
 
 

 

 

 

ABSTRACT 

Vsevolod Vashchuk 

https://orcid.org/0000-0002-0152-0820 

Department of General Surgery, 

Danylo Galytskyi Lviv National 

Medical University, Lviv, Ukraine 

 

Taras Kyryk  

https://orcid.org/0000-0002-5263-3841 

Department of General Surgery, 

Danylo Galytskyi Lviv National 

Medical University, Lviv, Ukraine 

 

Nazar Kulyaba 

https://orcid.org/0009-0000-4139-9458 

University Hospital, Danylo Galytskyi 

Lviv National Medical University, 

Lviv, Ukraine 

 

Oleg Kulyaba 

https://orcid.org/0009-0004-7934-7740 

University Hospital, Danylo Galytskyi 

Lviv National Medical University, 

Lviv, Ukraine 

 

Mykola Kushnirchuk 

https://orcid.org/0000-0002-0589-4045 

University Hospital, Danylo Galytskyi 

Lviv National Medical University, 

Lviv, Ukraine 

 

NECROTIZING SKIN AND SOFT-TISSUE INFECTIONS: 

CURRENT STATUS. A CASE-BASED REVIEW 

Necrotizing skin and soft-tissue infections (NSTI) is an urgent 

surgical pathology. NSTI are potentially life-threatening and disabling 

infections. It has an insidious onset, rapid onset of symptoms, and a high 

fatality rate. 

Objectives: to review all aspects of care for patients with NSTI; to 

present one's own clinical observations on the results of treatment of 

patients with NSTI. 

Materials and methods. We applied information, bibliographic and 

analytical methods of analysis and search in international medical 

information electronic databases, data of our own results of 

implementation of modern diagnostic algorithms and search for current 

clinical guidelines for the treatment of the specified group of patients 

with NSTI. 

Results. The main reasons for the unsatisfactory clinical results of 

treatment of patients with NSTI are: late diagnosis due to atypical 

symptoms of the disease and the lack of unambiguous manifestations of 

NSTI in the early stages of the disease. 

Qualified clinicians experienced in the diagnosis and treatment of 

NSTI can make full use of NSTI early diagnosis tests. Scales for early 

diagnosis of NSTI are based on general clinical non-specific laboratory 

markers. We presented the main views on epidemiological, clinical and 

laboratory NSTI; modern treatment algorithms are critically analyzed 

and personal experience of clinical work with the case of NSTI is 

presented. Also, the authors identified promising directions for further 

research based on an objective assessment of the advantages and 

disadvantages of various methods of diagnosis and treatment of NSTI. 

Conclusions. NSTI is an actual problem of modern surgery soft 

tissue infections. NSTI is characterized by a tendency to generalization, 

hyporeactive manifestations in patients and polyresistant polymicrobial 

etiology. Immunosuppressive status often occurs in patients with NSTI. 
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Early diagnosis, urgent antibacterial therapy, aggressive surgical 

treatment, joint work of surgeons and intensive care physicians are the 

cornerstone for achieving positive clinical results in NSTI. Prediction 

scales (LRINEC, SIARI, Wall) are important components of early 

diagnosis of NSTI. These scales should be used with caution in the 

decision-making process. Ultimately, the diagnosis of NSTI is 

determined by the surgeon's awareness and ability to perform early 

intervention. Adequate surgical intervention and adequate antibiotic 

therapy can reduce the mortality rate in NSTI. 

Keywords: necrotizing soft tissue infection, necrotizing fasciitis, 

LRINEC. 
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Некротична інфекція шкіри і м'яких тканин це невідкладна 

хірургічна патологія, яка характеризується прихованим початком, 

швидким наростанням симптоматики та високим рівнем 

летальності.  

Мета. Вивчити та проаналізувати світовий досвід і критично 

переосмислити власні клінічні результати лікування пацієнтів з 

гнійно-некротичними інфекційними ураженнями м'яких тканин. 

Матеріали і методи. У роботі застосовано інформаційний, 

бібліографічний та аналітичний методи аналізу та пошуку у 

міжнародних медичних інформаційних електронних базах даних, а 

також дані власних результатів імплементації сучасних алгоритмів 

діагностики та пошуку актуальних клінічних настанов щодо 

лікування зазначеної когорти пацієнтів. 

Результати та їх обговорення. Основними передумовами 

незадовільних клінічних результатів лікування залишаються: пізня 

діагностика через атипову маніфестацію захворювання та 

відсутність чітких однозначних показників на ранніх стадіях 

процесу. Допоміжні тести, які спрямовані на виявлення 

некротичного процесу потребують обізнаності та високої 

кваліфікації клініцистів, або ж базуються на загально-клінічних 

неспецифічних лабораторних маркерах. В роботі наведені основні 

погляди на епідеміологічні, клінічні і лабораторні особливості 

некротичної інфекції шкіри і м'яких тканин (НІШМТ); критично 

проаналізовані сучасні алгоритми лікування та представлений 

власний досвід клінічної роботи з випадком некротичної інфекції 

шкіри і м'яких тканин. Також, авторами визначені 

найперспективніші напрямки подальших досліджень на основі 

об’єктивної оцінки переваг і недоліків різних методів діагностики 

та лікування зазначеної патології.  

Висновки. НІШМТ – актуальна проблема сучасної гнійно-

септичної хірургії, яка характеризується схильністю до 

генералізації, гіпореактивною маніфестацією та полірезистентною 

полімікробною етіологією, з розвитком імуносупресивного стану у 

пацієнтів. Рання діагностика в поєднанні з невідкладною 

антибактеріальною терапією, агресивним хірургічним лікуванням і 

спільною роботою хірургів та лікарів інтенсивної терапії є 
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наріжним каменем досягнення позитивних клінічних результатів 

при НІШМТ. Шкали прогнозування (LRINEC, SIARI, Wall) є 

важливими компонентами діагностичного пошуку, але їх слід 

використовувати з обережністю в процесі прийняття рішень. 

Зрештою, діагностика НІШМТ визначається обізнаністю хірурга та 

спроможністю до виконання ранньої інтервенції. Повноцінний 

об'єм хірургічного втручання та адекватна антибіотикотерапія 

дозволяє знизити рівень летальності при НІШМТ. 

Список ключових слів: некротична інфекція м'яких тканин, 

некротичний фасціїт, LRINEC.  
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СКОРОЧЕННЯ  

НІШМТ - некротична інфекція шкіри і м'яких тканин;  

LRINEC – Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis (лабораторний індикатор ризику некротичного 

фасціїту);  

SIARI – Site Other Than Lower Limb, Immunosuppression, Age, Renal Impairment, Inflammatory Markers (місце, 

окрім нижньої кінцівки, імуносупресія, вік, порушення функції нирок, маркери запалення);  

CRP – с-реактивний протеїн;  

IDSA – Infectious Diseases Society of America (Американське товариство інфекційних захворювань);  

ESKAPE – Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 

Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter species 

 

ВСТУП 

Некротичні бактерійні ураження шкіри і м'яких 

тканин входять у когорту життєво-небезпечних 

інфекційних захворювань зі значним рівнем 

інцидентності, поліваріантності клінічних проявів 

та високою летальністю. Рання діагностика 

інфекційного некротизуючого ураження 

поверхневої фасції та підшкірної клітковини є 

складним і невирішеним питанням клінічного 

менеджменту хірургічних пацієнтів інфекційного 

профілю з огляду на часті випадки, понад 50%, 

помилкового формулювання попереднього 

діагнозу; наприклад "еритематозно-геморагічна, 

бульозна чи некротична форми бешихи" [1]. 

Недостатній рівень поінформованості лікарів 

первинної ланки системи охорони здоров'я 

стосовно діагностичних критеріїв і небезпеки 

некротичного ураження шкіри та м'яких тканин, 

призводить до призначення неправильної 

ініціюючої терапії та суттєвого відтермінування 

хірургічного втручання, що корелює із 

подовженням термінів госпіталізації та високою 

летальністю [2]. Прагматичний та практично-

орієнтований підхід до аналізу раніше 

опублікованих даних і критичний перегляд 

власного досвіду лікування хворих на некротичні 

форми інфекційного ураження шкіри та м'яких 

тканин, створить передумови для кращого 

розуміння цієї патології, зокрема і в науково-

педагогічному середовищі клінічних кафедр 

хірургічного та інфекційного профілів медичних 

навчальних закладів. 

Мета. Вивчити та проаналізувати світовий 

досвід і критично переосмислити власні клінічні 

результати лікування пацієнтів з гнійно-

некротичими інфекційними ураженнями м'яких 

тканин.  

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

У роботі застосовано інформаційний, 

бібліографічний та аналітичний методи аналізу та 

пошуку у міжнародних медичних інформаційних 

електронних базах даних [3], а також дані власних 

результатів імплементації сучасних алгоритмів 

діагностики та пошуку актуальних клінічних 

настанов щодо лікування зазначеної когорти 

пацієнтів. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Відмінною особливістю некротичних інфекцій 

шкіри та м'яких тканин (НІШМТ) є 

швидкопрогресуюче поширення некротичного 

процесу в усіх шарах. Від дерми та підшкірної 

клітковини з первинним ураженням поверхневої 

фасції (fascia superficialis), до глибокої фасції, 

міжм’язевих клітковинних просторів та м'язових 

волокон будь-якою флорою, що негайно активує 

цикл "запалення-тромбоз-некроз" в залучених у 

процес тканинах [4]. Анатомічні, патоморфологічні 

та мікробіологічні особливості перебігу НІШМТ 
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знайшло своє відображення в численних термінах, 

що використовують для опису цієї патології. В 

джерелах наукової інформації можна зустріти 

терміни "некротичний фасціїт", "госпітальна 

гангрена", "гангрена Fournier's", "синергічна 

гангрена Meleny's", "гемолітичний стрептококова 

гангрена", "клостридіальний целюліт", 

"некротичний целюліт", "міонекроз", "некротична 

бешиха". Проте, найважливішим чинником в 

клінічній практиці є диференціація інфекції м'яких 

тканин без некротичного компоненту від 

бактерійного некротичного ураження, що слід 

розглядати в якості невідкладного стану. Різні за 

локалізацією та мікробним спектром, некротичні 

процеси характеризуються подібними 

патофізіологічними проявами та потребують 

подібних діагностичних і лікувальних алгоритмів. 

Перш за все це ранній хірургічний контроль 

джерела інфекції, раціональна антибіотикотерапія і 

підтримуюча симптоматична терапія у відділеннях 

інтенсивного догляду [5, 6]. 

Різноманітність підходів до визначення дефініції 

НІШМТ суттєво ускладнює оцінку інцидентності 

патології в клінічних центрах. Опубліковані в 

останні роки мета-аналізи можуть бути не точними з 

огляду на широкий спектр термінів, що описують 

зазначену патологію, відсутність систематичних 

національних настанов та відносну рідкість 

некротичних інфекцій [7]. Частота виявлення 

патології (або близьких за клініко-морфологічними 

проявами захворювань) коливається в межах від 2 

до 9 нових випадків на 100 000 населення на рік, з 

піковими показником – 15 в південно-азійському 

регіоні [8]. При аналізі бактеріологічної складової, 

було встановлено суттєве зростання інцидентності 

стрептокок А асоційованих інфекцій протягом 

останнього десятиліття, що з одного боку пов'язане 

з активним моніторингом інвазійної 

стрептококової інфекції (iGAS) в багатьох країнах, 

а з іншого – суттєвим розповсюдженням збудника, 

особливо, серед фінансово малоспроможних та 

бідних верств населення [9]. За даними Агентства 

безпеки охорони здоров’я Сполученого 

Королівства (UKHSA), починаючи з 2022 року 

спостерігається невпинний ріст випадків 

стрептококового інфекційного ураження м'яких 

тканин, серед яких інцидентність некротичної 

інфекції займає лише 10%. Частота НІШМТ, 

зумовлених iGAS, характеризується сезонним 

коливаннями і досягає пікових показників у період 

зростання випадків стрептококових тонзилітів, 

фарингітів та скарлатини взимку та ранньою 

весною в північній півкулі. Також, не 

виключається етіопатогенетичний зв'язок НІШМТ 

із сезонними пандеміями гострих респіраторних 

вірусних інфекцій [10].  

Дискусія. В джерелах наукової інформації 

багато уваги приділяють описам специфічних 

варіантів НІШМТ за анатомічними особливостями 

(феморально-тібіальна, цервіко-фаціальна, 

абдоміно-перінеальна форми), популяційними 

характеристиками (діти, пацієнти з 

імуносупресією) та мікробіологічною палітрою 

(Vibrio vulnificus, Aeromonas hydrophila, 

Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, 

Clostridium perfringens, мікст-інфекція, грибкова 

інфекція) [9, 10]. Основні принципи класифікації 

НІШМТ з урахуванням етіологічних, 

патогенетичних та анатомо-топографічних 

факторів наведено у таблиці 1. 

Однією з ключових ланок патогенезу НІШМТ є 

проникнення вірулентної флори в підшкірну 

клітковину, поверхневу фасцію і м'язи. Механізм 

інвазії пов'язують з численними тригерними 

факторами, зокрема біологічними особливостями 

Streptococcus pyogenes. Гемолітичні стрептококи 

здатні проникати і зберігати життєздатність в 

лімфатичній системі з подальшою транслокацією в 

кровоносні судини. Сприяючими чинниками 

переміщення збудника в м'які тканини є локальне 

пошкодження ендотелію судинної стінки, що, в 

свою чергу, пояснює кореляцію між тупою 

травмою покривів та розвитком НІШМТ. 

Маркером дисциркуляторних змін та дестабілізації 

едотеліального бар'єру є підвищення вмісту 

скелетного віментину. Фактори вірулентності S. 

pyogenes (стрептолізин-О, протеази) пригнічують 

імунну відповідь шляхом блокування прозапальної 

міграції лейкоцитів з подальшим підвищенням 

концентрації нейтрофільних і бактерійних 

ферментів та пошкодженням мембранних структур 

клітини організму людини. Окрім безпосереднього 

впливу на клітини, активація коагуляційного 

механізму спричиняє мікротромбоз та ішемію 

тканин. Подальше зниження перфузії тканин через 

збільшення набряку замикає патологічне коло і 

може спричинити розвиток компартмент синдрому 

з ішемічним некрозом м'язів [11]. Складний 

патогенетичний механізм, який поєднує некроз 

тканин з високовірулентною бактерійною 

інфекцією та імуносупресією, є причиною важкого 

перебігу некротичного фасціїту з високою 

ймовірністю розвитку септичного шоку.  
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Таблиця 1 – Класифікація некротичних інфекцій шкіри і м'яких тканин (модифіковано за É. Grosshans 

[21] і C. Hua et al [22]) 

Показник Класифікація 

Історико-хронологічний аспект 5 століття до н.е., Hippocrates; перший опис некротичного 

фасціїту як ускладнення бешихи [23] 

 1777, Robert Robertson; перинеальна (синергічна) гангрена в осіб 

похилого віку [24] 

 кінець 18 ст., Leonard Gillespie, Gilbert Blaine, Thomas Trotter; 

численні повідомлення про фагедену (госпітальну гангрену) в 

Англії та Уелсі серед військових, на транспортних суднах, під час 

епідемії скарлатини та внаслідок бешихи і післяпологової 

лихоманки [25]  

 1871, Joseph Jones; госпітальна гангрена під час громадянської 

війни у США [26, 27]  

 1883, Alfred Fournier; гангрена промежини і калитки [28]  

 1924, Meleny; описав зв'язок між 19 випадками тонзилярної 

інфекції, спричиненої β-гемолітичним стрептококом і гангреною 

кінцівок та тулуба [29]  

 1952, Wilson; опублікував опис клінічних проявів і основні 

принципи лікування некротичного фасціїту [30]  

Мікробіологічна класифікація Тип 1. Полімікробна інфекція (поєднання аеробів та анаеробів) 

 Тип 2. Мономікробна інфекція (Streptococcus pyogenes, group А, 

Staphylococcus aureus) 

 Тип 3. Мономікробна грамнегативна інфекція (Vibrio vulnificus, 

Aeromonas hydrophila) або Clostridium spp.  

 Тип 4. Грибкова інфекція  

Анатомічна класифікація Цервіко-фаціальна локалізація 

 Верхні кінцівки та грудна клітка 

 Абдоміно-перинеальна некротична інфекція (гангрена Fournier's) 

 Нижні кінцівки 

Патоморфологічна класифікація Некроз шкіри і підшкірних тканин (некротичний целюліт) без 

ураження фасції 

 Некротичний фасціїт, міонекроз 

 

Суттєвий вплив на перебіг патологічного 

процесу має також і "фактор" пацієнта. За 

результатами досліджень, у 60% пацієнтів зі 

стрептокок-асоційованими некротичними 

процесами м'яких тканин, були попередньо 

встановлені фонові хронічні захворювання: 

ожиріння, хронічна серцева недостатність, 

хронічна ниркова недостатність, цироз печінки, 

злоякісні новоутворення, цукровий діабет, 

алкоголізм, ін'єкційна наркоманія. Більшість з 

наведених патологій створюють підґрунтя для 

розвитку імуносупресії та трофічних змін шкірних 

покривів і суттєво погіршують клінічний прогноз 

НІШМТ [12]. 

НІШМТ полімікробної етіології здебільшого 

пов'язані з активацією резидуальної мікробіоти 

власної шкіри пацієнта, ендогенного 

товстокишкового біоценозу та бактерій – коменсалів 

глоткової ділянки. Механізм, подальшої інвазії 

флори в підшкірну клітковину, часто має 

ятрогенний характер і пов'язаний з виконанням 

хірургічних маніпуляцій та інструментальних 
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обстежень. У групі ризику розвитку НІШМТ 

перебувають пацієнти з коморбідними станами 

(найчастіше цукровий діабет), тривалим прийомом 

стероїдних і нестероїдних протизапальних 

препаратів та імуносупресією [12].  

Суттєвою відмінністю в етіології 

монобактерійної форми НІШМТ, спричиненої 

гемолітичним стрептококом групи А, є екзогенне 

інфікування повітряно-краплинним або контактним 

шляхами. У понад 50% пацієнтів вхідні ворота 

проникнення збудника виникли в результаті 

травматичного пошкодження цілісності шкіри 

(побутова рана, оперативне втручання, вогнепальне 

поранення) або за рахунок інших патологічних 

процесів (пролежні, екзема, псоріаз тощо). В 

окремих випадках, пацієнти хронологічно 

пов'язують розвиток НІШМТ із тупою травмою 

шкіри та м'яких тканин без видимих пошкоджень 

[13]. Також, частими є повідомлення про 

причинно-наслідковий зв'язок з інфекційними 

захворюваннями верхніх дихальних шляхів, які 

передували розвитку НІШМТ. Саме останній 

механізм інвазії Streptococcus pyogenes (група А) 

пов'язаний зі здатністю збудника до лімфогенної 

транслокації з подальшим проникненням в 

кровоток [11, 13].  

Окремі дослідження вказують на суттєвий 

кореляційний зв'язок між прийомом нестероїдних 

протизапальних препаратів і розвитком НІШМТ 

стрептококової етіології [14, 15]. В 

експериментальних дослідженнях була доведена 

можливість розвитку стрептококового фасціїту 

після травми на фоні введення великих доз 

ібупрофену. Іншою небезпекою є здатність НПЗП 

маскувати перші прояви НІШМТ, що ускладнює 

діагностику і хірургічне втручання 

відтерміновується [16]. 

Діагностика НІШМТ, незалежно від клінічного 

перебігу, залишається складним завданням, з 

огляду на топографічне різноманіття та відсутність 

патогномонічної симптоматики. Так, за даними 

дослідників, у 50% випадків НІШМТ – первинний 

діагноз формулюється неправильно. Інфекційний 

некроз м'яких тканин може локалізуватися в різних 

частинах тіла, найчастіше це – кінцівки та ділянка 

промежини, у меншої кількості пацієнтів 

зазначають ураження шиї та обличчя. Ранні 

симптоми НІШМТ проявляються класичною 

тріадою неспецифічного запального ураження 

м'яких тканин без некротичного компонента: біль, 

набряк, гіперемія [1]. При подальшому клінічному 

спостереженні можна виявити феномен 

невідповідності фізикальних місцевих проявів та 

вираженості больового симптому, окрім цього в 

багатьох випадках відмічають швидке 

прогресування інтоксикації, незважаючи на 

проведення багатокомпонентної антибіотикотерапії. 

Усвідомлення загрози НІШМТ, у більшості 

випадків, корелює з появою характерних виражених 

місцевих проявів некрозу: ціаноз шкірних покривів, 

геморагічні булли, крепітація, гіпоестезія. Проте, 

відсутність зазначених "типових" місцевих 

симптомів не виключає діагноз НІШМТ, що 

ускладнює верифікацію патології навіть у пацієнтів 

в стані септичного шоку та при глибокій 

субфасціальній локалізації вогнищ бактерійного 

некрозу. Інший важливий компонент системної 

запальної відповіді, а саме гіпертермія, визначається 

лише у 40% пацієнтів [4]. 

Переважна кількість клінічних діагностичних 

алгоритмів, опублікованих протягом останніх 

десятиліть є, за своєю суттю, інтерпретацією схем, 

що були запропоновані J.R. Fisher та M. Bloching, 

табл. 2 [31, 32]. 

Таким чином, суттєві труднощі ранньої 

діагностики НІШМТ з одного боку пов'язані з 

відносно низьким рівнем інцидентності патології, з 

іншого – низькою чутливістю і специфічністю 

ранніх клінічних проявів у вигляді інфільтрації 

шкіри та мозаїчного ціанозу. "Золотим стандартом" 

діагностичного пошуку, особливо у випадках 

скрутної діагностики, залишається виявлення 

специфічних інтраопераційних знахідок: сіра, 

тьмяна, водяниста некротично змінена поверхнева 

фасція; відсутність кровотечі після розтину тканин; 

масивний тромбоз судин; водянистий ексудат з 

неприємним запахом брудно-сірого забарвлення; 

інколи – локальний парез м'язів та накопичення 

газів у футлярних просторах [17]. 

Окремої уваги заслуговує "пальцевий тест", 

запропонований у 2001 році T. J. Andreasen et al 

[18] – під місцевою анестезією в підозрілій ділянці 

виконується невеликий до 2 см розріз шкіри.  

Діагностичний тест вважається позитивним, коли 

під час зондування рани пальцями вдається легко 

роз'єднати тканини та констатувати відсутність 

кровопостачання, виділення типового ексудату та 

зміну кольору тканин. Проте, в деяких ситуаціях, 

зокрема на ранніх стадіях розвитку некрозу, а 

також в імуносупресованих пацієнтів, наведені 

макроскопічні знахідки інцизійної діагностики 

можуть бути відсутні або обмежуватися лише 

помірним набряком тканин [17].  

Для покращення ранньої діагностики, окрім 

макроскопічної констатації "некротичної тріади", 

доцільним є залучення мікробіологічної 

діагностики та, за можливістю, гістопатологічний 

аналіз зразків тканин. 
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Таблиця 2 – Діагностичні критерії НІШМТ (наведено за J.R. Fisher та M. Bloching [31, 32]) 

Діагностичні критерії 

J.R. Fisher (1979) 

Діагностичні критерії 

M. Bloching (2000) 

1. Некроз поверхневої фасції з поширенням 

процесу на шкіру 

 

2. Системна інтоксикація різного ступеня з 

пригніченням ментального статусу 

 

3. Відсутність первинного ураження м'язів 

 

 

4. Відсутність клостридій в раневому ексудаті 

 

5. Відсутність інших причин, що можуть 

спричинити оклюзію судин 

 

6. Лейкоцитарна інфільтрація, місцевий некроз 

фасції та оточуючих тканин, 

мікроваскулярний тромбоз, що встановлено 

при патогістологічному дослідженні 

1. Швидко прогресуюче інфекційне ураження м'яких 

тканин відповідної локалізації 

 

2. Системна інфекційна інтоксикація 

 

 

3. Відсутність адекватної клінічної відповіді на 

високі дози антибіотиків широкого спектру 

 

4. Відсутність клостридій в мазку з рани 

 

5. Нежиттєздатні, набряклі тканини підшкірного 

простору та поверхневої фасції, виділення мутного 

ексудату при діагностичному розтині тканин 

 

Інструментальна візуалізаційна діагностика не 

має вирішального значення у формуванні показань 

до невідкладного оперативного втручання, 

особливо за умов важкої інтоксикації та шокового 

стану пацієнтів. Для хворих у стабільному стані, з 

метою вирішення складних діагностичних дилем, 

можливе проведення магнітно-резонансної 

томографії. На користь некрозу м'яких тканин 

свідчить значне (понад 3 мм) потовщення фасції в 

режимі Т2 зваженої МРТ [19]. 

Важливим компонентом діагностичного 

пошуку, за умов обґрунтованої підозри на НІШМТ, 

є відслідковування переліку лабораторних 

показників, що часто об'єднані в прогностичні 

шкали. Наприклад, високі рівні глюкози та 

глікозильованого гемоглобіну свідчать не лише 

про наявність діабету, але й прогнозують вищу 

ймовірність розвитку НІШМТ та важчий перебіг 

інфекційного процесу у подібної когорти пацієнтів.  

Стандарт лабораторної діагностики включає 

бальну оцінку кількох біомаркерів, що об'єднані в 

діагностично-прогностичні шкали. Так, у 2005 році 

Wong et al. запропонували оцінку лабораторного 

ризику ініціації НІШМТ [20]. Розпрацьована 

авторами шкала LRINEC, в якості оцінювальних 

критеріїв, містить наступні лабораторні показники: 

CRP, число лейкоцитів, Hb, Na+, креатинін та 

глюкозу (табл. 3). 

Оцінка ≤ 5 складає <50% (низький) ризик 

розвитку НІШМТ; 6–7 = 50% (середній); ≥8 = >75% 

(високий). Чутливість – 62,5%, специфічність – 

60%. Бальну оцінку лабораторних показників, що 

входять до шкали LRINEC, можна розглядати в 

якості стандартизованого об'єктивного інструменту 

діагностики та прогнозування НІШМТ. 

Діагностичне значення окремих компонентів 

шкали є добре відомим і загальновизнаним. 

Зокрема, суттєве зростання концентрації 

креатиніну, як продукту деградації 

креатинфосфату в м'язах, може вказувати на 

міонекроз, спричинений гемолітичним 

стрептококом. Іншими важливими компонентами 

лабораторної діагностики є визначення 

гіперлактатемії ("провісник" ампутації) та високих 

показників прокальцитоніну (часто асоціюється з 

розвитком септичного шоку). Проте, за умов 

відсутності "патогномонічного" біомаркера 

НІШМТ, в сумнівних випадках сильною 

залишається рекомендація проведення 

експлораційного хірургічного втручання з оцінкою 

локальних знахідок [18, 20].  
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Таблиця 3 –Прогностична шкала LRINEC (модифіковано за Wong et al [20]) 

Показники Бали 

С - реактивний протеїн (CRP), mg/L  

< 150 0 

≥ 150 4 

Загальна кількість лейкоцитів, ×109/L  

< 15 0 

15–25 1 

> 25 2 

Гемоглобін, g/dL (mmol/L)  

> 13,5 (> 9,3) 0 

11–13,5 (6,8 - 9,3) 1 

< 11 (6,8) 2 

Na+, mEq/L (mmol/L)  

≥ 135 (≥ 135) 0 

< 135 (< 135) 2 

Креатинін, mg/dL (mkmol/L)  

≤ 1,6 (≤ 141) 0 

> 1,6 (> 141) 2 

Глюкоза, mg/dL (mmol/L)  

≤ 180 (≤ 10) 0 

> 180 (> 10) 1 

 

Враховуючи певні діагностичні та прогностичні 

обмеження шкали LRINEC, B.I.Cribb et al. в 2019 

році запропонували нову концепцію бальної оцінки 

некротичної інфекції SIARI (місцеві прояви, ознаки 

імуносупресії, ниркова недостатність, прозапальні 

маркери), табл. 4 [33]. 

Порівняння клінічних результатів використання 

шкал LRINEC і SIARI, із використанням 

математичного моделювання (крива похибок), 

продемонструвало суттєву якісну перевагу другої 

шкали за ознакою "діагностична ефективність" [33].

Таблиця 4 – Діагностичні критерії некротичної інфекції, шкала SIARI 

Показники Бали 

Вогнище некротичної інфекції за межами нижніх кінцівок 3 

Анамнестичні ознаки імуносупресії 3 

Вік ≤ 60 років 2 

Креатинін, mg/dL (mkmol/L) > 1,6 (> 141) 1 

Загальна кількість лейкоцитів, > 25×103 1 

С - реактивний протеїн (CRP), mg/L ≥ 150 1 

 

Окрім цього, шкала SIARI містить меншу кількості 

лабораторних параметрів у поєднанні з основними 

клінічними проявами досліджуваної патології, а це 

забезпечує економію матеріальних ресурсів і 

скорочує час для прийняття рішення щодо 

лікувальної тактики. Чутливість шкали SIARI – 

78,1%, специфічність – 70%.  
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Найпростішою схемою диференціації та 

прогнозування інфекційного некрозу м'яких тканин 

залишається алгоритм, що був упроваджений Wall et 

al. [34]. Наведена та апробована авторами схема 

("модель диференційної діагностики Wall") 

передбачає лише оцінку числа лейкоцитів та вмісту 

натрію в периферичній крові. Ймовірність діагнозу 

НІШМТ вважається високою (з чутливістю 90% та 

специфічністю 74%) при клінічних ознаках інфекції 

за умов лейкоцитозу понад 15,4×109/L та рівня Na+ 

понад 135 mmol/L. 

Високий рівень діагностичної настороженості 

щодо НІШМТ є важливою передумовою 

забезпечення належного рівня якості медичної 

допомоги, що досягається хірургічним видаленням 

некротичних тканин на ранніх етапах у перші 6–12 

год. госпіталізації, раннім призначенням 

антибіотикотерапії та медикаментозною корекцією 

недостатності органів і систем. Відповідно, 

чинниками, які зумовлюють фатальне 

відтермінування раннього оперативного втручання, 

є помилки діагностики, недосконалість логістики 

роботи хірургічного відділення та відсутність 

мультидисциплінарних команд "швидкого 

реагування" в клініці. Недотримання принципу 

ранньої експлорації в термін понад 3 доби є 

причиною летальності переважної більшості 

пацієнтів з НІШМТ. 

Основою лікувальної програми при НІШМТ 

залишається термінова некректомія до межі 

життєздатних тканин (кровоточивість, природний 

блиск, скорочення м'язів), фасціотомія футлярів та 

дренування. Окрім контролю джерела інфекції, 

оперативне втручання забезпечує візуальний 

контроль поширення НІШМТ та надає можливість 

забору скомпрометованих тканин для 

патогістологічного і бактеріологічного досліджень. 

Об'єм первинної операції часто має характер 

масштабної та агресивної санації інфекційного 

вогнища (інколи із загрозою ампутації) з 

формуванням великого дефекту м'яких тканин, що 

потребує належного анестезіологічного 

забезпечення. Повторна оцінка локального статусу 

("second-look surgery") є виправданою для більшості 

пацієнтів, та проводиться з метою контролю 

поширення некротичних процесів, особливо на фоні 

негативної клінічної динаміки. Кількість повторних 

втручань складає в середньому від 3 до 6 на кожний 

клінічний випадок [4]. 

З урахуванням високого рівня інцидентності 

компартмент синдрому при заавансованому 

перебігу НІШМТ, важливим компонентом 

хірургічної техніки є проведення фасціотомії всіх 

м'язових футлярів для невідкладної декомпресії та 

запобігання незворотного пошкодження м'язових 

волокон [35]. У більшості рекомендацій та наукових 

публікаціях, присвячених НІШМТ, техніка 

хірургічного втручання наведена поверхнево без 

акцентування на прийоми і маніпуляції, які мають 

вагоме значення для отримання позитивних 

результатів. При виконанні оперативного втручання 

необхідно дотримуватися наступних принципів: 

декомпресійна дермато-фасціотомія (на противагу 

"лампасним" розтинам шкіри), розширена 

некректомія, площинна сепарація до здорових 

тканин, дренування. Суттєве збільшення термінів 

госпіталізації та вищий відсоток негативних 

клінічних результатів лікування, корелюються з 

помилками в хірургічній техніці, а зокрема з 

відсутністю контролю за збереженням періосту і 

парабіотичних тканини (шкіри та м'язів), 

травматизацією в ділянці суглобів з оголенням 

суглобової капсули, а також суттєвим 

відтермінуванням (понад 3 доби) хірургічного 

втручання [36]. 

Іншим важливим компонентом лікувальної 

програми при НІШМТ є багатовекторна 

антибіотикотерапія. Незважаючи на існування 

численних рекомендацій та настанов, формування 

раціональної схеми протимікробної фармакотерапії 

потребує вирішення декількох дискутабельних 

питань. Так, полімікробна етіологія НІШМТ і 

швидке прогресування інфекційного некрозу, 

потребує призначення антибіотиків широкого 

спектру дії з достатнім бактерицидним ефектом. З 

іншого боку, слід передбачити використання 

препаратів, які пригнічують виділення токсинів 

гемолітичними стрептококами. Також, 

фармакодинамічні та фармакокінетичні 

характеристики повинні забезпечувати належну 

концентрацію препаратів в м'яких тканинах 

(особливо в зонах парабіозу і порушення 

мікроциркуляції) з дотриманням відповідного 

дозування і режиму введення. Згідно рекомендацій 

експертних консенсусів, ініціальна внутрішньовенна 

антибіотикотерапія при НІШМТ повинна 

забезпечувати охоплення широкого спектру Грам+ і 

Грам- бактерій без урахування анатомічної 

локалізації вогнища [37]. Достатню ефективність 

забезпечують внутрішньовенні форми β-лактамів у 

комбінації з інгібіторами лактамаз: 

піперацилін/тазобактам у дозуванні 4,0 г + 0,5 г в/в 

кожні 6 год. У випадку обґрунтованої підозри на 

присутність метицилін-резистентних штамів 

S.aureus, в схему доцільно включити ванкоміцин (30 

мг/кг навантажувальна доза з подальшими 

переходом на режим безперервної 24-х годинної 

інфузії) або даптоміцин (12 мг/кг кожні 24 год.) або 
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лінезолід (600 мг кожні 12 год.). Виявлення Грам- 

флори є показом для введення в лікувальну 

програму карбапенемів (зокрема, меропенем 2 г 

кожні 8 год.). Аміноглікозиди (гентаміцин, амікацин 

у максимально допустимих дозуваннях) набувають 

актуальності лише у випадках розвитку септичного 

шоку. За результатами клінічного випробовування 

кліндаміцину (іn-vitro та in-vivo) при стрептококовій 

етіології НІШМТ, було відзначено суттєве 

пригнічення продукції екзотоксинів з позитивною 

бактеріологічною динамікою. Емпірична схема 

призначення кліндаміцину для забезпечення 

належного антистрептококового ефекту, згідно 

рекомендацій IDSA, – 600–1200 мг кожні 6 год або 

кожні 8 год внутрішньовенно [4]. Одна з сучасних 

рекомендованих схем емпіричної антибіотикотерапії 

при НІШМТ наведена у таблиці 5 [33]. 

Таблиця 5 –Емпірична антибіотикотерапія при НІШМТ (наведено за M. Guarino і співав., 2023 [38]) 

Вибір І Алергія до пеніцилінів Підозра на ESBL Підозра на MRSA 

Daptomycin 8–10 

мг/кг/добу 

+ 

Clindamycin 600 мг/4 рази 

на добу 

+ 

Piperacillin/Tazobactam 9 г 

(навантажувальна доза), 

далі  18 г/добу 

Daptomycin 8–10 

мг/кг/добу 

+ 

Clindamycin 600 мг/4 рази 

на добу 

+ 

Meropenem 2 г  

(навантажувальна доза), 

далі 2 г/ тричі на добу 

Daptomycin 8–10 

мг/кг/добу 

+ 

Clindamycin 600 мг/4 рази 

на добу 

+ 

Meropenem 2 г  

(навантажувальна доза), 

далі 2 г/ тричі на добу 

Daptomycin 8–10 

мг/кг/добу 

+ 

Clindamycin 600 мг/4 рази 

на добу 

+ 

Meropenem 2 г  

(навантажувальна доза), 

далі 2 г/ тричі на добу 

 

Альтернативним напрямком розвитку 

медикаментозної терапії при НІШМТ є 

імуномодуляторна терапія. На даний час 

проводиться клінічне випробування препарату 

Reltecimod (раніше відомий як AB103 або p2TA) – 

пептид, отриманий з рецептора CD28 Т-клітин. 

Рандомізоване подвійно-сліпе плацебо-

контрольоване дослідження, передбачало введення 

одноразової дози препарату (0,5 мг/кг) протягом 6 

годин після встановлення діагнозу НІШМТ. За 

попередніми даними використання Reltecimod 

поєднувалося із зменшенням випадків органних 

дисфункцій при НІШМТ та скороченням термінів 

госпіталізації [39]. 

Власний клінічний досвід роботи з випадками 

некротичної інфекції базується на багаторічній історії 

хірургічного відділенні Клінічної лікарні Львівської 

залізниці (на момент написання роботи перебуває на 

етапі реформування зі створенням університетської 

лікарні Львівського національного медичного 

університету імені Данила Галицького). Впродовж 

2015–2023 років за архівними матеріалами було 

виявлено 32 пацієнти з клініко-лабораторними 

ознаками НІШМТ, що при подальших порівняльних 

дослідженнях складуть групу контролю. Результати 

імплементації сучасних методів ранньої діагностики 

та багатокомпонентного лікування при НІШМТ, ми 

наводимо на прикладі клінічного випадку.  

Пацієнтка В., 57 років, госпіталізована в 

хірургічний стаціонар за скерування сімейного 

лікаря з вхідним діагнозом "Бешиха правої нижньої 

кінцівки, бульозна форма (А.46)", анамнез 

захворювання – 3 доби. В минулому були часті 

випадки гнійно-запального ураження 

стрептококової етіології лімфо-епітеліальної 

глоткової зони. Протягом перших двох діб 

догоспітального періоду, пацієнтка відмічала 

стрімке наростання больового симптому, 

поширення набряку та гіперемії на гомілку та 

тильну поверхню стопи справа. В подальшому на 

фоні виникнення міхурів з геморагічним вмістом, 

з'явилися ознаки системної інтоксикації – загальна 

слабість, запаморочення, відсутність апетиту, 

зменшення діурезу, гіпертермія. При об'єктивному 

обстеженні в першу добу перебування в стаціонарі 

на фоні розпочатої інфузійної терапії, діуретиків та 

емпіричної схеми стартової антибіотикотерапії 

(піперацилін/тазобактам 4,5 г × 3 р/добу) була 

констатована помірно негативна динаміка: 

афебрильний статус, гіпотензія, тахікардія, загальна 

слабкість, задишка, олігоурія. Локальні прояви 

зображені на рис. 1. 

В якості можливих діагнозів для проведення 

диференціації розглядалися некротичний фасціїт, 

тромбоз глибоких вен, компартмент синдром. 

Більшість описаних вище схем прогнозування та 

ранньої діагностики НІШМТ потребують 

дослідження окремих лабораторних показників, 

доступних у більшості хірургічних клінік. На 

момент госпіталізації та протягом першої доби
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Рисунок 1 – Клінічний випадок НІШМТ, 1-ша доба госпіталізації 

 

перебування у стаціонарі були отримані наступні 

результати: загальна кількість лейкоцитів 

26,4×109/L; гемоглобін 10,8 g/dL; натрій 148 mmol/L; 

креатинін 177 mkmol/L; глюкоза 10,2 mmol/L; С – 

реактивний протеїн 180 mg/L.   

Вище описані прогностичні та діагностичні 

схеми продемонстрували наступні результати: 

1. модель диференційної діагностики Wall: 

висока ймовірність НІШМТ. 

2. LRINEC: 13 балів (максимальна оцінка) – 

висока ймовірність НІШМТ, понад 75%. 

3. SIARI: лабораторні показники – 3 бали, 

клініко-анамнестичні ознаки – 0 балів, помірний 

ризик НІШМТ. 

Враховуючи лабораторні та клінічні прояви 

ниркової та серцево-судинної недостатності з 

респіраторно-метаболічним дисбалансом на фоні 

неконтрольованого інфекційно-некротичного 

процесу, було прийнято рішення щодо переводу 

пацієнтки у відділення інтенсивної терапії. На 

наступну добу в умовах помірної корекції органної 

недостатності, в якості реалізації "золотого 

стандарту" діагностики НІШМТ, виконана 

оперативне втручання в об'ємі розширеної 

некректомії та декомпресивної фасціотомії. 

Інтраопераційні знахідки підтвердили некротичний 

характер інфекції із поширенням процесу з 

поверхневої фасції на шкіру. Взято зразок тканин на 

патогістологічне дослідження та ексудат для 

ідентифікації збудника і визначення його чутливості 

до антибіотика. Післяопераційний вигляд ран 

відображений на рис. 2. 

 

 

Рисунок 2 – Клінічний випадок НІШМТ, стан після операції (4 доба госпіталізації) 

При гістологічному дослідженні виявлено некроз 

шкіри, підшкірної клітковини та фасції. Посів 

ексудату показав домінування карбапенем-

резистентної форми Acinetobacter baumannii – 

одного з компонентів групи ESKAPE. In vitro 

патоген проявив мультирезистентні властивості із 

помірною чутливістю до тайгецикліну. Агресивна 

хірургічна санація вогнища інфекції та 

цілеспрямована антибіотикотерапія та фоні 

успішної корекції дисфункції видільної системи, 

забезпечили стійку позитивну клінічну динаміку, 

починаючи з 15 доби перебування у хірургічному 

стаціонарі (рис. 3)  
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Рисунок 3 – Клінічний випадок НІШМТ:  

а - раньовий дефект вкритий грануляційною тканиною (17 доба госпіталізації); 

б - результати аутодерматопластики вільним лоскутом (26 доба) 

Висновки. НІШМТ – актуальна проблема 

сучасної гнійно-септичної хірургії, яка 

характеризується схильністю до генералізації, 

гіпореактивною маніфестацією та полірезистентною 

полімікробною етіологією, з розвитком 

імуносупресивного стану у пацієнтів. Рання 

діагностика в поєднанні з невідкладною 

антибактеріальною терапією, агресивним 

хірургічним лікуванням і спільною роботою хірургів 

та лікарів інтенсивної терапії є наріжним каменем 

досягнення позитивних клінічних результатів при 

НІШМТ. Шкали прогнозування (LRINEC, SIARI, 

Wall) є важливими компонентами діагностичного 

пошуку, але їх слід використовувати з обережністю 

в процесі прийняття рішень. Зрештою, діагностика 

НІШМТ визначається обізнаністю хірурга та 

спроможністю до виконання ранньої інтервенції. 

Повноцінний об'єм хірургічного втручання та 

адекватна антибіотикотерапія дозволяє знизити 

рівень летальності при НІШМТ. 

ВКЛАД АВТОРІВ 

Ващук В.В. – задум, конструкція рукопису, остаточне затвердження версії 

Кирик Т.П. – отримання, аналіз та інтерпретація даних для рукопису, складання рукопису 

Куляба О.Л. – отримання, аналіз та інтерпретація даних для рукопису  

Куляба Н.О. – отримання, аналіз та інтерпретація даних для рукопису  

Кушнірчук М.І. – отримання, аналіз та інтерпретація даних для рукопису  

 

Всі автори прочитали і схвалили остаточний варіант рукопису. Всі автори дали згоду на публікацію цього 

рукопису 

ДЖЕРЕЛА ФІНАНСУВАННЯ 

Зовнішні джерела фінансування і підтримки були відсутні. Гонорари або інші компенсації не виплачувалися

КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ 

Автори, які взяли участь в цьому дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інтересів щодо цього 

рукопису. 

ЕТИЧНІ АСПЕКТИ 

Всі процедури, які виконували в дослідженні із залученням пацієнтів, відповідали етичним стандартам щодо 

клінічної практики і Гельсінській декларації 1964 р. з поправками. 
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