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In the literature review the 
systematization of clinical and 
laboratory data pattern lightning 
scrotum gangrene – Fournier’s  gan-
grene (FG) is showed, expands upon
the course and stage of disease are dis-
cussed. e clinical course of FG has
four successive stages of the disease:
prodromal phase, of 1 – 12 days
(mean, 1 – 2 days), early phase (the
first 10 – 12 hours and up to 4 days),
late phase (more than 12 – 14 hours
and up to 4 – 12 days) and reparative
phase (over 12 – 14 days). e clinical
manifestations of FG are classified into
local and general, local signs of the dis-
ease – on the non-
specific and specific. e early (non-
specific) symptoms of FG include
pain, swelling and erythema of the 
external genitalia; to late (specific) 
features – necrosis, subcutaneous
crepitus and purulent so tissue 
rejection. Common clinical and 
laboratory manifestations of FG are
non-specific, they are characterized by
sepsis, septic shock and intoxication.
By the permanent laboratory 
parameters are hyperleukocytosis 
GF (over 14 x 103 / ml) and 
hypercreatininemia (over 150 mg /
dL). FG is characterized by acute onset
and rapidly progressive course. e
defeat of the scrotum, perineum and
the penis is almost 90% of all the FG.
More than half of the microflora in the
FG shows microbial associations. e
composition of microbial associations
in the lead E. coli: 44.4% of the 
cases (18.9 – 62.5%). In the 
pathomorphological picture of early
phase of FG is dominated by 
purulent-necrotic lesions of the 
superficial fascia and subcutaneous 
tissue of the perineum and external
genital organs, thrombosis of arterioles
and venules of the skin and 
subcutaneous tissue; late phase of the
disease is characterized by necrotic
changes in all layers of the skin, 
subcutaneous tissue, superficial and
deep fascia.

олниеносная гангрена
мошонки или гангрена
Фурнье (ГФ) является
острым инфекционным
некротизирующим фас-
циитом с преимуще-
ственным поражением

наружных половых органов и про-
межности [1, 2]. Заболевание впер-
вые описано французским дерма-
товенерологом Жаном Альфредом
Фурнье в 1883 году [3, 4]. В патоге-
незе ГФ придается особое значение
различным предшествующим гнойно-
воспалительным заболеваниям и
травмам наружных половых органов,
промежности и органов малого таза,
синергичному действию высоковиру-
лентной аэробной и анаэробной ин-
фекции, острому нарушению крово-
обращения в мягких тканях аногени-
тальной области, снижению иммун-
ной реактивности организма [1, 5]. 

ГФ является редким заболева-
нием. Она чаще всего встречается у
мужчин среднего и пожилого воз-
раста с неблагоприятным коморбид-
ным фоном, страдающих сахарным
диабетом, хроническим алкоголиз-
мом, ожирением [2, 6-8]. За последнее
десятилетие заболеваемость ГФ вы-
росла, по разным оценкам, в 2,2 – 6,4
раза, что связано с увеличением ко-
личества иммунокомпромиссных па-
циентов в популяции [8, 9].

Течение ГФ сопровождается вы-
сокой летальностью, которая варь-
ирует от 24% до 88% [10, 11]. Благо-
приятный прогноз при ГФ зависит от
своевременной диагностики и не-
отложного хирургического вмеша-
тельства [5]. 

Клинико-лабораторная картина
ГФ в целом хорошо изучена. Тем не
менее, ввиду редкости заболевания и
недостаточной информированности
врачей, основные клинико-лабора-
торные проявления ГФ малознакомы
широкому кругу врачей, особенно
нехирургического профиля [5, 12, 13].
Обращает на себя внимание тот факт,
во многих крупных отечественных и
зарубежных руководствах по хирур-
гии и урологии, современных перио-
дических изданиях клинико-лабора-
торная картина ГФ нередко представ-
лена либо слишком кратко, либо не
отражена совсем; не всегда присут-
ствует систематизированный подход
в изложении клинической семиотики
заболевания. 

Цель работы – систематизация
литературных сведений о клинико-
лабораторной картине ГФ, освеще-
ние особенностей течения и стадии
заболевания. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
ГАНГРЕНЫ ФУРНЬЕ 
В КЛАССИЧЕСКОМ 
ПРЕДСТАВЛЕНИИ 

Обобщая данные литературы, в
течение ГФ можно условно выделить
четыре последовательных стадии за-
болевания: продромальную, раннюю,
позднюю и репаративную (рис. 1, 2). 

Продромальная стадия яв-
ляется факультативной [13-16]. Она
проявляется рядом неспецифических
симптомов: зудом, дискомфортом в
наружных половых органах, лихорад-
кой, главным и постоянным из кото-
рых является лихорадка [13, 16].
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Диагностика ГФ в продромальной
стадии, как правило, невозможна 
[2, 10, 13]. В этот период пациенты
свои жалобы обычно связывают с на-
личием аденомы предстательной же-
лезы, геморроя, фурункула или гема-
томы мошонки и, как правило, за ме-
дицинской помощью не обращаются
[13]. Продолжительность продромаль-
ной стадии составляет, как правило, 1-
2 суток, редко – до 12 суток [3-4, 13-17].

Ранняя стадия заболевания
(или прегангренозная по [10]), про-
должительностью от 10 – 12 часов
до 4 суток, развивается стреми-
тельно. Она начинается остро с
отека и эритемы мошонки и поло-
вого члена, чуть позже присоеди-
няются интенсивные боли в зоне
входных ворот инфекции (периа-
нальной области, промежности, мо-
шонки) [18, 19]. Боль при ГФ имеет
свои особенности, которые отли-
чают ее от болей при других острых
заболеваниях аногенитальной зоны

[20]. Болевой синдром является
очень выраженным, по интенсивно-
сти несоизмеримый с площадью по-
ражения; боль распространяется за
пределы аногенитальной зоны и,
как правило, она не купируется
обычными анальгетиками и несте-
роидными противовоспалитель-
ными средствами [21, 22]. Отек
наружных половых органов и про-
межности имеет разлитой характер,
быстро нарастает, при этом мо-
шонка и половой член значительно
увеличиваются в размерах. Макси-
мальные размеры мошонка и поло-
вой член достигают на 2-3-и сутки
заболевания. Кожа наружных поло-
вых органов в течение первых 12 –
14 часов приобретает бронзовую
окраску, становится влажной и
резко болезненной при пальпации.
В 50% случаев обнаруживается ин-
дурация кожи мошонки в виде «де-
ревянистой» плотности [5, 21, 22]. В
41-78,6% случаев при ГФ в ранней

стадии на коже мошонки и полового
члена образуются пузыри (буллы),
которые быстро некротизируются и
лопаются с выделением серозно-ге-
моррагического секрета с крайне
неприятным запахом [23 – 25]. 

К особенностям развития ГФ в
ранней стадии относятся следую-
щие. Во-первых, заболевания начи-
нается с преимущественного пора-
жения поверхностной фасции мо-
шонки и промежности в виде диф-
фузного некротизирующего фас-
циита; во-вторых, ГФ стремительно,
со скоростью 2-3 см в час, распро-
страняется вдоль фасциальных фут-
ляров на близлежащие анатомичес-
кие регионы – переднюю брюшную
стенку, бедра, ягодицы [9, 10, 14]. Эти
особенности ГФ проявляются раз-
литым, не имеющим четких границ,
отеком, эритемой и выраженными
болями вначале заболевания. Нек-
роз распространяется из глубины
тканей наружу и в дальнейшем при-
водит к развитию некротизирую-
щего целлюлита и дерматита, ха-
рактерных уже для поздней стадии
заболевания [15, 19]. 

Диагностика ГФ в ранней ста-
дии обычно затруднена из-за неспе-
цифического характера клинико-
лабораторных симптомов, которые
симулируют различные кожные, 
венерологические, хирургические,
урологические и инфекционные за-
болевания аногенитальной зоны;
при этом с первыми проявлениями
ГФ могут встретиться врачи различ-
ных специальностей. Среди клини-
ческих признаков ранней стадии
ГФ, имеющих дифференциально-
диагностическое значение, можно
выделить два надежных критерия:
выраженный болевой синдром, не-
сопоставимый по интенсивности с
площадью поражения и не купи-
рующийся обычными анальгети-
ками; септическое быстропрогрес-
сирующее течение, переходящее в
инфекционно-токсический шок, не-
смотря на проводимую активную
антибактериальную и противовос-
палительную терапию [2, 5, 7, 10, 
15-17]. 
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Через 12-14 часов от начала за-
болевания на коже мошонки или по-
лового члена появляются пятна темно-
синего или черного цвета, указываю-
щие на развитие некроза [23, 25] 
(рис. 3). ГФ переходит в развернутую
или позднюю (гангренозную по Hu-
bert J. и соавт. [10]) стадию заболева-
ния продолжительностью 4-12 суток
[10, 18, 19]. Состояние больного при
этом прогрессивно ухудшается, по-
являются симптомы сепсиса. Боль-

ные жалуются на головную боль,
высокую температуру тела, часто по-
вторяющиеся ознобы, одышку и
сердцебиение [26-28]. Симптомы ин-
токсикации, как правило, выражен-
ные. Возникает адинамия, наруша-
ется ориентация, возможно помутне-
ние сознания [28]. Септические про-
явления ГФ, несмотря на активную
антибактериальную терапию, разви-
ваются стремительно. Эта особен-
ность, как уже указывалось, является
одним из отличительных признаков
ГФ и имеет дифференциально-диаг-
ностическое значение [14, 15]. Бы-
стро развивается инфекционно-
токсический шок [26]. Клинические
проявления поздней стадии ГФ наи-
более выражены на 4-е – 5-е сутки за-
болевания [18, 19]. Они характериз-
уются развернутой картиной про-
грессирующего некроза кожи, под-
кожной жировой клетчатки и фас-
циальных структур наружных поло-
вых органов (рис. 4, 5). Некротиче-
ский процесс при ГФ характери-
зуется тем, что участок некроза под-
кожной жировой клетчатки и фасций

значительно больше, чем зона нек-
роза кожи (феномен «верхушки айс-
берга») [1, 5, 13, 16]. Развитию не-
кроза предшествует подкожная кре-
питация, которая появляется к концу
первых суток заболевания и свиде-
тельствует о наличии эмфиземы мяг-
ких тканей [1, 2, 4, 11]. К этому вре-
мени в воспалительный процесс
могут вовлекаться промежность, ме-
диальные поверхности бедер и ор-
ганы малого таза (рис. 6). Зона пора-
жения резко увеличивается в разме-
рах за счет прогрессирования заболе-
вания и вторичной инфекции [23].
Бурное течение ГФ, сопровождаю-
щееся резким отеком полового члена
и мошонки, может вызвать затруд-
ненное мочеиспускание и даже у 5%
больных привести к острой задержке
мочи [29]. В некоторых случаях воз-
можно образование наружного моче-
вого свища на промежности, полное

или частичное обнажение яичек
после гнойного отторжения некроти-
чески измененных тканей мошонки
[17, 23]. 

К особенностям развития ГФ в
поздней стадии относится домини-
рующая роль анаэробной флоры (в
отличие от ранней стадии ГФ, для ко-
торой характерно преобладание
аэробной микрофлоры) [6, 7, 19].
Присутствие анаэробной микро-
флоры  вызывает некроз мягких тка-
ней наружных половых органов и
промежности, сопровождающийся
интенсивным газообразованием [2,
17, 20]. Газообразование и отек мяг-
ких тканей в замкнутом тканевом
пространстве еще больше ухудшают
местное кровообращение и тем са-
мым способствуют прогрессирова-
нию гнойно-некротических измене-
ний, образуя порочный круг [1, 3, 5].

С развитием кожного некроза
появляются зоны кожной анестезии,
интенсивность болевого синдрома,
вследствие деструкции болевых кож-
ных нервных окончаний, уменьша-
ется [14, 15]. Диагностика ГФ в
стадии развернутой клинической
картины становится нетрудной [7, 12,
13]. Некроз и подкожная эмфизема
являются абсолютными показа-
ниями к операции – ревизии пора-
женных мягких тканей, санационной
некрэктомии [13].

К концу 7 – 8 суток заболевания
вокруг зон некроза появляется де-
маркационная линия [10, 17, 22]. На-
чинается процесс отторжения
омертвевших участков мошонки, ко-
торый сопровождается образова-
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Ðèñ. 3. Âíåøíèé âèä íàðóæíûõ ïîëîâûõ îðãàíîâ
ïðè ÃÔ â ðàííåé ñòàäèè (ïåðåõîäíàÿ ôàçà). Îòåê
è ýðèòåìà ìîøîíêè, íàìå÷àåòñÿ çîíà íåêðîçà â
ëåâîé ïîëîâèíå ìîøîíêè (ñòðåëêà) [öèòèðîâàíî
ïî 40] 

Ðèñ. 4. Âíåøíèé âèä íàðóæíûõ ïîëîâûõ îðãàíîâ
ïðè ãàíãðåíå Ôóðíüå â ðàçâåðíóòîé ñòàäèè. Îòåê
ïîëîâîãî ÷ëåíà è ìîøîíêè, íåêðîç ìîøîíêè
[öèòèðîâàíî ïî 23] 

Ðèñ. 5. Âíåøíèé âèä íàðóæíûõ ïîëîâûõ îðãàíîâ
ïðè ãàíãðåíå Ôóðíüå â ðàçâåðíóòîé ñòàäèè. Îòåê
è íåêðîç êîæè ïîëîâîãî ÷ëåíà [öèòèðîâàíî ïî
23] 

Ðèñ. 6. Âíåøíèé âèä íàðóæíûõ ïîëîâûõ îðãàíîâ
ïðè îáøèðíîé ãàíãðåíå Ôóðíüå (ïîñëå íåêðýêòî-
ìèè) ó æåíùèíû (ëåòàëüíûé ñëó÷àé). Íåêðîç
ìÿãêèõ òêàíåé íàðóæíûõ ïîëîâûõ îðãàíîâ, ïðî-
ìåæíîñòè, ÿãîäèö è ïåðåäíåé áðþøíîé ñòåíêè
[öèòèðîâàíî ïî 53]



нием большого количества гнойного
отделяемого с пузырьками газа. Гной
имеет грязновато-серый цвет и зло-
вонный запах [21, 22]. Процесс рас-
плавления и полного отторжения
чаще всего заканчивается к 10 – 12
суткам заболевания [22, 30]. Яички
полностью лишаются кожи, имеют
ярко-красный цвет и как-бы «подве-
шены» на семенных канатиках 
[22, 31] (рис. 7). По причине отдель-
ного от мошонки кровоснабжения
структура яичек и семенных канати-
ков остается интактной у большин-
ства (70 – 90%) пациентов [11, 12]. 

При благоприятном течении к
12 – 14 суткам заболевания самочув-

ствие больного ГФ за счет уменьше-
ния интоксикации значительно улуч-
шается. Начинается репаративная
стадия заболевания [10, 17, 22]. Боли
и ознобы исчезают, температура, кле-
точный состав крови нормали-
зуются. На фоне общего удовлетво-
рительного состояния происходят
регенерация и развитие грануля-
ционной ткани. При поверхностном
некрозе кожа мошонки восстанавли-
вается и приобретает нормальный
вид. При глубоком некрозе на месте
отторгнувшихся тканей остаются
рубцы, происходит деформация на-
ружных половых органов [16, 22, 26].
Продолжительность репаративной
стадии варьирует от 2-3 недель до не-
скольких месяцев и определяется
многими факторами, главными из
которых, являются объем и характер
поражения мягких тканей. После вы-
писки из стационара около 30% па-
циентов нуждаются в постоянном
постороннем уходе, примерно 50%
больным, перенесшим во время
лечения неоднократные санацион-
ные некрэктомии, требуется рекон-
структивная пластическая операция 
[13, 16]. 

В целом, такое классическое
благоприятное для жизни развитие

заболевания является, скорее, исклю-
чением из правил [16, 27, 28]. Значи-
тельно чаще, в случае поздней
диагностики или отсутствия адекват-
ного лечения, общее состояние боль-
ного с самого начала стремительно
ухудшается: появляется озноб с ли-
хорадкой гектического типа, нарас-
тает токсическая энцефалопатия,
возникает помутнение сознания 
[26-28]. Прогрессирует тахикардия (в
запущенных случаях ЧСС достигает
130 – 150 в минуту), систолическое
АД снижается до 60 – 90 мм. рт. ст.,
частота дыхательных движений до-
стигает 28 – 40 в минуту. Развива-
ется олигурия. Распространенные
некрозы кожи и подкожной клет-
чатки обуславливают развитие сеп-
сиса, без адекватной терапии часто
приводящего к летальному исходу
[27, 28].

СЕМИОТИКА ГАНГРЕНЫ
ФУРНЬЕ

Клинические проявления ГФ
можно условно разделить на местные
и общие. В свою очередь местные
признаки заболевания классифици-
руются на ранние (неспецифические)
и поздние (специфические) симп-
томы (рис. 8). Семиотика ГФ изучена
на основе анализа 553 случаев ГФ,
представленных в семи крупных се-
риях наблюдений за последние де-
сять лет, и отражена в таблице 1 [29,
32 – 37]. Как следует из таблицы 1,
местная семиотика ГФ включает две
диагностические триады основных
клинических признаков. Триада ран-
них (неспецифических) признаков
ГФ (в порядке убывания частоты)
состоит из отека наружных половых
органов, который наблюдается у
92,6% (83,8 – 100%) больных, боли в
наружных половых органах, про-
межности и прямой кишке – у 86,8%
(52,5 – 88,2%) и эритемы наружных
половых органов и промежности – у
75,4% (26,3 – 100%). Триада поздних
(специфических) симптомов ГФ объ-
единяет (в порядке первоочередно-
сти возникновения) некроз мягких
тканей мошонки, полового члена и
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Ðèñ. 7. Âíåøíèé âèä íàðóæíûõ ïîëîâûõ îðãàíîâ
ïðè îáøèðíîé ãàíãðåíå Ôóðíüå (ïîñëå íåêðýê-
òîìèè). Íåêðîç ìÿãêèõ òêàíåé ìîøîíêè (ñ îáíà-
æåíèåì ÿè÷åê), ïîëîâîãî ÷ëåíà, ïðîìåæíîñòè,
ÿãîäèö è ïåðåäíåé áðþøíîé ñòåíêè  [öèòèðî-
âàíî ïî 7]

Ðèñ. 8. Êëàññèôèêàöèÿ êëèíè÷åñêèõ ñèìïòîìîâ ÃÔ
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промежности, который встречается в
45,7% (18,6 – 92%) случаев, подкож-
ную крепитацию – в 44% (35 – 52,9%)
и гнойное отторжение некротиче-
ских участков кожи со специфичным
зловонным запахом – в 44,1% (20 –
85%). 

Общие клинико-лабораторные
признаки ГФ являются неспецифиче-

скими и имеют значительную вариа-
бельность: от легкого недомогания до
септического шока [16]. В большин-
стве случаев, они характеризуются
выраженной системной воспалитель-
ной реакцией, сепсисом, переходя-
щим в инфекционно-токсический
шок, интоксикацией [13, 16, 32]. Для
характеристики системной воспали-

тельной реакции, сепсиса и септиче-
ского шока при ГФ широко исполь-
зуются критерии, предложенные со-
гласительной конференцией Амери-
канской коллегии пульмонологов и
общества медицины критических со-
стояний в 1992 году (табл. 2) [8, 26,
38]. Результаты анализа системного
воспалительного ответа при ГФ отра-
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Т   1. Ч         Таблица 1. Частота местных клинических признаков ГФ (n = 553)  

Таблица 2. Критерии  системной воспалительной реакции, сепсиса и септического шока [8, 26, 38]



жены в таблице 3.  Многие авторы от-
мечают, что  сепсис и септический
шок встречаются при ГФ почти в 70%
случаев. В остальных – 30% случаях
ГФ протекает с нормальной или по-
ниженной температурной реакцией,
что  характерно для пациентов с рез-
ко угнетенным иммунным статусом
(ВИЧ инфицированных, наркоманов
и др.) [33, 35, 37]. Схожие результаты
были получены T. Goh и соавт.  в ре-
зультате систематического анализа
1463 пациентов с некротизирующим
фасциитом разной локализации [39].
По данным авторов, отсутствие ли-
хорадки наблюдалось почти у 40%
пациентов. При этом авторы допус-
кают наличие маскирующего (анти-
пиретического) эффекта нестероид-
ных противовоспалительных средств,
стероидов и наркотических аналгети-
ков и обращают внимание на тот
факт, что отсутствие лихорадки при
выраженных местных признаках ГФ
не исключают это заболевание [39]. 

Сепсис и септический шок мо-
гут развиваться как в ранней стадии,
так и в поздней стадии заболевания
[32, 37, 39]. Эти два состояния имеют
прогностическое значение: их нали-
чие связано с высокой вероятностью
летального исхода [33, 39].

ВАРИАНТЫ ТЕЧЕНИЯ 
ГАНГРЕНЫ ФУРНЬЕ

В литературе рассматриваются
три различных варианта течения за-
болевания [2, 4, 11, 14, 15, 17, 21, 22].
Первый вариант, наиболее характер-
ный для ГФ, включает острое бурное
начало заболевания с выраженными
местными и общими проявлениями,

со стремительно прогрессирующим
септическим течением, переходящим
в инфекционно-токсический шок [2,
17, 21, 22]. Для второго варианта ха-
рактерно подострое начало заболева-
ния с невыраженным болевым
синдромом, отсутствием системной
воспалительной реакцией в ранней
стадии заболевания и медленно про-
грессирующим течением; при дости-
жении развернутой стадии течение
ГФ приобретает молниеносный сеп-
тический характер [39 – 41]. По дан-
ным Европейской ассоциации уро-
логов (2015), второй вариант наблю-
дается почти в 40% случаев ГФ, пре-
имущественно, у лиц с ожирением 
и сахарным диабетом [41]. При
третьем варианте течения, встречаю-
щемся крайне редко, начало заболе-
вания характеризуется симптомами
сепсиса без выраженных местных
проявлений; течение ГФ в этом слу-
чае с самого начала молниеносное и,
как правило, заканчивается леталь-
ным исходом  [9, 40, 42]. Второй и
третий варианты течения ГФ пред-
ставляют серьезные диагностические
трудности [14-17].

КРИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР 
РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ
КЛАССИФИКАЦИЙ И 
СТАДИЙ ТЕЧЕНИЯ 
ГАНГРЕНЫ ФУРНЬЕ 

В настоящее время единой офи-
циально признанной клинической
классификации ГФ не существует.
Существуют различные клинические
классификации и стадии течения ГФ,
несколько отличающиеся от стадий
заболевания, приведенных выше. Как

уже было отмечено, ГФ в своем раз-
витии проходит несколько последо-
вательных фаз или стадий [13, 16, 19,
43 – 45]. Н.А. Ефименко и В.В. При-
вольнев  выделяют следующие фазы
заболевания: 1) продромальный пе-
риод длительностью 2-7 дней, вклю-
чающий наличие лихорадки и сла-
бости без видимых местных симпто-
мов; 2) боль и отек в области генита-
лий; 3) интенсивная боль в области
гениталий, прогрессирующая эри-
тема кожи гениталий, возможно кре-
питация; 4) гангрена части мягких
тканей гениталий, гнойное отделяе-
мое и 5) быстропрогрессирующая
гангрена, тяжелая интоксикация [16].
В данной классификации авторы по-
пытались систематизировать клини-
ческие проявления ГФ и отразить их
в динамике. Однако, эта классифика-
ция недостаточно конкретна, она не
отражает четких временных пара-
метров стадий заболевания и, несо-
мненно, нуждается в дальнейшем
усовершенствовании. В более позд-
ней публикации В.В. Привольнев
ссылается уже на более упрощенную
классификацию ГФ, в которой выде-
ляется всего лишь 2 стадии: продро-
мальную, длительностью 1-5 суток (в
среднем, 1-2 суток) и развернутую;
при этом в развернутую стадию
автор включил ранние проявления
заболевания [13]. 

Т.Д. Датуашвили и А.Я. Пили-
пенко в клиническом течении ГФ вы-
деляют 3 стадии: 1) стадию локально-
го некроза мошонки (процесс огра-
ничен поражением участка мо-
шонки); 2) стадию распространен-
ного некроза (в процесс вовлечены
половой член, промежность,
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Таблица 3. Частота общих клинических признаков ГФ (n = 553)  



область лобка); 3) флегмонозную ста-
дию (развитие флегмоны клетчатки
таза и забрюшинного пространства)
[44]. В основу данной классификации
положен не клинический, а анатоми-
ческий принцип, отражающий ста-
дию распространения ГФ. Данная
классификация является недоста-
точно полной, в ней не представлены
клинические проявления заболе-
вания. Она могла бы стать состав-
ной частью клинико-анатомической
классификации, указывая анатоми-
ческую локализацию ГФ в каждом
конкретном случае. 

Г.А. Измайлов и С.Г. Измайлов
по выраженности клинических про-
явлений различают молниеносные,
быстро и медленно прогрессирую-
щие формы ГФ; по характеру мест-
ных изменений – поражение с прео-
бладанием некроза, воспаления или
образования газа [45]. В данной клас-
сификации отражено разнообразие
клинических форм заболевания, од-
нако в ней отсутствуют четкие объ-
ективные критерии, позволяющие
разграничить их. 

Заслуживает внимания класси-
фикация некротизирующего фас-
циита, предложенная Y.S. Wang и
соавт. [19]. В данной классификации,
основанной на сопоставлении кли-

нических и патоморфологических
признаков некротизирующего фас-
циита, авторы выделяют 3 стадии за-
болевания: начальную (первые 0-2
суток заболевания), промежуточную
(буллезную) (2-4 суток) и разверну-
тую (свыше 4-х суток заболевания).
Такие симптомы, как отек, боль и
эритема наружных половых органов
отнесены к ранней стадии заболева-
ния; некроз и анестезия кожи, эмфи-
зема мягких тканей – к развернутой
стадии. Несомненными достоин-
ствами данной классификации яв-
ляется обоснованный клинико-
патоморфологический подход, нали-
чие четких временных критериев ста-
дий заболевания, прогностическое
значение. Промежуточная (буллез-
ная) стадия, по данным авторов, яв-
ляется непостоянной, поэтому вре-
менные параметры точно ее не опре-
делены и составляют примерно – 2- 4
суток. На основе данной классифика-
ции некротизирующего фасциита
была разработана классификация
ГФ, представленная на рисунке 1. 

Следует отметить, что приве-
денные классификации ГФ по ста-
диям и формам по большей мере
представляют лишь научный инте-
рес и крайне редко используются в
практической клинической работе.

Такой подход был актуальным в ис-
торически ранний период изучения
ГФ, когда в литературе еще обсуж-
далась возможность консерватив-
ного лечения ГФ и даже была
оправдана выжидательная тактика
лечения заболевания в ранних ста-
диях [1, 5]. В настоящее время яв-
ляется общепризнанным и неос-
поримым хирургический подход в
лечении ГФ, независимо от стадии и
формы заболевания. В этой связи
А.И. Черепанин и соавт., учитывая
высокую летальность при ГФ, даже
считают неуместным обсуждение
различных стадий течения ГФ,
когда прогноз заболевания всецело
зависит от сроков хирургического
вмешательства, а счет времени идет
на часы [46]. Авторы признают
единственным правильным вариан-
том течения ГФ – фулминантный,
так как он указывает на необходи-
мость проведения неотложных ле-
чебных мероприятий сразу же при
постановке диагноза заболевания. С
этим утверждением сложно поспо-
рить, однако, как уже было пока-
зано выше, это не исключает
необходимость знания и учета раз-
личных возможных вариантов тече-
ния ГФ, описанных в многочис-
ленных публикациях.
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Таблица 4. Распределение ГФ по анатомическим зонам  (n = 428) 



ЛОКАЛИЗАЦИЯ ГАНГРЕНЫ
ФУРНЬЕ

Гнойно-некротический процесс
при ГФ, возникнув чаще всего в пе-
рианальной области, стремительно
распространяется вдоль поверхност-
ной фасции на промежность, мо-
шонку, половой член, переднюю
брюшную стенку, поднимаясь вверх
до ключиц и подмышечных впадин, а
также на ягодицы и бедра [5, 9, 20].
Для оценки распространенности ГФ
принято использовать анатомиче-
ский принцип, предложенный E. Laor
и соавт. [47]. В основе метода лежит
визуальная оценка локализации ГФ
по анатомическим зонам. Согласно
этой классификации, выделяется 4
анатомических зоны (А, В, С, D) рас-
пространения ГФ: зона А – гангрена
мошонки, зона В – гангрена мошонки
и полового члена, зона С – гангрена
мошонки и промежности, зона D –
гангрена мошонки с переходом на пе-
реднюю брюшную стенку [47, 48]. Не-
сомненным достоинством этой

классификации является унифици-
рованный подход к оценке степени
распространения ГФ. Классифика-
ция приемлема также и для пациен-
тов женского пола, при этом вместо
мошонки и полового члена учитыва-
ется распространение ГФ на большие
и малые половые губы, соответ-
ственно. Другим, не менее популяр-
ным среди клиницистов, подходом к
оценке распространенности ГФ яв-
ляется расчет отношения площади
поражения к общей площади поверх-
ности тела в процентах, подобно рас-
четам площади поражения кожи при
ожогах [16, 49]. При этом допус-
кается, что на мошонку, промеж-
ность и половой член в отдельности
приходится по 1% поражения от
общей площади поверхности тела; на
каждую ишиоректальную ямку – по
2,5% [49]. Достоинством этой класси-
фикации является простота подсчета
площади распространения ГФ, пора-
жающей сразу несколько анатомиче-
ских регионов; метод позволяет
быстро оценить площадь поражения,

определить соответствующую так-
тику лечения и оценить прогноз за-
болевания. 

Распределение ГФ по анатоми-
ческим зонам приведено в таблице  4,
отражающей локализацию ГФ у 428
пациентов по данным 6 крупных ис-
следований последних 5 лет [29, 32,
35, 48, 50, 51]. Как следует из табли-
цы  4, поражение мошонки, промеж-
ности и полового члена (зоны А, В, С)
составляет почти 90% всех случаев
ГФ. Лидирующее место по локализа-
ции принадлежит мошонке и про-
межности (зона С) и мошонке (зона
А): 37,3% и 33%, соответственно. Во-
влечение передней брюшной стенки
(стадия D) при ГФ наблюдается редко
– около 13% случаев и, по данным T.
Eskitaşcıoğlu и соавт., более харак-
терно для женщин, чем для мужчин
[29].

Площадь поражения мягких тка-
ней при ГФ тесно коррелирует со сте-
пенью выраженности системной
воспалительной реакции, а по данным
ряда авторов, также определяет
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Таблица 5. Значения и прогностическая ценность некоторых лабораторных показателей крови у пациентов с ГФ (n = 110)  



исход заболевания [13, 16, 35]. Как
один из параметров, она внесена в
шкалу расчета индекса тяжести ГФ
(Fournier Gangrene Severity Index –
FGSI), используемый для прогноза
заболевания [47]. Летальность при
поражении мошонки и промежности
(зона С) значительно выше, чем при
поражении других анатомических
зон вместе взятых [33]. 

ЛАБОРАТОРНАЯ КАРТИНА
КРОВИ ПРИ ГАНГРЕНЕ
ФУРНЬЕ

Как уже упоминалось, лабора-
торная картина при ГФ является не-
специфической и отражает систем-
ную воспалительную реакцию и про-
явления интоксикации. Результаты
лабораторных исследований трудно
поддаются систематизации: в литера-
турных источниках они часто пред-
ставлены разрозненными и про-
тиворечивыми данными (табл. 5).
Как следует из таблицы  5, обычные
лабораторные тесты на момент по-
ступления пациента в стационар об-
наруживают гиперлейкоцитоз (коли-
чество лейкоцитов свыше 14 х 10 9/л)
или гиполейкоцитоз (количество
лейкоцитов менее 4 х 10 9/л) со сдви-
гом формулы влево,  увеличение
СОЭ (свыше 45 мм/час) и концентра-
ции С-реактивного белка (более 13
мг/дл), гипонатриемию (менее 135
нмоль/л), гиперазотемию (повыше-
ние мочевины более 15  мг/дл и креа-
тинина – более 2 мг/дл), тромбо-
цитопению (меньше 100 000/мкл),

гипокальциемию (меньше 8,5 мг/дл),
гипоальбуминемию (меньше 35 – 50
г/дл), анемию (уменьшение гемогло-
бина менее 10  г/дл и гематокрита –
менее 40 – 45%), гипохолестеролемию
(менее 2,25 ммоль/л), гиперлактате-
мию (свыше 2 ммоль/л); увеличение
уровня печеночных ферментов
(АЛС, АСТ и щелочной фосфатазы),
но не более чем в 2 раза от верхней
границы нормы [1, 2, 4, 9, 13, 25, 39,
49, 52, 54]. Среди них постоянными
лабораторными признаками ГФ яв-
ляются гиперлейкоцитоз, гипона-
триемия и гиперкреатининемия 
[27, 28]. К прогностически неблаго-
приятным лабораторным призна-
кам ГФ относятся гиперкреати-
нинемия, гиперлактатемия, гипо-
кальциемия, повышение уровня ще-
лочной фосфатазы, гипомагниемия
(менее 0,75 ммоль/л) и метаболиче-
ский ацидоз [5, 11, 14, 49, 52, 54]. 

При тяжелом течении ГФ в
анализах крови наблюдаются выра-
женный лейкоцитоз (количество
лейкоцитов – 20 – 40 х 10 9/л) с ней-
трофилезом более 90% (реже – лей-
копения с общим числом лейко-
цитов менее 4 х 10 9/л); тяжелая сте-
пень анемии (уменьшение гемогло-
бина менее 7  г/дл и гематокрита –
менее 30%), повышение уровня
трансаминаз, билирубина, моче-
вины, креатинина и креатинфосфо-
киназы (свыше 700 Ед/л) в сыво-
ротке крови [27, 28, 39]. Прокаль-
цитониновый тест при развитии сеп-
сиса является резко положительным
и превышает 10 нг/мл [8, 11, 14].

МИКРОБИОЛОГИЧЕСКАЯ
КАРТИНА ГАНГРЕНЫ
ФУРНЬЕ

Идентификация каузативной
микрофлоры при ГФ является обяза-
тельной процедурой и позволяет осу-
ществлять целенаправленную тера-
пию в послеоперационном периоде.
С этой целью проводят посевы гной-
ного отделяемого из очагов кожного
некроза, крови, тканей, полученных
при биопсии или операции, мочи
(при необходимости). Наиболее под-
ходящими среди них являются био-
птаты тканей и кровь, они позволяют
получить наиболее информативные
результаты [4]. Первые результаты
микробиологического анализа обыч-
но готовы не ранее 3-4 суток, до полу-
чения результатов микробиологиче-
ского исследования проводится
эмпирическая антибактериальная те-
рапия ГФ [2, 4, 11]. 

Согласно современной микро-
биологической классификации нек-
ротизирующего фасциита ГФ отно-
сится к первому (полимикробному)
типу заболевания (табл. 6) [4, 15].
Микробные ассоциации, обнаружи-
ваемые при ГФ, обычно состоят из 
4-5 типов (максимально – до 9 типов)
аэробных и анаэробных микроорга-
низмов, некоторые из которых яв-
ляются комменсалами (образуют
сообщества) и в норме обитают на
коже наружных гениталий и промеж-
ности. Наиболее распространенной
каузативной микрофлорой среди
аэробных микроорганизмов явля-
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Таблица 6. Современная микробиологическая классификация некротизирующего фасциита (НФ)  [4])
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Таблица 7. Структура каузативной микрофлоры при ГФ (n = 284)

ются колибациллярная флора, клеб-
сиелла и золотистый стафилококк, в
том числе его метициллин-рези-
стентные штаммы; среди анаэробных
микроорганизмов преобладают бак-
тероиды, относящиеся к нормальной
микрофлоре кишечника [49, 51]. 
В ранней стадии ГФ, как уже отмеча-
лось, в микробных ассоциациях
аэробная микрофлора является до-
минирующей, в поздней стадии ГФ
преобладают анаэробные микроорга-
низмы [7, 9, 11]. 

Для уточнения характера мик-
рофлоры при ГФ проведен анализ
каузативной микрофлоры в 284 слу-
чаях ГФ, представленных в 6 сравни-
тельно крупных исследованиях за
последние 5 лет (табл. 7) [29, 49 – 51,
53, 54]. Как следует из таблицы  7, ре-
зультаты посевов были положитель-
ные в большинстве случаев: в 84%
(66,7 – 92,5%). Более чем половине
случаев микрофлора была представ-
лена микробными ассоциация-

ми. В составе микробных ассоциаций
лидирующие позиции занимает ки-
шечная палочка: 44,4% (18,9 – 62,5%)
наблюдений. Второе и третье места
принадлежат стафилококку и энтеро-
коккам: 19,5% (0 – 33,3%) и 18,6% (0 –
28%) наблюдений, соответственно.
Такое преобладание колибацилляр-
ной флоры при ГФ вероятно яв-
ляется отражением ведущей роли
колопроктологических заболеваний
в генезе заболевания. Как это ни
странно, но на долю анаэробной
флоры приходится менее 10% слу-
чаев ГФ, что вероятно связано с глу-
биной и характером забора мате-
риала для исследования, видом био-
материала, с одной стороны, и ста-
дией заболевания, с другой стороны. 

Согласно данным R. Khandelwall
и соавт. и G. Gogtas и соавт., резуль-
таты микробиологических посевов
позволили скорректировать прово-
димую антибактериальную терапию
у 42,5% и 54,2% больных, соответ-

ственно [50, 51]. Характер микро-
флоры не относится к прогностиче-
ским факторам при ГФ [49, 50, 54].

ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ
КАРТИНА ГАНГРЕНЫ
ФУРНЬЕ

Результаты патоморфологиче-
ских исследований при ГФ представ-
лены в немногочисленных публи-
кациях в виде данных биопсий и ин-
траоперационных исследований [10,
13, 16, 18, 19, 55]. Выделяют ранние и
поздние патоморфологические изме-
нения при ГФ: в сроки 0 – 4 суток (в
среднем, в течение первых 24 часов)
и в сроки свыше 4 суток от начала за-
болевания, соответственно (рис. 9)
[18, 19, 55]. Если ранние патоморфо-
логические изменения при ГФ харак-
теризуются отсутствием макроско-
пических признаков кожного нек-
роза, то поздние патоморфологиче-
ские изменения характеризуются



признаками обширного некроза дер-
мы и эпидермиса [10]. 

В ранней патоморфологической
стадии ГФ на разрезе мягких тканей
визуально определяются выраженный
отек и индурация кожи, подкожной
клетчатки и поверхностной фасции.
Вследствие некроза подкожная клет-
чатка и поверхностная фасция имеют
серый налет, при компрессии выде-
ляется мутный цвета «мясных по-
моев» экссудат [4, 19, 39]. Подкожная
клетчатка с поверхностной фасцией
сравнительно легко отслаиваются от
мышц и покрывающей их собствен-
ной фасции, что является патогномо-
ничным для ГФ. Микроскопически в
ранней стадии определяются 6 основ-
ных признаков ГФ: 1) некроз поверх-
ностной фасции в виде скоплений
детрита; 2) лейкоцитарную полиморф-
ноклеточную инфильтрацию глубоких
слоев дермы; 3) фибриноидный тром-
боз венул и артериол подкожной клет-
чатки; 4) фибриноидный некроз сте-
нок сосудов подкожной клетчатки и
поверхностной фасции; 5) скопление
микробов в пораженных тканях; 6) ин-
тактность собственной (глубокой)
фасции и мышц [55]. Среди этих при-
знаков патогномоничным является
кожный и подкожный сосудистый
тромбоз кожи и подкожной клетчатки
в системе наружных и внутренних
срамных артерий и вен [13, 55]. В не-
которых случаях в подкожной клет-
чатке микроскопически можно обна-
ружить очаги полиморфноклеточной
и лимфоцитарной инфильтрации, ге-
моррагического некроза [13, 16, 39]. 

В поздней стадии макроскопиче-
ски обнаруживается массивный некроз
кожи, подкожной клетчатки, поверх-
ностной фасции и, нередко, глубокой
фасции с гнойными наложениями.
Микроскопически выявляется массив-
ный коагуляционный некроз дермы и
эпидермиса, подкожной клетчатки, по-
верхностной и глубокой фасций, в не-
которых случаях, распространяющий-
ся на подлежащие мышцы [10]. 

Следует еще раз подчеркнуть,
что нередко даже при значительных
патогистологических изменениях глу-
боких тканей,  кожа и эпидермис при
ГФ длительное время остаются ин-
тактными [4, 10]. Эту особенность
ранней стадии необходимо учитывать
при дифференциальной диагностике
ГФ и других острых гнойных заболе-
ваний аногенитальной области. 

В отношении факта облигатного
поражения регионарных (паховых)
лимфоузлов и лимфатических сосудов
при ГФ среди исследователей нет еди-
ного мнения. Согласно данным одних
авторов, признаки регионарного лим-
фаденита и лимфангиита при ГФ
встречаются крайне редко, что отли-
чает ГФ от банального гнойно-воспа-
лительного поражения мягких тканей
[4, 19, 39, 40]. Причинами этого яв-
ляются ранний тромбоз подкожных
лимфатических сосудов [4], преимуще-
ственное поражение поверхностной
фасции и подкожной клетчатки (при
относительной интактности кожи) в
ранней стадии ГФ [39]. По данных дру-
гих авторов, поражение регионарных
лимфоузлов при ГФ является облигат-

ным, при этом в лимфоузлах часто об-
наруживаются очаги гнойного распада,
требующие выполнения паховой лим-
фаденэктомии при ГФ в обязательном
порядке [1, 5, 17]. 

РЕЗЮМЕ

В клиническом течении ГФ
можно выделить 4 последовательных
стадии заболевания: продромальная,
продолжительностью 1 – 12 суток (в
среднем, 1 – 2 суток), ранняя (первые
10 – 12 часов и до 4 суток), поздняя
(свыше 12 – 14 часов и до 4 – 12 суток)
и репаративная (свыше 12 – 14 суток).
Клинические проявления ГФ класси-
фицируются на местные и общие, в
свою очередь местные признаки забо-
левания – на неспецифические и спе-
цифические. К ранним (неспецифи-
ческим) симптомам ГФ относятся боль,
отек и эритема наружных половых ор-
ганов; к поздним (специфическим)
признакам – некроз, подкожная крепи-
тация и гнойное отторжение мягких
тканей. Общие клинико-лабораторные
проявления ГФ являются неспецифи-
ческими, они характеризуются сепси-
сом, септическим шоком и интокси-
кацией. К постоянным лабораторным
показателям ГФ относятся гиперлейко-
цитоз (свыше 14 х 103/мл) и гиперкреа-
тининемия (свыше 150 ммоль/л). Для
ГФ характерно острое начало и стреми-
тельно прогрессирующее течение. По-
ражение мошонки, промежности и
полового члена составляет почти 90%
всех случаев ГФ. Более чем в половине
случаев микрофлора при ГФ представ-
лена микробными ассоциациями. В со-
ставе микробных ассоциаций лидирует
кишечная палочка: 44,4% случаев 
(18,9 – 62,5%). В патомормофологиче-
ской картине ранней стадии ГФ пре-
обладают гнойно-некротические из-
менения поверхностной фасции и
подкожной клетчатки промежности и
наружных половых органов, тромбоз
артериол и венул кожи и подкожной
клетчатки; поздняя стадия заболева-
ния характеризуется гнойно-некроти-
ческими изменениями всех слоев
кожи, подкожной клетчатки, поверх-
ностной и глубокой фасций.  
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Резюме:
В литературном обзоре представлена систематизация данных клинико-лабораторной картины молниеносной гангрены мошонки –

гангрены Фурнье (ГФ), подробно освещаются особенности течения и стадии заболевания. В клиническом течении ГФ выделено 4 после-
довательных стадии заболевания: продромальная, продолжительностью 1 – 12 суток (в среднем, 1 – 2 суток), ранняя (первые 10 – 12 часов
и до 4 суток), поздняя (свыше 12 – 14 часов и до 4 – 12 суток) и репаративная (свыше 12 – 14 суток). Клинические проявления ГФ класси-
фицируются на местные и общие, местные признаки заболевания – на неспецифические и специфические. К ранним (неспецифическим)
симптомам ГФ относятся боль, отек и эритема наружных половых органов; к поздним (специфическим) признакам – некроз, подкожная
крепитация и гнойное отторжение мягких тканей. Общие клинико-лабораторные проявления ГФ являются неспецифическими, они ха-
рактеризуются сепсисом, септическим шоком и интоксикацией. К постоянным лабораторным показателям ГФ относятся гиперлейкоцитоз
(свыше 14 х 103/мл) и гиперкреатининемия (свыше 150 ммоль/л). Для ГФ характерно острое начало и стремительно прогрессирующее тече-
ние. Поражение мошонки, промежности и полового члена составляет почти 90% всех случаев ГФ. Более чем в половине случаев микрофлора
при ГФ представлена микробными ассоциациями. В составе микробных ассоциаций лидирует кишечная палочка: 44,4% случаев (18,9 –
62,5%). В патоморфологической картине ранней стадии ГФ преобладают гнойно-некротические изменения поверхностной фасции и под-
кожной клетчатки промежности и наружных половых органов, тромбоз артериол и венул кожи и подкожной клетчатки; поздняя стадия
заболевания характеризуется гнойно-некротическими изменениями всех слоев кожи, подкожной клетчатки, поверхностной и глубокой
фасций. 

Ключевые слова: гангрена Фурнье, клиническая и лабораторная картина.

Кey words: Fournier’s gangrene, clinical and laboratory picture.
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