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Цель обзора. Провести анализ данных литера-
туры о необходимости выработки единого подхода к 
диагностике и лечению больных с гангреной Фурнье 
(ГФ) и анаэробным парапроктитом (АП).

Основные положения. Высокие летальность и 
частота осложнений при этих заболеваниях обуслов-
лены быстрой генерализацией процесса, развитием 
септических состояний и полиорганной недостаточ-
ности. Основой лечения является экстренное хирур-
гическое вмешательство в комбинации с примене-
нием антибактериальных и дезинтоксикационных 
средств.

Проанализированы современные принципы 
выбора антибиотиков и проведения хирургических 
вмешательств, использования дополнительных 
методов лечения в послеоперационном периоде.

При ГФ и АП радикальная ликвидация гнойно-
го очага в оптимальные сроки (3–6 сут от начала 
процесса), последующая комплексная антибактери-
альная и дезинтоксикационная терапия приводят к 
регрессии воспалительных проявлений и выздоров-
лению большинства пациентов.

Заключение. Предложено термин «гангрена 
Фурнье» применять только к инфекции, первона-
чально поражающей гениталии, отделив от анаэ-
робного парапроктита, поскольку широкое употре-

The aim of review. To carry out analysis of literature 
data on necessity of the uniform approach to diagnos-
tics and treatment of patients with Fournier’s disease 
(FD) and anaerobic paraproctitis (AP).

Original positions. High mortality and morbidity 
at these diseases is caused by rapid generalization of 
process, development of septic states and multiorgan 
failure. A basis of treatment is the urgent surgical inter-
vention in combination to application of antibacterial 
and detoxication agents.

Modern principles of antibiotic selection and carry-
ings out of surgical interventions, application of addi-
tional methods of treatment in postoperative period are 
analyzed.

At FD and AP radical elimination of suppurative focus 
in optimal terms (3–6 days after disease onset), subse-
quent complex antibacterial and detoxication therapy 
result in regression of signs of inflammation and conva-
lescence of the majority of patients.

Conclusion. It is proposed to apply the «Fournier’s dis-
ease» term only to infection originating from genitalia, differ-
entiating that from anaerobic paraproctitis, because exten-
sive use of this term complicates analysis of prevalence.

Key words: Fournier’s disease, anaerobic para-
proctitis, surgical treatment, antibacterial and detoxica-
tion therapy.
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бление термина затрудняет анализ распространен-
ности этой патологии.

Ключевые слова: гангрена Фурнье, анаэробный 
парапроктит, хирургическое лечение, антибактери-
альная и дезинтоксикационная терапия.

гангрена и субфасциальная флегмона половых орга-
нов», «гангренозная рожа мошонки», «анаэробная и 
газовая флегмона мошонки», «идиопатическая ган-
грена мошонки», «молниеносная гангрена мошон-
ки», «острый некроз тканей мошонки и полового 
члена», «гангрена Фурнье», «синдром Фурнье», 
«болезнь Фурнье» и т. д. [4, 18, 33, 42].

С позиций сегодняшнего дня ГФ представляет 
собой специфическую форму некротизирующего 
фасциита. Это острая некротизирующая инфек-
ция, поражающая подкожную жировую клетчат-
ку наружных половых органов и перианальной 
области [43]. Выделяют случаи ГФ, являющиеся 
осложнением ишиоректального парапроктита [19].

Анализ данных литературы и клинические 
наблюдения позволяют считать, что ГФ встречается 
не столь редко, как диагностируется. К настояще-
му времени опубликовано более 1000 наблюдений.

Острый парапроктит (ОП) является самым 
частым заболеванием в практике неотложной 
хирургической проктологии [1, 2], при этом ана-
эробные формы заболевания встречаются всего в 
3–5% случаев. При анализе сообщений об ОП мно-
гие авторы обычно не включают в рамки исследо-
ваний анаэробный парапроктит, подчеркивая чрез-
вычайную сложность его диагностики и лечения.

Нам представляется, что неточность сведений 
о частоте ГФ объясняется недостаточной осве-
домленностью хирургов об этом заболевании, 
поскольку не исключается, что далеко не всякое 
поражение мошонки подобного характера тракту-
ется как ГФ. В то же время нередко острый АП 
не считают вариантом развития ГФ.

Этиопатогенез заболеваний

В качестве возбудителей ГФ рассматривают-
ся стрептококки, стафилококки, фузобактерии, 
спирохеты и другие ассоциации анаэробных и 
аэробных бактерий [23, 28, 44]. При проведении 
ретроспективного анализа 35 случаев заболева-
ния в 2006 г. было выявлено, что достаточно 
частым этиологическим фактором является и 
Escherichia coli (выделена в 43% наблюдений). 
Тот же источник сообщает о случаях гангрены 
Фурнье, вызванной метициллинорезистентным 
Staphylococcus aureus у пациентов со спиналь-
ной травмой. Входными воротами при этом были 
повреждения кожи на фоне длительно существо-
вавшего мочевого катетера [48].

Несмотря на существование в настоящее 
время антибиотиков новых поколений и 
антибактериальных препаратов, применя-

емых для лечения гнойных заболеваний мягких 
тканей, летальность при тяжелых формах гангре-
ны Фурнье (ГФ) остается намного выше (от 30 
до 80%), чем уровень аналогичного показателя (от 
26,7 до 40%) доантибиотикового периода [4, 39]. 
В специальной литературе отсутствуют точные 
сведения о частоте ГФ.

Следует отметить, что в зарубежных публи-
кациях в рамках гангрены Фурнье рассматрива-
ют и анаэробный парапроктит (АП) [18, 47]. 
Большинство авторов приводят описание лишь 
единичных наблюдений и, не обладая достаточ-
ным материалом, не обобщают данные совре-
менной тактики лечения заболевания, при этом 
высказываются подчас противоречивые мнения об 
этиологии, патогенезе и лечении ГФ.

В России, как и во многих странах мира, ган-
грена Фурнье относится к заболеваниям «урологи-
ческого профиля». Информация об особенностях 
ее течения и терапии включена в курс повышения 
квалификации урологов, но отсутствует в анало-
гичных курсах для хирургов [1–4]. Однако чаще 
всего пациенты поступают именно в хирургиче-
ские отделения, что ввиду отсутствия у хирургов 
адекватной информации по данной теме также 
может служить причиной высокой смертности 
больных. Прогноз заболевания серьезный, леталь-
ность составляет от 30 до 70% [20].

Таким образом, актуальность исследований, 
направленных на повышение эффективности диа-
гностики и лечения ГФ и АП, определяется тем, 
что эти заболевания относятся к числу жизне
угрожающих. Между тем сегодня отсутствуют как 
единое понимание проблемы, так и обоснованные 
рекомендации по оперативному и медикаментозно-
му лечению таких больных, в первую очередь по 
антибактериальной терапии [10].

Цель работы состояла в сравнительном анализе 
современных представлений о гангрене Фурнье и 
остром анаэробном парапроктите.

Терминология

В литературе ГФ описывается под различными 
названиями: «первичная гангрена мошонки», «само-
произвольная гангрена мошонки и полового члена», 
«спонтанная гангрена мошонки», «эпифасциальная 
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Большинство исследователей полагают, что 
полимикробная этиология служит основой для 
синергидного взаимодействия ферментов и токси-
нов, а также быстрого распространения инфекции 
в тканях [15, 28, 44]. Например, один микро-
организм может продуцировать ферменты, повы-
шающие коагуляцию в сосудах. Тромбоз послед-
них снижает локальный кровоток и оксигенацию 
тканей. В результате тканевой гипоксии дру-
гие микроорганизмы (факультативные анаэробы) 
начинают активно размножаться и продуцировать 
лецитиназу, коллагеназу и иные факторы патоген-
ности. Эти ферменты, как известно, позволяют 
микроорганизмам быстро преодолевать межткане-
вые барьеры, в том числе проникать через фасции. 
Распространение бактерий по межфасциальным 
пространствам приводит к быстрому прогресси-
рованию заболевания, вплоть до распространения 
инфекции на переднюю брюшную стенку до под-
мышечных впадин и на внутреннюю поверхность 
бедер [26, 27, 33].

При АП анаэробы редко становятся лидером 
микробных ассоциаций с самого начала заболева-
ния и не определяют характер и динамику воспа-
лительного процесса [1, 42]. Септицемия, наблю-
даемая при АП и ГФ, обусловлена, как правило, 
стрептококками [11, 12].

Согласно данным современной литературы, 
анаэробная направленность процесса обусловлена 
высокой дозой и вирулентностью инфицирующего 
агента на фоне снижения иммунологической рези-
стентности организма [5].

Нередко гангрену Фурнье рассматривают как 
осложнение травм, диабета, ишиоректального 
парапроктита, инфицированных ран области гени-
талий [4, 14, 18, 37]. Несмотря на то, что перво-
начально заболевание описывалось как идиопати-
ческое, причину гангрены Фурнье можно устано-
вить в 95% случаев. Чаще всего некротизирующий 
процесс является следствием инфицирования:

– аноректальной зоны (парапроктит, криптит, 
онкологические заболевания, осложненные воспа-
лительными процессами) [13];

– урогенитального тракта (повреждения уре-
тры, в том числе ятрогенные, при устранении 
стриктуры, инфекции бульбоуретральных желез, 
мочевыводящих путей);

– кожи (нагноения после хирургических вме-
шательств, осложнения травм, язв, пирсинга поло-
вых органов) [19].

ГФ может развиваться также на фоне острого 
лейкоза, системной красной волчанки и других 
коллагенозов, болезни Крона, ВИЧ-инфекции, 
осложнений геморроидэктомии, при инородных 
телах [11, 13, 21].

Ряд сопутствующих заболеваний являются 
предрасполагающими факторами для развития 
гангрены Фурнье: сахарный диабет, ожирение, 
цирроз печени, злокачественная опухоль, алко-

голизм, наркомания, прием глюкокортикоидов, 
состояние после химиотерапии, алиментарная 
недостаточность [25]. Возможны случаи заболе-
вания у «инъекционных» наркоманов, которые 
используют для введения наркотических средств 
вены полового члена и кавернозные тела.

Определяющую роль в развитии ГФ играют 
позднее обращение за медицинской помощью и 
анатомо-морфологические особенности организма 
больного [40].

Клиническая картина

ГФ и АП обычно развиваются в несколько фаз. 
Т.Д. Датуашвили и А.Я. Пилипенко в клиниче-
ском течении ГФ выделяют три стадии: 1) стадию 
локального некроза (процесс ограничен пораже-
нием участка мошонки); 2) стадию распростра-
ненного некроза (в процесс вовлечены половой 
член, промежность, область лобка); 3) флегмоноз-
ную стадию (равитие флегмоны клетчатки таза и 
забрюшинного пространства) [3]. Г.А. Измайлов 
и С.Г. Измайлов по выраженности клинических 
проявлений различают молниеносные, быстро и 
медленно прогрессирующие формы заболевания, 
по характеру местных изменений – поражение с 
преобладанием некроза, воспаления или образова-
ния газа [4].

Продромальный период характеризуется лихо-
радкой и слабостью без видимых местных симпто-
мов, длительность стадии 2–7 дней. Затем появ-
ляются отек, интенсивная боль, прогрессирующая 
эритема кожи в области гениталий, крепитация. 
В последующем в этой зоне развивается гангрена 
части мягких тканей, появляется гнойное отделя-
емое. Быстро прогрессирующая гангрена сопро-
вождается симптомами тяжелой интоксикации. 
Длительность заболевания 5–8 дней. С оконча-
нием процесса отторжения тканей наблюдаются 
репаративные явления с грануляцией и краевой 
эпителизацией, после чего на месте отторгнувших-
ся тканей остаются рубцы, отмечается деформация 
полового органа. В целом такое развитие событий 
является, скорее, исключением из правила [40].

Типичный пациент с гангреной Фурнье – 
пожилой мужчина 60–70 лет, страдающий тяже-
лой сопутствующей патологией. Женщины болеют 
значительно реже.

Системные проявления ГФ и АП имеют зна-
чительную вариабельность от легкой слабости до 
септического шока. Выявлена корреляция выра-
женности полиорганных нарушений при этих 
заболеваниях с объемом тканей, вовлеченных в 
некротический процесс. Распространенные некро-
зы кожи, подкожной клетчатки, затем мышц 
обусловливают развитие синдрома системного вос-
палительного ответа, часто приводящего без адек-
ватной терапии к летальному исходу. В качестве 
местных симптомов отмечают изъязвление в обла-
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сти головки, препуциума, кожи полового члена 
или мошонки. В течение нескольких часов кожа 
сильно краснеет, быстро наступает некроз тканей. 
По результатам лабораторных анализов – выра-
женный лейкоцитоз, токсическая зернистость ней-
трофилов, анемия, лимфопения [4, 10, 42].

Диагностика

Диагноз может быть поставлен несвоевременно 
из-за ряда объективных и субъективных причин: 
отсутствие обследования половых органов, выра-
женное ожирение, сокрытие пациентом жалоб на 
боли в гениталиях.

На ранних стадиях при клиническом обсле-
довании могут обнаруживаться отек и гиперемия 
полового члена и мошонки, дизурия. С появле-
нием классических признаков заболевания, про-
грессирующего некроза, лихорадки диагностика 
не представляет трудностей. По мере прогрес-
сирования процесса в поверхностных отделах 
кожи может определяться крепитация вдоль по 
ходу фасции Коллиса до брюшной стенки. Часто 
заболевание сопровождается резким неприятным 
запахом, который, вероятно, связан с наличием 
анаэробной инфекции [26].

Рентгенография пораженной области может 
показать наличие газа в глубине мягких тканей, 
что служит абсолютным показанием к оперативно-
му вмешательству. Возможно выявление инород-
ного тела, спровоцировавшего развитие болезни 
[32, 33, 42].

УЗИ применяется для обнаружения скоплений 
газа и жидкости в глубоких, недоступных пальпа-
ции тканях, а также помогает оценить кровоток 
и состояние яичек. Это представляется важным 
моментом, так как уже на ранних стадиях, до 
гангрены, позволяет провести дифференциальную 
диагностику [24, 46].

При ГФ в отличие от ряда урологических забо-
леваний собственно яички никогда не поражаются 
патологическим процессом, что обусловлено осо-
бенностями анатомии их оболочек и кровоснабже-
ния. Дифференциальную диагностику на ранних 
стадиях необходимо проводить с фагеденизацией 
при сифилисе и мягком шанкре, гангренозным 
баланитом, у женщин – с гангренозным диабе-
тическим вульвитом, некоторыми язвенными и 
гангренозными формами пахового лимфогрануле-
матоза и острыми язвами вульвы [44].

Компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графия способны выявить даже самые малые 
образования газа в глубине тканей [32, 49].

При гистологическом исследовании типичными 
считаются следующие находки: некроз поверх-
ностной и глубокой фасций, фибриноидная коагу-
ляция в просвете сосудов, полиморфно-клеточная 
инфильтрация тканей, некротический детрит и бак-
терии в тканях. Патогномоничным можно считать 

тромбоз сосудов, питающих ткани данной локали-
зации. Следует отметить, что часто при значитель-
ных гистологических изменениях глубоких тканей 
кожа длительное время остается интактной [37].

Прогноз

По мнению ученых, все проведенные на сегод-
ня зарубежные клинические исследования ГФ 
являются ретроспективными, поэтому трудно дать 
достоверный прогноз и судить об исходах заболе-
вания. В 600 случаях, найденных в базе данных 
Medline, летальность составила 16,5%, тогда как в 
отдельных сериях наблюдений из того же источ-
ника она варьировала от 4 до 54%.

H. Jeong и соавт., A.T. Corcoran и соавт. 
предпринимали попытки выявить факторы, опре-
деляющие выживаемость пациентов, предложив 
индекс тяжести заболевания (FGSI – Fournier’s 
Gangrene Severity Index). Авторами установле-
но, что при ГФ такие показатели, как степень 
некроза, метаболические параметры, предраспо-
лагающие факторы риска, не могут служить в 
качестве критериев, позволяющих прогнозировать 
исход гангрены и выживаемость больных [17, 27]. 
Различия между группами умерших и выживших 
пациентов оказались статистически недостовер-
ными. Следовательно, шкала FGSI не отражает 
тяжесть болезни и не предсказывает выживае-
мость. В то же время в другом исследовании с 
ретроспективным анализом 70 случаев прогноз 
исхода заболевания, по данным FGSI, оказался 
достоверным [21].

Лечение

Основой терапии рассматриваемой категории 
больных является экстренное хирургическое вме-
шательство в комбинации с применением антибак-
териальных и дезинтоксикационных средств [8, 9, 
35]. При этом в план лечения следует включать 
повторные операции для дополнительного кон-
троля за инфекционным процессом [12]. Однако 
S. Chawla и соавт., проведя ретроспективный ана-
лиз 19 случаев, пришли к выводу, что повторные 
хирургические вмешательства не рассматриваются 
как положительный прогностический фактор [14].

При ГФ и АП радикальная ликвидация гнойно-
го очага в оптимальные сроки (3–6 дней от начала 
процесса), последующая комплексная противо-
воспалительная и дезинтоксикационная терапия 
приводят к регрессии воспалительных проявлений 
и выздоровлению большинства больных [28]. 
В вопросах лечебной тактики многие хирурги при-
держиваются ранней активной тактики, которая 
заключается в широком рассечении тканей мошон-
ки и других пораженных участков с использова-
нием лампасных разрезов, некрэктомии и иссече-
нием нежизнеспособных тканей, вскрытием и дре-
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нированием флегмон, а также абсцессов паховых 
лимфатических узлов [16, 33]. Кроме активной 
хирургической санации, задачами хирургического 
лечения ГФ являются реконструкция мошонки 
и по показаниям восстановительные операции, 
направленные на пластическое закрытие дефектов 
пораженных зон [7, 15].

Некоторые авторы рекомендуют выжидатель-
ную тактику – в начальной фазе заболевания про-
водить консервативную терапию, а к некрэктомии 
прибегать лишь при обозначении четкой демар-
кационной линии. Опасность подобных взгля-
дов доказана практикой. Пассивная тактика и 
запоздалая операция способствуют генерализации 
гнойно-некротического процесса с образованием 
обширных очагов некроза и нарастанием эндоток-
сикоза [31].

Рекомендации по антимикробной химиотерапии 
при АП и ГФ остаются нестандартизованными. 
Как правило, сообщается об эффективности анти-
биотиков широкого спектра действия с антианаэ-
робной активностью [15, 27]. Антибактериальная 
терапия должна инициироваться сразу после 
постановки диагноза одновременно с подготов-
кой больного к операции. Требуется назначение 
препарата, спектр действия которого распростра-
няется на основных вероятных возбудителей, 
включая: S. aureus, стрептококки (в первую оче-
редь S. руоgenes), анаэробы и энтеробактерии. 
Эмпирическая монотерапия может проводиться 
ингибиторозащищенными пенициллинами (амок-
сициллин/клавуланат, тикарциллин/клавуланат) 
или в тяжелых случаях карбапенемами [27, 28].

В качестве комбинированной терапии в публи-
кациях наиболее часто упоминается сочетание 
клиндамицина и ципрофлоксацина. Клиндамицин, 
в частности, используется благодаря его активно-
сти в отношении грамположительных, в том числе 
анаэробных, микроорганизмов. Возможно также 
применение комбинации цефалоспоринов III–IV 
поколений (цефотаксим, цефтриаксон, цефепим) с 
метронидазолом. К сожалению, ввиду отсутствия 
адекватно спланированных клинических исследо-
ваний доказательная база по эффективности раз-
личных препаратов при данном заболевании пока 
не сформирована [41, 45].

В литературе часто встречается рекомендация о 
раннем проведении гипербарической оксигенации 
как эффективном методе лечения при АП и ГФ, 
имеется в виду действие на анаэробные микроор-
ганизмы [30, 34].

В целом исследователи все более склоняются к 
монотерапии, поэтому современный антибиотик, 
вынужденно назначаемый априорно, уже на опера-
ционном столе должен быть активен в отношении 
как грамположительной, так и грамотрицательной 
флоры, аэробов и анаэробов, проникать внутрь 
микробной клетки, оказывая при этом бактери-
цидный эффект, ограничивать выброс токсинов в 

кровь, быть устойчивым к действию бета-лактамаз 
и сохранять активность при полиорганной недо-
статочности.

Во всех случаях требуются восстановительное 
лечение и реконструктивные вмешательства. После 
формирования грануляционной ткани проводится 
реконструктивное оперативное лечение – кожная 
пластика местными тканями, расщепленная ауто-
дермопластика, мышечная пластика, стебельчатая 
пластика, используются комбинированные методы 
[22, 36].

Прогноз заболевания после реконструктивного 
этапа хороший. Примерно 50% пациентов жалуют-
ся на болевой синдром, чаще вызванный формиро-
ванием рубцовой ткани в области гениталий. Это 
состояние, в свою очередь, может быть скоррек-
тировано хирургическим путем. После обширного 
иссечения тканей нарушается отток лимфы, что 
ведет к развитию отека, который иногда приводит 
к формированию рецидивирующего целлюлита в 
области гениталий [14, 22, 42].

Заключение

Несмотря на многолетние усилия хирургов по 
совершенствованию методов лечения ГФ и АП, 
окончательного решения в этом вопросе пока не 
найдено. Основными критериями эффективности 
терапии являются показатели излеченности и низ-
кий уровень послеоперационных осложнений [6].

АП, как и ГФ, сопровождаются длительной 
госпитализацией. По данным наиболее круп-
ного ретроспективного исследования, ее сроки 
составляют в среднем 73,6 дня (для выживших) 
[23, 38].

По мнению ряда исследователей, неудовлетво-
рительные результаты лечения анаэробного пара-
проктита обусловлены несвоевременным обра-
щением большинства больных (81,8%) за специ-
ализированной медицинской помощью, а также 
поздней диагностикой заболевания в неспеци-
ализированных учреждениях [29]. Это приводит 
к распространенному поражению клетчаточных 
пространств таза и мышечных волокон сфинктера, 
что затрудняет проведение радикального вмеша-
тельства.

Таким образом, если первоначально термин 
«гангрена Фурнье» использовался для названия 
идиопатической гангрены гениталий мужчин, то 
впоследствии он стал применяться и в отношении 
большинства некротизирующих инфекций незави-
симо от причины начала инфекционного процесса.

По-видимому, в настоящее время использова-
ние названного термина следует ограничить и при-
менять только к инфекции, первоначально поража-
ющей гениталии, отделив от АП, так как широкое 
употребление понятия «гангрена Фурнье» затруд-
няет анализ распространенности данной патоло-
гии. Необходим системный подход, основанный 
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на совокупной оценке общих и местных симптомов 
ГФ и АП, поскольку эти заболевания могут стать 
причиной хирургического сепсиса. Правомочность 
такого толкования обоснована еще и тем, что при 
ГФ и АП радикальная хирургическая санация 
гнойно-некротического очага в один этап и в ходе 
одной операции не всегда представляется воз-
можной – у большинства больных приходится 

выполнять многоэтапные некрэктомии. При этом 
как при ГФ, так и при АП необходимость дли-
тельного лечения обусловлена не только тяжестью 
инфекционного процесса, но и невозможностью 
выписать больного без проведения оперативного 
восстановительного лечения, устранения дефекта 
мягких тканей и нормализации функций полового 
органа.
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