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Некротизируюший фасциит половых органов - острая 
некротизируюшая инфекция, поражающая подкожную жировую 
клетчатку наружных половых органов и перианальной области. 
Летальность при этом составляет 7-22%. 

Актуальным является раннее своевременное 
дифференцирование их от банальны инфекций и проведение 
адекватного радикального хирургического лечения с соблюдением 
принципов агрессивной хирургии с полным иссечением всех 
некротических тканей при фасциитах. 

     Некротизирующий фасциит (fasciitis necrotisans) — 
представитель большой группы хирургических инфекций мягких 
тканей, морфологическую 

основу которого составляет прогрессирующий некроз 
поверхностной фасции (fascia superficialis) и подкожной жировой 
клетчатки (tella adiposa subcutanea), а клиническое течение 
отличается особой тяжестью и сопровождается высокой 
летальностью.(Николов.В.В.,2015) Впервые клиническая картина 
заболевания была описана американским военным врачом Joseph 
Johns в 1871 году и названа им «госпитальная гангрена». Почти век 
спустя, в 1952 году B. Wilson вводит в медицину термин 
«некротизирующий фасциит» на основе обнаруженного у 
пациентов патогномонического признака — некроза 
поверхностной фасции. Наиболее частыми возбудителями НФ 
являются Streptococcus pyogenes и Staphylococcus aureus. При 
бактериологическом изучении биологического материала чаще 
всего обнаруживается сочетание аэробов с анаэробами. Среди 
строгих анаэробов наибольшее значение имеют бактероиды, а 
среди аэробов — B-гемолитический стрептококк группы А и 
энтеробактерии [Yuag-Meng L., et.al.2005;] 

Примерно у 20% больных НФ установить источник инфекции 
и путь инфицирования не удается. В таких случаях принято 
говорить об идиопатическом некротизирующем фасциите [Гринев 
М.В., Гринев К.М. 2008]. Топография поражения НФ чрезвычайно 
разнообразна. Любая область человеческого тела может оказаться 
пораженной. Однако наиболее часто некротические изменения 
локализируются в области конечностей, туловища (передняя и 
боковая стенка живота), ягодичной области, наружных половых 
органов и промежности (гангрена Фурнье является клинической 
разновидностью некротизирующего фасциита с генитальной 
топографией) [Гринев М.В. и соавт.,2005; Гринев М.В., и 
соавт.,2006; Гринев М.В., и соавт.,2007; Гринев М.В., и 
соавт.,2008; Каштальян М.А.и соавт.,2013; Колесов А.П.,1985; 
Марина С.С., и соавт.,2013; Юнгарева И.Х.и соавт.,2011] 

    Проблема гнойной хирургической инфекции до настоящего 
времени сохраняет свою актуальность и является одной из 
нерешенных и самых дискуссионных в клинической 
хирургии.[Алиев С.А.,Алиев Э.С.,2015] В первую очередь это 
относится к гнойно-воспалительным заболеваниям мягких тканей. 
Среди причин первичной обращаемости больных в 
догоспитальном звене гнойно-воспалительные хирургические 
заболевания мягких тканей занимают лидирующее место и 
достигает 70% [Шляпников С.А., Насер Н.,2003], а в стационарах 
послеоперационная нозокомиальная инфекция мягких тканей 
составляет 25% от всех госпитальных инфекций [Holey R.W., 
1995]. В структуре гнойно-воспалительных заболеваний мягких 
тканей существуют формы хирургических инфекций, которые 
характеризуются прогрессирующим некрозом фасциальных 
образований, отличаются особой тяжестью клинического течения, 
сопровождаются развитием эндотоксинемии с исходом в тяжелый 
сепсис и полиорганную недостаточность [Гринёв М.В. и соавт., 
2013;Шляпников С.А. и соавт.,2003]. По данным литературы 
[Kaiser  R.E., 1981], при гнойно-некротических процессах мягких 
тканей клинические проявления сепсиса регистрируются в 62,5–
77,6% наблюдений, при этом удельный вес тяжелого сепсиса порой 
составляет от 2 до 18%. Несмотря на современные достижения 
гнойной хирургии, сохраняется на высоком уровне летальность от 
различных форм сепсиса, особенно при тяжелом сепсисе, и 
колеблется в пределах от 19 до 40–70% [Goyette M.,et 
al.,1997;Green R.J.,et al.1996;Vinsent L.,et al., 2002]. Среди 
генерализованных хирургических инфекций особый интерес 

представляет некротизирующий фасциит (НФ) — одна из 
разновидностей большой группы хирургических инфекций мягких 
тканей, в патоморфологической основе которой лежит гнилостно-
некротическое поражение поверхностной фасции и подкожной 
жировой клетчатки [Гринёв М.В., и соавт.2005; Гринёв М.В. и 
соавт.,2008;Anrenholz D.H.et al.,1991;]. Данное заболевание 
недостаточно изучено, представлено лишь в редких сообщениях и 
незнакомо большинству практических врачей. Патогенетическая 
сущность и морфологическая характеристика данного заболевания 
впервые описаны B. Wilson в 1952 г. [Wilson B.,1952.]. 
Корректность обозначения НФ нашла клиническое подтверждение 
в исследованиях последних десятилетий, в которых подвергнуты 
обсуждению различные аспекты данного заболевания [Гринёв 
М.В.и соавт.,2006; Гринёв М.В. и соавт.,2007;Douglas M.1996;Fink 
A. et al.,2002;]. 

Лечение НФ представляет трудную и сложную задачу, что 
объясняется особенностью патологического процесса, не 
имеющего аналога в гнойной хирургии. Успех лечения НФ 
определяется ранней диагностикой и неотложным радикальным 
оперативным вмешательством, характер которого большинство 
авторов относят к разряду «жизнеспасительных» и обозначают как 
«агрессивная хирургия» [Anca M.A. et.al.,2002; Elliot D. et al.,2000; 
Giuliano A. et al.,1997; Goyette M., 1997;Gregoro P. et al.,1999; 
Heitman C. et al.,2001; Litchfeld W. 1998]. Основной целью 
хирургического вмешательства является максимально полное 
иссечение, по меткому выражению М. В. Гринёва и соавт. [Гринёв 
М.В.,и соавт.2006; Гринёв М.В.,и соавт.2007;], «рукотворная 
элиминация» зоны обширного некроза. «Широко масштабность» 
иссечения некротизированных и инфицированных 
нежизнеспособных тканей продиктована необходимостью 
снижения тяжести эндотоксикоза,связанного с интенсивной 
резорбцией токсинов в кровоток, степень которой напрямую 
зависит от площади некроза [Белоцкий С.М.,Карлов В.А.,1998]. 
Таким образом, «сверхрадикализм» хирургического 
вмешательства обоснован, в первую очередь, патогенетической 
сутью морфологических изменений поверхностных фасций, 
обуславливающих клиническую картину тяжелого, 
прогрессирующего инфекционно-токсического шока с исходом в 
сепсис с манифестацией ПОН. Результаты операции тем лучше, 
чем раньше она выполняется. 

  Некротизирующий фасциит (NF) – редко встречающаяся 
инфекция мягких тканей, характеризующиеся быстрым началом, 
едва распознаваемым распространением воспаления и некроза 
начиная с фасции с последующим поражением мышц, подкожно-
жировой клетчатки и прилежащей кожи. Гиппократ (500 лет до 
н.э.) дал описание, как «распространенная рожа, вызванная 
обычными причинами, когда плоть, сухожилия и кости отпадали в 
большом объеме, часто приводя к смерти» [Stevens D.L. et al.,2014 
Dennis L.S. et al., 2011]. 

Особенности течения и скорость развития некротизирующего 
фасциита все больше привлекают внимание к дальнейшему 
изучению этой патологии во всех странах [Lancerotto L. et al., 
2011]. При подозрении, обширное радикальное удаление 
некротических тканей, адекватная антибактериальная и другие 
методы интенсивной терапии предупреждают распространение 
инфекционного процесса и являются ключом к успешному 
лечению. Однако отсутствие специфических клинических 
особенностей изменений кожи в начальной стадии заболевания 
легко может привести к недооценке или ошибочному диагнозу, 
такому как целлюлит или абсцесс [Anaya D.A.Dellinger E.P.2007]. 
По этой причине показатели смертности практически не менялись 
на протяжении многих лет. К сожалению, распространенность 
заболевания такова, что врачи редко становятся достаточно 
уверенными в установле- нии некротизирующего фасциита, чтобы 
иметь возможность приступить к быстрой диагностике и лечению 
[Lancerotto L. et al., 2011;Косульников С.О. и соавт.,2019]. 

По оценкам центра по контролю и профилактике заболеваний 
США, в стране ежегодно диагностируется от 500 до 1000 случаев 
НФ (население 309 000 000 человек). Некротизирующий фасциит 
чаще встречается у взрослых, но наблюдается и у детей, 
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характеризуясь молниеносным течением и высокой летальностью 
[The Centers for Disease Control and Prevention 2009;]. 

Некротизирующий фасциит классифицируется в зависимости 
от результатов микробиологического исследования. 
Первоначальная классификация A. Giuliano и его коллег выделяла 
два типа: тип I (полимикробная инфекция, включающая аэробные 
и анаэробные микроорганизмы) и тип II (мономикробный, обычно 
включающий β-гемолитический стрептококк группы А) [Giuliano 
A. et al.,1977;]. Эта классификация была расширена M. S. Morgan 
для включения грамотрицательных микроорганизмов, а также 
грибов. 

Тип I НФ представляет собой полимикробную инфекцию. 
Наблюдается в 80–90% случаев, чаще у людей с ослабленным 
иммунитетом. Характеризуется поражением брюшной полости и 
промежности, послеоперационных ран. У новорожденных тип I 
может быть опасным для жизни осложнением омфалита 
[Lancerotto L. et al.,2011; Morgan MS. 2010]. Тип II НФ – 
мономикробная инфекция, чаще всего вызываемая инвазивными 
стрептококками группы А, реже другими стрептококками или 
стафилококками. Наблюдается в 5% случаев у здоровых 
иммунокомпетентных людей и характеризуется поражением 
мягких тканей конечностей, головы и шеи. Осложняется развитием 
синдрома стрептококкового токсического шока в 30% случаев 
(Streptococcal Toxic Shock Syndrome, STSS). Критериями STSS 
является выделение стрептококка группы А из обычно стерильной 
среды, гипотонии (систолическое артериальное давление менее 90 
мм рт.ст.) и наличии двух или более из: 
 почечная недостаточность (креатинин > 2 н ормальных 

значений); 
 коагулопатия (тромбоциты < 100 × 106); - печеночная 

недостаточность (АСТ, АЛТ или билирубин > 2 нормальных 
значений); 

 респираторный дистресс синдром взрослых; - 
генерализированная эритематозная сыпь, которая может 
десквамировать; 

 некроз мягких тканей. 
Типы III и IV НФ выделили относительно недавно. НФ тип III 

является мономикробной инфекцией, вызванной Clostridium или 
грамотрицательными бактериями. Также наблюдается у пациентов 
подвергшихся незначительным травмам в соленой воде 
(повреждения о камни, укусы рыб, повреждения, вызванные 
моллюсками) с последующим инфицированием Marine Vibrio 
vulnificus. Aeromonas hydrophila находится в пресной или 
слабосоленой воде и в почве. Характеризуется молниеносным 
течением с развитием полиорганной недостаточности в первые 
сутки без проведения адекватной интенсивной терапии. НФ тип IV 
является результатом грибковых инфекций, главным образом 
Candida spp. и зигомицетами. Этот тип встречается в основном у 
пациентов с ослабленным иммунитетом. Инфицирование чаще 
происходит после травмы. Характеризуется быстрым 
распространенным [Buchchanan PJ. et al., 2013, Misiakos EP. et al., 
2014;]. НФ III и IV типа наблюдаются реже.  

Наиболее распространенными участками поражения являются 
конечности, особенно верхние, как первичный очаг наблюдаются 
в 10–48% случаев. Далее следуют нижние конечности (28%), 
промежность (21%), туловище (18%) и голова или шея (5%). У 
новорожденных некротизирующие инфекции мягких тканей чаще 
всего поражают брюшную стенку в качестве первичного очага, 
после чего следует грудная клетка, спина, кожа головы и 
конечности, пах [Misiakos E.P. et al., 2014; Sultan H.Y, et al.,2012]. 
В Днепропетровском областном центре гнойно-септической 
хирургии в период 2014–2018 гг. наблюдалось 74 пациента с 
некротизирующим фасциитом. К сожалению, можно сказать, что в 
количественном и качественном отношении статистика не 
меняется последние 15 лет. 92% случаев некротизирующего 
фасциита – это тип I, остальные тип II. Поражение промежности 
составило 32%, верхние конечности и грудная стенка – 25%, 
нижние конечности –28%, брюшная стенка и поражение 
забрюшинного пространства – 15%. 

Установит диагноз некротизирующих инфекций мягких тканей 
довольно сложно. В начале заболевания некротизирующий 
фасциит легко спутать с целлюлитом или абсцессом. Поздняя 
диагностика наблюдается в 85–100% случаев и считается 
единственной причиной летальных исходов [Stevens DL. et 
al.,2014; Lancerotto L. et al.,2011; Yamasaki O. et al.,2012]. 

Предрасполагающими факторами развития некротизирующего 
фасциита являются иммуносупрессивные состояния (сахарный 
диабет, СПИД, онкологические заболевания), бактериальная 
инвазия (внутривенное употребление наркотиков, медицинские 
инвазивные манипуляции, укусы насекомых, ссадины на коже, 
оперативные вмешательства в брюшной полости и промежности), 
ожирение. Ветряная оспа также определена как фактор риска 
развития НФ у детей [Lancerotto L. et al.,2011; Davies H.D., 2001].  

Термин «некротизирующий фасциит», впервые введенный B. 
Wilson в 1952 году, является, пожалуй, наиболее точным в 
описании ключевых особенностей инфекционного процесса 
[Wilsan B.,1952]. Для пациентов с некротизирующим фасциитом 
характерна триада симптомов: локальная боль, отек и эритема. 
Самым постоянным первичным клиническим признаком является 
боль, несоразмерная с кажущимся объемом поражения, и в этом 
случае обязательно следует учитывать некротизирующий фасциит 
при дифференциальной диагностике. При быстром течении 
заболевания местные проявления не выражены на фоне 
выраженной полиорганной недостаточности. Границы поражения 
обычно нечеткие, гиперемия не выражена, но отмечается глубокое 
уплотнение тканей, выраженный отек плотной или тестоватой 
консистенции. При подостром течении некротизирующего 
фасциита, кожные симптомы могут прогрессировать до волдырей 
и булл, что в конечном итоге приводит к ограниченному некрозу 
кожи. Первоначально, буллы содержат серозную жидкость, но, по 
мере прогрессирования инфекции, они могут стать 
геморрагическими. Образование газа приводит к крепитации в 
вышележащей подкожно-жировой клетчатке, что указывает на 
анаэробную инфекцию, в нашем регионе чаше 
неклостридиальную. Повышение температуры тела в большинстве 
случаев отсутствует [Misiakos E.P. et al.,2014; Wang Y.S. et 
al.,2007;] C. H. Wong и соавторы предложили систему оценки – 
лабораторный индикатор риска некротизирующего фасциита 
(Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis (LRINEC), 
которая классифицирует пациентов в зависимости от риска 
развития некротизирующего фасциита [Wang YS.et al.,2007;]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) является наиболее 
чувствительным методом для дифференциации некротических и 
не некротических инфекций мягких тканей. Утолщение мягких 
тканей также является характерным признаком, но может 
наблюдаться и при травме. Может ли его использование оказать 
влияние на заболеваемость или смертность, еще не оценено. 
Компьютерная томография (КТ) более чувствительна для 
выявления признаков НФ, чем рентгенография, потому что она 
может показать воспалительные изменения, такие как абсцессы 
или утолщение фасции. Ультразвуковое исследование является 
альтернативой для обнаружения поверхностных абсцессов, хотя он 
не считается ни чувствительным, ни специфичным методом для 
диагностики НФ [Misiakos E.P.et al.,2014;].  

Пациентам с НФ рекомендована катетеризация мочевого 
пузыря на этапе поступления в стационар с последующим 
контролем диуреза и внутрибрюшного давления. 

Микроскопическое исследование показывают некроз 
поверхностной фасции с полиморфноядерной инфильтрацией и 
отеком ретикулярной дермы, подкожно-жировой клетчатки и 
поверхностной фасции. Интраоперационная  

биопсия ткани должна быть получена на границе между живой 
и мертвой тканью. Заболевание характеризуется ангиотромбозом 
перфорирующих сосудов кожи. Разжижающий некроз 
поверхностной фасции сначала распространяется горизонтально, 
затем вовлекает мышцы и предлежащую кожу. Степень 
инфицирования обычно намного больше, чем кажется только по 
кожным проявлениям. Хирургическая обработка остается 
наиболее чувствительным методом подтверждения или 
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исключения некротизирующего фасциита. Макроскопические 
исследования при хирургическом вмешательстве включают 
обнаружение серой некротической ткани, грубого фасциального 
отека, тромбированных сосудов, водянистой, часто дурно 
пахнущей жидкости, неконтрактирующих мышц. Хирургическое 
вмешательство является обязательным для пациентов с НФ, в 
случае обнаружения которого может потребоваться расширение 
первоначального хирургического доступа. Учитывая высокую 
летальность при несвоевременной диагностике, в сомнительных 
случаях не следует избегать или откладывать хирургическое 
исследование [Stevens D.L. et al., 2014; Goh T. et al.,2014;]. Хирурги 
раньше говорили, что от диагностической лапаротомии никто не 
умирает, так что же мешает нам сделать разрез на коже, что бы 
снять или подтвердить смертельно опасный диагноз? 

Хирургическая обработка является обязательным этапом 
спасения жизни и должна быть выполнена как можно скорее. 
Самыми важными детерминантами летальности являются сроки 
проведения и адекватность первичной и повторных санаций очага. 
Хирургическое вмешательство спасает жизнь и должно быть 
выполнено как можно раньше, так как задержка лечения более 12 
часов при молниеносных формах НФ может привести к 
летальному исходу [Lancerotto L.et al., 2011; Misiakos E.P.et al., 
2014;]. Хирургическая обработка, некрэктомия и фасциотомия 
являются основными аспектами хирургического лечения.  

Хирургическая обработка должна быть повторена в течение 
следующих 24 часов или позже, в зависимости от клинического 
течения некротической инфекции и жизненно важных функций 
пациента. Пациенты с НФ должны тщательно контролироваться в 
течение следующих 24 часов с целью оценки жизнеспособности 
тканей. Т. е. на основе принципа «контроля повреждения» (damage 
control) Сложные хирургические раны требуют «операции второго 
порядка» (second-look operation) с радикальной хирургической 
обработкой [Lancerotto L.et al., 2011; Misiakos E.P, et al., 2014;Sarani 
B.et al., 2008] 

Хирургическая обработка должна проводиться до тех пор, пока 
не появится оживленное кровотечение из соседних вышележащих 
подкожных тканей и нижележащих мышц, если они 
задействованы. Все некротические ткани, включая фасцию, 
должны быть удалены, чтобы уменьшить бактериальную нагрузку, 
стимулировать воспаление и способствовать течению раневого 
процесса. Хирургическое вмешательство также обеспечивает 
доступ кислорода к поврежденным тканям, что оказывает 
антагонистический эффект по отношению к анаэробным 
бактериям. Ревизия пораженной области должна проводиться во 
всех направлениях, особенно подкожные или подмышечные 
карманы распространения инфекции. Выполняя обширные 
разрезы при дренировании фасциита необходимо помнить о 
будущих пластических операциях по закрытию дефектов, 
необходимо беречь кожные лоскуты для уменьшения 
функционального и косметического дефектов. Повторные санации 
могут быть необходимы (в зависимости от состояния раны), пока 
инфекция не будет санирована [Stevens D.L.et al.,2014; Lancerotto 
L.et al.,2011; Kaafarani H.M.et al.,2014;]. 

Пораженные и прилежащие ткани отечные, часто наблюдается 
отделяемое в больших объемах, по этому раны необходимо 
оставлять открытыми после санации. Для промежуточного 
покрытия раны можно использовать стерильные повязки 
пропитанные йодистыми препаратами в сочетании с растворами 
перекиси водорода (при первых санациях), до появления здоровой 
грануляционной ткани. Йодная марля является предпочтительней, 
потому что она сочетает в себе антисептическое действие, сильное 
подсушивающее действие и действие инородного тела, которое 
стимулирует выработку здоровой грануляционной ткани. В 
последне время с этот целью успешно применяют настой или 
настойку местного гемостатического и санирующего препарата 
лагохилуса (Аллазов С.А. и соавт., 2017; Аллазов С.А.,2021;) 
Необходимо проводить переоценку состояния очага во время 
перевязки с оценкой необходимости повторной санации. 
Реконструктивная хирургия должна рассматриваться только после 
того, как общее состояние пациента стабилизируется, и инфекция 

будет полностью ликвидирована. Покрытие раны, когда это 
невозможно сделать прямым швом, может быть достигнуто либо 
путем пересадки кожи, либо путем пересадки ткани [Lancerotto L.et 
al.,2011; Misiakos EP.et al.,2014;]. 

Терапия отрицательным давлением (Vacuum assisted closure, 
VAC) может использоваться для ускорения заживления и закрытия 
раны. VAC- терапия имеет несколько преимуществ в лечении ран, 
причем, наиболее заметным является уменьшение площади раны и 
образование грануляционной ткани. Другие преимущества, такие 
как эффективная очистка раны и возможность удаления экссудата, 
обеспечивает статус адъювантной терапии для закрытия раны. 
Система VAC должна меняться каждые 24–72 часа [Buchanan PJ.et 
al.,2013;]. VAC- терапия должна использоваться при отсутствии 
анаэробной инфекции. Другие формы хирургического 
вмешательства, такие как ампутация, могут быть необходимы в 
случаях некротических инфекций конечностей [Sarani B.et 
al.,2009;]. 

Некротизирующий фасциит брюшной стенки требует особого 
внимания. Разрез кожи должен выполняться в продольном 
направлении вдоль мышечно-фасциальных слоев внутренней 
брюшной стенки до тех пор, пока не будет найдена здоровая 
фасция. Агрессивная хирургическая обработка должна 
повторяться в случаях прогрессирования инфекции через глубокие 
фасциальные слои брюшной стенки. Распро странение инфекции в 
брюшной полости, приводящее к ишемии кишечника, 
непроходимости кишечника и перитониту, не является редким 
явлением. В таких случаях требуется ревизианная лапаротомия, 
чтобы оценить степень инфекции внутри брюшной стенки. 
Радикальная хирургическая обработка в месте инфекции и 
забрюшинного пространства выполняется с последующей 
резекцией пораженного отдела кишечника. Резекция Гартмана 
считается предпочтительной процедурой в случаях перфорации 
кишки с развитием диффузного перитонита и остается безопасной 
техникой колэктомии в перфорированной толстой кишке, 
особенно у пожилых пациентов с множественными 
сопутствующими заболеваниями. В случае некротизирующего 
фасциита, резекция Гартмана особенно предпочтительна, так как 
дает время для восстановления дефектов брюшной стенки, и 
отводящая колостома может быть закрыта на втором этапе. 
Первичный дефект на брюшной стенке, как правило, большой, и 
его устраняют с помощью современных лоскутов с 
использованием техники абдоминопластики, биологической сетки 
или кожных трансплантатов [Misiakos E.P.et al.,2014;]. 

Хирургическое лечение гангрены Фурнье включает в себя 
широкий разрез тканей, радикальную обработку и дренирование 
пораженных участков. Рану промывают перекисью водорода, 
физиологическим раствором или 10% настойкой лагохилуса 
(Аллазов С.А.,2017). 1% раствором йода. В конце покрывают 
окклюзионной и адсорбционной повязкой с антисептическими 
свойствами. Использование VAC-терапии может ускорить период 
восстановления, обеспечивая чистоту хирургических ран. Следует 
отметить, что герметизация вакуумной повязки у пациентов с 
гангреной Фурнье требует особых усилий, большего количества 
герметизирующей пленки и, иногда, интубации прямой кишки. 
Как только пациент клинически и гемодинамически стабилен, его 
можно подвергнуть реконструктивной хирургии [Kilic A.et 
al.,2001;]. 

При некротизирующим фасциите конечностей часто требуется 
проведение фасциотомии в случаях в связи с развитием 
компартмент-синдрома с целью восстановления 
жизнеспособности тканей. Несмотря на нормальный внешний вид 
мягких тканей, у пациентов с НF наблюдаются обширные 
сосудистые микротромбозы, а также васкулит. Риск некроза 
полной толщины тканей высок, что может осложнить первичную 
санацию, приводя к необходимости ампутации конечности. 
Наиболее значительными критериями ампутации являются 
обширный некроз мягких тканей с вовлечением нижележащих 
мышц и быстро прогрессирующая инфекция с большой областью 
некроза тканей. Другими состояниями, которые могут оправдать 
ампутацию, являются наличие сопутствующего заболевания с 
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высоким анестезиологическим риском (баллы ASA III и выше) и 
наличие шока (токсического или кардиогенного). 

Ампутация обычно рассматривается как более короткое по 
времени оперативное вмешательство, связанное с меньшей 
кровопотерей, чем радикальная хирургическая обработка 
[Misiakos EP.et al.,2014;]. Поскольку ишемия и гипоксия нарушают 
адекватную доставку антибиотиков к месту заражения, 
консервативное лечение одними только антибиотиками мало что 
дает для лечения НF, тем не менее, антибактериальная терапия 
является важным звеном в лечении некротизирующего фасциита. 
Эмпирическая антибактериальная терапия широкого спектра 
должна быть начата сразу после установления диагноза 
некротизирующего фасциита [Stevens DL.et al.,2014;, Lancerotto 
L.et al.,2011, Rhodes A.et al.,2017;]. 

При NF типа I рекомендовано использовать комбинацию 
пенициллина с клиндамицином и/или фторхинолоном и/или 
аминогликозидом. В связи с появлением устойчивых к 
пенициллину стафилококков, цефалоспорин третьего поколения, 
один или в сочетании с аминогликозидом и метронидазолом, 
должен рассматриваться как антибактериальный агент, 
обеспечивающий адекватное покрытие. Анаэробное покрытие 
включает метронидазол, клиндамицин или карбапенемы. Широкий 
грамотрицательный охват необходим в качестве начальной 
эмпирической терапии для пациентов, которые недавно получали 
антибиотики или были госпитализированы. В таких случаях 
используются антибиотики, такие как ампициллин-сульбактам, 
пиперациллин-тазобактам, тикарциллин-клавуланат, 
цефалоспорины третьего или четвертого поколения или 
карбапенемы, и в более высоких дозировках. Антибактериальная 
терапия НF тип II проводится против S. Pyogenes и S. Aureus. 
Используется первое или второе поколение цефалоспоринов, а в 
случаях поражения MRSA – ванкомицин, даптомицин или 
линезолид. Антибактериальная терапия НF тип III следует 
проводить клиндамицином и пенициллином, которые охватывают 
все виды Clostridium. Если есть подозрение на инфицирование 
Vibrio, рекомендовано использование тетрациклинов и 
цефалоспоринов третьего поколения. Антибактериальная терапия 
НF тип IV проводится флуконазолом и амфотерицином В, но часто 
бывает неэффективной [Misiakos EP.et al.,2014; Rhodes A.et 
al.,2016; Edlich RF.et al.,2010;] Коррекция антибактериальной 
терапии должна проводиться сразу после получения результатов 
антибиотикограммы. Продолжительность антибактериальной 
терапии зависит от эффективности санации очага инфекции, 
регресса проявлений системного воспаления и органных 
нарушений. [Lancerotto L.et al.,2011; Rhodes A.et al.,2017;]. 

Внутривенный иммуноглобулин (Intravenous immunoglobulin, 
IVIG) недавно был описан как приемлемый и желательный агент 
для нейтрализации стрептококковых токсинов [Rhodes A.et 
al.,2017; Norrby-Teglund A.et al.,2005;]. 

Гипербарическая оксигенация также является дополнительным 
методом терапии НF [Stevens D.L.et al.,2014; Misiakos E.P.et 
al.,2014;]. 

В заключении следует отметить,что некротизирующий 
фасциит является редким, но опасным для жизни состоянием с 
высокой летальностью. Диагноз НF является сложным, и 
дифференциальный диагноз между НF и другими банальными 
инфекциями мягких тканей еще сложнее. Но раннее выявление 
этой патологии обеспечивает быстрое выздоровление и снижает 
летальность. Для пациентов с некротизирующим фасциитом 
характерна триада симптомов: локальная боль, отек и эритема. 
Наиболее постоянным первичным клиническим признаком 
является боль, которая не соответствует объему поражения. Как 
инструмент диагностики может быть использована система оценки 
LRINEC, которая классифицирует пациентов в зависимости от 
риска развития некротизирующего фасциита. Хирургическая 
диагностика остается наиболее чувствительным методом 
подтверждения или исключения данной нозологии. Учитывая 
высокую летальность при несвоевременной диагностике, в 
сомнительных случаях не следует избегать или откладывать 
хирургическое вмешательство. Хирургическое лечение является 
обязательным этапом спасения жизни и должно быть выполнено 
как можно скорее. Для гемостаза обширной раневой поверхности 
при агрессивной хирургии эффективным лекарственним 
средством является водный настой или спиртовая лечебного 
растения – лагохилуса. Повторные санации могут быть 
необходимы до тех пор, пока инфекция не будет санирована. VAC-
терапия рекомендована для ускорения заживления и закрытия 
раны, так как способствует уменьшению площади поражения и 
образованию грануляционной ткани. Антибактериальная терапия 
важная составляющая терапии пациентов с некротизирующим 
фасциитом. Эмпирическая антибактериальная терапия широкого 
спектра должна быть начата сразу после установления диагноза с 
учетом типа и предполагаемой флоры. Коррекция 
антибактериальной терапии проводится сразу же после получения 
результатов антибиотикограммы. Сроки антибактериальной 
терапии определяются клиническим состоянием пациента. 
Гипербарическая оксигенация и IVIG являются эффективными 
дополнительными методами терапии. Летальность по нашим 
данным за 5 лет составила 9,5%. 
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