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ЦеЛЬ. Анализ результатов лечения больных с молние нос ной гангреной мошонки (гангреной Фурнье, ГФ) на ос-
новании собственных исследований.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. В основу работы положен анализ результатов лечения 31 боль ного мужского пола 
с ГФ в возрасте от 32 до 82 лет. у 19 (61,3 %) больных наибо лее вероятными нозологическими причинами 
гангрены Фурнье явились заболе ва ния ано ректальной зоны, у 10 – патология урогенитальной сферы. у 2 боль-
ных гангрена Фурнье разви лась вследствие закрытой травмы (1) и огнестрельного ра не   ния (1) про меж ности 
и мошонки. Ограниченная (медленно прогрессирующая) фор ма заболевания наблюдалась у 18 (58,1 %) больных, 
распространенная форма с молние нос ным (9) и быстропрогрес си рую щим (4) течением – у 13 (41,9 %). Сахарным 
диабетом различной сте пени тяжести стра дали 6 (19,3 %) больных. у всех больных клинические проявления за-
болевания и ла бо ра торные показатели характеризовались явлениями ге не рализо ванной хирурги ческой инфекции 
с признаками синдрома системного воспалительного ответа и эндо ток  сикоза. у 93,5 % больных каузатив ная 
микрофлора была представлена раз лич  ными ассоциа ция ми как факультативно-анаэробных и облигатно-аэробных 
грам отри ца тель ных, так и об лигатно-факульта тив ных анаэробных грампо ло жительных мик  ро  ор ганиз мов. Полу чен 
также рост анаэ роб ной грамот рицательной неклостри ди аль ной фло ры. 
РеЗуЛЬТАТЫ. Из 31 больного умерли 6 (19,3 %) больных, у которых имелась рас пространен ная форма ГФ 
с молние нос ным и быстро прогрессирующим  клиничес ким течением, манифестирующим синдромом системного 
воспалительного ответа и систем ного эндо токси ко за с исходом в органно-сис тем ную дис функцию. При чи нами 
смерти стали септический шок (у 1), прог рес сирую щий системный эндоток си коз (сеп сис) с исходом в полиорган-
ную недоста точ ность (у 3) и тромбоэмболия ле гоч ной артерии (у 2). 
ЗАКЛЮЧеНИе. Мультидис цип линарный подход к решению ор га низаци он ных и лечебно-тактических задач с уча-
стием врачей смеж ных специаль нос тей, актив ная хирур гическая тактика в формате «агрессивной хирургии», 
предусматривающей максимально широкое иссечение некротизированных и нежизнеспособных тканей, выпол-
няемая в сочета нии с программи рован ной (этапной) санационной некрэктомией, патогенетически обоснованная 
коррек ция нарушений системы гомеостаза, рациональ ная антибакте риаль ная терапия, ком плекс ная система мест-
ного лечения ра ны и плас тическое замещение утраченных покровных тканей являются при ори тетными путями 
оптимизации результатов лечения больных с гангреной Фурнье.
Ключевые слова: некротизирующий фасциит, гангрена Фурнье, молниеносная гангрена мошонки, синдром 
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The OBJECTIVE of the study was to analyze the results of treatment of patients with lig ht ning scrotal gangrene 
(Fournier’s gangrene).
METHODS AND MATERIAL. The work is based on the analysis of the results of treatment of 31 patients with Fournier’s 
gangrene aged 32 to 82 years. In 19 (61.3 %) patients, the most probable nosolo gical causes of Fournier’s gangrene 
were diseases of the anorectal zone, in 10 – pathology of the urogenital sphere. In 2 patients, Fournier’s gangrene 
developed as a result of a closed injury (1) and a gunshot wound (1) of the perineum and scrotum. A limited (slowly 
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в в е д е н и е. Согласно современным научным 
положениям, гангрена Фурнье (ГФ) представляет 
со бой частный вариант и специфическую фор му 
некро тизи рующего фасции та (НФ), являющегося 
разновид ностью неспецифической хирурги ческой 
инфекции мягких тканей. ГФ ха рак теризуется об-
ширным гнойно-нек ротическим поражением и гни-
лост ным распадом мягкотканных и фасци аль ных 
структур наружных поло вых орга нов и прогресси-
рующим клини чес ким течением, в патомор фоло ги-
ческой основе которого лежит диссеми ни рованный 
тромбоз микро цир ку ля  торного русла поверхност-
ной фасции мо шонки вследствие внут рисосу дистой 
инвазии каузативных микробов [1–3   ]. Дефи ниция 
«ГФ» введе на парижским дерматовенерологом 
Ж. А. Фурнье (J. A. Fournier) [4] в 1883 г., которым 
на основе пяти собственных наб лю дений была под-
робно опи сана и выде ле на молниеносная гангре-
на мошонки как самостоятельная нозологическая 
единица под названием «спон танная фундрянтная 
гангрена мошонки» («gangrene foundrayante te la 
verge»). В соответствии с сов ре мен ной концепцией 
о патогенезе сепсиса, предложенной консенсу сом 
«Сеп сис-3», ГФ может быть квалифици рована как 
частная клини ческая модель критических состоя-
ний, манифес тирующих явлениями сеп сиса в фор -
мате синдрома системного воспали тельного ответа 
(CCBO-SIRS) [5, 6]. Эпидемиологические исследо-
вания свидетель ст вуют, что за последние десяти-
летия частота случаев ГФ возросла в 2,2–6,4 раза 
[7]. По данным мировой статистики [7], с 1950 по 
2007 г. в лите ратуре опи сано 3297 случаев ГФ. 

Среди нозологических причин ГФ лидиру -
ющие позиции занимают различные гнойно-
воспа лительные [8, 9] и зло качественные [10, 11] 
про цессы в прямой кишке и ано  ректальной зоне, 
которые варьируют от 30 до 50 %. Удельный вес 
уроге ни тальной пато логии и кожных заболеваний 

в струк туре причин ГФ состав ляет 40–45 % [12, 13] 
и 22 % [14, 15] соот вет ственно. Характерными осо-
бенностями заболевания являются несо  от ветст вие 
некротически малоизмененной (или неизменен ной) 
кожи обширному гнойно-некротическому пораже-
нию подкожной клет чатки (феномен «верхушки 
айсберга») и прогрессирующее распро странение 
нек ро за со скоростью 2,5–3 см в час вдоль фасци-
альных футля ров на близ ле жащие анатомические 
области (переднюю брюшную стен ку, внутреннюю 
поверхность бедер и промежность) [8, 9, 16, 17]. 
В настоя щее время в ди аг ностике ГФ широкую по-
пулярность приобретают лучевые методы ис сле-
дования (обзорная рентгенография, ультразвуковое 
исследование (УЗИ), компьютерная томография 
(КТ) или магнитно-резонансная томография (МРТ) 
мо шон ки и таза) [18, 19]. Ряд авторов [20] в каче-
стве допол нительных ме то дов диаг нос тики реко-
мендуют проведение тонко игольной аспирацион-
ной или инци зи онной биопсии и криобиопсии 
пораженных тканей. Учитывая пато ге не ти ческую 
роль медиаторов воспаления в развитии ГФ, не-
которые ав торы [21, 22] считают оп равданным ис-
следование уров ня интерлей кина (ИЛ-6), а также 
прокаль цитонина – маркера сепси са.

Лечение больных ГФ является весьма сложной 
и мно гогранной задачей, что обусловлено особен-
ностями гнойно-некротичес кого процесса, кото-
рый представляет собой особую форму влажной 
ган грены (колликва ци он ного некроза) [1, 8, 15, 
17, 21, 22]. Безусловным приоритетом лечения 
больных ГФ является сроч ное по вре мени и ра-
дикальное по объему опе  ративное вмешательство, 
характер которого оценивается понятием «аг рес-
сивная хирургия», которая предусматривает мак-
симально широкое иссе чение некро ти зи рованных, 
девитализиро ван ных и инфициро ванных тканей 
с после дую щими этапны ми (программируемыми) 

progressing) form of the disease was observed in 18 (58.1 %) patients, a common form with a lightning (9) and rapidly 
progressing (4) course – in 13 (41.9 %). 6 (19.3 %) patients suffered from diabetes mellitus of varying severity. In all 
patients, the clinical manifestations of the disease and labo ra tory parameters were characterized by the phenomena 
of generalized surgical infection with signs of systemic inflammatory response syndrome and endotoxicosis. In 93.5 % 
of pa tients, causative microflora was represented by various associations of both facultative-anaerobic and obligate-
aerobic gram-negative and obligate-facultative anaerobic gram-posi ti ve microorganisms. The growth of anaerobic gram-
negative non-clostridial flora was also obtained.
RESULTS. Out of 31 patients, 6 (19.3 %) patients died who had a common form of FG with a lightning and rapidly 
progressing clinical course in the format of systemic inflammatory response syndrome and systemic endotoxicosis with 
an outcome in organ-system dysfunction. The causes of death were: septic shock (in 1), progressive systemic endo-
toxicosis (sepsis) with the outcome of multiple organ failure (in 3) and pulmonary embolism (in 2).
CONCLUSION. Multidisciplinary approach to solving organizational and therapeutic and tactical tasks with the partici-
pation of doctors of related specialties, active surgical tactics in the format of «aggressive surgery», providing for the 
widest possible excision of necrotic and non-viable tissues, performed in combination with programmed (stage-by-stage) 
sanitation necrectomy, pathogenetically justified correction of violations of the homeostasis system, rational antibacterial 
therapy, a comprehensive system of local wound treatment and plastic replacement of lost integumentary tissues are 
priority ways to optimize the results of treatment of patients with Fournier’s gangrene.
Keywords: necrotizing fasciitis, Fournier’s gangrene, lightning scrotal gangrene, systemic inflammatory response syn-
drome, sepsis, treatment, mortality
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санирую щими операция ми спустя 12–24 ч с целью 
«зачистки» (scavenging) некротических зон [23–25]. 
Сложность реализа ции лечебно-тактических за-
дач свя зана также с проблемой пластического 
за мещения утраченных покровных тканей и ре-
кон струкцией дефектов пора жен ных зон [26, 27]. 
Не смотря на современ ный прогресс гнойно-септи-
ческой хирургии и воз можности фармакоте рапии, 
летальность при ГФ остается стабильно высо кой 
и варьирует от 24 до 76–86 % [28, 29] и в сред нем 
составляет 35–40 % [30, 31]. Основными причи-
нами смерти являются септический шок и поли-
органная недостаточ ность [2, 13, 29].

цель исследования – анализ результатов лече-
ния больных ГФ на основании собственных на-
блюдений.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. За период с 1986 по 2017 г. 
в клинике хи рур  ги ческих болезней № 1 Азербайджанского 
медицинского универси тета на базе Городской боль ницы № 1 
Баку на обследовании и лечении находились 31 больной муж-

ского пола с ГФ в возрасте от 45 до 82 лет (табл. 1). Как видно 
из приведенных в табл. 1 данных, 24 (77,4 %) больных – лица 
сред него возраста. В структуре наиболее вероят ных нозоло-
гических причин ГФ заболевания тол  стой кишки и анорек-
тальной зоны были выявлены у 19 (63,3 %) из 31 боль но го, 
урогени тальной сферы – у 10 (32,3 %) больных. Развитие ГФ 
у 2 (6,4 %) больных было обусловлено закрытым повреж де-
нием (1) и огнестрельным ранением (1) об ласти промежности 
и мошон ки. 

У 26 (83,9 %) больных сома тический статус был отяго-
щен сахарным диабетом II типа (13), ишеми чес кой бо лезнью 
сердца (6) и тром бофлебитом нижних конеч ностей (7). 
Правильный диагноз заболевания врачами внебольничной 
сети был пос тавлен лишь у 13 (41,9 %) пациентов. Осталь-
ные 18 (58,1 %) больных были госпитали зи рованы в клинику 
с различными диаг нозами: острый орхит (3), острый орхо-
эпидидимит (9), флегмона мо шон  ки (6). В течение первых 
3 суток от начала заболева ния в клинику были госпитали-
зированы 5 больных, в интервале от 4 до 7 суток – 12, от 8 
до 14 суток – 14 больных. В зависимости от выраженности 
кли нических проявлений ГФ боль ные были ранжированы на 
три группы (табл. 2).

Т а б л и ц а  1

Характеристика больных в зависимости от их возраста и частоты ГФ по годам

T a b l e  1

Characteristics of patients depending on their age and frequency of FG by year

Год
Возраст больных и число наблюдений

Всего
45–59 лет 60–74 лет 75–90 лет

1986 1 – – 1

1988 1 – – 1

1992 1 – – 1

1995 2 – – 2

1999 2 – – 2

2002 1 – – 1

2004 2 – – 2

2006 2 – – 2

2008 1 1 1 3

2010 2 1 – 3

2012 2 – – 2

2013 2 – – 2

2014 2 1 – 3

2015 1 1 – 2

2016 1 1 1 3

2017 1 – – 1

И т о г о 24 5 2 31

Т а б л и ц а  2

Структура клинических наблюдений в зависимости от возраста больных и формы ГФ

T a b l e  2

The structure of clinical observations depending on the age of patients and the form of FG

Возраст больных, лет
Клиническая форма

Всего
медленно прогрессирующая быстропрогрессирующая молниеносная

45–59 15 3 6 24

60–74 2 1 2 5

75–90 1 – 1 2

И т о г о 18 4 9 31
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Местные клинические проявления ГФ у больных с ограни-
ченными формами заболевания (18) харак теризовались выра-
женным отеком, гиперемией, воспалительной инфильтрацией, 
пер вич ным некрозом кожи и подкожной жировой клет чат ки 
мошонки. По следующее отторжение нек ротизированных и 
нежизне спо собных тканей у этих больных способствовало 
частичному (у 3) или полному (у 15) обнажению яичек и семен-
ных ка натиков. У 13 больных с распространенными формами 
ГФ некротический процесс имел молниеносное (стремитель-
но прогрес си рую щее) (у 9) и быс тро прогрессирующее (у 4) 
течение. Данный клини ческий вариант ГФ характеризовался 
обшир ной гнилостной деструкцией, гнойным расплав ле нием 
мягкотканных и фасциальных структур мошонки и поло вого 
чле на. Прогрессирующий некротизирующий целлюлит и фас-
циит сопровождались выходом колликва ци онного некроза за 
пределы наружных половых ор ганов и распрос тране нием про-
цесса на соседние анатомические облас ти (промежность, вну-
треннюю по верх ность бедер, под вздошно-паховую об ласть, 
переднюю брюшную стен ку). В соответствии с сов ре мен ной 
концепцией о генерализованной хирургической инфек ции, 
де фи ни ции и патогенеза сепсиса, предложенной на Чикагской 
согласи тельной конференции (1991), обновленной и адаптиро-
ванной к новым рекомен да циям консенсуса «Сепсис-3» (2016), 
у всех больных клини чес кая мани фес тация ГФ и лабораторные 
показатели характеризо вались ти пич ными признаками генера-
лизованной инфекции и системного эндо ток сикоза (сепсиса) 
(CCBO-SIRS) [5, 6]. 

Алгоритм диагностики включал в себя рутинные обще-
клинические и лабо раторные методы исследования: общий 
анализ и бактериологическое ис сле дование крови, мочи, 
определение газового состава крови, содержа ния креати-
нина и мочевины, С-реактивного белка и коагулограммы. 
Про во дили также исследование уровней некоторых маркеров 
сепсиса – ИЛ-1, прокальцитонина. В качестве инструмен-
тальных (лучевых) методов диаг ностики применяли обзор-
ное рентгенологическое исследование груди, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости и мо че половой 
системы, электрокардиограмму [1, 7, 18–20]. Характерными 
УЗ-признаками ГФ являлись отек и утолщение оболочек 
яичка, межоболоч ное скопле ние газа в виде гиперэхоген-
ных точечных акустических сиг налов, нали чие жидкости в 
полости влагалищной оболочки яичка и фас циальных про-
странствах. Другим преимуще ст вом УЗИ, имеющим важ-
ное практи ческое значение, является возмож ность выявле-
ния нозологической причи ны ГФ. Среди наших пациентов 
УЗИ позволило выявить гнойно-вос пали тельные процессы 
в ишио рек тальном простран стве (абцессы, пара ректаль ные 
свищи) у 11 и 31 боль ного. У всех больных в послеоперацион-
ном пе рио де проводили патоморфологические исследования 
ране вого экссу да та и удаленных операционных материалов 
(некротических и нежизнен но спо собных тканей) для вери-
фикации диагноза заболевания и идентифика ции каузативной 
микрофлоры ГФ. Результаты мик робиологического исследо-
ва ния отделяе мого из ран и патомор фо логи чес   кого исследова-
ния опера ционных мате риа лов (уда ленных тканей) показали, 
что у 29 (93,5 %) боль ных кауза тив ная микро флора была 
представлена различными ассоциация ми как фа культативно-
анаэробных и облигатно-аэробных грамотрицатель ных, так 
и облигатно-факультативных анаэробных и аэробных грам-
поло жительных микроорга низ мов. Была также высеяна ана-
эробная грамот ри ца  тельная неклостри ди альная микрофлора.

Статистическую обработку полученных данных проводили 
с по мощью программы «Microsoft Excel» и пакета «Statistica». 
Критериями статистической достоверности результатов счи-
тали p<0,05.

р е з у л ь т а т ы. Учитывая особенность клини-
ческого течения заболе вания, потенци альную опас-
ность развития тяжелых жизнеугрожаю щих ос-
ложнений, ди аг ностические и лечебно-тактические 
задачи решали с участием междис циплинарной 
бригады врачей (хирург, реаниматолог, колопрок-
толог, уролог, дерма толог, радиолог, эндокринолог, 
бактериолог, специалист по клини чес кой лабора-
торной диагностике). 

Парадигма лече ния больных с данной патоло-
гией, испытанная вре ме нем, остается незыблемой 
и базиру ется на трех ос нов ных составляю щих: 
1) широкая некрэктомия; 2) интенсивная инфузи-
он но-трансфу зи он ная терапия; 3) антибиотикотера-
пия. Обще приз нанным приоритетом лече ния счита-
ем активную хирургическую тактику в формате 
«аг рессивной хирургии», главной составляющей 
которой явля ется «рукотворная элими на ция» всех 
некротизи рованных и нежизнеспо собных тка ней, 
эффектив ность которой достигается применением 
прог рам  мированной этапной са на ции гнойно-не-
кротического очага. 

С целью коррекции нарушений в системе гоме-
остаза, вызванных эн дотоксикозом, септическим 
шоком, гипоксически-ишемическими и мета бо-
лическими нарушениями, всем больным прово-
дили предоперационную подготовку в течение 
3–4 ч в условиях отделения реанимации и интен-
сив ной терапии (ОРИТ). Меди ка ментозную кор-
рекцию, включавшую в себя много компонентную 
инфузионно-транс фузионную, детоксикационную 
и муль тимодальную антибактериаль ную терапию, 
проводили и в послеопе рационном периоде, эффек-
тивность которой оценивали мониторирова нием 
витальных функций организма. Всем больным 
была выполнена неотлож ная операция под эндо-
тра хеальным наркозом (у 13) и продленной эпиду-
рально-сакральной анес тезией (у 18).

Особую группу сос тавили 13 больных с рас-
пространенными фор мами ГФ, у которых гнойно-
некроти чес кий процесс имел молниеносное (у 9) 
и быстро прогрес сирующее (у 4) течение. Этим 
боль ным выполняли повторные много этап  ные 
сани рую щие некрэкто мии, вскры  тие и дрени-
рование флегмон и гнойных затеков в интерва-
ле от 12 до 24 ч после первой операции. В этой 
группе трехкратные некрэктомии были выпол-
нены у 3 больных, четырехкратные – у 4, пяти-
кратные – у 4, шес тикратные – у 2. Базисную 
антибактериальную терапию проводили в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями Аме-
риканского общества инфекционных болезней, 
согласно которым, препаратами выбора являлись 
антибиотики из группы цефалоспоринов третье-
го-четвертого поколения (цеф триак сон, цефпи рон), 
фторхинолонов (ципрофлокса цин, ломефлок са-
цин), аминогли ко зи дов (гентамицин, тобрамицин) 
и анти про тозойные пре па раты (метро нидазол, 
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метрогил) [32]. У боль ных с распростра ненными 
формами (мол ние носными и быстропрогресси-
рую щими) ГФ с манифеста ци ей септичес кого 
шока пред почтение отдавали антибиотикам из 
группы карбапенемов (имипенем, меропенем, эр-
тапенем), относящихся к классу бета-лактамных 
антибио тиков с широким диапазоном действия. 
Длитель ность комбини рованной антибактериаль-
ной терапии составила в среднем 7–9 суток. После 
радикальной некрэктомии местную санацию раны 
проводи ли по общим принципам гнойно-септиче-
ской хирургии с учетом фазы ра не вого процесса. 
В фазе гидратации раны, наряду с использованием 
раз лич ных антисептиков, традиционно применяе-
мых в рутинной практике, ши ро ко ис поль зовали 
антисептический раствор «Декасан», обладаю щий 
полифункцио наль ным свойством (бактерицид-
ное, вирусоцидное, фунги цид ное, споро цид ное) 
и выражен ным санирующим эффектом. В фазе 
де гидратации раны исполь зовали водораствори-
мые мази на гидро филь ной (полиэтиленок сидной) 
основе (ле вомиколь или левосин), отли чаю щиеся 
высоким дегидрати рую щим и са ни рующим эффек-
тами. В фазе пролифе ра ции (регенерации) с целью 
стимуляции грануляций и созре ва ния соединитель-
ной ткани проводили по ли валентную системную 
терапию с применением препаратов топического 
действия (куриозин) и депротеи низи рованных де-
ри ватов крови телят (сол ко серил, актовегин). У 13 
из 31 больного в ком плексе местной санации раны 
применяли уль тразвуковую кавитацию ра ны аппа-
ратом УРСК – 7н-18 с использо вани ем ультразвука 
низкой частоты.

Как было отмечено, хирургическое лечение 
больных с распростра нен ными формами ГФ пред-
ставляет собой серьезную проб лему, что связано 
как со сложностью местного лечения обширных 
гнойно-некротических ран, так и с трудностью 
коррекции метаболических на ру шений системы 
гомео стаза, а также особенностью реконструкции 
дефектов по кровных тканей. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больной Н., 53 лет, 
поступил в клинику 19.05.2014 г. с жалобами на постоянные 
боли распирающего характера в области мошонки, в паху и 
ниж них отделах живота, пе рио дическую лихорадку, высо-
кую температуру (39–40 оС), сопровождаю щуюся ознобом, и 
общую слабость. Болен в тече ние недели. На 3-и сутки после 
появления вышеуказан ных симптомов развились отек и крас-
нота в области мошонки, которые со временем на растали и 
на 4–5-е сутки распрост рани лись на перианальную область 
слева, где сфор мировался болезненный и плотный инфильтрат. 
К врачам не обращался. Са мо стоя  тель но прини мал анальге-
тики и спазмолитики, получал инъекции антибио тика (цеф -
триак с он). На мошонку и промежность накладывал повязку с 
мазью Виш нев ско го. Год назад перенес острый пара  проктит, 
вскрывшийся самостоятельно. В последую щем фор  ми ро вал ся 
парарек тальный свищ.

Объективно: общее состояние тяжелое. Кожные покровы и 
видимые сли зис тые блед ные. Положение тела вынужденное – 
на спине. Аускуль татив но над легкими вы слу шивается жест кое 

везикулярное дыхание. Частота дыхательных движе ний – 
24 в мин. Тоны сердца при глу шены. Пульс аритмичный – 
110–112 в минуту, артериальное давление – 100/70 мм рт. ст. 
Анализы крови: гемоглобин – 79 г/л; лейкоциты – 14,3∙109/л 
со сдвигом влево (палочкоядерные нейтрофилы – 8 %); аль-
бумин – 3,2 ммоль/л; сахар – 7,8 ммоль/л; СОЭ – 45 мм/ч. 
Мочеиспускание несколько затруднено. Стула нет 3 дня.

Местный статус: отмечаются обширная яркая гиперемия и 
выражен ный отек мо  шонки и полового члена, распространя-
ющиеся на лобок, про межность, верхнюю треть бедер. Из-за 
выраженного отека по ло вой член как бы «инвагинирован» в 
мо шон ку, и визуализируется лишь его головка. На передней 
поверхности мошонки от ме ча ет ся участок нек роза размером 
4×6 см, с переходом на кожу полового члена. Паль   па тор но опре-
деляется обширный, плотный и резко болез ненный инфиль трат 
по всему пери  мет ру мошонки, распространяющийся на промеж-
ность. Четко определяется крепи тация (рис. 1).

Паховые лимфатические узлы увеличены с обеих сто рон и 
болезненны (приз наки гнойного пахового лимфаденита). При 
пальцевом исследовании прямой кишки в по ложении тела на 
спине на 5 часах по услов ному ци фер блату в 3 см от края аналь-
ного отверстия определяется гной ная ра на (свищевое от вер-
стие) диаметром 4–5 мм с гнойно-слизис тым выделе нием. 
По всей окружности сви щевое отверстие выстлано избыточной 
гра нуляционной тканью. Анальный сфинк тер нормотоничен. 
В моргание вой крипте пе ред небоковой стенки прямой киш-
ки оп ре деляется внутреннее отвер ст ие свищевого хода в виде 
углубленной впадины. При введении в свищевое отверстие 
2 мл 1 %-го раст вора метиленового синего, разбав лен ного с 
3 %-м раствором перекиси водо ро да, отме чено поступление 
метилено вого синего с пу зырьками газа в просвет прямой киш-
ки. Фистулография: транссфинктерный параректальный свищ. 
УЗИ органов мо шонки и паховых областей: эхоскопические 
признаки двусто рон него ост рого орхо эпи ди димита, воспа-
лительной инфильтрации и гнойного рас плав ления мягких 
тканей и пахо вых лимфатических узлов.

Диагноз: «Гангрена Фурнье. Хронический парапроктит. 
Функциони рующий пол ный транссфинктерный свищ прямой 
кишки. Сахарный диа бет II типа». 

После кратковременной инфузионно-трансфузион-
ной терапии (крис таллоиды, коллоиды, альбумин в объеме 
2000 мл), проводимой в качестве предоперационной под-
готовки, под эндотрахеальной анестезией вы пол не на срочная 
операция – хирур ги ческая обработка гнойно-некротического 
очага, которая заключалась в широком ис се чении некро ти-
зи рованных, нежизнеспособных и инфицированных тканей 

Рис. 1. Внешний вид мошонки, на передней поверхности 
 которой отмечаются участки некроза

Fig. 1. The appearance of the scrotum, on the front surface  
of which there are areas of necrosis
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мошон ки. Также вскрыты и дренированы абсцессы паховых 
лимфатических узлов с обеих сторон (рис. 2). 

Спустя 18 ч пос ле операции на правой боковой стенке 
живо та появи лись об ширная гиперемия и отек тканей, где 
пальпаторно определялись плотный и резко бо лез  ненный 
инфильтрат тестоватой кон сис тенции и кре  питация. Симп-
томы раз дра же ния брюшины отсутствуют. Появились так же 
признаки гной ного расплавления па ра ректальной клетчатки 
в зоне свища прямой кишки. 

Лабораторные пока за тели свиде тельствовали о развитии 
органной дисфункции: гемоглобин – 93 г/л; лейкоциты – 
23∙109/л (палочкоядерные нейтрофилы – 10 %); общий били-
рубин – 2,8 мкмоль/дл; креатинин – 3,8 мг/дл; С-реактивный 
белок – 216 мг/л. Под эндотрахеаль ным наркозом произведены 
широкие лампасные разрезы на пораженном участке брюш  -
ной стенки. Из раны выделился се рого цвета гной со зловон-
ным за пахом. Отме ча ются признаки гнилостной деструкции 
подкожной клетчатки и фасции. Иссе чены инфицированные 
ткани в пределах визуально опреде ляемых здоро вых участков. 
Выполнен тщательный туалет ран с использо ва нием 3 %-го 
ра  ст  вора пере киси водорода, 1 %-го диоксидина, декасана. 
Полость ран рыхло там пони ро вана тампо нами, пропитанными 
раствором бета дина. Произ ведены также вскрытие и дрениро-

вание параректального абсцесса с использованием постоян ного 
латексного дре нажа Seton (рис. 3). При посеве отделяемого из 
ран и удаленных тка ней полу чен рост Staphylococcus aureus и 
Staphylococcus epidermidis. Комплексная ин тен сивная терапия в 
отделении реанимации и интенсивной терапии вклю ча ла в себя 
инфу зию коллоидных и кристал лоидных ра ст во ров, трансфузию 
компонен тов кро   ви (эритроцитарная мас са, свежезамороженная 
плаз ма, альбумин), белковых (ами ноплаз мал, ин фу зол), анти-
оксидантных (реамберин) и им муностимулирующих (им му но-
фан) препаратов. Объем инфузионно-транс фузи он ной те рапии 
составил в сред нем 3000 мл в сутки. На 3-е, 5-е, 7-е, 9-е и 11-е 
сутки после хи рур гической обработки гной но-некро ти ческих 
очагов выполняли санационные некр эк томии. После полного 
очи ще ния ран от гнойно-некротических тканей местное лече ние 
проводили с исполь зо ванием ма зей на гидрофильной основе 
(левомеколь, левосин).

Смену повязок осу ще ст в  ляли че рез день. В результате ком-
плексного лечения купировались явления систем но го эн до ток-
сикоза с регрессией местных проявлений заболевания. Также 
стих гной но-воспа ли тель ный процесс в параректальной клет-
чатке, значительно уменьши лось выделение из сви ща прямой 
кишки. После полного очи ще ния ран от гнойно-некро ти ческих 
масс и появления гра ну ляционной ткани, на 29-е сутки после 

Рис. 2. Вид ран мошонки, полового члена и паховых областей после некрэктомии  
и вскрытия абсцессов

Fig. 2. View of wounds of the scrotum, penis and inguinal areas after necrectomy and opening  
of abscesses

а б
Рис. 3. Вид ран правой боковой стенки живота после вскрытия некротической флегмоны 

брюшной стенки (а) и параректального абсцесса (б)
Fig. 3. View of wounds of the right side wall of the abdomen after opening necrotic phlegmon  

of the abdominal wall (a) and pararectal abscess (б)
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первой операции, больному выполнено плас ти ческое закрытие 
дефектов мошонки, передней брюшной стенки пра вой паховой 
об ласти собственными тканями (рис. 4). 

Раны зажили первич ным натя же нием. Радикальное хирур-
гическое вмеша тель ство по поводу транссфинк тер ного свища 
пря мой кишки было отсро чено, и решено выполнить его в 
плановом по рядке после купирования гнойно-воспа лительного 
процес са в параректальной клетчатке.

Данное клиническое наблюдение демонстри-
рует эффективность ком плексного лечения боль-
ного с распространенной фор мой ГФ, осложнен-
ной некротической флегмоной брюшной стенки, 
развив шейся на фоне сахар но го диабета, нозоло-
гической причиной которой явился хронический 
пара проктит с функционирующим свищом.

Про водимое комплексное лечение позволило 
стабилизировать сос тоя ние 25 больных из 31, у ко-
торых уда лось локализовать гнойно-некро ти ческий 
процесс в пределах по ра жен ных зон, купировать 
признаки сис тем  но го эндотоксикоза, достичь 
регенера тивной фазы раневого процесса. Сре ди 
25 больных у 18 имелась ограни чен ная (медленно 
прог рес сирующая) форма ГФ. У 6 из 18 больных 
ограни ченные раневые де фекты мошонки, образо-
вавшиеся после некрэкто мии, зажили вторичным 
натяже нием через рубцевание без деформа ции 
мо шон ки и полового члена. У 12 пациентов этой 
группы с обширными де фек тами покровных тка-
ней на руж ных поло вых органов и полным обна-
же нием яичек и семенных кана тиков после очи-
ще ния ран выполняли ре кон струкцию мошонки 
за счет местных тканей путем мобилизации краев 
ра не  вых дефектов и нало жения вторичных швов. 
Из 7 больных с распрост раненными формами ГФ 
у 4 реконструкцию мо шонки сочетали с нало же ни-
ем вторичных швов на ра не вые дефекты боко вой 
брюшной стенки, под вздошно-паховых облас тей 
и правого бедра, у 3 – с аутодер мальной пластикой 
обширных дефектов про межности и пе ри аналь ной 
области. Длительность периода стационар ного ле-
чения соста вила 32–45 койко-дней.

Из 31 больного умерли 6 (19,3 %) пациентов, 
у которых имелась рас прост  раненная форма ГФ 
с молниеносным и быстропрогрессирующим тече-
нием заболевания в фор мате ССВО, септического 
шока и тяжелого сис темного эндотоксикоза. У этих 
больных ГФ харак те  ризовалась обшир ным гнойно-
некроти чес ки м поражением наружных половых 
органов с распространением процесса на про-
межность, бедра, подвздошно-паховую область, 
перед нюю брюшную стенку. Несвое вре менная 
диагностика, позд няя госпитализация и запозда лая 
операция предопре де лили фатальный исход у всех 
умерших. При чи нами смерти послужили септи-
ческий шок (у 1), прогрес си рующий сис тем ный 
эндотоксикоз (сепсис) с исходом в полиор ганную 
недостаточность (3) и тромбоэмболия легочной 
артерии (у 2). 

о б с у ж д е н и е. Общепризнанно, что лечение 
больных ГФ – хирургическое, хотя ряд авторов [1] 
допускают возможность проведения консерватив-
ной терапии в начальном периоде болезни, когда 
отсутствует «демаркацион ная линия» в зоне некро-
за. Однако в настоящее время подобная тактика 
признана пороч ной ввиду неоправданно высокой 
летальности, достигающей 95–100 % [28, 29, 31]. 
Данные литературы [1, 7, 15, 16, 20, 28] и собствен-
ный опыт позво ля ют счи тать, что краеуголь ным 
камнем в лечении больных ГФ является ран няя 
ди агностика, осно ванная на мультидисципли-
нарном подходе к проблеме с учетом принци пов 
доказательной медицины. Стратегия лече ния 
больных ГФ базируется на применении активной 
хирургической так тики – радикальной санации 
гнойно- некротического очага в сочетании с муль-
тимодальной антибакте ри альной терапией и пато-
генетически обосно ванной коррекцией синдро-
маль ных наруше ний системы гомеостаза в усло виях 
хорошо налаженной службы реани ма ции и интен-
сивной те ра пии. Считаем, что многоком по нентная 
антибиоти котерапия, проводимая в соот вет ствии 

а б
Рис. 4. Вид ран правой боковой стенки живота (а) и паховой области (б) после наложения 

вторичных швов
Fig. 4. View of wounds of the right side wall of the abdomen (a) and inguinal area (б) after secondary 

sutures
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с клиническими  рекоменда ция ми Аме риканского 
общества ин фек ци онных болезней [32], яв ляется 
более эффек тивной в комплексном лечении боль-
ных с ГФ. 

Наш опыт доказывает высокую эффективность 
антисептического раст вора «Декасана», по срав-
нению с другими антисептиками, при меняе мыми 
в рутинной практике для местного лечения ран. 
Оказывая выражен ное бактерицидное, дегидрати-
рующее и иммуномодулирующее действие, пре-
парат способствует быстрому очищению раны 
и отграни чен ию гной но-некротического процесса. 
Полифункциональное свойство препарата позво-
лило применять его во всех фазах раневого про-
цесса. У ряда боль ных ис поль зовали сетчатую 
повязку Bactigras, про пи танную гидро фобной 
 мазью на основе мягкого медицинского пара фина, 
обеспечивающую опти мал ьную влажность сре-
ды, необходимую для репаративных и регене ра-
тив ных процессов в ране. Нами также от ме чена 
эффективность метода уль тра зву ко вой кавитации 
ран с исполь зова нием ультразвука низкой час то  ты, 
приме нен ного у 13 пациентов. 

Особого внимания заслуживает пробле ма плас-
ти чес  кого закры тия обширных тканевых дефек-
тов, образующихся после ши ро ких некр эктомий 
[26, 27]. У нас было 7 таких боль ных, которые 
составили 28 % от всех пациентов, нуждающихся 
в плас тическом закрытии раневых де фектов. У всех 
этих больных имелись рас пространенные формы 
ГФ с мол ниеносным (у 3) и быстропрог ресси ру-
ю щим (у 4) течением заболева ния, у кото рых не-
кротический процесс со про вож дался обширной 
гнилост ной де ст рукцией и гнойным расплавлением 
мяг  котканных и фасциальных струк тур мошонки 
и полового члена и вы хо дом колликвационного 
некро за за пре делы наружных половых органов 
и распространением процесса на со сед ние ана-
томические области (промеж ность, внутренюю 
поверхность бе дер, подвздошно-паховые области, 
перед нюю брюшную стенку). У 4 из 7 па ци ен тов 
реконструкцию мошонки соче та ли с наложени-
ем вторичных швов на раневые дефекты боковой 
брюшной стенки, подвздошно-паховых об лас тей 
и правого бедра, у 3 – с аутодермаль ной пластикой 
обширных де фек тов промежности и перианальной 
зоны.

в ы в о д ы. 1. Мультидисципли нарный под-
ход к решению диагностичес ких и лечебно-так-
тических задач с участием бригады врачей смеж-
ных спе  ци альностей (хирурга, реаниматолога, 
колопрок то лога, уролога, дермато ло га, радиоло-
га, эндо кри но ло га, бактериолога, специа листа по 
клини чес кой ла бо раторной диаг ностике), активная 
хирур гическая тактика, выпол няе мая в сочета-
нии с программиро ванной (этап ной) сана ци он-
ной некрэк то мией, па то генети чески обоснован-
ная коррекция нарушений системы го мео стаза, 

мно гокомпонент ная антибакте ри аль ная тера пия, 
ком плекс ная система мест ного лечения раны 
и пластичес кое замещение ут рачен ных пок ров ных 
тканей пора жен ных зон обеспечивают благопри-
ятные ре зуль таты лечения больных ГФ.
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