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Российская Федерация

В клиническом наблюдении демонстрируется развитие тяжелой стрептококковой (Streptococcus 
pyogenes) некротизирующей инфекции мягких тканей в результате перфорации опухоли сигмовидной киш-
ки. Быстропрогрессирующий некротический процесс в мягких тканях поясничной, ягодичной областей, 
левого бедра (с преимущественным поражением поверхностной фасции, подкожной жировой клетчат-
ки и кожи) привел к образованию обширного постнекрэктомического раневого дефекта площадью более  
1000 см2. Помимо тяжести заболевания столь обширному распространению патологического процесса спо-
собствовали запоздалое обращение пациентки за медицинской помощью, а также недооценка клинической 
ситуации хирургами, оказывавшими экстренную помощь. Развитие сепсиса сопровождалось тяжелой по-
лиорганной недостаточностью. Из-за тяжести состояния пациентки удаление злокачественной опухоли 
сигмовидной кишки, прорастающей в брюшную стенку, стало возможным только после его стабилизации 
в результате хирургической санации очага инфекции и комплексной интенсивной терапии в условиях 
реанимационного отделения. Важнейшим моментом поэтапного хирургического лечения стало решение 
вопроса о выборе методов пластического закрытия обширной постнекрэктомической раны, которая захва-
тывала всю левую ягодичную область, часть поясничной и передне-внутреннюю поверхность левого бедра. 
С учетом размеров и локализации дефекта, пластических резервов окружающей кожи рана была закрыта в 
три этапа с помощью комбинированной пластики: местными тканями методом дозированного тканевого 
растяжения и свободным расщепленным аутодермотрансплантатом. 
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ческая хирургия, кожная пластика

This clinical case demonstrates the development of severe streptococcal (Streptococcus pyogenes) necrotizing 
soft tissue infection as a result of perforation of the sigmoid neoplasm. The rapidly progressive necrotic process in the 
soft tissues of the lumbar and gluteal region as well as necrotic process in the left thigh (with the predominant lesion 
of the superficial fascia, subcutaneous fat and skin) led to the formation of an extensive postnecrectomic wound 
defect with an area of more than 1000 square centimeters. In addition to the severity of illness, the patient's belated 
treatment and the underestimation of the clinical situation by surgeons who provided emergency care contributed to 
such an extensive spread of the pathological process. The development of sepsis was accompanied by severe multiple 
organ failure. Because of the severity of the patient's condition, the surgical removal of the sigmoid neoplasm 
extended in the abdomen wall became possible only after its stabilization as a result of surgical focal sanation and 
complex intensive therapy in the conditions of the ICU. The most important point of the stage-by-stage surgical 
treatment was the choice of methods for the plastic closure of an extensive postnecrectomic wound that involved 
the entire left gluteal region, part of the lumbar and antero-inner surface of the left thigh. Taking into account the 
size and localization of the defect, the plastic reserves of the surrounding skin, the wound was closed in three stages 
with the help of combined plastic surgery techniques: with local tissues by the method of tissue expansion and a 
split-thickness skin graft.
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Введение

Некротизирующая инфекция мягких тка-
ней представляет собой тяжелейший вариант 
течения неспецифической инфекции, харак-

теризующийся быстро прогрессирующим не-
крозом тканей, выраженной интоксикацией, 
высокой летальностью [1]. Наиболее частым 
ее возбудителем является Streptococcus pyogenes, 
который выделяется из очагов или в виде 
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монокультуры, или в ассоциации с другими 
микроорганизмами [2]. Первично поражается, 
как правило, подкожная жировая клетчатка и 
поверхностная фасция, что нашло отражение в 
старом названии этого заболевания – «эпифас-
циальная гангрена». Прогрессирующий тромбоз 
сосудов микроциркуляторного русла определяет 
появление быстро распространяющегося не-
кроза (целлюлита, фасциита) [3]. Причем, кожа 
погибает позже, и этот факт является призна-
ком запущенности патологического процесса, 
свидетельством несвоевременной госпитали-
зации пациентов или запоздалой диагностики. 
Инфекция чаще всего проникает в ткани из 
экзогенного источника в результате незначи-
тельных повреждений кожи и микротравм [2, 
3]. Значительно реже заболевание возникает 
при попадании микроорганизмов в жировую 
клетчатку из кишки [4]. Так, например, разви-
вается гнилостный парапроктит с гнилостной 
флегмоной промежности и гангреной Фурнье 
[4]. Значительно более редкий вариант возник-
новения заболевания наблюдается при прорас-
тании распадающейся злокачественной опухоли 
толстой кишки в брюшную стенку.

Хирургическое лечение некротизирующей 
инфекции мягких тканей базируется на необ-
ходимости скорейшего удаления всех деструк-
тивно измененных тканей, что, при запущен-
ном патологическом процессе и гибели кожи, 
зачастую приводит к образованию обширных 
постнекрэктомических ран [1]. В ближайшие 
дни нередко происходит контаминация раны 
госпитальной полиантибиотикоустойчивой 
микрофлорой, что создает дополнительные 
трудности в лечении [2]. Стрептококк же обыч-
но исчезает. 

После ликвидации инфекции и очищения 
ран важнейшей составляющей комплексного 
хирургического лечения пациентов становят-
ся восстановительные кожно-пластические 
операции [5]. В условиях обширного некроза 
кожи методом выбора при закрытии раневых 
дефектов становится аутодермопластика рас-
щепленным трансплантатом. Наряду с этим, 
при наличии достаточных резервов окружаю-
щей кожи нельзя недооценивать возможности 
пластики раны местными тканями методом до-
зированного тканевого растяжения. Она позво-
ляет закрыть рану полнослойной родственной 
кожей, добиваясь тем самым не только наилуч-
шего функционального, но и косметического 
результата лечения.

Целью. Продемонстрировать особенности 
течения, диагностики и хирургического лечения 
стрептококковой некротизирующей инфекции 
мягких тканей.

Представляемый нами клинический случай 
демонстрирует особенности клинического тече-
ния заболевания, а также основные принципы 
хирургического лечения, интенсивной терапии, 
что в совокупности позволило добиться по-
ложительного результата. Проанализированы 
также ошибки, допущенные в процессе диа-
гностики и лечения пациентки.

Клинический случай

Пациентка, 73 года, находилась на лечении 
в отделении гнойной хирургии с диагнозом:

«Основной: Рак сигмовидной кишки (вы-
сокодифференцированная аденокарцинома) 
T4N1M0. Хирургическое лечение – обструктив-
ная резекция сигмовидной кишки (20.07.17 г.).

Осложнение: Забрюшинная флегмона. 
Некротизирующая инфекция мягких тканей 
(целлюлит, фасциит) пояснично-ягодичной 
области и левого бедра. Сепсис».

Заболела остро, когда в мае 2017 года 
отметила появление уплотнения в левой по-
ясничной области, постепенно нарастающие 
боли в этой области, повышение температуры 
до субфебрильных цифр. Из анамнеза стало 
известно, что пациентка страдала опухолью 
сигмовидной кишки и готовилась на госпита-
лизацию для оперативного лечения в онколо-
гическое учреждение. Несмотря на возникшие 
изменения, пациентка в течение двух недель 
не обращалась за медицинской помощью и 
лишь в связи с нарастанием боли, повышением 
температуры до фебрильных цифр обратилась 
в поликлинику, откуда 15.06.17 г. в экстренном 
порядке была госпитализирована в отделение 
гнойной хирургии, где осмотрена бригадой де-
журных хирургов. При поступлении состояние 
пациентки тяжелое. В сознании. Пониженного 
питания. Положение вынужденное на правом 
боку, с левой ногой, согнутой в коленном и 
тазобедренном суставах. Кожные покровы 
бледно-землистого цвета, сухие. Тургор кожи 
снижен. Гемодинамика стабильная. В легких 
дыхание жесткое, ослаблено в нижних отде-
лах. Язык сухой, живот правильной формы, не 
вздут, равномерно участвует в акте дыхания, 
при пальпации мягкий, несколько болезнен-
ный в левой подвздошной области. Симптомов 
раздражения брюшины нет, перистальтика не 
нарушена. Местный статус: в левой пояснич-
ной и ягодичной областях определяется плот-
но-эластической консистенции болезненный 
инфильтрат размерами 22×19 см без явлений 
флюктуации. Кожа над ним незначительно 
гиперемирована. При пункции инфильтрата 
отделяемого не получено. 
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Лабораторные данные при поступлении. 
Общий анализ крови: Hb – 62 г/л, эритроциты –  
2,85×1012/л, лейкоциты – 17,8×109/л, палоч-
коядерные – 17%, сегментоядерные – 73%, 
лимфоциты – 5%, моноциты – 5%, СОЭ –  
51 мм/час. Биохимический анализ крови – 
общий белок – 48 г/л, альбумин – 24 г/л, 
креатинин – 42 мкмоль/л, билирубин общий –  
13 мкмоль/л, глюкоза – 5,8 ммоль/л.

16.06.17 г. при мультиспиральной компью-
терной томографии обнаружена картина забрю-
шинной флегмоны слева, распространяющейся 
в ягодичную область. С учетом полученных 
данных, 16.06.17 г. в экстренном порядке вы-
полнена операция: вскрытие забрюшинной 
флегмоны с гнойным затеком в ягодичную 
область. Для этого выполнен разрез длиной  
18 см, эвакуировано 350 мл гноя с резким 
запахом. Ревизия раны выявила ее связь с за-
брюшинным пространством. Хирургическое 
вмешательство завершено дренированием раны 
тампонами с антисептиками. При микробио-
логическом исследовании выделена ассоциация 
микроорганизмов: Escherichia coli, Streptococcus 
pyogenes, Enterococcus faecalis. В послеопераци-
онном периоде проводилась комплексная анти-
бактериальная, дезинтоксикационная терапия, 
этапные санации раны. 19.06.17 при совместном 
осмотре лечащего врача с заведующим отделе-
нием отмечено распространение гнойно-не-
кротического процесса в ягодичную область 
за пределы раны, что послужило основанием 
для проведения очередного оперативного вме-
шательства. При ревизии раны был отмечен 
распространенный патологический процесс 
с некрозом подкожной жировой клетчатки и 
поверхностной фасции, захватывающий всю 
ягодичную область и часть поясничной (рис. 1).

Поступления гноя из забрюшинного 
пространства отмечено не было, что было 
свидетельством его адекватного дренирова-

ния. Операционная рана была расширена, 
произведено иссечение некротизированных 
тканей. На протяжении последующих суток 
состояние пациентки оставалось тяжелым, 
сохранялась выраженная интоксикация. 
Наряду с этим появились боли в области 
левого бедра. При осмотре обнаружены вос-
палительные изменения мягких тканей по 
передне-внутренней поверхности левого 
бедра на всем его протяжении. Проведенное 
ультразвуковое исследование обнаружило в 
этой зоне линейные жидкостные скопления. В 
ране пояснично-ягодичной области отмечено 
формирование некроза кожных лоскутов и 
дополнительных участков некрозов в жиро-
вой клетчатке. Клинико-инструментальная 
картина соответствовала прогрессирующей 
некротизирующей инфекции мягких тканей. 

20.06.17 г. выполнена этапная некрэктомия 
раны в пояснично-ягодичной области, некрэк-
томия мягких тканей левого бедра (рис. 2).  
Лечение пациентки продолжено в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии. Проведенная 
22.06.17 г. колоноскопия подтвердила наличие 
опухоли сигмовидной кишки с распадом (ги-
стологическая структура – высокодифференци-
рованная аденокарцинома). 22-23.06.17 г. про-
водились этапные некрэктомии. Проводимое 
в динамике микробиологическое исследование 
показало, что Streptococcus pyogenes, который 
сыграл ведущую роль в некротизирующем ва-
рианте течения инфекции, в посевах спустя 6 
дней от начала хирургического лечения уже не 
высевался. Наряду с этим в различные сроки 
из постнекрэктомических ран выделялась раз-
личная госпитальная микрофлора: Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter spp., Klebsiella pneumonia 
БЛРС+. В соответствии с этим продолжались 
интенсивная антибактериальная терапия с 
учетом чувствительности микробной флоры, 
детоксикация, коррекция нарушений геморео-
логии, многократное переливание компонентов 
крови (эритроцитарной массы, свежезаморо-
женной плазмы, альбумина). Из-за состояния 
пациентки удаление злокачественной опухоли 

Рис. 1. Интраоперационная картина. Обширная пост-
некрэктомическая рана пояснично-ягодичной области.

Рис. 2. Картина некротизирующего фасциита левого 
бедра.
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сигмовидной кишки в этот период времени не 
представлялось возможным. Тем не менее, в 
течение последующих недель состояние паци-
ентки значительно улучшилось. Исчезли явле-
ния общей воспалительной реакции организма. 
Удалось остановить распространение гнойно-
некротического процесса и добиться очищения 
ран, которые стали выполняться грануляциями. 
В значительной степени были скорригированы 
анемия, гипо- и диспротеинемия. При этом 
сформировавшийся обширный постнекрэк-
томический раневой дефект площадью более  
1 000 см2 определял необходимость его хирур-
гического закрытия с помощью кожно-пласти-
ческих операций (рис. 4). Сначала 12.07.17 г. 
была закрыта рана бедра с помощью пластики 
местными тканями методом дозированного 
тканевого растяжения (рис. 3).

20.07.17 г. выполнена обструктивная ре-
зекция сигмовидной кишки с формированием 
концевой колостомы; 02.08.17 г. – комбиниро-
ванная пластика раны пояснично-ягодичной 
области местными тканями и расщепленным 
трансплантатом (рис. 5).

В результате проведенного лечения все 
раны зажили, состояние пациентки значительно 
улучшилось, она получила возможность само-
стоятельно передвигаться и была выписана. 
Продолжительность стационарного лечения 
в хирургическом отделении составила 83 дня. 

Обсуждение

Несмотря на достигнутый в целом по-
ложительный результат, проводя ретроспек-
тивный анализ течения заболевания, нельзя 
не остановиться на некоторых недостатках 
в диагностике и лечении. Безусловно, имела 
место запоздалая госпитализация пациентки 
в стационар. Бригадой дежурных врачей диа-
гноз флегмоны установлен не был, в результате 
чего она была первично прооперирована почти 
через сутки с момента госпитализации (через 
20 часов). Во время первой операции была диа-
гностирована и дренирована флегмона, диагноз 
же некротизирующей инфекции мягких тканей 
сразу установлен не был, что способствовало 
распространению патологического процесса. 
Известно, что для начального периода течения 
некротизирующей инфекции мягких тканей 
характерны сравнительно небольшие изменения 
клетчатки и фасции: отек, тусклый цвет, плохая 
кровоточивость [1]. В этот период еще нет яв-
ного и определяемого визуально некроза этих 
тканей и тем более нет некроза кожи, который 
формируется вторично и позже. Но именно 
в начальном периоде заболевания возможно 
наиболее эффективное хирургическое лечение, 
которое предполагает инцизию и отслойку 
кожно-жировых лоскутов в пределах всего 
очага поражения с адекватным дренированием. 
Безусловно, для подобных суждений и опти-
мального объема хирургического вмешательства 
необходим соответствующий опыт. Попытка же 
«догнать» со скальпелем распространяющийся 
некротизирующий фасциит, ориентируясь лишь 
на явные некротические изменения тканей, как 
правило, обречена на неудачу. 

Заключение

Таким образом, приведенное клиническое 
наблюдение демонстрирует основные особен-
ности течения некротизирующей инфекции 
мягких тканей, трудности ранней диагностики, 

Рис. 3. Рана бедра закрыта местными тканями. Рис. 4. Гранулирующая рана пояснично-ягодичной 
области.

Рис. 5. Вид после комбинированной пластики: мест-
ными тканями и свободным расщепленным аутодер-
мотрансплантатом.
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подходы к хирургическому лечению, в том числе 
и к кожно-пластическим восстановительным 
операциям.

Конфликт интересов

Авторы заявляют, что конфликт интересов 
отсутствует.

Согласие

От пациента было получено согласие на 
публикацию этого сообщения о случае его за-
болевания с научной и образовательной целями.
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