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Обоснование. Гангрена Фурнье — острая некротизирующая инфекция кожи и мягких тканей по-
лимикробной этиологии, характеризующаяся поражением наружных половых органов и промеж-
ности. Прогноз при гангрене Фурнье определяется в основном сроками оказания хирургической 
помощи. В статье представлены этапы и результат лечения пациента с жизнеугрожающим сос-
тоянием, обусловленным острым парапроктитом, осложненным некротизирующим фасциитом 
промежности и мошонки (гангрена Фурнье). Описание клинического случая. В ФНКЦ ФМБА 
России в экстренном порядке госпитализирован 62-летний пациент с диагнозом острого под-
ковообразного заднего парапроктита, неклостридиальной флегмоны промежности и мошонки, 
сепсисом. Пациент оперирован в экстренном порядке: выполнена тотальная некрэктомия с ши-
роким иссечением пораженных тканей, выявлен и дренирован затек по левому паховому канатику 
в брюшную полость. Состояние пациента через несколько часов после операции имело выра-
женную положительную динамику, явления интоксикации купированы. Повторного оперативного 
лечения с ревизией ран не потребовалось. Через 16 нед выполнено плановое оперативное вме-
шательство с иссечением свища прямой кишки, пластикой промежности и мошонки поворотным 
лоскутом. Раны зажили первичным натяжением. Функции органов малого таза восстановлены 
в полном объеме. Заключение. Представленный клинический пример можно использовать в ка-
честве поэтапного руководства по лечению пациентов с гангреной Фурнье.

Ключевые слова: клинический случай; острый парапроктит; флегмона Фурнье; некротизирую-
щий фасциит.

Для цитирования: Давидович Д.Л., Соломка А.Я., Буровский А.К., Томашевский Г.С., Раз-
бирин Д.В. Клинический случай: острый парапроктит, флегмона Фурнье. Радикальное лече-
ние с пластикой раны промежности и мошонки. Клиническая практика. 2022;13(3):101–108. 
doi: https://doi.org/10.17816/clinpract111006

Поступила 21.08.2022 Принята 20.09.2022 Опубликована 30.09.2022

Лицензия CC BY-NC-ND 4 /

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4 license

ОБОСНОВАНИЕ

Гангрена Фурнье является частным случаем нек-

ротизирующего фасциита полимикробной этиоло-

гии, характеризующегося поражением наружных 

половых органов и промежности. Заболевание от-

личается тяжелым фульминантным течением. Прог-

ноз при гангрене Фурнье определяется в основном 

сроками оказания хирургической помощи, но даже 

при своевременном начале лечения летальность 

может достигать 50% и более. Задержка в прове-

дении лечебных мероприятий обусловливает по-

вышение летальности, отсутствие хирургического 

лечения в 100% случаев заканчивается смертью 

вследствие развития септического и инфекционно-

токсического шока и их осложнений. В этой связи 

пациентам с выявленной гангреной Фурнье крайне 

важно проведение экстренного хирургического 

вмешательства с санацией гнойно-некротических 

очагов [1–4]. 

Во время операции объем иссекаемой поражен-

ной ткани определяется визуально: измененные 

ткани, как правило, сильно отличаются от здоро-

вых: у них тусклый цвет, возможное наличие пу-

зырьков газа, они пропитаны гноем или серозным 

отделяемым. При пальцевой ревизии ран часто 

определяется наличие затеков. Важно помнить, 

что у данной категории пациентов высока вероят-

ность повторных санаций [5]. Антимикробная тера-

пия начинается уже в операционной или сразу же 

после операции. После получения результата на 

чувствительность к антибиотикам проводится кор-

рекция антибактериальной терапии [5].
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Background: The article presents the stages and results of treating a patient with a life-threatening 
condition caused by acute paraproctitis complicated by necrotizing fasciitis of the perineum and scrotum 
(Fournier's gangrene). The patient underwent a radical surgical treatment with the removal of the affected 
tissues, and, in the delayed period, a plastic surgery of the perineum and scrotum with a pedicled flap. 
Clinical case description: Patient Sh., 62 years old, was hospitalized at the Federal Research and Clinical 
Center of the Federal Medical and Biological Agency of Russia on an emergency basis with the following 
diagnosis: acute horseshoe-shaped posterior paraproctitis; non-clostridial phlegmon of the perineum and 
scrotum; sepsis. The patient was operated on urgently: a total necrectomy was performed with a wide 
excision of the affected tissues, excision of the anterior fistula, and a leak along the left inguinal cord 
into the abdominal cavity was identified and drained. The patient's condition in a few hours after the 
operation was characterized by pronounced positive dynamics, the effects of intoxication were stopped. 
7 hours after the operation, the patient was transferred from the ICU to the department of coloproctology. 
A repeated surgical treatment with the revision of wounds was not required. 16 weeks after the first 
operation, a planned operation was performed with an excision of the fistula of the rectum and plasty of 
the perineum and scrotum with a rotary flap. The wounds healed by first intention. The patient recovered 
with all the pelvic functions completely restored. Conclusion: This clinical example can be used as a guide 
for the step-by-step treatment in this category of patients. 
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Единственно верным методом лечения некро-

тизирующего фасциита является агрессивное хи-

рургическое лечение с широким иссечением всех 

пораженных некрозом тканей, вскрытием и дрени-

рованием затеков, флегмон мягких тканей, вклю-

чая мягкие ткани половых органов [6]. Пациент дол-

жен быть госпитализирован в экстренном порядке 

и как можно раньше подан в операционную после 

минимальной, при необходимости, предоперацион-

ной подготовки [7].

Полная ликвидация гнойно-воспалительного 

очага в течение первых 3–4  сут от начала забо-

левания вместе с адекватной антибактериальной, 

дезинтоксикационной и противовоспалительной 

терапией обычно приводит к выздоровлению боль-

шей части пациентов. Однако если помощь не бу-

дет оказана своевременно, существует большая 

вероятность развития сепсиса, инфекционно-ток-

сического шока и полиорганной недостаточности. 

Полное иссечение пораженных тканей не является 

гарантией выздоровления пациента, так как в дан-

ном случае заболевание носит уже системный ха-

рактер, о чем свидетельствуют высокие маркеры 

системной воспалительной реакции и склонность 

к лейкопении у этой категории пациентов [5]. 

Необходимость широкого иссечения поражен-

ных тканей с формированием обширных ран про-

межности представляет психологическую проблему 

для оперирующего хирурга, поскольку в большин-

стве случаев возникает необходимость поэтапной 

пластической хирургии по закрытию дефектов тка-

ней. Однако это не должно влиять на радикализм 

оперативного лечения: жизненно важно как можно 

более полное удаление пораженных тканей [5, 8].

Значимые разногласия вызывает вопрос пре-

вентивной колостомии у пациентов с гангреной 
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Фурнье. Имеются разнонаправленные данные о 

влиянии этого вмешательства на неблагоприят-

ный исход заболевания. Так, в рандомизирован-

ном исследовании M. Korkut и соавт. [9] с участи-

ем 45 пациентов показано, что смертность после 

превентивной колостомии была выше (38% против 

7% у пациентов без колостомии). В исследовании 

H.R. Unalp и соавт. [10], включившем 68 пациентов, 

летальный исход, напротив, отмечался реже после 

проведения колостомии (4,5% против 13% у паци-

ентов без колостомы). Схожие результаты отме-

чены в исследованиях под руководством A. Akcan 

и O. Estrada [11, 12]. Так, в исследовании A. Akcan 

и соавт. [11] у 37 пациентов колостомия в отсрочен-

ном периоде значимо влияла на увеличение смерт-

ности: 42% и 29% в группе исследуемых без коло-

стомии (p=0,031). 

В настоящее время превентивная колостомия 

не носит обязательного характера при данном 

заболевании и должна выполняться при наличии 

строгих показаний [13].

Антимикробная терапия при гангрене Фурнье 

проводится в обязательном порядке и должна на-

чинаться одномоментно с оперативным лечени-

ем. Применяются антибиотики широкого спектра 

дейст вия с учетом чувствительности основных 

возбудителей заболевания, таких как золотистый 

стафилококк, стрептококки, а также клостриди-

альной флоры при соответствующей клинической 

картине  [6]. Основными антибактериальными пре-

паратами в данном случае являются цефтриаксон, 

ципрофлоксацин и метронидазол [14]. При быстром 

распространении гнойно-некротического процес-

са, а также клинической картине клостриальной 

флегмоны целесообразно использовать карбапе-

немы. В качестве антибиотиков резерва допускает-

ся назначение макролидов, а при наличии в анамне-

зе ранее проведенных курсов антибактериальной 

терапии применяется линезолид [14].

Пластические операции на промежности вы-

полняются по всей поверхности открытых ран 

после полного их очищения и формирования гра-

нуляционной ткани. Наиболее часто применяются 

пластика местными тканями, аутодермопластика 

перфорированным или расщепленным лоскутом, 

пластика на ножке и их различные сочетания [15]. 

В случае поражения кожи мошонки менее 50% 

пластику обычно выполняют местными тканями, 

если площадь поражения выше, то пластика вы-

полняется полнослойным кожным лоскутом [6, 8]. 

Если яичко или половой член полностью обнажены, 

то наиболее простым считается метод помещения 

их под кожу паховых областей, бедер и/или лоб-

ковой области, после чего в отсроченном периоде 

выполняется реконструктивная операция [8].

Представленный клинический случай является 

примером успешного лечения гангрены Фурнье  — 

редкого смертельно опасного осложнения острого 

парапроктита. При лечении данного пациента авто-

ры руководствовались как клиническими рекомен-

дациями, так и обширным личным клиническим опы-

том лечения гнойных заболеваний  промежности. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациент Ш., 62 года, европеоид, житель Мос к-

вы, обратился в клинику в октябре 2021 года с жа-

лобами на общую слабость, повышение температу-

ры до 39,5°С в течение недели, скудное серозное 

отделяе мое в промежности, увеличение мошонки 

и ее болезненность, отсутствие аппетита. Со слов 

самого пациента, болен в течение 4 дней, лечился 

самостоя тельно (принимал анальгетики и антипи-

ретики без эффекта). Аллергию отрицает. Вредные 

привычки отрицает. Состояние при поступлении 

средней тяжести, обусловлено интоксикацион-

ным синдромом. Телосложение нормостеническое. 

Час тота дыхания 18/мин, артериальное давление 

125/75, пульс 100/мин. Живот мягкий, безболезнен-

ный во всех отделах.

Физикальная и лабораторная диагностика

Перианальная область, мошонка, половой член 

резко отечны, гиперемированы (рис. 1). Отмечает-

ся наличие некроза кожи в перианальной области 

кпереди от ануса и на мошонке. Пальпация мошон-

ки резко болезненна, попытка ректального осмот-

ра также резко болезненна, в связи с чем исследо-

вание прекращено. 

При лабораторном обследовании обращали на 

себя внимание выраженный лейкоцитоз (31×109/л 

при норме 4–9), повышение концентрации общего 

билирубина (37,6 мкМ/л), мочевины (19,3 ммоль/л), 

глюкозы (9,6 ммоль/л).

Предварительный диагноз

Острый парапроктит. Неклостридиальная флег-

мона промежности и мошонки (флегмона Фурнье). 

Лечение, прогноз

Пациент взят в операционную в экстренном 

порядке. Выполнена широкая некрэктомия в пре-
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делах здоровых тканей с иссечением нежизне-

способных кожных участков в перианальной об-

ласти, промежности, а также иссечение мошонки 

с частичным иссечением оболочек обоих яичек. 

Выполнена ревизия паховых каналов, выявлено 

наличие затека по ходу левого пахового канала, 

иссечена пораженная клетчатка и выполнено дре-

нирование по ходу канала (рис. 2). Раны многократ-

но и обильно обработаны раствором перекиси во-

дорода, тампонированы марлевыми салфетками 

с левомеколем. 

В послеоперационном периоде в условиях от-

деления реанимации и интенсивной терапии па-

циенту проводились антибактериальная терапия 

(цефоперазон+сульбактам в дозе 2 г 2 раза в день), 

вазопрессорная поддержка, дезинтоксикационная 

и антикоагулянтная терапия, коррекция уровня 

глюкозы крови, переливание компонентов крови 

(альбумин 20%), обезболивающая терапия.

На фоне лечения уже в первые часы после 

проведенной операции отмечалась выраженная 

положительная динамика. Через 7  ч пребывания 

в отделении реанимации и интенсивной терапии 

вазопрессорная поддержка постепенно отменена, 

и пациент переведен в отделение колопроктологии, 

где продолжено начатое лечение с промыванием 

ран растворами антисептиков и перевязками до 

2–3 раз в день с использованием антибактериаль-

ных мазей. Через 2  нед пациент выписан с реко-

мендациями по вторичному заживлению ран. 

Повторная госпитализация для пластиче-

ской операции — в феврале 2022 года. Пациен-

ту выполнена пластика промежности и мошонки 

перемещае мым кожным лоскутом на ножке из 

кожи бедра. Раны ушиты узловыми швами (рис. 3). 

Через 2 нед раны зажили первичным натяжением. 

Прогноз благоприятный, функции органов ма-

лого таза восстановлены в полном объеме (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным ретроспективного анализа подобных 

заболеваний за 11 лет [16], из 33 пациентов разных 

возрастных групп (от 30 до 85 лет) большинство 

перенесли более одной операции (максимально 7, 

в среднем 3,25); все пациенты получали антибио-

тики широкого спектра действия; трое умерли, 

смертность составила 9%. По мнению авторов 

статьи, главным фактором, определявшим исход 

заболевания, являлась быстрая и агрессивная хи-

рургическая тактика. В двух других клинических 

наблюдениях [17, 18] определяющими названы те 

же факторы.

Рис. 1. Пациент Ш., 62 года, диагноз острого подково-
образного заднего парапроктита, неклостридиальной 
флегмоны промежности и мошонки, сепсис (флегмона 
Фурнье): локальный статус на момент поступления.

Fig. 1. Patient Sh., 62 years old, diagnosis of acute horse-
shoe-shaped posterior paraproctitis, non-clostridial phleg-
mon of the perineum and scrotum, sepsis (Fournier's 
phlegmon): local status at the time of admission.

Рис. 2. Тот же пациент. Вид операционной раны после 
некрэктомии и дренирования.

Fig. 2. The same patient. Type of surgical wound after 
necrectomy and drainage.
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Ряд публикаций свидетельствует об эффектив-

ности лечения с применением гипербарической ок-

сигенации. Так, K.  Korhonen [19] и группа авторов 

под руководством M.  Sroczyński [20] предполага-

ют, что наличие гипербарической оксигенотерапии 

является таким же важным компонентом лечения, 

как и агрессивная хирургическая тактика и анти-

биотикотерапия. 

В исследовании 2018 года [21] проведен ана-

лиз последних статей, включающих исследования 

и обзоры, опубликованные в 2005–2016 гг. Клини-

ческие случаи изучены в отделении гнойной хирур-

гии ЦКБ  №  1, где диагностированы и пролечены 

7  больных с обсуждаемым диагнозом. Учитывая 

неблагоприятную эпидемиологическую ситуацию 

по сифилису в России и рост заболеваемости 

осложненным атипичным шанкром, автор указы-

вает на необходимость дифференциальной диаг-

ностики гангрены Фурнье с такими проявлениями 

сифилиса, как некротизирующий, эстиоменозный 

шанкр и индуративный отек.

В исследовании J.C. Hagedorn и соавт. [22] раз-

работано несколько прогностических и диагности-

ческих инструментов, способствующих принятию 

клинических решений после постановки диагно-

за гангрены Фурнье, в первую очередь на основе 

медицинского осмотра в сочетании с лаборатор-
ными данными и результатами лучевых методов 
исследования. Авторы утверждают, что экстрен-
ное лечение с введением антибиотиков и быстрой 
обширной хирургической обработкой раны, в том 
числе в условиях реанимации, являются ключе-
выми элементами терапии. Послеоперационные 

Рис. 3. Тот же пациент. Состояние до и спустя 3 мес после некрэктомии: а — локальный статус перед операцией; 
б — результат пластики промежности и мошонки перемещаемым кожным лоскутом на ножке из кожи бедра.

Fig. 3. The same patient. The condition before and 3 months after necrectomy: а — local status before surgery; 
б — the result of plastic surgery of the perineum and scrotum with a movable skin flap on the leg of the thigh skin.

Рис. 4. Тот же пациент. Результат пластической операции.

Fig. 4. The same patient. The result of plastic surgery.

a б
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манипуляции включают тщательный уход за раной 

и, при необходимости, повторные хирургические 

санации гнойных и некротических очагов. После 

того, как будет купирован гнойно-воспалительный 

процесс, целесообразно рассматривать варианты 

реконструкции гениталий и промежности с целью 

улучшения функциональности, косметического эф-

фекта и психологического комфорта пациента [22].

По мнению T. Gadler с колл. [23], раннее вмеша-

тельство является ключевым компонентом плана 

лечения гангрены Фурнье. Первичное вмешательст-

во подразумевает хирургическую обработку нек-

ротизированных тканей. При наличии абсцесса 

показаны разрез и дренирование. В дополнение 

к хирургической обработке требуются назначение 

антибиотиков широкого спектра действия и гемо-

динамическая стабилизация.

Согласно результатам систематического обзора 

и метаанализа по 38 исследованиям A.E. El-Qushayri 

и соавт. [24], более высокий риск смертности при 

гангрене Фурнье выявлен у пациентов с такими со-

путствующими патологиями, как сахарный диабет, 

заболевания сердца, заболевания почек с почеч-

ной недостаточностью, при этом отношение рисков 

(ОР) и 95% доверительные интервалы (95% ДИ) 

составляли 0,72 (0,59–0,89), 0,39 (0,24–0,62), 0,41 

(0,27–0,63) и 0,34 (0,16–0,73) соответственно. Одна-

ко связи между показателями смертности и комор-

бидной гипертонией, заболеваниями легких, пе-

чени или злокачественными новообразованиями 

(p >0,05) не выявлено. Самые высокие показатели 

смертности были связаны с сепсисом (76%) и по-

лиорганной недостаточностью (66%); респиратор-

ная (19,4%), почечная (18%), сердечно-сосудистая 

(15,7%) и печеночная (5%) смертность имела более 

низкие показатели. Авторы статьи рекомендуют 

внести изменения в индекс тяжести гангрены 

Фурнье (Fournier’s gangrene severity index, FGSI), что-

бы включить сопутствующие заболевания в ка чест-

ве важного прогностического инструмента смерт-

ности от гангрены Фурнье [24]. 

В графическом обзоре S.  Wongwaisayawan 

и соавт. [25] предлагается активнее использовать 

компьютерную томографию (КТ) для постановки 

первоначального диагноза. КТ позволяет подтвер-

дить диагноз в сомнительных случаях, определить 

источник инфекции и оценить степень распрост-

ранения гнойно-некротических изменений. Зна-

ние различных проявлений гангрены Фурнье при 

КТ необходимо для постановки точного диагноза, 

а оценка степени распространения заболевания 

имеет решающее значение для определения опти-

мальной хирургической тактики.

В обзоре A.  Singh с колл. [26] проведен поиск 

всех применимых исследований: клинические об-

зоры, ретроспективные исследования и отчеты 

о случаях гангрены Фурнье. В дополнение к этому 

проведен поиск самых последних рекомендаций 

в докладах Европейской ассоциации урологов, 

Британской ассоциации хирургов-урологов и пуб-

ликаций в Британском медицинском журнале. Ав-

торы пришли к выводу, что немедленная антибио-

тикотерапия широкого спектра действия и срочная 

хирургическая обработка раны являются основны-

ми принципами лечения гангрены Фурнье. Исполь-

зование дополнительных методов лечения, таких 

как гипербарическая оксигенация и вакуумные 

повязки, поддерживается в одних аспектах лите-

ратуры и оспаривается в других. Отсутствие ран-

домизированных контролируемых исследований 

ограничивает использование этих потенциальных 

дополнительных методов лечения описанием слу-

чаев пациентов, не реагирующих на традиционное 

лечение. В литературе подчеркивается ценность 

необработанного меда в качестве местного проти-

вомикробного средства при небольших поражени-

ях у пациентов без осложнений. Агрессивный ха-

рактер инфекции диктует необходимость раннего 

выявления, допускающего немедленное хирургиче-

ское вмешательство. Противоречивые результаты 

доступных исследований, а также отсутствие высо-

кокачественных доказательств в отношении неот-

ложной терапии не позволяют их рутинное исполь-

зование при лечении гангрены Фурнье. Отсутствие 

конкретного алгоритма терапии может препятство-

вать эффективному лечению гангрены Фурнье [26].

Тактика лечения пациентов с острыми парапрок-

титами, осложненными флегмонами, отличается от 

общепринятой при обычных гнойных парапрокти-

тах. Недостаточно просто выпустить гной из гной-

ной полости. В данном случае гнойная полость 

отсутствует как таковая. Вместо этого имеется 

большое количество инфицированной клетчатки 

и инфекция, которая быстро распространяется по 

фасциальным пространствам промежности. Внеш-

ние проявления инфекции при этом не соответст-

вуют тяжести инфекционного процесса и могут 

дезориентировать даже опытного врача. В данном 

случае косвенными признаками тяжести инфекци-

онного процесса могут быть симптомы интоксика-

ции, выраженный лейкоцитоз в общем анализе кро-

ви, а также наличие нескольких обширных участков 
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некрозов кожи, что является признаком глубокого 

и обширного поражения подкожной клетчатки. 

Важно быстро и наиболее полно удалить поражен-

ные ткани. В то же время выполнение реконструк-

тивно-пластической операции не представляется 

проблемой в связи с наличием большого количест-

ва хорошо кровоснабжаемых местных тканей.

Таким образом, данный клинический случай яв-

ляется частным подтверждением основных правил 

лечения таких пациентов: 

• как можно более раннее оперативное лечение 

в экстренном порядке (интоксикационный синд-

ром и поражение тканей у таких пациентов про-

грессируют и распространяются крайне быстро, 

и в течение нескольких часов, а то и десятков 

минут могут стать жизнеугрожающими);

• как можно более полное удаление пораженных 

тканей, адекватное вскрытие и дренирование 

всех затеков способствуют быстрому купиро-

ванию сепсиса и интоксикационного синдрома;

• адекватная антибактериальная и дезинтокси-

кационная терапия критически важны у данной 

категории пациентов;

• яички в связи с наличием большого количества 

оболочек редко страдают при данном заболева-

нии и нуждаются в сохранении;

• за счет адекватного кровоснабжения этой зоны 

возможно заживление обширных раневых де-

фектов вторичным натяжением;

• высокая эффективность пластических опера-

ций с заживлением первичным натяжением 

при условии адекватной подготовки пациен-

та и соблюдения чистоты послеоперационной 

раны в до- и послеоперационном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический пример можно 

использовать в качестве руководства поэтапного 

лечения гангрены Фурнье.
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