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Аннотация
Предмет. Гангрена Фурнье возникает в результате инфекционных процессов урогенитального тракта, у иммуно-

компрометированных пациентов, страдающих сахарным диабетом, ожирением, злокачественными новообразованиями. 
Гангрена Фурнье прогрессирует в течение двух-трех недель, вызывая деструкцию тканей. Основой терапии гангрены 
Фурнье является экстренное хирургическое вмешательство в комбинации с антибактериальной и дезинтоксикационной 
терапией. В статье отражена важность дифференциального диагноза гангрены Фурнье с осложненной формой первичной 
сифиломы (фагеденический твердый шанкр).

Цель. Продемонстрировать разнообразие клинических проявлений гангрены Фурнье, особенности лечения, диф-
ференциальной диагностики.

Материалы и методы исследования. Проведен литературный обзор материалов отечественных и зарубежных 
исследователей, в которых освещены вопросы этиологии, патогенеза, клинико-лабораторной картины, диагностики, 
лечения и прогноза гангрены Фурнье с использованием поисковых систем Pubmed, Medline, Cochrane, Elibrary. Авто-
рами представлены клинические случаи больных гангреной Фурнье, клинические особенности осложненного твердого 
шанкра у больного первичным сифилисом, необходимые для адекватной дифференциальной диагностики.

Результаты. За период с 2007 по 2016 г. на лечении в отделении гнойной хирургии находились семь мужчин с 
гангреной Фурнье. Больным выполнялись вскрытие, дренирование очагов некроза, некрэктомия, системная антибакте-
риальная терапия с последующей аутодермопластикой. 

Выводы. Гангрена Фурнье — редкая и тяжелая форма поражения наружных половых органов. Прогноз заболевания 
серьезный и зависит от своевременного и правильного лечения. Учитывая неблагоприятную эпидемиологическую 
ситуацию по заболеваемости сифилисом в России, рост случаев осложненных твердых шанкров, необходимо диффе-
ренцировать гангрену Фурнье с клиническими проявлениями сифилиса.

Ключевые слова: гангрена Фурнье, некротизирующий фасциит, аутодермопластика, сифилис, твердый шанкр.

FOUrnier, s gangrene
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abstract
Importance. Fournier,s gangrene occurs as a result of infectious processes of the urogenital tract, in immunocompromised 

patients with diabetes, obesity, malignant neoplasms. Fournier,s gangrene progresses for two to three weeks, causing tissue 
destruction. The basis of the treatment of Fournier,s gangrene is an emergency surgical intervention in combination with 
antibacterial and detoxification therapy. The article reflects the importance of differential diagnosis of Fournier,s gangrene with 
a complicated form of primary syphiloma (phagadenic chancre).

Purpose. To demonstrate the diversity of clinical manifestations of Fournier,s gangrene, treatment, differential diagnosis.
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Введение
Гангрена Фурнье (ГФ) представляет собой угрожа-

ющий жизни синергический полимикробный некроти-
зирующий фасциит гениталий и промежности, который 
может распространиться на брюшную стенку между 
фасциями. Несмотря на редкость данного заболевания, 
изучение его обусловлено неблагоприятным прогнозом 
в связи с развитием септического шока и его ослож-
нений [1].

Заболевание носит имя французского венеролога 
Жана Альфреда Фурнье. В 1883 г. ученый выступил 
с сообщением о случае гангрены гениталий у моло-
дого мужчины. Лекция исследователя стала широко 
известной. Ж.А. Фурнье считал травму гениталий одним 
из факторов, предрасполагающих к заболеванию, и 
описал гангрену, возникшую вследствие перевязывания 
гениталий лигатурой с целью предотвращения ночного 
энуреза и контрацепции [2].

Средний возраст пациентов с ГФ составляет 50,9 года, 
соотношение мужчин и женщин 10:1 [3]. У большинства 
таких пациентов наблюдается основное системное забо-
левание. K. Taken et al. (2016) описали 65 больных ГФ за 
8 лет наблюдения. Авторы отмечают, что наиболее частой 
сопутствующей патологией был сахарный диабет, при-
чиной развития заболевания — перианальный абсцесс 
[4]. Y. Yoshino et al. (2016) описывают случай анальной 
фистулы у пациента с сахарным диабетом 2 типа, в связи 
с чем развился абсцесс параректальной клетчатки, ослож-
ненный ГФ [5]. T. Ishida et al. (2016) привели клиниче-
ский случай возникновения ГФ у пациента, получавшего 
химиотерапию по поводу рака прямой кишки [6]. M. 
Wanis et al. (2016) наблюдали ГФ у молодого иммуно-
компетентного пациента, возникшую в связи с поздно 
диагностированным перфоративным аппендицитом [7]. 
M. Obi A.O. (2016) приводит случаи больных изолиро-
ванной ГФ полового члена. Помимо идиопатической ГФ, 
среди причин заболевания автор отмечает травму поло-
вого члена, инфекции урогенитального тракта [8]. 

Основой развития некроза фасций при ГФ явля-
ется инфекционный агент, запускающий цитокиновую 
реакцию, которая приводит к тромбозу микроциркуля-
торного русла фасций, обусловленного повреждением 
эндотелия сосудов и ингибированием фибринолиза, 
интерстициальным отеком, усугубляющим ишемию 
тканей [2]. 

Клинически ГФ начинается с появления на коже поло-
вого члена или мошонки отечного, красного пятна окру-
глой формы, которое быстро (в течение 12—24 часов) 

приобретает багрово-синюшный оттенок с последующим 
образованием фликтены. В зоне фликтены ткани быстро 
некротизируются, в итоге формируется фагеденирующая 
язва с грязно-желтым зловонным отделяемым. Формиро-
вание язв происходит на фоне значительного нарушения 
общего состояния, повышения температуры тела до 40 
°С. Рубцевание происходит медленно, полное заживление 
занимает от 1 до 4 месяцев. У женщин возможно пора-
жение малых половых губ и клитора [1].

При благоприятном прогнозе с окончанием процесса 
отторжения тканей наблюдаются репаративные явления, 
после чего на месте отторгнувшихся тканей форми-
руются рубцы, приводящие к деформации половых 
органов.

S.J. Park et al. (2016) при анализе факторов, свя-
занных со смертностью от некротизирующих инфекций 
мягких тканей, установили, что пациенты с высоким 
индексом массы тела или отклоняющимися от нормы 
показателями лейкоцитов, C-реактивного белка и тром-
боцитов, отражающих тяжесть инфекционного процесса 
или нарушение почечной функции, имеют неблагопри-
ятный исход [9]. 

Для стратификации фактора риска у больных ГФ Laor 
et al. (1995) разработали индекс тяжести ГФ (Fournier,s 
Gangrene Severity Index (GSI). Индекс представляет собой 
оценку в баллах, которая вычисляется, исходя из ком-
бинации девяти физиологических переменных, изме-
няемых при поступлении больного в клинику. К  этим 
переменным относятся повышенные температура тела, 
частота сердечных сокращений, частота дыхания, уровни 
натрия, калия и креатинина в сыворотке крови, количе-
ство лейкоцитов, гематокрит и сывороточный уровень 
бикарбоната. В исследовании было показано, что при GSI 
более 9 баллов вероятность смертельного исхода состав-
ляет 75 %, а при показателе менее 9 баллов вероятность 
выздоровления достигает 78 % [10].

При диагностике ГФ используют инструмен-
тальные методы исследования, такие как рентгено-
графия, ультразвуковое исследование, компьютерная 
томография, магнитно-резонансное исследование. 
Гистопатология: отек и тромбоз сосудов, инфильтраты 
из лимфоцитов, нейтрофилов, плазматических леток; 
очаги деструкции [2].

Медицинская помощь пациентам с ГФ оказыва-
ется в специализированном отделении хирургической 
инфекции. Больным выполняются тщательная ревизия 
очагов поражения, вскрытие и дренирование флегмоны, 
некрэктомия. Назначается антибактериальная терапия 

Materials and methods. The literature review of materials of domestic and foreign researchers, in which the etiology, 
pathogenesis, clinical and laboratory picture, diagnosis, treatment, and prognosis of Fournier,s gangrene using the search engines 
Pubmed, Medline, Cochrane, Elibrary. The authors present the clinical cases of patients with Fournier,s gangrene, clinical features 
of complicated chancre in a patient with primary syphilis, which are necessary for adequate differential diagnosis.

results. Since 2007 to 2016 were seven men with Fournier,s gangrene on treatment in purulent surgery Department. Patients 
performed the autopsy, drainage of foci of necrosis, necrectomy systemic antibiotic therapy, followed by autodermoplasty.

Conclusions. Fournier,s gangrene - rare and severe form of lesions of the external genitalia. The prognosis of the disease is 
serious and depends on timely and correct treatment. The rise of complicated cases of hard chancre. It is necessary to differentiate 
Fournier, s gangrene with clinical manifestations of syphilis.

Keywords: fournier,s gangrene, necrotizing fasciitis, autodermoplasty, syphilis, chancre.
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цефалоспоринами III поколения в сочетании с нитро-
имидазолом, в дальнейшем производится коррекция 
терапии с учетом результатов бактериологических 
посевов с определением чувствительности микроор-
ганизмов к антибактериальным препаратам. Больным 
с ГФ, осложненной тяжелым сепсисом с полиорганной 
недостаточностью, стартовая терапия начинается с кар-
бопенемов с проведением активной детоксикационной 
терапии.

Пациентам с санированными гнойными очагами и 
гранулирующими ранами (в зависимости от площади 
поражения) принимается решение о наложении вто-
ричных швов или выполнении дермопластики.  

D. Izadi et al. (2016) указывают, что при поражении 
мошонки менее 50 % дефект может быть восстановлен 
перемещенным лоскутом. Погружение яичек в меди-
альный бедренный тканевый карман является менее 
эффективной операцией, так как может привести к 
некрозу семенного канатика. Расщепленные кожные 
лоскуты могут быть использованы, если не поражена 
влагалищная оболочка яичка. Данная операция приводит 
к хорошему эстетическому результату, как и при исполь-
зовании лоскута на ножке. При более глубоких дефектах 
(при отсутствии влагалищной оболочки яичек) исполь-
зуются лоскуты мышц, в том числе прямой мышцы 
живота, или местные кожно-фасциальные лоскуты, 
такие как переднемедиальный или переднебоковой 
лоскут бедра. Авторы отмечают, что ранняя хирургиче-
ская обработка совместно с применением антибиотиков 
широкого спектра необходимы для успешной борьбы с 
данным заболеванием. Вид реконструктивной операции 
будет зависеть от площади и глубины гранулирующих 
ран [11].

ГФ необходимо дифференцировать с осложненной 
формой первичной сифиломы (фагеденическая форма 
твердого шанкра), рожистым воспалением, опухолями 
кожи, гангренозным баланитом, гангренозным диабе-
тическим баланитом и вульвитом, язвами вульвы [1]. 
Интенсивный показатель заболеваемости сифилисом 
в Российской Федерации в 2015 г. составил 23,5 на 
100 000 населения, острозаразные ранние формы сифи-
лиса (первичный, вторичный) зарегистрированы в 63,8 
%, в связи с этим эпидемиологическая ситуация явля-
ется неблагоприятной [12].

Учитывая клинические особенности сифилиса в РФ 
в настоящее время, рост случаев осложненных твердых 
шанкров, в том числе на фоне увеличения числа ВИЧ-
позитивных лиц, возникает необходимость дифферен-

цировать ГФ с клиническими проявлениями сифилиса 
[13, 14].

Цель — продемонстрировать разнообразие кли-
нических проявлений гангрены Фурнье, особенности 
лечения, дифференциальной диагностики, в том числе 
с сифилисом.

материалы и методы исследования
Проведен литературный обзор материалов отечест-

венных и зарубежных исследователей, в которых осве-
щены вопросы этиологии, патогенеза, клинико-лабо-
раторной картины, диагностики, лечения и прогноза 
гангрены Фурнье с использованием поисковых систем 
Pubmed, Medline, Cochrane, Elibrary. 

Авторами представлены клинические случаи 
больных гангреной Фурнье.

В отделении гнойной хирургии Центральной город-
ской клинической больницы № 1 (ЦГКБ №  1) г. Екате-
ринбурга с 2007 по 2016 г. находились на лечении семь 
мужчин с ГФ. Больные поступали в тяжелом состоянии, 
лихорадкой, в анализах крови больных отмечались выра-
женный лейкоцитоз со сдвигом до юных форм. Больным 
под общим обезболиванием выполнялось вскрытие, 
дренирование очагов некроза широкими разрезами в 
области полового члена, мошонки, промежности, паховой 
области, боковых поверхностей брюшной стенки; некрэк-
томии, этапные некрэктомии проводились по показаниям 
(рис. 1). 

Больные получали стартовую терапию цефалоспо-
ринами III поколения с препаратами группы нитроими-
дазола, затем лечение продолжалось с учетом данных 
культурального метода исследования, определения чув-
ствительности к антибактериальным препаратам. Всем 
пациентам позднее были произведены аутодермопла-
стика, наложение вторичных швов. Ранний послеопера-
ционный период протекал без осложнений.

Результаты исследования
Приводим клиническое наблюдение. Пациент К. 

обратился за медицинской помощью в приемный покой 
хирургии (ППХ) ЦГКБ № 1 с жалобами на боли и покрас-
нение в области наружных половых органов, подъем тем-
пературы тела до 38 °С. Считает себя больным пятые 
сутки, когда после травмы полового члена появилась 
слабость и лихорадка с ознобами, затем покраснение 
в области мошонки и промежности. Не лечился, за 
помощью не обращался. На пятые сутки в связи с сохра-
няющейся высокой температурой вызвал бригаду скорой 
медицинской помощи, был доставлен в ППХ ЦГКБ № 
1. Произведено вскрытие и дренирование флегмоны, в 
последующем сохранялась высокая температура, гипер-
емия и отек распространились на паховые области, на 
вторые сутки произведена операция: иссечение некрозов, 
раскрытие гнойных очагов, дренирование ранее рас-
крытых пространств, санация антисептиками. Проведена 
антибактериальная терапия, состояние пациента стаби-
лизировалось. Через 22 дня была выполнена вторичная 

Рис. 1. Больной ГФ после 
вскрытия и дренирования 
очагов некроза мошонки, 
полового члена.
Fig. 1. The patient with 
Fournier,s gangrene after 
opening and debridement 
of necrosis of the 
scrotum, the penis.
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хирургическая обработка, пластика ран местными тка-
нями. Больной выписан на 38 сутки от начала заболе-
вания в удовлетворительном состоянии (рис. 2).

Сифилитическая инфекция может имитировать раз-
личные заболевания. Первичный сифилис на коже и сли-
зистых оболочках представлен твердым шанкром — эро-
зией или язвой блюдцеобразной формы, имеющей четкие 
края, округлые очертания, как правило, мясо-красного 
цвета. Поверхность элементов «лакированная» либо 
сероватая в связи с отложением фибрина. В основании 
элемента — инфильтрат, без субъективных ощущений 
(рис. 3). Кроме того, первичный сифилис сопровождается 
регионарным лимфаденитом, лимфангитом. При локали-
зации твердого шанкра в углах рта сифилис может имити-
ровать щелевое импетиго (заеды) (рис. 4). Для вторичного 
сифилиса характерны наличие различных высыпаний 
на кожных покровах и слизистых оболочках, поражение 
волос и полиаденит [12].

ГФ необходимо дифференцировать с фагеденической 
формой твердого шанкра. При развитии некротического 
шанкра некроз первоначально имеет локализацию твер-
дого шанкра (рис. 5), фагеденический шанкр характе-
ризуется распространением некротического процесса 
за пределы твердого шанкра как по периферии, так 
и в глубину. Деструкция тканей может приводить к кро-
вотечению. Обилие вторичной микрофлоры не позво-
ляет обнаружить Treponema pallidum. Решающее зна-
чение в диагностике имеют серологические реакции.

Выводы
Гангрена Фурнье — редкая и тяжелая форма пора-

жения наружных половых органов. Прогноз заболе-
вания серьезный и зависит от своевременного лечения. 
Одним из факторов развития ГФ является мочеполовая 
инфекция. Инфекции, передаваемые половым путем, в 
том числе сифилис, в настоящее время характеризуются 

Рис. 3. Больной первичным 
сифилисом. Твердый шанкр 

в области верхней губы.
Fig. 3. The patient with 

primary syphilis. Chancre 
of the upper lip.

Рис. 2. Больной после 
перенесенной ГФ. Пластика 
мошонки, полового члена, 
промежности свободным 
перфорированным кожным 
лоскутом с бедра.
Fig. 2. The patient after 
suffering a Fournier,s gangrene. 
Plastic of the scrotum, penis, 
perineum a free perforated 
cutaneous flap from the thigh.

Рис. 4. Больной первичным 
сифилисом. Остаточные 

проявления твердого 
шанкра в углу рта.
Fig. 4. The patient 

with primary syphilis. 
Residual manifestations 
of a solid chancre in the 

corner of the mouth.

Рис. 5. Первичный сифилис. Язвенный твердый шанкр 
венечной борозды с переходом на внутренний 
листок крайней плоти, глубокое изъязвление, 

кровянистое отделяемое — результат самолечения 
прижигающими наружными средствами.

Fig. 5. Primary syphilis. Ulcerative hard chancre of the 
coronal sulcus with transition to the internal sheet of 
the foreskin, deep ulceration, bloody discharge — the 
result of self-cautery by cauterizing external means.
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