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Ã
ангрена Фурнье (ГФ) – 

молниеносная спонтанная 

гангрена мошонки (острый 

фасциит) представляет со-

бой гангренозный процесс, 

чаще всего развивающий-

ся после инфицирования 

травмированных тканей мошонки 

и промежности. Как правило, воз-

будителем ГФ является комбина-

ция нескольких микроорганизмов: 

стафилококковые, стрептококковые 

бактерии, энтеробактерии, анаэроб-

ные бактерии и грибы. Заболевание 

быстро прогрессирует, вызывая не-

кроз тканей кожи, подкожной клет-

чатки и мышечной стенки [1, 6].

Основными клиническими ста-

диями течения гангрены Фурнье 

являются:

продрома, которая может •	
длиться 2-7 дней;

интенсивная боль в области ге-•	
ниталий, что иногда сопровождает-

ся отеком окружающих тканей;

увеличение боли и чувстви-•	
тельности вместе с прогрессирова-

нием эритемы кожи;

потемнение кожи над местом •	
поражения, подкожная крепитация;

гангрена части гениталий, •	
гнойные выделения из раны [3]. 

Летальность при ГФ достигает 

30-40% и она прямо пропорцио-

нальна площади пораженной ин-

фекционным процессом области. 

Если кроме тканей мошонки в пато-

логический процесс вовлечено одно 

или два яичка, то летальность уве-

личивается до 60-90% [4, 5].

маТериалы и меТоды

Изучены клиническое течение, 

осложнения и отдаленные резуль-

таты лечения 13 больных с ГФ в 

период с 1982 по 2009 гг. Степень 

тяжести заболевания оценивали с 

помощью Индекса тяжести Фурнье 

(ИТФ), оценки данных физикаль-

ного обследования, лабораторных 

показателей, данных уЗИ, рентгено-

графии, томографии.

реЗульТаТы и их 

обсуждение

Все 13 больных поступили в уро-

логическое отделение больницы по 

ургентным показаниям. Из них 7 были 

госпитализированы в первые часы 

заболевания, 4 – в течение 6-8 часов 

после возникновения симптомов, а 2 

больных обратились в больницу через 

24 часа после начала болезни. Средний 

ИТФ был 9,1 (от 0 до 15). Средний ИТФ 

больных, которые остались живы, был 

8,6, а умерших – 12,4 балов. 

При обследовании установлено, 

что в 6 наблюдениях областью пора-

жения была только мошонка и в не-

значительной степени близлежащие 

ткани; в 4 – в гнойный процесс был 

втянут половой член; у 2 больных 

была поражена передняя брюшная 

стенка и в 1 наблюдении в процесс 
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Fournier’s Gangrene is a fulminating 

spontaneous necrosis of scrotum. 

Necrotic process can hit genitalia, 

peritoneum. Traumatic and infec-

tious etiology. Manifestation is ater 

2 – 7 days: acute pain in scrotum, 

necrosis symptoms. Lethality rates 

up to 30 – 40%, directly proportion-

al to afected area. In case of testis 

involvement lethality rates raise up 

to 60 – 90%.

Materials and methods. Fournier’s 

Gangrene manifestation, manage-

ment and long-term results in 13 

cases for a period from 1982 to 2009 

were analyzed. Decease severity was 

determined by Fournier Severity 

Index (FSI), physical examination, 

laboratory data, ultrasound investi-

gation, x-ray, CT.

Results and discussion. All 13 pa-

tients were hospitalized due to urgent 

indications. Mean FSI was 9.1 (0-15). 

Survived patients mean FSI was 8.6, 

deceased patients – 12.4. Physical ex-

amination showed that in 6 cases only 

scrotum was involved, in 4 – penis, in 

2 – abdomen wall, in 1 – pelvic tis-

sues. All patients underwent surgery 

immediately ater hospitalization. All 

necrotic tissues excision is demanded. 

All patients had a course of antibacte-

rial and disintoxication therapy ater 

surgery with renal function monitor-

ing. 2 patients died on a irst day ater 

surgery because of infectious-toxic 

shock. 9 patients underwent plastic 

surgery ater 1 – 2 months.

Conclusions. Fournier’s Gangrene is 

a fulminating decease demanding ur-

gent radical surgery in irst hours of 

manifestation. Lethality rates are di-

rectly proportional to afected area.
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были втянуты ткани внутренней по-

верхности бедра (рисунки 1, 2).

Заболевание у всех пациен-

тов имело молниеносное течение. 

Площадь поражения расширялась 

крайне быстро, переходя на окру-

жающие ткани. При поступлении у 

одного из больных площадь пораже-

ния мошонки была 5 см в диаметре, а 

уже через 30 минут, к началу опера-

тивного вмешательства, была пора-

жена вся мошонка, что проявлялось 

характерным потемнением кожи над 

инфицированной областью кожи.

При рентгенологическом иссле-

довании у больных с распростране-

нием гнойного процесса на перед-

нюю брюшную стенку, визуализи-

ровался свободный газ в тканях 

брюшной стенки. При ультразвуко-

вом обследовании у 9 больных в тка-

нях мошонки также присутствовал 

свободный газ. При компьютерной 

томографии, которая была прове-

дена 3 больным, в тканях мошонки 

обнаружено значительное количе-

ство свободного газа, который рас-

пространялся на ткани малого таза 

(рисунки 3, 4).

Все больные были проопериро-

ваны в первый же час после посту-

пления в клинику. 

Объем оперативного вмешатель-

ства устанавливался в соответствии 

со следующими критериями: 

иссечение всех некротизиро-•	
ванных тканей включительно с фас-

циями (рисунок 5); 

при крепитации тканей (сви-•	
детельство их поражения) послед-

ние следует иссекать; 

если мягкие ткани тупо отде-•	
ляются от фасций (свидетельство 

фасциита) они подлежат удалению.

границы здоровых тканей ха-•	
рактеризуются более активным кро-

вотечением. 

После иссечения всех некроти-

зированных тканей, яички оказыва-

лись обнаженными и их необходимо 

удерживать в постоянном влажном 

состоянии. В послеоперационные 

раны введились дренажные трубки 

(рисунок 6). 

После окончания оперативного 

вмешательства, больные получали 

мощную антибактериальную и дезин-

токсикационную терапию с использо-

ванием препаратов широкого спектра 

действия. учитывая разнообразие 

микрофлоры, использовали антибио-

тики с широким спектром действия. 

Параллельно больным проводили 

контроль функции почек.

В первые сутки после оперативно-

го вмешательства умерло 2 больных, 

которые обратились позже 24 часов 

после начала болезни и у которых на-

блюдалось распространение воспа-

ления на переднюю брюшную стенку 
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Рисунок 1. Гангрена Фурнье: по-
темнение и некроз кожи над местом 
поражения, гнойные выделения 
из раны

Рисунок 2. Гангрена Фурнье: потем-
нение кожи над местом поражения, 
отек мошонки

Рисунок 3. На схеме компьютерной томограммы – сво-
бодный газ в прямой кишке и в тканях передней брюшной 
стенки

Рисунок 4. На схеме компьютерной томограммы –  
скопление жидкости в глубоких слоях фасций



и внутреннюю поверхность бедра. 

у больных развился инфекционно-

токсический шок, который стал при-

чиной гибели пациентов.

Состояние третьего умершего 

больного с распространением гнойно-

го процесса на ткани передней брюш-

ной стенки, поступившего в течение 

6-8 часов после появления первых 

симптомов заболевания, на вторые 

сутки после операции резко ухудши-

лось. Несмотря на постоянную анти-

бактериальную терапию, развился 

некроз с распадом головки полового 

члена с распространением некроза на 

ткани промежности, передней брюш-

ной стенки и поверхности обоих бе-

дер. Больному было проведено по-

вторное оперативное вмешательство, 

но он погиб в ближайшем послеопе-

рационном периоде от генерализи-

рованных гнойно-воспалительных 

осложнений и сепсиса.

у остальных 10 больных послео-

перационный период протекал без 

существенных осложнений.

Через 1-2 месяца, 9 больным были 

проведены операции по формиро-

ванию мошонки по Б.А. Вицину в 

два этапа. Один больной отказал-

ся от операции по формированию 

мошонки и был выписан для про-

должения лечения по месту прожи-

вания. При осмотре этого пациента 

через 3 месяца после выписки, ока-

залось, что яички самостоятельно 

покрылись грануляциями, образо-

вав тем самым кожаный мешок, ко-

торый укрыл обнаженные яички. 

Заключение

Гангрена Фурнье является крайне 

опасным гнойным заболеванием, как 

правило, имеет молниеносное тече-

ние и требует неотложного оператив-

ного лечения в комбинации с мощной 

антибактериальной терапией препа-

ратами широкого спектра действия. 

Летальный исход болезни зависит от 

площади поражения, времени обра-

щения в стационар после начала бо-

лезни, оперативности и радикально-

сти хирургического вмешательства. 

По показаниям проводятся пласти-

ческие операции по восстановлению 

мошонки, иногда возможно самосто-

ятельное заживление раны.
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Рисунок 5. Схема 
операции – иссечение всех 
некротизированных тканей 
включительно с фасциями

Рисунок 6. Схема операции – иссече-
ние всех некротизированных тканей, 
оба яичка обнажены и постоянно 
увлажнялись антисептическими рас-
творами


