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ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ  
И ЛЕЧЕНИЯ ГАНГРЕНЫ ФУРНЬЕ

Кафедра военно-полевой хирургии военно-медицинского института  
в УО «БГМУ»

Гангрена Фурнье является редким заболеванием с тяжелым течением и высокой леталь­
ностью, прогноз при котором зависит от своевременной диагностики и сроков хирургиче­
ского вмешательства. Неспецифические клинические проявления и стремительное развитие 
воспалительного процесса создают определенные трудности для врачей-хирургов в поста­
новке правильного диагноза и лечении таких пациентов. В данном обзоре представлены во­
просы диагностики и лечения гангрены Фурнье на современном этапе развития медицины.

Ключевые слова: гангрена Фурнье, некротизирующий фасциит, диагностика, хирурги­
ческое лечение.
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PROBLEMS OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT  
OF FOURNIER‘S GANGRENE

Fournier‘s gangrene is a rare disease with a severe course and high mortality, the prognosis 
of which depends on timely diagnosis and timing of surgical intervention. Nonspecific clinical 
manifestations and the rapid development of the inflammatory process create certain difficulties  
for surgeons in making the correct diagnosis and treating such patients. This review presents the issues  
of diagnosis and treatment of Fournier‘s gangrene at the present stage of development of medicine.
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В настоящее время одной из наибо-
лее острых проблем в хирургиче-

ской практике является увеличение числа 
гнойно-септических заболеваний мягких 
тканей, разновидностью которых является 
гангрена Фурнье (ГФ). Данное заболева-
ние представляет собой специфическую 
форму прогрессирующего некротизирую-
щего фасциита с преимущественным по-
ражением тканей мошонки.

Частота встречаемости ГФ 1,6 слу-
чая на 100.000 человек, что составляет 
0,02–0,35% в структуре заболеваний хи-
рургического профиля. Несмотря на то, 
что данное заболевание встречается ред-
ко, отмечается его постоянный рост. Так, 

за последнее десятилетие ГФ стала выяв-
ляться в 2,2-6,4 раза чаще, что связыва-
ют с увеличением иммунокомпрометиро-
ванных пациентов [2, 4, 6, 9, 16, 17, 40].

ГФ наблюдается у пациентов в любом 
возрасте, при этом пик заболеваемости 
приходится на средний и пожилой возраст. 
Эндемичных зон и сезонных колебаний за-
болеваемости не выявлено [2, 4, 6, 9, 17, 
20, 24, 40]. Заболевание характеризуется 
высоким уровнем летальности, который ко-
леблется от 20 до 40%, при тяжелых формах 
приближается к 80%, а в группе неопериро-
ванных пациентов составляет 100% [1].

На сегодняшний день выявлена четкая 
закономерность между сроком выполне-



88  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  1/2023

Обзоры и лекции

ния оперативного вмешательства и уров-
нем смертности [11, 23, 27, 39, 40, 46, 48]. 
Так, по данным Goh et al., при задержке 
проведения операции от 24 до 48 часов, 
выживаемость снижается с 93,2% до 75,2%. 
Кроме того, по мере увеличения периода 
ожидания операции увеличивается объем 
поражения тканей, сроки стационарного 
лечения и количество хирургических об-
работок ран [49]. Lin et al. обнаружили, что 
выполнение операции в первые 14 часов 
от момента поступления пациента позво-
ляет снизить летальность на 45% (с 68,8%  
до 23,8% соответственно) [35]. В связи  
с этим особое значение приобретает свое
временная постановка правильного диагноза.

В то же время, ранняя диагностика ГФ 
представляет значительные трудности 
из-за неспецифической клинической кар-
тины, особенно на ранних стадиях раз-
вития заболевания. Это является одной 
из причин позднего выявления болезни, 
что встречается у 75% пациентов [3]. ГФ 
может симулировать ряд острых хирурги-
ческих и урологических заболеваний, при-
водя в 75% случаев к постановке ошибоч-
ного диагноза [17]. К причинам поздней 
диагностики относятся также самолече-
ние, позднее обращение к врачу, непол-
ное описание жалоб, ошибки врачей пер-
вичного звена [2].

По данным ряда ретроспективных ис-
следований, продромальный период длится 
от 1 до 12 суток и характеризуется раз-
витием слабости, лихорадки, зуда и дис-
комфорта в наружных половых органах. 
К ранним симптомам ГФ относятся отек 
(92,6%), локальная болезненность (74,1%)  
и гиперемия кожи наружных половых ор-
ганов (75,4%). В 72% случаев отмечается 
повышение температуры тела, нередко 
наблюдаются озноб и тахикардия. Само-
стоятельное использование пациентами 
при этих симптомах обезболивающих 
или нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов способно подавлять ли-
хорадку и боль, потенциально затрудняя 

диагностику ГФ [2, 3, 4, 10, 17, 32, 34, 
35, 42, 47]. 

Отек полового члена и мошонки может 
вызвать затрудненное мочеиспускание  
и у 5% больных приводит к острой задер-
жке мочи [10].

Гнойно-некротическое поражение мяг-
ких тканей, сопровождающееся некрозом 
кожи (45,7%), крепитацией в зоне пора-
жения, относятся к поздним симптомам 
и указывают на тяжелое течение гнойно-
некротического процесса в данной об-
ласти. Подкожная крепитация является 
важным признаком ГФ, она выявляется 
по разным данным, у 11,7–64% пациен-
тов, сопровождается появлением резко-
го неприятного запаха и свидетельствует 
о присоединении анаэробной, чаще не-
клостридиальной, микрофлоры [3, 10, 17, 
32, 35, 40, 47]. У пациентов с сахарным 
диабетом ранние признаки характеризу-
ются умеренной интенсивностью и стер-
тым течением, однако в дальнейшем от-
мечается бурное развитие деструктивного 
процесса с тяжелой интоксикацией и вы-
раженным синдромом системного воспа-
лительного ответа [7]. Стремительное рас-
пространение инфекции по фасциальным 
футлярам (2–3 см в час) приводит к во-
влечению в процесс близлежащих анато-
мических областей – передней брюшной 
стенки, поясницы, ягодиц, бедер, промеж-
ности. Из-за раздельного кровоснабжения 
полового члена и мошонки яички часто не 
затрагиваются, их поражение отмечается 
в 10–30% случаев [10, 35, 40]. Системные 
проявления ГФ имеют значительную вари-
абельность – от легкой слабости до септи-
ческого шока. Гипотензия, шок и органная 
дисфункция отмечаются в 21–70% слу- 
чаев и характеризуются высокой леталь-
ностью [10, 17, 42].

Для ранней диагностики необходимо 
учитывать наличие предрасполагающих 
факторов и уделять повышенное внимание 
пациентам, относящихся к группе риска.  
К заболеваниям, предрасполагающим к ГФ, 
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относятся: сахарный диабет, алкоголизм, 
иммуносупрессия на фоне химиотерапии 
у онкологических пациентов, длительное 
употребление кортикостероидов, ВИЧ-ин-
фекция, цирроз печени, синдром хрони-
ческой мальабсорбции, периферическая 
васкулопатия, хроническая почечная не-
достаточность, ожирение [2, 9, 17, 40].

Лабораторная картина также не являет-
ся специфичной, она отражает системную 
воспалительную реакцию и наиболее час
то проявляется лейкоцитозом со сдвигом 
формулы влево, увеличением концентра-
ции С-реактивного белка, гипонатриемией, 
гиперазотемией, гипоальбуминемией [10,  
17, 24, 34, 42]. Для оценки вероятности 
развития некротизирующего фасциита мяг
ких тканей применяется шкала LINEC, вклю-
чающая показатели лейкоцитов, С-реак
тивного белка, гемоглобина, глюкозы, на-
трия и креатинина, однако, по данным ряда 
авторов, она обладает низкой чувствитель-
ностью к ГФ (от 68 до 80%) и не должна влиять 
на задержку проведения операции [17].

В связи с отсутствием четких клиниче-
ских признаков на ранней стадии разви-
тия ГФ и неспецифической лабораторной 
картины, отражающей лишь общие явле-
ния системной воспалительной реакции, 
существенную помощь в верификации 
диагноза могут оказать различные мето-
ды лучевой диагностики.

Наиболее простым и доступным из них 
является ультразвуковое исследование, чув-
ствительность которого составляет 88,2%, 
а специфичность – 93,3%. Основными 
признаками ГФ по данным УЗИ являются 
утолщение и отек мягких тканей мошонки 
и промежности; глубокие внутритканевые 
скопления жидкости, недоступные паль-
пации; реактивное гидроцеле; свободный 
газ в стенке мошонки, который визуали-
зируется при УЗИ еще до появления при-
знаков крепитации, обнаруживаемых при 
физикальном исследовании. Размеры и эхо-
структура яичек и придатков при ГФ обычно 
не изменяются [13, 17, 18].

Возможности рентгенографии в диаг-
ностике ГФ ограничены. Метаанализ, ох-
ватывающий 23 исследования с участием  
5982 пациентов, показал, что рентгено-
граммы имеют чувствительность 49% для 
некротизирующего фасциита в любой ана-
томической области [18]. Рентгенография 
не способна обнаружить наличие свобод-
ного газа в первые сутки заболевания  
в глубоких фасциальных структурах, что яв-
ляется существенным недостатком этого 
метода [13].

Все больше появляется мнений в поль-
зу того, что экстренная компьютерная то-
мография (КТ) должна стать основным ме-
тодом визуализации, особенно когда диаг-
ноз не может быть поставлен клинически, 
или во время предоперационной подго-
товки желательна оценка распространен-
ности процесса. 

КТ признаки включают зоны воспаления 
и ишемии мягких тканей, некроз мышц, эм-
физему мягких тканей и межфасциальный 
выпот. КТ также может выявить основной 
источник инфекции, приведший к разви-
тию ГФ [13, 17, 18, 19].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
может использоваться для оценки мягких 
тканей и определения степени гнойно-вос-
палительных заболеваний. В тоже время, 
из-за потенциального отсутствия дополни-
тельных преимуществ по сравнению с КТ, 
МРТ, по данным ряда авторов, не может 
быть основным методом визуализации у па-
циентов с подозрением на ГФ [4, 13, 17, 18].

В связи с быстрым, зачастую стреми-
тельным, прогрессированием заболева-
ния, приводящим к высокой смертности, 
важное место занимает изучение оценки 
тяжести состояния пациента и прогности-
ческих факторов смертности [11, 16, 26, 
28, 34, 45]. Наряду с существующими 
системами прогноза, такими, как индекс 
тяжести ГФ – Fournier’s Gangrene Severity 
Index (FGSI) и его модификация – Uludag 
Fournier’s Gangrene Severity Index (UFGSI), 
возрастной индекс коморбидности Чарл-
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сона – Age-Adjusted Charlson Comorbidity 
Index (ACCI), идет поиск новых моделей про-
гнозирования: соотношение СРБ до и че-
рез 48 часов после операции, отношение 
мочевины к альбумину, сочетание уровня 
альбуминов с инотропной поддержкой, 
определение уровня триглицеридов, соот-
ношение нейтрофилов-лимфоцитов, тром-
боцитов-лимфоцитов [14, 15, 17, 25, 43].

Обязательным компонентом диагности-
ки является бактериологическое исследо-
вание. ГФ относится к I (полимикробному) 
типу некротизирующего фасциита, при этом 
преобладают факультативные и облигат-
но-анаэробные бактерии. Часто высева-
ются из ран кишечная палочка, стафи-
лококк, стрептококк. Среди анаэробных 
микроорганизмов, которые доминируют  
в поздней стадии ГФ, преобладают бакте-
роиды [1, 2, 3, 4, 9, 17, 20, 35, 40]. Воз-
можно присоединение грибковой флоры, 
что требует назначения противогрибко-
вого лечения [21]. Сложный состав флоры 
может создать трудности в подборе анти-
биотикотерапии и привести в будущем  
к развитию антибиотикорезистентности [38].

Полимикробный характер воспалитель-
ного процесса определяет выраженность 
клинических проявлений и тяжесть тече-
ния заболевания. Так, по данным ретро-
спективного многоцентрового когортного 
исследования Ch. Cipriani et al, cтатисти-
чески значимая положительная связь была 
выявлена между количеством возбудите-
лей и концентрацией С-реактивного бел-
ка, прокальцитонина и креатинина, а также 
необходимостью наложения колостомы 
и длительностью лечения [22].

Выставленный диагноз ГФ требует не-
замедлительного начала лечения, которое 
является очень сложной задачей и вклю-
чает в себя экстренное хирургическое 
вмешательство, антибактериальную тера-
пию и борьбу с полиорганной недостаточ-
ностью и септическим шоком.

В комплексном лечении ГФ централь-
ное место занимает хирургическая обра-

ботка гнойного очага. В связи с обширной 
площадью поражения и необходимостью 
выполнения больших разрезов у опери-
рующего хирурга нередко возникают пси-
хологические затруднения из-за травма-
тичности операции и последующих слож-
ностей с закрытием раны, что приводит 
к неоправданному сокращению объема 
первичной операции и последующему про-
грессированию некроза [1, 2, 3, 4, 12, 35, 
39]. Неоправданным является и выполне-
ние орхэктомии при выполнении некрэк-
томии в зоне поражения [12, 35].

У пациентов с некрозом периуретраль-
ной и перианальной области для защиты 
раны требуется отведение мочи или кала. 
Для отведения мочи обычно достаточно 
катетеризации мочевого пузыря [8, 12]. 
Вопрос о необходимости выполнения пре-
вентивной колостомии при ГФ не решен. 
Ряд авторов считают, что колостома может 
быть выполнена у пациентов с поражени-
ем сфинктера и с высоким риском калово-
го загрязнения [12, 20].

Закрыть раневой дефект в большинст-
ве случаев удается наложением вторич-
ных швов, при большой площади раны 
применяются аутодермопластика, метод 
лигатурной дерматензии, различные виды 
реконструктивно-восстановительных опе-
раций [3, 5, 12, 30, 35, 37, 39].

Активно обсуждается вопрос целесо- 
образности применения в лечении ГФ таких 
методов, как гипербарическая оксигена- 
ция (ГБО) и вакуумная терапия (VAC). Дан-
ные противоречивы. Так, согласно ретро-
спективного исследования R. Tutino et al., 
ГБО не улучшает выживаемость, но увеличи-
вает время пребывания в стационаре [46]. 
Результаты анализа Omar Feres et al. при-
менения ГБО у 79 пациентов в сравнении 
с контрольной группой из 118 пациентов, на-
против, выявили снижение летальности [29]. 
На это указывает и работа M. Creta et al. [23]. 
В целом, применение ГБО имеет потенциал 
в качестве дополнения к лечению ГФ, но тре-
бует дальнейшего изучения [44].
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Неоднозначны и результаты примене-
ния вакуум-терапии. Ряд исследователей 
указывают на отсутствие преимуществ ис-
пользования данного метода с точки зре-
ния клинического результата, но отмечают 
меньшую частоту выполнения перевязок  
и менее выраженный болевой синдром [31, 
33], в то время как имеются и противопо-
ложные данные, указывающие на более 
быстрое закрытие раны [36, 49]. Ускоряет 
выздоровление сочетание VAC с ГБО [41].

Выводы. 1. Прогрессирующее течение 
заболевания и высокий уровень леталь-
ности требуют разработки методов более 

ранней диагностики ГФ и выполнение экст
ренного оперативного вмешательства  
в кратчайшие сроки. 2. Необходимо опре-
делить характерные признаки ГФ, которые 
позволят отличать ГФ от других гнойно-вос-
палительных заболеваний и обеспечить 
постановку правильного и своевременно-
го диагноза. 3. Использование лучевых ме-
тодов исследования на дооперационном 
этапе может значительно улучшить диаг-
ностику ГФ. 4. Длительный период лечения  
и высокая летальность требуют дальнейше-
го совершенствования методов комплекс-
ного лечения данной патологии.
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