
190 Серия: Естественные и технические науки № 1 январь 2025 г.

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ: СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД  
НА ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ФЛЕГМОНЫ ФУРНЬЕ

Ерокин Сергей Евгеньевич 
ФГАОУ ВО Крымский федеральный университет  

имени В.И. Вернадского, г. Симферополь 
bazilik92@mail.ru 

Иванов Кирилл Романович 
ФГАОУ ВО Крымский федеральный университет  

имени В.И. Вернадского, г. Симферополь 
KirillXray@yandex.ru 

Зейналова Фируза Мехти кызы 
ФГАОУ ВО Крымский федеральный университет  

имени В.И. Вернадского, г. Симферополь 
f_zeynalova_18@mail.ru 

Корец Софья Николаевна 
ФГАОУ ВО Крымский федеральный университет  

имени В.И. Вернадского, г. Симферополь 
sofiya.korets@bk.ru
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Представлен краткий обзор истории болезни пациента, в котором представ-
лены общие данные и жалобы пациента, результаты физикальных и лабо-
раторных методов исследования, клинический диагноз пациента и методы 
лечения, согласно данному диагнозу. 
На примере данного клинического случая можно наглядно проследить эта-
пы и одну из схем лечения пациентов с гангреной Фурнье, а также использо-
вать его в качестве, наглядного пособия.
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Введение

Гангрена Фурнье — это острое инфекционное забо-
левание полимикробной этиологии. Согласно совре-
менным представлениям, гангрена Фурнье является 

одной из  форм быстро прогрессирующего некротизи-
рующего фасциита. Данная патология характеризуется 
некрозом тканей в области половых органов и промеж-
ности, помимо этих областей в патологический процесс 
может вовлекаться перианальная область. [1, 5] В  по-
следние годы наблюдается увеличение частоты случаев, 
что делает данную патологию актуальной темой в уроло-
гии.

В различных источниках встречается более 15 различ-
ных названий данной патологии, среди которых наибо-
лее часто встречаются: непосредственно «гангрена Фур-
нье», «болезнь Фурнье», «самопроизвольная гангрена 
мошонки и полового члена», а также, «некротизирующий 

фасциит наружных гениталий, промежности и  периа-
нальной области», кроме этих встречаются и другие тер-
мины, обозначающие данное заболевание [3, 5, 6, 13, 19]. 

В развитии Гангрены Фурнье ключевую роль играют 
инфекционные процессы, включая воспаления с  гной-
ным компонентом, а  также травматические поврежде-
ния аногенитальной области, в  качестве триггерного 
механизма. Так же немаловажную роль в развитии ган-
грены Фурнье играет совместное воздействие патоген-
ной аэробной и анаэробной инфекции, ишемия мягких 
тканей аногенитальной области, а  также снижение им-
мунной реактивности организма. [2]

Из-за редкости данной патологии происходит ее ги-
подиагностика, чем обусловлена ее актуальность, кото-
рая с каждым годом только растет. Так же данная пато-
логия требует особого внимания в  связи с  достаточно 
высокой частотой возникновения осложнений, а  также 
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относительно высокой смертностью. По  некоторым ис-
следованиям смертность от  гангрены Фурнье состав-
ляет от  20 % до  40 %, а  в некоторых случаях достигает 
88 %. [21] Распространенность гангрены Фурнье среди 
экстренной хирургической патологии достигает 0,35 %. 
[16] С  2000 года частота гангрены Фурнье значительно 
увеличилась, по  данным различных источников, от  2,2 
до 6,4 раза. [9] Гангрена Фурнье — это экстренная хирур-
гическая патология, которая требует срочного оператив-
ного вмешательства, при постановке данного диагноза. 
От  того насколько быстро, а  главное правильно будет 
произведено хирургическое вмешательство от момента 
постановки диагноза, напрямую зависит исход патоло-
гии, а также дальнейшее качество жизни пациента.

Для того чтобы начать лечение как можно раньше, не-
обходимо провести ряд диагностических исследований, 
но  проблема современной диагностики состоит в  том, 
что специфические методы для диагностики гангрены 
Фурнье отсутствуют. Диагностика складывается из  не-
скольких методов: лабораторного и инструментального. 

На ранней стадии диагностики при сборе анамнеза, 
необходимо учитывать наличие предрасполагающих 
факторов и  сопутствующих заболеваний, которые спо-
собны повлиять на развитие гангрены Фурнье. К триггер-
ным заболеваниям относят: сахарный диабет, снижение 
иммунной реактивности организма на фоне химиотера-
пии у  онкобольных пациентов, длительное употребле-
ние кортикостероидов, ВИЧ-инфекция, цирроз печени, 
синдром хронической мальабсорбции, хроническая по-
чечная недостаточность, а также ожирение. [4, 11, 17]

Картина лабораторной диагностики не  является 
специфичной, она отражает признаки системной вос-
палительной реакции, которая наиболее часто проявля-
ется лейкоцитозом со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево, увеличением концентрации С-реактивного белка, 
гипонатриемией, гиперазотемией, гипоальбуминемией. 
[10, 15] 

В начальной фазе заболевания клинические симпто-
мы могут быть неясными, а  лабораторные показатели 
не  выявляют чётко специфических признаков, отражая 
лишь общие аспекты системного воспаления. В таких ус-
ловиях различные методы лучевых исследований могут 
сыграть ключевую роль в подтверждении диагноза.

Наиболее часто применяемыми в  практике явля-
ются методы УЗИ (чувствительность составляет 88,2 %, 
а специфичность — 93,3 %), рентген исследования (чув-
ствительность 49 %), в  частности в  последнее время 
все большую популярность набирает КТ-диагностика 
гангрены Фурнье. КТ признаки включают зоны воспале-
ния и  ишемии мягких тканей, некроз мышц, эмфизему 
мягких тканей и  межфасциальный выпот. КТ также мо-

жет выявить основной источник инфекции, приведший 
к развитию ГФ. [12, 14]

Несвоевременное выявление заболевания, связан-
ное с поздней или неправильной диагностикой, а также 
промедление с хирургическим лечением гангрены Фур-
нье, в среднем на 6–10 часов, способствуют усугублению 
состояния пациента, возникновению различных ослож-
нений, развитию сепсиса, а  также увеличивает количе-
ство летальных исходов. [13]

Ключевым принципом для успешного лечения ган-
грены Фурнье является своевременное санационное 
оперативное вмешательство совместно со специфиче-
ской антибактериальной и  дезинтоксационной терапи-
ей. [7, 8, 18] При  высоких подозрениях на  гангрену не-
обходимо провести эксплоративную операцию с целью 
уточнения диагноза. Для начала пациенту проводят 
местное обезболивание, а затем выполняют небольшой 
диагностический разрез некротизированного участка 
кожи мошонки или промежности. Если некроз распро-
странен глубже кожи и  подкожно-жировой клетчатки, 
разрез продолжают до  глубоких мышечных влагалищ, 
при этом хирург попутно оценивает состояние прилежа-
щих тканей и степень сращения фасциальных структур 
между собой. Если точная диагностика путем пальцевой 
дессекции затруднена, проводится экспресс биопсия для 
точной дифференцировки некротизирующего фасциита. 
[2, 20] При постановке диагноза некротизирующего фас-
циита эксплоративную операцию переводят в лечебную, 
для этого необходимо расширить доступ и удалить все 
некротизированные участки, включая кожу, подкож-
ные ткани и  мышцы. Определение границ проводится 
с  помощью пальпации и  визуального осмотра. При  не-
обходимости проводится дренирование глубоких про-
странств. Оперативное вмешательство следует всем 
правилам и  принципам гнойной хирургии. Создается 
отток раневого содержимого и  обеспечение доступа 
к кислороду тканям, особенно это важно при поражении 
анаэробными микробами. Затем проводят оценку состо-
яния сосудов для предотвращения ишемии остальных 
тканей и  проверку целостности нервов. Завершение 
операции проводится закрытием раны с использовани-
ем ленточных швов или наложением частичного шва.

Послеоперационный уход включает в  себя: монито-
ринг состояния пациента (контроль температуры тела 
пациента, общего состояния, дренажей), специфическая 
антибиотикотерапия и применение дезинтоксационных 
препаратов, регулярная перевязка и контроль за состо-
янием раны. 

Именно такой комплексный подход в хирургическом 
вмешательстве при гангрене Фурнье позволяет снизить 
риск развития осложнений и обеспечить полное выздо-
ровление. 
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Актуальность гангрены Фурнье обосновывает не-
обходимость повышения внимания к данной патологии 
и развития эффективных стратегий для ее предупрежде-
ния и лечения.

Клинический пример

О пациенте. Анамнез и данные диагностики

Пациент В., 62 года, проживает в  городе Ялта, обра-
тился в клинику в октябре 2024 года с жалобами на на-
личие отёка мошонки и полового члена, боли в области 
отёка, повышение температуры тела до  38,7°С в  тече-
ние 4-х дней. Согласно анамнезу, считает себя больным 
в  течение 4-х суток, ургентно госпитализирован в  уро-
логическое отделение стационара. Аллергологический 
анамнез спокоен. Состояние при поступлении средней 
тяжести. Телосложение нормостеническое. Питание по-
вышенное. Артериальное давление 150/80, пульс 78/мин. 
Живот мягкий, не  вздут, безболезненный при пальпа-
ции, симметрично участвует в  акте дыхания. Сердце: 
тоны ясные, ритмичные. Селезенка не увеличена. Почки 
не пальпируются. Дыхание везикулярное, хрипов нет.

Физикальная и  лабораторная диагностика: наруж-
ные половые органы развиты правильно. Мошонка и по-
ловой член отечны, кожа гиперемирована. В правой по-
ловине мошонки определяются 2 участка некроза кожи 
размерами примерно 8х8 см и 5х4 см черно-серого цвета. 
Самостоятельное мочеиспускание, диурез достаточный. 
С  целью адекватного отведения мочи установлен кате-
тер Фолея №16, получено до  200 мл мутноватой мочи. 

Согласно данным лабораторных исследований от-
мечался лейкоцитоз (16×10%/л при норме 4–9), повы-
шенный уровень глюкозы в крови (23,1 ммоль/л). Также 
в  ОАМ наблюдались эритроциты (40–50 в  п/з), лейко-
циты (35-40 в  п/з), повышение глюкозы — глюкозурия 
(111 ммоль/л), белок (0,1 г/л). Анализ на ВИЧ и гепатиты B 
и C — отрицательные.

Клинический диагноз

Неклостридиальная флегмона мошонки (флегмона 
Фурнье).

Сопутствующий диагноз

Сахарный диабет 2 типа, впервые выявленный. Диа-
бетическая полинейропатия, сенсорная форма дисталь-
ный тип. Диабетическая макроангиопатия: ИБС, атеро-
склероз коронарных артерий и аорты, артерий нижних 
конечностей. Морбидное ожирение.

Проведенное лечение и прогнозы

Пациенту в  экстренном порядке была проведена 
операция. Под СМА произведено вскрытие флегмоны 

мошонки с  переходом на  промежность. Выполнена не-
крэктомия нежизнеспособных тканей, наложено 3 лом-
пасных разреза-контраппертуры, получено до  100 мл 
жидкого, серо-зеленого гноя. Раны обработаны раство-
рами перекиси водорода и антисептиков. Дренированы 
ПХВ выпускниками и  тампонированы салфетками с  пе-
рекисью водорода. Осуществлен туалет раны. Наложена 
асептическая повязка. Нанесён суспензорий. Установ-
лен уретральный катетер.

В послеоперационном периоде в условиях стациона-
ра, в урологическом отделении пациенту был назначен 
постельный режим, диета стол №7, лекарственная тера-
пия включающая: специфическую антибактериальную 
терапию (Цефтриаксон 2.0х1 р/д в/в кап + Физ р-ор 400.0; 
Омепразол 20 мг 1 т х 2 р/д; Амикацин 1.0 × 1 р/д вв кап 
+ Физ р-ор 400.0; Трамадол 2.0 в/м при болях; Транексам 
5.0 х3 р/д в/в стр + Физ р-ор 15.0), обезболивающую и в 
качестве профилактики образования тромбов терапия 
антикоагулянтами. 

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Раны в  удовлетворительном состоянии, зажив-
ление вторичным натяжением. Также пациенту выпол-
нялась обработка ран с  использованием антисептиков 
и смена повязок 2 раза в день. 

Учитывая удовлетворительное состояние пациента 
в дальнейшем пребывании в условиях круглосуточного 
урологического стационара, не нуждался, через 9 дней 
выписан в удовлетворительном состоянии, на уретраль-
ном катетере, под наблюдение уролога поликлиники 
по месту жительства.

Цель госпитализации достигнута, пациент выписан 
с выздоровлением.

После выписки врачом были даны следующие ре-
комендации: 1. Продолжение лечения амбулаторно 
у  уролога (хирурга) поликлиники по  месту жительства. 
2. Перевязки амбулаторно. 3. Левофлоксацин 500 мг  
1т ×1 р/д 14 дней (Избегать контакта с солнечными луча-
ми). 4. Орнидазол 500 мг 1т х 2 р/д 14 дней; 5. Ношение 
тугих плавок 1 мес.

Прогноз в  данном клиническом случае благоприят-
ный.

Зарубежный опыт лечения

В Азербайджанской Республике лечение проводит-
ся по схеме, которая складывается из 3 основных мето-
дов: 1. Широкая некрэктомия; 2. Антибиотикотерапия; 
3. Инфузионно-трансфузионная терапия. Лечение имеет 
междисциплинарный подход, в  рамках которого, для 
лечения данной патологии подключаются следующие 
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врачи: хирург, реаниматолог, эндокринолог, уролог, ко-
лопроктолог, бактериолог или врач-инфекионист. В  ка-
честве базы для антибактериальной терапии в  Азер-
байджанской Республике ссылаются на  клинические 
рекомендации Американского общества инфекционных 
болезней, согласно которым, в качестве препаратов вы-
бора использовали: антибиотики из группы цефалоспо-
ринов (цефтриаксон, цефпирон), так же антибиотики 
группы фторхинолонов (ципрофлоксацин, ломефлок-
сацин) и препараты группы аминогликозидов (гентами-
цин, тобрамицин). Помимо антибиотиков назначаются 
антипротозойные препараты (метронидазол, метрогил). 
Длительность комбинированной антибактериальной те-
рапии в этой стране составляет в среднем 7–9 суток. [3]

Если посмотреть на опыт врачей в Европе и США, там 
так же широко применяется хирургическое лечение. Ос-
новной метод хирургического лечения — дебридмент 
(данная процедура включает в  себя удаление некроти-
зированных тканей), часто данная процедура прово-
дится несколько раз. Также к  хирургическим методам, 
применяемым в  США, можно отнести — экстренную 
уретростомию, которая необходима в качестве дренажа, 
в случае поражения мочевыводящих путей. [23] Антибак-
териальная терапия при гангрене Фурнье проводится, 
основываясь на клинических рекомендациях Американ-
ского общества инфекционных болезней (IDSA — 2015), 
согласно которым к  препаратам выбора при гангрене 
Фурнье относятся 3 основных препарата: цефтриаксон 
или ципрофлоксацин, метронидазол и гентамицин [22]. 
При  быстро прогрессирующих и  агрессивных формах 
гангрены Фурнье к  препаратам антибактериальной те-
рапии добавляют 1 антибиотик из группы карбапенемов 
на выбор, среди которых: имипенем, эртапенем, фаропе-
нем, и другие. [24] 

Также зарубежные методы лечения включают им-
мунотерапию. Так в  Европе при обнаружении газо-
образующей флоры в  ране, врачи могут прибегнуть 
к  применению терапевтической дозы поливалентной 
противогангренозной сыворотки (150 000 МЕ). [25]

В качестве новых технологий для дополнительного 
местного лечения обширных ран у пациентов с гангре-
ной Фурнье применяют метод локальной вакуумной 
терапии (ЛВТ), основанный на  использовании отрица-
тельного атмосферного давления (около 125 мм. рт. ст.). 
[27] Данный дополнительный вид терапии рекомендует-
ся применять во 2-й фазе раневого процесса (фазе де-
гидратации). Как правило, данный метод используется 
после неоднократных некрэктомий, на этапе очищения 
раны и формирования грануляционной ткани. [26]

Исходя из  этого, можно отметить, что в  основном 
схемы лечения схожи: применяются одинаковые груп-

пы антибиотиков, выполняются одинаковые по  своему 
принципу оперативные вмешательства, за исключением 
лишь некоторых особенностей и внедрения за рубежом 
новых методов и технологий для лечения гангрены Фур-
нье.

Выводы

1. Гангрена Фурнье, является потенциально опасной 
патологией, ввиду возможной гиподиагностики 
или несвоевременной диагностики, которая мо-
жет привести к летальному исходу;

2. Актуальность гангрены Фурнье растет с  каждым 
годом, так как наблюдается тенденция к росту ко-
личества пациентов, обращающихся в  медицин-
ские организации с  симптомами данной патоло-
гии, ввиду того, что растет количество пациентов 
имеющих коморбидный фон, обусловленный на-
личием таких заболеваний, как: сахарный диабет, 
снижение иммунной реактивности организма 
на фоне химиотерапии у онкобольных пациентов, 
длительное употребление кортикостероидов, 
ВИЧ-инфекция, цирроз печени, синдром хрониче-
ской мальабсорбции, хроническая почечная не-
достаточность, а также ожирение;

3. Необходимо уделить особое внимание пробле-
мам диагностики гангрены Фурнье, в  том числе 
методам, обеспечивающим специфическую диа-
гностику данной патологии, у  лиц относящихся 
к группе риска, это люди больные сахарным диа-
бетом, ВИЧ-инфицированные, онкобольные и т.д.;

4. Необходимо обращать внимание мужчин, находя-
щихся в группе риска, на меры профилактики ган-
грены Фурнье, так как данная патология способна 
повлиять на репродуктивное здоровье;

5. По сей день наиболее эффективным методом ле-
чения гангрены Фурнье является оперативное 
вмешательство, включающее тотальную некрэк-
томию и дренирование гнойных полостей;

6. Лечение гангрены Фурнье, помимо оперативного 
вмешательства, должно включать в себя специфи-
ческую антибактериальную и  дезинтоксикацион-
ную терапии;

7. Ключом к  благоприятным исходам патологии, 
а  также предотвращению летального исхода яв-
ляется оперативное вмешательство.

Заключение

На примере данного клинического случая можно на-
глядно проследить схемы и  этапы лечения пациентов 
с  гангреной Фурнье, а  также использовать его в  каче-
стве, наглядного пособия.
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