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Цель. Изучить результаты лечения пациентов с некротизирующим фасциитом верхней конечности. 
Материал и методы. Проанализированы собственные наблюдения – 9 пациентов с редким и тяжелым 

заболеванием: некротизирующий фасциит (НФ) верхней конечности. Входными воротами для инфекции 
стали незначительные повреждения кожи в области кисти. Средний период до госпитализации составил 
4,8±1,8 (M±σ) суток. Сразу при поступлении диагноз НФ был установлен у 5 пациентов. За этим следо-
вала экстренная радикальная операция. Остальные также были экстренно оперированы, но с диагнозом 
«флегмона кисти» и в недостаточном объеме. Диагноз НФ у них был установлен в течение первых суток, и 
проводилась повторная операция. Поражение в большинстве случаев включало ткани кисти, предплечья, 
плеча. Первичное хирургическое вмешательство дополнялось этапными некрэктомиями, число которых в 
среднем составляло 4,7±1,9 на одного заболевшего. В комплекс интенсивного лечения входили антибио-
тики  широкого спектра действия, антикоагулянты (эноксапарин 8 000 анти-Ха МЕ/сут.). Хирургическое 
закрытие постнекрэктомических ран проводилось с помощью кожно-пластических операций: пластики 
местными тканями, аутодермопластики расщепленным трансплантатом.

Результаты. Большая часть случаев заболевания была классифицирована как НФ II типа (Streptococcus 
pyogenes или Staphylococcus aureus). В одном случае наблюдали очень редкий и крайне тяжело протекаю-
щий НФ, вызванный Pasteurella multocida. Антибиотикоустойчивых штаммов обнаружено не было. Экс-
тренная радикальная операция стала краеугольным камнем в достижении успеха. Необходимость этапных 
некрэктомий определялась формированием вторичных некрозов в связи с выраженными расстройствами 
микроциркуляции. Обширные постнекрэктомические раны закрывались после стихания воспаления с по-
мощью кожно-пластических операций. Средняя длительность стационарного лечения составила 20,8±6,2 
суток. Летальных исходов не было.

Заключение. Комплексный подход к лечению НФ верхней конечности позволил во всех случаях 
получить положительные результаты лечения.

Ключевые слова: некротизирующий фасциит верхней конечности, некротизирующая инфекция мягких 
тканей, Streptococcus pyogenes, Pasteurella multocida, хирургическое лечение

Objective. To study the treatment results of patients with necrotizing fasciitis (NF) of the upper limb. 
Methods. The authors' observations of 9 patients with a rare and severe disease: necrotizing fasciitis (NF) 

of the upper limb have been analyzed. Minor skin lesions in the area of the hand became the entry gate for any 
infection. The median time prior  hospitalization was 4,8±1,8 (M±σ) days. Immediately upon admission, the 
diagnosis of upper limb NF was established in 5 patients. This was followed by emergency radical surgery. The rest 
were also urgently operated on, but with a diagnosis of phlegmon of the hand and in insufficient volume. They were 
diagnosed with NF within the first day and a second operation was performed. In most cases the lesion included 
tissues of the hand, forearm, and arm. Primary surgery was supplemented by staged necrectomies, the number 
of which averaged 4,7±1,9 per patient. The complex of intensive treatment included broad-spectrum antibiotics, 
anticoagulants (enoxaparin 8,000 anti-Xa IU / day). Surgical closure of postnecrectomic wounds was performed 
using skin plastic operations: plastics with local tissues, autodermoplasty with a split graft.

Results. Most of the cases were classified as type II NF (Streptococcus pyogenes or Staphylococcus aureus). 
In one case, a very rare and extremely severe, NF caused by Pasteurella multocida was observed. No antibiotic-
resistant strains were found. Emergency radical operation became the cornerstone of success. The need for staged 
necrectomy was determined by the formation of secondary necrosis in connection with severe microcirculation 
disorders. Extensive postnecrectomic wounds were closed after the inflammation subsided with the help of skin 
plastic operations. The average duration of inpatient treatment was 20,8±6,2 days. There were no lethal outcomes.

Conclusion. A complex approach to the treatment of necrotising fasciitis of upper  limb allowed getting 
positive treatment results in all cases.

Keywords: upper limb necrotizing fasciitis, necrotizing soft tissue infection, Streptococcus pyogenes, Pasteurella 
multocida, surgical treatment
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Введение

Некротизирующие инфекции мягких тка-
ней (НИМТ) представляют собой сравнительно 
редкую группу хирургических заболеваний. Они 
характеризуются прогрессирующим некрозом 
тканей, тяжелой интоксикаций, высокой ле-
тальностью [1, 2]. Распространенность этой 
патологии является предметом многочислен-
ных дискуссий, однако большинство авторов 
сходятся во мнении, что без своевременного 
и адекватного хирургического лечения леталь-
ность может достигать 80-100% [3, 4]. 

Основываясь на глубине развития патоло-
гического процесса, среди НИМТ выделяют 
целлюлит, фасциит и миозит. Нередко на-
блюдают смешанные формы [1, 5]. Зачастую 
термины «некротизирующий фасциит» (НФ) 
и НИМТ используются как синонимы [6]. Для 
НФ характерно быстрое распространение вос-
паления по поверхностной фасции, выраженная 
общая воспалительная реакция организма с 
органной дисфункцией, что позволяет говорить 
о сепсисе [7]. 

Среди всех локализаций НФ на долю 
верхней конечности приходится от 7 до 27%, 
а летальность при этом достигает 20% [2, 6]. 
Одной из причин этого являются трудности 
в диагностике на ранней стадии заболевания, 
когда лечебные мероприятия могут быть мак-
симально эффективны [1, 5, 6]. 

Классификация НИМТ, основанная на 
виде возбудителя, претерпела в последние 
годы ряд изменений, появились новые формы, 
выделяемые в отдельные группы. При этом 
некоторые этиологические варианты НФ еще 
не заняли свое место в существующих класси-
фикациях или относятся разными авторами к 
различным типам. Сегодня одной из наибо-
лее полных классификаций НИМТ считается 
классификация J. Choueka, J.E. De Tolla (2020), 
которая выделяет 4 типа этого заболевания [6]:

I тип – полимикробный, по мнению 
многих авторов является наиболее распростра-
ненным (до 70-80%). В этом случае инфекции 
выделяют ассоциации различных видов грампо-
ложительных и грамотрицательных бактерий, а 
также анаэробы. Заболевание чаще встречается 
у пациентов старших возрастных групп, нередко 
с сопутствующим сахарным диабетом. Локали-
зуется патологический процесс обычно в мягких 
тканях туловища и промежности.

II тип – моноинфекция – составляет 

до 30% случаев. Основной возбудитель – 
β-гемолитический стрептококк группы А, 
значительно реже – золотистый стафилококк, 
представленный в том числе и метициллин-
резистентным штаммом (MRSA). Патологи-
ческий процесс, как правило, развивается в 
области нижних конечностей после различных 
повреждений кожи, хирургических вмеша-
тельств, инъекций наркотических препаратов. 
Для заболевания характерно частое развитие 
токсического шокового синдрома (ТШС). 

III тип – моноинфекция, связанная с мор-
скими бактериями: Vibrio vulnificus, Aeromonas 
hydrophila. Чаще встречается в прибрежных зо-
нах Азиатско-Тихоокеанского региона. Нередко 
сопровождается ТШС с высокой летальностью. 
Локализация различна: конечности, туловище, 
промежность.

IV тип – грибковая инфекция (Candida, 
Zygomycetes) – самый редкий. Характерен для 
пациентов с иммунодефицитом. Отличается 
крайне тяжелым течением с высокой леталь-
ностью.

Одной из самых тяжелых форм НИМТ 
считается патологический процесс, связанный 
со спорообразующими анаэробами (Clostridium 
spp.), – клостридиальная анаэробная инфекция. 
Развивается нередко после огнестрельных ране-
ний. Часто наблюдается стремительное (в тече-
ние нескольких часов) развитие заболевания с 
токсическим шоковым синдромом. Смертность 
чрезвычайно высока (до 70-100%) при развитии 
мионекроза и отсутствии своевременной адек-
ватной операции [5]. Среди авторов сегодня 
существуют разногласия в классификации НФ, 
вызванного клостридиями. J. Choueka, J.E. De 
Tolla (2020) [6] и T.W. Hakkarainen et al. [5] от-
носят его к I типу, а M. Kückelhaus et al. [3] и 
E.P. Misiakos et al. [4] выделяют в отдельную 
группу. 

Не классифицирован к настоящему вре-
мени НФ, вызванный грамотрицательной бак-
терией Pasteurella multocida, которая, вызывая 
зоонозные инфекции, может попадать в ткани 
при укусах животных или ослюнении ими 
кожных повреждений человека. Описаны лишь 
единичные случаи подобного заболевания, ха-
рактеризующегося при этом высокой скоростью 
распространений и ТШС [8, 9]. 

Для большей части случаев НФ характерно 
наличие входных ворот для инфекции, которы-
ми могут быть как видимые дефекты кожи, так 
и микроповреждения. Значительно реже наблю-
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дается гематогенное распространение возбуди-
теля, обычно при наличии очага латентной ин-
фекции [6]. Проникая в ткани, микроб выделяет 
токсины, которые способствуют формированию 
некроза за счет непосредственного поврежда-
ющего действия. Наряду с этим происходят 
тяжелые нарушения микроциркуляции из-за 
быстро прогрессирующего тромбоза сосудов 
[8, 10]. Некротический процесс в ряде случаев 
стремительно распространяется в проксималь-
ном направлении по поверхностной фасции, 
захватывая прилегающую подкожную жировую 
клетчатку и вызывая вторичные нарушения 
кровообращения в дерме вплоть до ее некроза. 
Результат происходящих нарушений нашел от-
ражение в названии ранее использовавшемся 
названии НФ – «эпифасциальная гангрена».  

Для НФ характерны резко выраженные си-
стемные воспалительные проявления, которые 
могут быть результатом токсин-опосредованной 
активации СD4-клеток и макрофагов пиро-
генными экзотоксинами [6]. Гиперпродукция 
цитокинов (TNF α, IL-1, IL-2, IL-6) определяет 
развитие синдрома системного воспалительного 
ответа (SIRS), массивное разрушение тканей, 
токсический шок, органную дисфункцию [10]. 

Важнейшим фактором, в значительной 
степени определяющим результат лечения НФ, 
является своевременная диагностика заболе-
вания. В противном случае при НФ верхней 
конечности патологический процесс быстро 
переходит на мягкие ткани шеи и туловища [11]. 
Частота несвоевременной диагностики заболе-
вания достигает 85% наблюдений, определяя 
высокие цифры летальности [2]. 

Безусловно, клиническая картина НФ 
является вариабельной и зависит как от вида 
возбудителя, глубины поражения, так и от 
времени с начала воспаления. Симптомы де-
лят на ранние и поздние, местные и общие. К 
ранним местным симптомам относят неяркую 
гиперемию кожи, распространенный отек, а 
также боль в пораженном сегменте конечности, 
которая нередко носит жгучий и достаточно 
интенсивный характер. Среди ранних общих 
симптомов можно отметить фебрильную ли-
хорадку, миалгии, гиперлейкоцитоз с резким 
сдвигом лейкоцитарной формулы влево [4]. 
Нарастающая интоксикация на ранней стадии 
заболевания может не соответствовать выражен-
ности местных воспалительных изменений [12]. 
Поздние местные симптомы: цианотичный или 
синюшно-багровый цвет кожи, буллы, запол-
ненные геморрагическим экссудатом, снижение 
кожной температуры – характеризуют тяжелые 
расстройства микроциркуляции кожи и ее не-
кробиотические изменения. Поздняя общая 

симптоматика характеризует прогрессирующую 
полиорганную недостаточность. Токсический 
шоковый синдром, характерный для различных 
типов НФ, может манифестироваться как в ран-
ней, так и в поздней стадии заболевания [13].

Важным моментом в ранней диагностике 
НФ является учет факта отсутствия гноя в тка-
нях. Недооценка этого может стать ключевой 
в диагностических ошибках при проведении 
ультразвукового исследовании (УЗИ) и пункции 
очага [6]. Трудности клинической диагностики 
НФ на ранней стадии определили необходи-
мость поиска иных решений. Так, Wong C.H. 
et al. (2004) была предложена система оценки, 
позволяющая на основании лабораторных те-
стов (LRINEC – Laboratory Risk Indicator for 
Necrotizing Fasciitis) определить риск развития 
НФ [14]. Основные показатели, на которых 
базировалась система, включали: уровень 
С-реактивного белка, лейкоцитоз, содержание 
гемоглобина, концентрацию Na+, а также уро-
вень креатинина и глюкозы в сыворотке крови. 
Пациентов с 6 и более баллами по LRINEC 
предлагалось рассматривать как группу риска по 
развитию НФ. Однако данная система оценки, 
несмотря на определенную пользу в диагности-
ке НФ, не коррелировала с тяжестью заболева-
ния и его исходом. Именно поэтому, если кли-
ническая диагностика позволяла заподозрить 
НФ, показано хирургическое вмешательство 
даже при низком LRINEC. В противовес этому 
даже высокий балл по LRINEC не является 
специфичным для НФ [15].

Таким образом, основой для ранней 
диагностики НФ служат клинические данные. 
Инструментальные методы исследования от-
носятся к вспомогательным и применяются 
при неочевидном диагнозе [6, 10]. Обзорная 
рентгенография может быть полезна при подо-
зрении на клостридиальную или другую газо-
образующую инфекцию [10, 11, 16]. Достаточно 
высокой чувствительностью при НФ обладает 
УЗИ, позволяющее выявить характерный отек 
подкожной жировой клетчатки с прослойками 
жидкости между фасциальными элементами, а 
также присутствие газа [6, 10]. Высокая инфор-
мативность компьютерной томографии (КТ) 
по выявлению газа в тканях в значительной 
степени нивелируется низкой частотой таких 
форм НФ [6, 10]. При всех положительных 
возможностях магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) по визуализации мягких тканей 
(утолщение поверхностной фасции и др.), ее 
применение ограничивается длительностью 
выполнения исследования, что значимо для бы-
стро развивающегося заболевания у пациентов, 
находящихся в тяжелом состоянии [11]. Кроме 
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того, при НФ II типа результаты КТ и МРТ 
могут быть ложно отрицательными, что также 
снижает целесообразность их использования [6]. 

Сохраняющиеся сомнения и невозмож-
ность исключить диагноз НФ являются осно-
ванием для проведения оперативного вмеша-
тельства. Рассечение и ревизия мягких тканей 
на ранней стадии НФ позволяют обнаружить 
тусклую поверхностную фасцию и прилегаю-
щую жировую клетчатку, пропитанную мутным 
серозным экссудатом. В более поздние сроки 
определяется явный некроз фасции и жировой 
клетчатки, нередко – некробиотические из-
менения кожи над очагом воспаления [6]. Во 
время оперативного вмешательства проводится 
забор материала для цитологического и микро-
биологического исследований. 

Экстренное по срокам и радикальное по 
объему хирургическое вмешательство стано-
вится единственным способом остановить рас-
пространение возбудителя и прогрессирующий 
некроз тканей. Запоздалая операция или недо-
статочно радикальная некрэктомия относятся к 
основным факторам риска высокой летальности 
при НФ [9]. Так, задержка операции на сутки 
увеличивала смертность в 4-9 раз [3, 5, 6]. 

Как правило, одной хирургической обра-
ботки патологического очага бывает недоста-
точно. Обычно используется тактика этапных 
некрэктомий, выполняемых с интервалом 12-24 
часа [17]. 

Учитывая высокую функциональную зна-
чимость верхней конечности, хирургическое 
лечение НФ данной локализации имеет свои 
особенности. С одной стороны, это желание 
хирурга сохранить максимальное количество 
тканей, с другой, – интраоперационная недо-
оценка ситуации и нерадикальность первичной 
обработки могут приводить в дальнейшем к 
необходимости удаления еще большего массива 
мягких тканей из-за прогрессирующего вос-
паления [17]. Соблюдение данного баланса в 
значительной степени основывается на опыте 
оперирующего хирурга.

В самых тяжелых случаях заболевания воз-
никает необходимость выбора между массивной 
некрэктомией и ампутацией верхней конечно-
сти. Четкие критерии этого выбора сегодня не 
определены, а авторы демонстрируют различ-
ные подходы. Однако, по мнению большинства 
из них, одним из основных показаний к ампу-
тации является обширный мионекроз верхней 
конечности [2, 17]. Субтотальный некроз кожи 
верхней конечности не может рассматриваться 
как абсолютное показание к проведению ампу-
тации. Частота выполнения ампутаций верхних 
конечностей при НФ, по данным различных 

авторов, составляет от 6 до 28% [2, 6]. 
Интенсивная терапия НФ включает в себя 

весь комплекс мероприятий, которые использу-
ются при лечении пациентов с хирургическим 
сепсисом. Важнейшим аспектом интенсивной 
терапии НФ является проведение рациональ-
ной антибактериальной химиотерапии. С 
учетом полиэтиологичности заболевания до 
идентификации возбудителя целесообразно 
использование антибиотиков широкого спектра 
действия, активных и в отношении анаэробов 
[10]. Оправданной считается стартовая тера-
пия, включающая комбинацию препаратов: 
линезолид (или ванкомицин, или даптомицин) 
+ карбапенем (или фторхинолон, или ингиби-
торозащищенный пенициллин). Для лечения 
НФ, вызванного Vibrio vulnificus, используется 
комбинация препаратов: доксициклин + цефа-
лоспорин III-IV поколения [6]. 

Характерной особенностью НФ верхней 
конечности является формирование обширных 
постнекрэктомических дефектов покровных 
тканей. С учетом высокой функциональной и 
косметической значимости верхней конечности 
на повестке дня обычно оказывается вопрос о 
выборе способа хирургического закрытия раны. 
Предпочтение отдается кожно-пластическим 
операциям, способствующим восстановлению 
полноценного кожного покрова (пластика 
местными тканями, перемещенным лоскутом, 
в том числе и на микрососудистых анастомозах) 
[3, 6]. Однако при обширных раневых дефек-
тах, связанных с истинными потерями кожи, 
зачастую основным методом закрытия раны 
становится аутодермопластика расщепленным 
трансплантатом [8, 18]. 

Цель. Изучить результаты лечения паци-
ентов с некротизирующим фасциитом верхней 
конечности. 

Материал и методы

В клинике находилось на лечении 9 паци-
ентов с диагнозом «некротизирующий фасциит 
(НФ) верхней конечности». Все они были муж-
чинами трудоспособного возраста (от 25 до 58 
лет, средний возраст – 41,9 года). Среди при-
чин, которые привели к формированию вход-
ных ворот для инфекции, можно отметить укус 
домашней кошки, насекомого, термический и 
химический ожоги, травматическое осаднение 
кожи, резаную и колотую раны. Несмотря на 
совершенно различное происхождение входных 
ворот, объединяет их то, что все они имели 
незначительные размеры, более сопоставимые 
с микроповреждениями. Одинаковой была и 
локализация – кисть. При этом ни один из 
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пациентов не обратился за своевременной ме-
дицинской помощью, занимаясь самолечением. 
И только в связи с ухудшением общего состо-
яния и нарастанием местных воспалительных 
явлений они обратились к врачу в различные 
сроки после травмы (от 2 до 10 суток). Средний 
период до госпитализации в стационар составил 
4,8 суток. 

При анализе анамнестических и кли-
нических данных не выявлено достоверной 
связи между временем травматизации кисти 
и распространенностью воспалительного про-
цесса на верхней конечности. У 6  пациентов 
воспаление захватывало мягкие ткани кисти, 
предплечья и плеча, и только в 3 наблюдениях 
оно не распространялось проксимальнее лок-
тевого сустава. 

Всем пациентам проводилось комплексное 
обследование, включающее помимо общекли-
нических методов микробиологический анализ 
отделяемого из очага инфекции (первично, а за-
тем в динамике с интервалом 3-4 суток), лабора-
торные тесты, характеризующие выраженность 
системной воспалительной реакции организма 
(лейкоцитоз, уровень С-реактивного белка и 
прокальцитонина). Наличие и выраженность 
органной дисфункции оценивались по шкале 
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). 

Состояние всех пациентов при поступле-
нии расценивалось как средней тяжести или 
тяжелое. Отмечались признаки системной 
воспалительной реакции организма (SIRS), у 
части пациентов – явления органной дисфунк-
ции (по SOFA). Тяжесть состояния коррелиро-
вала с распространенностью патологического 
процесса. 

Все пациенты были оперированы в экс-
тренном порядке после проведения предопе-
рационной подготовки. Необходимо признать, 
и это показала ретроспективная оценка кли-
нической ситуации, что в 4 случаях первично 
выполненная операция была нерадикальной и 
представляла собой хирургическую обработку 
гнойно-некротического очага на кисти и в 
нижней трети предплечья. Гиперемия кожи и 
отек, распространяющиеся проксимальнее зоны 
хирургического вмешательства, были расцене-
ны как перифокальное серозное воспаление и 
лимфангоит. Следующий осмотр этих пациен-
тов в течение первых суток после первичной 
операции позволил установить диагноз: не-
кротизирующий фасциит верхней конечности, 
что стало показанием к проведению повтор-
ного оперативного вмешательства. Несмотря 
на установленный в течение суток с момента 
госпитализации диагноз НФ верхней конечно-
сти и выполненные операции в соответствии с 

принципами хирургического лечения некроти-
зирующей инфекции мягких тканей (НИМТ), 
у всех пациентов пришлось выполнить еще ряд 
этапных некрэктомий, прежде чем удалось до-
биться стихания воспаления и очищения ран 
от нежизнеспособных тканей. Причиной этого 
был не только большой объем поражения, но 
и формирование вторичных некрозов в области 
фасции, жировой клетчатки и кожи. Число 
этапных некрэктомий, выполненных у паци-
ентов с интервалом 24-48 часов, составило от 2 
до 8, в среднем – 4,7±1,9 на 1 заболевшего. Во 
время проведения хирургических вмешательств 
производился забор материала для микробио-
логического исследования. 

Интенсивное лечение пациентов включало 
дезинтоксикацию, антибактериальную терапию. 
До получения результатов микробиологического 
анализа назначались препараты широкого спек-
тра действия (цефалоспорины 3-4 поколений, 
карбапенемы, ингибиторозащищенные пени-
циллины). Впоследствии при необходимости 
антибактериальная терапия корригировалась 
в соответствии с полученными данными. Учи-
тывая выраженные расстройства микроцирку-
ляции, характерные для НИМТ, обязательным 
компонентом лечения было применение пря-
мых антикоагулянтов. Использовали низкомо-
лекулярные гепарины (эноксапарин подкожно 
в дозе 8 000 анти-Ха МЕ  в сутки). 

Местное лечение постнекрэктомических 
ран включало применение антисептиков 
(повидон-йод) и мазей на полиэтиленгликоле-
вой основе (левомеколь, левосин, диоксиколь). 
Важным компонентом местного лечения было 
использование метода NPWT (Negative Pressure 
Wound Therapy). Он применялся после заверше-
ния хирургических некрэктомий, купирования 
острых местных воспалительных явлений на 
этапе подготовки ран к хирургическому за-
крытию. Использовался режим постоянного 
отрицательного давления 100-120 мм рт.ст. При-
меняемое оборудование: портативная система 
RENASYS GO (Smith&nephew). 

На заключительном этапе решался вопрос 
о выборе метода хирургического закрытия ра-
невого дефекта. Данный выбор основывался 
на размерах, локализации послеоперационных 
ран, состоянии окружающей кожи, ее пласти-
ческих резервах. Основными оперативными 
вмешательствами по закрытию постнекрэк-
томических дефектов кожи стали пластика 
местными тканями методом одномоментного 
или дозированного растяжения – 2 пациента и 
аутодермопластика расщепленным трансплан-
татом – 3 пациента, а также их комбинация – 4 
пациента.
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Результаты

Некротизирующий фасциит верхней ко-
нечности, безусловно, относится к тяжелому 
хирургическому заболеванию, о чем свиде-
тельствовала наблюдаемая у всех пациентов 
выраженная общая воспалительная реакция с 
резким повышением числа лейкоцитов (в сред-
нем 20,1±3,2×109/л), уровня прокальцитонина 
(>0,5 нг/мл) и С-реактивного белка (в среднем 
252,3±41,1 мг/л). Наряду с этим органная дис-
функция, степень которой определялась по 
шкале SOFA, была выявлена лишь у 5 пациентов. 
Из них только у двоих (с самым значительным 
объемом поражения) отмечено более 12 баллов 
по SOFA. У остальных трех заболевших этот 
показатель составил от 4 до 6 баллов. 

Проведенные микробиологические иссле-
дования у пациентов с НФ позволили иден-
тифицировать возбудителей в 8 наблюдениях. 
Чаще всего из очага инфекции при первичном 
посеве выделялись ассоциации Staphylococcus 
aureus и Streptococcus pyogenes – 3 пациента, 
несколько реже только Staphylococcus aureus –  
2 пациента или Streptococcus pyogenes – 2 па-
циента. 

И в одном наблюдении мы встретили очень 
редкую форму НФ, связанную с зоонозной 
инфекцией Pasteurella multocida. Заболевание 
развилось через 5 суток после укуса домашней 
кошки (рис. 1 А). Патологический процесс 
протекал крайне тяжело, быстро распростра-
нившись с кисти на ткани предплечья и плеча 
(рис. 1 Б, В, Г). Помимо воспалительных из-
менений в области поверхностной фасции и 
жировой клетчатки наблюдалось тяжелейшее 
поражение центральной нервной системы, 
которое клинически проявлялось развитием 

деменции у молодого пациента без сопутству-
ющей патологии. Она наблюдалась в течение 
месяца от начала заболевания. Восстановление 
высшей нервной деятельности произошло очень 
резко («пациент проснулся утром практически 
здоровым человеком») и соответствовало пол-
ной ликвидации инфекции. 

Среди выделенной микрофлоры антибио-
тикоустойчивых штаммом микроорганизмов 
обнаружено не было. Все они обладали хорошей 
чувствительностью к большинству антимикроб-
ных препаратов. Однако в 3 трех наблюдениях 
к 3-7 суткам от начала хирургического лечения 
из постнекрэктомических ран уже выделялась 
грамотрицательная микрофлора (Proteus mirabi-
lis, Klebsiella pneumonia, Acinetobacter baumanii). 
Гемолитический стрептококк к этому времени 
полностью исчезал из очага инфекции. 

Сразу при поступлении в хирургическое от-
деление он был установлен лишь у 5 пациентов. 
Остальные заболевшие были госпитализиро-
ваны и первично оперированы с диагнозами: 
«флегмона кисти», «гнойно-некротическая рана 
кисти» (рис. 2 А). Тем не менее, НФ верхней ко-
нечности был верифицирован в течение первых 
суток во время послеоперационного осмотра 
(рис. 2 Б). В это же время выполнялась по-
вторная операция в расширенном объеме. На-
копленный опыт хирургического лечения НФ 
показал, что при этом заболевании рассечению 
подлежат мягкие ткани (кожа, жировая клетчат-
ка, поверхностная фасция) на всем протяжении 
зоны отека и гиперемии (рис. 3 А, Б). Для этого 
использовались один или чаще несколько раз-
резов в соответствии с распространенностью 
воспаления. Причем визуальная оценка тканей 
в проксимальной зоне патологического очага, 
как правило, не выявляла явного некроза, лишь 

А Б Г

В

Рис. 1. Некротизирующий фасциит, вызванный Pasteurella multocida, после укуса домашней кошки. 
А – картина при поступлении; Б – быстрое распространение патологического процесса на предплечье и плечо; 

В – вид операционной раны во время проведения хирургической обработки очага; Г – уменьшение выраженности 
воспалительных явлений после хирургического лечения.
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отек и тусклый цвет фасции и прилегающей 
жировой клетчатки. Игнорирование этого факта 
не позволяло остановить распространение вос-
паления в проксимальном направлении.

Необходимость выполнения этапных некр- 
эктомий стала характерной особенностью хи-
рургического лечения НФ. Выраженные рас-
стройства микроциркуляции в очаге инфекции 
приводили к формированию многочисленных 
участков вторичных некрозов, которые и 
определяли показания к проведению этапных 
оперативных вмешательств (рис. 4 А, Б). Го-
воря о необходимости этапных некрэктомий 
при НФ, необходимо помнить о том, что после 
адекватной по объему первичной операции не 
должно быть распространения воспалительного 
процесса в проксимальном направлении. Об-
ратной стороной медали при проведении столь 
необходимой радикальной хирургической обра-
ботки очага инфекции явилось формирование 
обширных дефектов покровных тканей. Задача 
решалась путем выполнения кожно-пластиче-
ских операций на завершающем этапе лечения 
пациентов. С учетом функциональной и косме-
тической значимости верхней конечности прио-
ритет отдавался вмешательствам, позволяющим 
закрыть раны полнослойной кожей. Однако в 
случае обширных потерь кожи операцией вы-
бора была аутодермопластика расщепленным 
трансплантатом либо комбинированный вари-
ант (местные ткани + АДП) пластики.

Средняя длительность стационарного лече-
ния пациентов с некротизирующим фасциитом 
верхней конечности составила 20,8±6,2 суток. 
Летальных исходов не было. 

Обсуждение

Являясь полиэтиологичным заболеванием, 
некротизирующий фасциит верхней конеч-
ности чаще встречался в варианте НФ II типа 
по классификации J. Choueka, J.E. De Tolla 
[6]. Этот факт в целом согласуется с данными 
литературы, хотя и не лишен противоречий.

Одной из выявленных проблем стало свое-
временное установление диагноза НФ. Ранняя 
диагностика заболевания является краеуголь-
ным камнем, определяющим успех всего лечеб-

Рис. 2. НФ, развившийся после бытовой травмы кисти.  
А – вид после вскрытия «флегмоны» во время первой опе-
рации; Б – распространение воспаления на всю верхнюю 
конечность.

Рис. 3. НФ после химического ожога: А – картина при по-
ступлении; Б – вид раны после проведения хирургической 
обработки очага.

Рис. 4. НФ верхней конечности после тупой травмы кисти: 
А – формирование обширных участков вторичных некрозов 
после первичного хирургического вмешательства; Б – полное 
очищение раны после многочисленных этапных некрэктомий.

А А

А

Б Б

Б
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ного процесса. К сожалению, на сегодняшний 
день, как и десятилетия раньше, она базируется 
в значительной степени на опыте хирурга, что 
может приводить к диагностическим ошибкам. 
Помимо своевременности выполнения опера-
тивное вмешательство должно характеризовать-
ся радикальностью, что не только способствует 
купированию воспалительных явлений в очаге 
инфекции, но и определяет прекращение рас-
пространения воспаления в проксимальном на-
правлении. Количество и направление разрезов 
на верхней конечности выбирается не только 
с учетом распространенности патологического 
процесса, но и с учетом возможности последу-
ющего эффективного проведения кожно-пла-
стических восстановительных операций. 

Этапные некрэктомии, выполняемые (по 
показаниям) с интервалом 24-48 часов, стали 
неотъемлемым компонентом хирургического 
лечения НФ верхней конечности. 

Факт частого изменения микробного пей-
зажа в постнекрэктомической ране в сторону 
грамотрицательной микрофлоры к 3-5 суткам 
от начала хирургического лечения определил 
необходимость использования антибиотиков 
широкого спектра действия и выполнения по-
вторных микробиологических исследований с 
интервалом не более 3-4 суток. 

С учетом тяжести состояния большинства 
пациентов, находившихся длительное время в 
отделении реанимации и интенсивной тера-
пии, можно говорить о том, что шкала SOFA, 
базирующаяся лишь на небольшом количестве 
показателей, не отражает в должной мере всей 
полноты органных нарушений, которые на-
блюдаются при НФ. Возможно, в практических 
целях более целесообразно использовать шкалу 
Quick SOFA для определения показаний для 
перевода пациентов с НФ в реанимационное 
отделение. 

При хирургическом лечении некротизиру-
ющего фасциита верхней конечности создаются 
объективные предпосылки для эффективно-
го использования дополнительных методов 
лечения постнекрэктомических ран. К ним, 
безусловно, относится и метод лечения ран 
отрицательным давлением – Negative Pressure 
Wound Therapy (NPWT), который сегодня еще 
не нашел широкого распространения в гной-
ной хирургии кисти в отличие от гнойных ран 
других локализаций. 

На заключительном этапе лечения НФ 
верхней конечности вопрос о выборе метода 
хирургического закрытия постнекрэктоми-
ческих ран в условиях дефицита покровных 
тканей нередко может быть успешно решен 
путем применения комбинированной пластики 

(местные ткани + расщепленный аутодермо-
трансплантат).

Заключение

Таким образом, некротизирующий фасциит 
является тяжелейшим патологическим процес-
сом, связанным с различными бактериальными 
патогенами. Входными воротами для инфекции 
обычно являются ранения в области пальцев 
и кисти. Процесс быстро распространяется 
в проксимальном направлении по фасциям, 
сопровождаясь интоксикацией и системной 
воспалительной реакцией. Они часто не со-
ответствуют на ранних стадиях выраженности 
местных воспалительных изменений. Ранняя 
диагностика и радикальная хирургическая 
обработка патологического очага являются 
основополагающими звеньями успешного 
лечения заболевания. Неотъемлемым компо-
нентом лечения НФ признается интенсивная 
терапия, включающая современные методы 
детоксикации, средства для улучшения микро-
циркуляторного кровообращения и антибакте-
риальные препараты. Значимость проведения 
восстановительных кожно-пластических опе-
раций на завершающем этапе лечения отличает 
НФ верхней конечности от других локализаций 
патологического процесса. Лишь соблюдение 
всех вышеперечисленных принципов дает воз-
можность получить положительный результат 
лечения.
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