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ГАНГРЕНА ФУРНЬЕ — МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНАЯ ПРОБЛЕМА 
ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 
Азербайджанский медицинский университет, AZ 1022, Баку, Азербайджан

Статья посвящена актуальной проблеме гнойно-септической хирургии, в ней представлен аналитический обзор си-
стематической литературы, освещающей одну из редких форм некротизирующего фасциита — гангрену Фурнье. 
С позиции эволюционного подхода изложены исторические вехи формирования научных взглядов на сущность и этио-
патогенез болезни, ее эпидемиологию, классификацию, клинику, диагностику и лечение. В контексте дефиниции де-
кларировано, что в современном представлении под понятием «гангрена Фурнье» подразумевается частная (специфи-
ческая) модель критических состояний в хирургии, которая характеризуется прогрессирующим гнойно-некротическим 
поражением и гнилостным распадом фасциальных и мягкотканных структур наружных половых органов, манифести-
рующих явлениями системного эндотоксикоза, септического шока и высокой летальностью. Постулировано, что в ос-
нове патогенетического механизма развития гангрены Фурнье лежит внутрисосудистая инвазия каузативной микро-
флоры, следствием которой является диссеминированный тромбоз микроциркуляторного русла поверхностной фасции 
мошонки. В соответствии с принципами доказательной медицины изложены современные методы диагностики и ле-
чения. Показано, что приоритетом в лечении больных с гангреной Фурнье является неотложное оперативное вмеша-
тельство в формате «агрессивной хирургии», главной составляющей которой считается «рукотворная элиминация» 
некротизированных и нежизнеспособных тканей, достигаемая программированной (этапной) санационной некрэкто-
мией. Рассмотрены вопросы адъювантной терапии с использованием методов лазерной санации, вакуум-терапии раны 
и гипербарической оксигенации. На основании многофакторного анализа данных современной литературы декларирова-
но, что важным условием, всецело влияющим на исход лечения и прогноз болезни, является мультидисциплинарный под-
ход к решению диагностических и лечебно-тактических задач с участием врачей смежных специальностей (хирурга, 
колопроктолога, уролога. дерматолога, реаниматолога, радиолога, бактериолога).
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FOURNIER’S GANGRENE AS A MULTIDISCIPLINARY PROBLEM OF PURULENT SEPTIC SURGERY 
Azerbaijan Medical University, AZ 1022, Baku, Azerbaijan
The article is dedicated to the current problem of pyoseptic surgery, presenting an analytical review of the systematic literature 
that covers one of the rare forms of necrotizing fasciitis — Fournier’s gangrene. From the perspective of an evolutionary 
approach, the historical milestones in the formation of scientifi c views on the essence and etiopathogenesis of the disease, its 
epidemiology, classifi cation, clinical presentation, diagnosis, and treatment are presented. In the context of the defi nition, it is 
declared that in the modern understanding, “Fournier’s gangrene” implies a particular (specifi c) model of critical conditions 
in surgery, which is characterized by progressive purulent-necrotic lesions and putrefactive decomposition of fascial and soft 
tissue structures of the external genitalia, manifesting with systemic endotoxemia, septic shock, and high mortality rates. It is 
postulated that the intravascular invasion of causative microfl ora is at the basis of the pathogenetic mechanism of Fournier’s 
gangrene development, resulting in disseminated thrombosis of the microcirculatory bed of the superfi cial fascia of the scrotum. 
In accordance with the principles of evidence-based medicine, modern methods of diagnosis and treatment are outlined. 
It is shown that urgent surgical intervention in the format of “aggressive surgery,” with the main component being “manual 
elimination” of necrotic and non-viable tissues achieved through programmed (staged) sanitation necrectomy, is a priority in 
the treatment of patients with Fournier’s gangrene. Issues of adjuvant therapy using methods such as laser sanitation, vacuum 
wound therapy, and hyperbaric oxygenation are discussed. Based on a multifactorial analysis of data from contemporary 
literature, it is declared that a crucial condition that signifi cantly infl uences treatment outcomes and disease prognosis is a 
multidisciplinary approach to solving diagnostic and therapeutic tasks involving doctors from related specialties (surgeons, 
coloproctologists, urologists, dermatologists, intensivists, radiologists, bacteriologists).
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Проблема диагностики и лечения острых гнойно-вос-
палительных заболеваний мягких тканей до настоящего 
времени продолжает оставаться более чем актуальной. 
Это объясняется следующими обстоятельствами. 

1. Частота первичной обращаемости пациентов по по-
воду гнойно-воспалительных заболеваний мягких тка-
ней за последние десятилетия значительно возросла 
и достигает 70% [1]. 
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2. В общей структуре пациентов хирургического про-
филя удельный вес больных с гнойно-воспалительными 
заболеваниями мягких тканей составляет 30–40% [2]. 

3. Повсеместно регистрируется прогрессирующий 
рост резистентных штаммов как грамотрицательной, так 
и грамположительной микрофлоры практически ко всем 
антибиотикам и антибактериальным препаратам [3]. 

Среди большой группы генерализованной неспе-
цифической хирургической инфекции полимикробной 
этиологии особой тяжестью отличается наиболее редко 
встречающаяся и трудно диагностируемая патология — 
гангрена Фурнье (ГФ). ГФ, ранее считавшаяся казуисти-
ческой, представляет собой первичный некроз подкож-
ной клетчатки поверхностной фасции наружных половых 
органов с последующим распространением гнойно-не-
кротического процесса на соседние анатомические обла-
сти (переднюю брюшную стенку, промежность, бедра). 
В соответствии с классификацией гнойно-воспалитель-
ных заболеваний мягких тканей по D.H. Ahrenholz [4], 
ГФ относится к III уровню поражения.

Согласно современным научным положениям, ГФ 
представляет собой частный вариант и специфиче-
скую форму некротизирующего фасциита (НФ), явля-
ющегося одной из разновидностей неспецифической 
хирургической инфекции мягких тканей и характери-
зуется обширным гнойно-некротическим поражением 
и гнилостным распадом мягкотканных и фасциальных 
структур наружных половых органов и прогрессирую-
щим клиническим течением, в патоморфологической 
основе которого лежит диссеминированный тромбоз 
микроциркуляторного русла поверхностной фасции 
мошонки вследствие внутрисосудистой инвазии кауза-
тивных микробов [5–10].

Существующий в русскоязычной научной перио-
дической литературе информационный вакуум по ГФ 
и крайне низкая осведомленность практических врачей 
об этой патологии явились побудительным мотивом для 
написания данного обзора.

Цель исследования — изучение эволюции научных 
представлений о ГФ с учетом эпидемиологии, этиопато-
генеза, клиники, современного состояния диагностики 
и лечения по данным литературы. 

Исторические сведения
Сведения о приоритете изучения и первого описа-

ния ГФ, имеющиеся в литературе, носят полемичный 
характер. История описания клинической картины 
ГФ берет свое начало с XIX в., когда в 1871 г. амери-
канский врач J. Jones [11] впервые сделал сообщение 
о данном заболевании, которое назвал «госпитальной 
гангреной». В 1952 г. B. Wilson [12] выделил ГФ как са-
мостоятельную нозологическую единицу. Существует 
предположение, согласно которому пальма первенства 
в описании данного заболевания принадлежит Гиппо-
крату (около 500 лет до н.э.), трактовавшему ГФ как 
летальную скоротечную форму рожистого воспаления 
мошонки [13]. Неоценимый вклад в историю изучении 
ГФ внесли российские хирурги. В русскоязычной ли-

тературе первое упоминание о ГФ относится к 1862 г., 
когда П.А. Добычин первым сообщил о наблюдении 
молниеносной гангрены мошонки (gangrene fulminans 
scrotalis). В 1865 г. известный хирург И.В. Буяльский 
описал случай успешного лечения больного с гангре-
ной мошонки, сопровождающейся обширным гнойно-
некротическим расплавлением кожи, подкожной клет-
чатки и полным обнажением яичек и семенных канати-
ков. Спустя немногим менее чем 20 лет после первых 
описаний, в 1883 г.,  парижский дерматовенеролог Жан 
Альфред Фурнье (J.A. Fоurnier) [14] на опыте 5 соб-
ственных наблюдений подробно описал это заболева-
ние и выделил ее как самостоятельную нозологическую 
единицу под названием «спонтанная гангрена мошон-
ки» (gangrene foundrayante de la verge). Между тем в за-
рубежной литературе имеется сведение о том, что еще 
за более чем 100 лет до описания J.A. Fоurnier данно-
го заболевания, в 1764 г., другой французский врач — 
H. Baurienne [15] — впервые сделал сообщение об иди-
опатической, стремительно прогрессирующей гангрене 
гениталий после бытовой травмы промежности у маль-
чика в возрасте 14 лет. 

Эпидемиология
До настоящего времени в литературе точных све-

дений об истинной частоте ГФ нет, хотя заболевание 
встречается не столь редко, как диагностируется, что 
объясняется крайне низкой осведомленностью практи-
ческих врачей об этой патологии [16–19]. Публикации 
отечественных авторов, посвященных ГФ, крайне не-
многочисленны, в то время как в зарубежной печати дан-
ное заболевание освещено достаточно широко. Результа-
ты эпидемиологических исследований многих авторов 
[20, 21] свидетельствуют, что за последние десятилетия 
частота случаев выявления ГФ увеличилась в 2,2–6,4 
раза. По данным M. Temiz [20], с 1950 по 2007 г. в ли-
тературе описано 3297 случаев ГФ. Число наблюдений, 
опубликованных в педиатрической литературе, состав-
ляет 55 случаев. Частота ГФ в общей нозологической 
структуре хирургических заболеваний составляет 0,09–
0,35% [21]. 

Терминология
Дефиниция «ГФ» за более чем вековую историю про-

шла эволюционный путь от момента выделения данной 
патологии как самостоятельной нозологии до одной 
из серьезных проблем гнойно-септической хирургии.

В современной литературе представлено более 15 раз-
личных названий ГФ: «первичная гангрена мошонки», 
«самопроизвольная гангрена мошонки и полового чле-
на», «эпифасциальная гангрена», «субфасциальная флег-
мона половых органов», «спонтанная гангрена мошонки», 
«молниеносная гангрена мошонки», «гангрена Фурнье», 
«болезнь Фурнье», «синдром Фурнье», «анаэробная газо-
вая флегмона мошонки», «острый некроз тканей мошон-
ки и полового члена», «гангренозная рожа мошонки», 
«идиопатическая гангрена мошонки», «периуретральная 
флегмона», «фагедема мошонки», «синергетический цел-
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люлит», «стрептококковая гангрена мошонки», синдром 
Meleney (по имени американского хирурга F.L. Meleney), 
«анаэробный целлюлит мошонки». Наиболее часто упо-
требляют термины «молниеносная гангрена мошонки» 
(в русскоязычной литературе) [22] и ГФ (в англоязычной 
литературе) [23–25]. 

Этиология, патогенез, факторы риска
До настоящего времени этиология ГФ остается 

не до конца изученной. Существуют инфекционная, вос-
палительная и сосудистая теории, которые достаточно 
подробно освещены в многочисленных публикациях 
[26–28]. По мнению многих авторов [29, 30], основной 
причиной развития ГФ является экзогенная или эндо-
генная инфекция. Однако значимость инфекционного 
фактора в этиологии ГФ подвергается сомнению, по-
скольку, по данным литературы [31], в 18–20% наблю-
дений болезнь носит «идиопатический» характер. Сре-
ди нозологических причин, являющихся источниками 
микробной инвазии в клетчатку наружных половых 
органов и промежности, лидирующие позиции занима-
ют различные гнойно-воспалительные [32, 33] и злока-
чественные [34–37] процессы прямой кишки и анорек-
тальной зоны, которые составляют 30–50%. Удельный 
вес урогенитальной патологии и кожных заболеваний 
в структуре причин ГФ составляет 40–45% [8, 38–41] 
и 22% [29, 42, 43] соответственно. В литературе описаны 
случаи развития ГФ у женщины в третьем триместре бе-
ременности [44] и у 12-летнего подростка, страдающего 
фимозом [45]. ГФ может развиться как первая клиниче-
ская манифестация болезни Адамантиадиса–Бехчета, 
являющейся системным васкулитом неизвестной этио-
логии, характеризующейся поражением слизистой обо-
лочки глаз, полости рта, кожи половых органов и желу-
дочно-кишечного тракта [10, 46], что свидетельствует 
о ведущей роли сосудистого фактора в патогенезе забо-
левания. A. Mostaghim и соавт. [47] описано наблюдение, 
в котором промиелоцитарная лейкемия стала первым 
признаком ГФ. Встречается также пенильная форма ГФ, 
проявляющаяся изолированным некротическим пораже-
нием полового члена [48]. Имеется сведение о развитии 
ГФ после орального секса [49]. Серьезными факторами 
риска, существенно влияющими на клиническое тече-
ние, прогноз и исход заболевания, являются сахарный 
диабет 2-го типа [9, 16, 23, 36, 50–52], аутоиммунные за-
болевания (системная красная волчанка, болезнь Крона) 
и иммуносупрессивное состояние [53]. G. Papadimitriou 
и соавт. [54] описали случай развития ГФ после транс-
плантации почки у реципиента, причиной которой яви-
лось интраоперационное (ятрогенное) диатермическое 
повреждение толстой кишки и связанное с этим выпол-
нение цекостомии.

Многие авторы [46, 50–52] постулируют, что разви-
тию ГФ способствует не локальная микробная агрессия, 
а изначальная бактериемия вследствие транслокации 
микрофлоры в сосудистое русло из первичного инфекци-
онного очага или кишечника. Позитивная гемокультура, 
обнаруживаемая у 25% больных с ГФ, свидетельству-

ет о ведущей роли сосудистого фактора в развитии ГФ 
[55, 56]. Согласно современной концепции о патогене-
зе сепсиса, предложенной консенсусом «Сепсис-3» (3-й 
международный консенсус по дефиниции сепсиса и сеп-
тического шока), ГФ может быть квалифицирована как 
частная клиническая модель критических состояний, 
манифестирующих явлениями сепсиса в формате син-
дрома системного воспалительного ответа (CCBO-SIRS) 
[57]. При этом CCBO-SIRS, являясь универсальной реак-
цией организма, изначально инициированной внутрисо-
судистой микробной агрессией и бактериемией, по мере 
прогрессирования гнойно-некротического процесса 
в фасциальных и мягкотканных структурах ассоцииру-
ется с чрезмерной активацией иммунной системы и из-
быточной продукцией провоспалительных медиаторов. 
Показано, что в условиях гиперцитокинемии, развиваю-
щейся при системном эндотоксикозе (сепсисе), избыточ-
ный синтез монооксида азота в эндотелиальных клетках 
сосудов способствует снижению венозного тонуса, вазо-
дилатации, развитию гипотензии, что приводит к рас-
крытию артериоло-венулярных анастомозов, снижению 
капиллярного кровотока, гипоперфузии тканей и воз-
никновению очагов ишемии в различных органах. Это 
в свою очередь благоприятствует дальнейшей активации 
клеток, продуцирующих цитокины и другие медиаторы 
воспаления. Финалом SIRS-CCBO, обусловленным эндо-
токсин-ассоциированным повреждением сосудов, явля-
ется последовательное развитие дисрегуляции, дезадап-
тации и депрессии иммунной системы в формате органо-
системной дисфункции (полиорганной недостаточности) 
через механизм тканевой гипоперфузии. Развивающаяся 
в последующем за ней реперфузия ведет к деструктив-
ным изменениям эндотелиальных клеток и фасциальных 
структур [58]. Значимость сосудистого фактора и бакте-
риемии в патогенезе ГФ подтверждается работами дру-
гих авторов [31]. 

Спектр каузативной микрофлоры при ГФ, выделяе-
мой из раневого отделяемого и удаленных некрозиро-
ванных тканей, отличается чрезвычайным полимор-
физмом и представлен различными ассоциациями как 
факультативно-анаэробных и облигатно-аэробных грам-
отрицательных (Escherica coli, Pseudomonas auriginosa, 
Bacteroides fragilis, Klebsiella, Fusobacterium) так и обли-
гатно-факультативных анаэробных и аэробных грампо-
ложительных (Peptococcus spp., Peptostreptococcus spp., 
Actinomyces spp., Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis, Streptococcus viridans) микроорганизмов 
[3, 22, 26]. Среди аэробных микроорганизмов наиболее 
распространенной каузативной микрофлорой является 
колибациллярная флора, клебсиелла, золотистый стафи-
лококк, в том числе его метициллинрезистентные штам-
мы. Среди анаэробных микроорганизмов преобладают 
неклостридиальные анаэробы-бактероиды [59]. Несмо-
тря на неоспоримую патогенетическую роль микробной 
агрессии в развитии ГФ, некоторые авторы [30, 59] счита-
ют, что характер и видовой состав микрофлоры не имеют 
прогностической значимости в оценке результатов лече-
ния и прогнозировании исхода заболевания.
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Классификация

Несмотря на достаточное количество публикаций, 
до сих пор единой общепризнанной классификации ГФ 
нет. Существующие классификационные системы вклю-
чают в себя различные клинические варианты (формы) 
и стадии течения заболевания. Большинство авторов 
[8, 24, 25, 31] различают 3 варианта клинического тече-
ния ГФ: 
a) молниеносно (стремительно) прогрессирующий с ис-

ходом в инфекционно-токсический шок;
б) медленно прогрессирующий без CCBO-SIRS; 
в) ГФ, изначально манифестирующая с явлениями си-

стемного эндотоксикоза (сепсиса) без явных локаль-
ных проявлений.

Клиническая картина 
Большинство авторов [19, 23, 47, 53, 56, 60] в клини-

ческом течении ГФ условно выделяют четыре последо-
вательных стадий: продромальную, раннюю, позднюю 
и репаративную. Клинические проявления ГФ делятся 
на местные и общие. Продромальная стадия, продол-
жительность которой варьирует от 3 до 12 сут (в сред-
нем 5–7 сут), протекает под маской различных острых 
воспалительных заболеваний органов мошонки (острый 
орхит, острый орхоэпидидимит, заворот яичника и т.п.) 
и представляет определенные диагностические труд-
ности. Ранняя стадия заболевания, которая длится 
от 14 ч до 3 сут, характеризуется мозаичностью клиниче-
ской картины и симулируeт различные хирургические, 
урологические, венерические и кожные заболевания 
аногенитальной зоны. Характерными особенностями ГФ 
являются несоответствие зачастую некротически мало-
измененной (или неизмененной) кожи обширному гной-
но-некротическому поражению подкожной жировой 
клетчатки (феномен «верхушки айсберга») и прогресси-
рующее распространение некроза со скоростью 2,5–3 см 
в час вдоль фасциальных футляров на близлежащие ана-
томические области (переднюю брюшную стенку, вну-
треннюю поверхность бедер, промежность) [5, 6, 9, 37]. 

В зависимости от последовательности развития и ха-
рактера отдельных местных признаков ГФ различают 
триады ранних (неспецифических) и поздних (специфи-
ческих) симптомов [23, 24, 48, 51]. К триаде ранних сим-
птомов относятся отек и индурация (92,6%), гиперемия 
(75,4%) и боль (86,8%) в наружных половых органах. Три-
ада поздних (специфических) признаков включает некроз 
мягких тканей мошонки, полового члена и промежности 
(45,7%), подкожную эмфизему (крепитацию) (44%) и от-
торжение гнойно-некротических тканей (44,1%). Клини-
чески значимыми признаками ранней стадии ГФ явля-
ются интенсивный болевой синдром, несоизмеримый 
по выраженности с масштабом (площадью) некротиче-
ского поражения и не купирующийся обычными аналь-
гетиками; прогрессирующее течение заболевания с яв-
лениями системного эндотоксикоза, переходящее в ин-
фекционно-токсический шок, несмотря на проводимую 
интенсивную детоксикационную и антибактериальную 
терапию [8, 28, 30]. Поздняя стадия ГФ, развивающая-

ся на 5–7-е сутки заболевания, характеризуется типич-
ной картиной прогрессирующей гнойно-некротической 
и гнилостной деструкции мягкотканных и фасциальных 
структур наружных половых органов и сопровождает-
ся интенсивным газообразованием. В развитии поздней 
стадии доминирующую роль играет анаэробная некло-
стридиальная инфекция (в отличие от ранней стадии, 
для которой более характерна аэробная микрофлора). 
К концу 7–8-х суток заболевания вокруг участка некроза 
формируется демаркационная линия и начинается про-
цесс отторжения гнойно-расплавленных некротизиро-
ванных тканей, длящийся 10–14-х суток, который приво-
дит к полному обнажению яичек и семенных канатиков. 
При благоприятном течении заболевания к исходу 2-й 
недели начинается репаративная стадия заболевания, ха-
рактеризующаяся развитием регенеративных процессов 
и ростом грануляционной ткани. 

Относительно поражения яичек при ГФ в литературе 
имеются противоречивые сведения. По данным многих 
авторов [22–25], несмотря на обширное гнойно-некро-
тическое расплавление тканей мошонки, яички, как пра-
вило, остаются интактными, что объясняется не столько 
особенностями органной гемодинамики, сколько авто-
номностью кровоснабжения яичек, не зависящей от кро-
вообращения в мошонке и половом члене. Однако, по све-
дениям некоторых авторов [10, 16], частота поражения 
яичек, требующей орхиэктомию, составляет 15,3–27,8%, 
в том числе билатеральной орхиэктомии — 5,5%.

Диагностика и критерии прогноза
Топическая клиническая диагностика ГФ в классиче-

ском представлении в начальной (продромальной) ста-
дии заболевания представляет определенную трудность 
из-за отсутствия патогномоничных местных признаков 
(некроз кожи мошонки, подкожная эмфизема, крепита-
ция) и низкой осведомленности врачей, что и является 
главной причиной позднего распознавания заболевания 
у 75–80% пациентов [9, 17, 23, 24, 26]. В развернутой 
клинической стадии ГФ характерные местные признаки 
позволяют безошибочно поставить правильный диагноз 
[60–65]. В настоящее время в диагностике ГФ широкую 
популярность приобретают лучевые методы исследо-
вания (обзорная рентгенография, ультразвуковое ис-
следование, компьютерная или магнитно-резонансная 
томография пораженных зон) [8, 17, 66, 67]. Ряд авторов 
в качестве дополнительных методов диагностики реко-
мендует проведение тонкоигольной аспирационной или 
инцизионной биопсии и криобиопсии пораженных тка-
ней [68]. Учитывая патогенетическую роль медиаторов 
воспаления в развитии ГФ как разновидности клиниче-
ской модели критических состояний, манифестирующих 
явлениями сепсиса, некоторые авторы считают оправ-
данным исследование уровня интерлейкина (ИЛ-6), 
а также прокальцитонина — маркеров сепсиса [69, 70].

C.H. Wong и соавт. [71], в качестве лабораторных 
диагностических критериев используют шесть пока-
зателей анализа крови: общее количество лейкоцитов, 
содержание гемоглобина, натрия, глюкозы, креатини-
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на и С-реактивного белка. С помощью регрессионного 
статистического анализа авторами разработан полу-
качественный метод балльной оценки риска развития 
ГФ (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis — 
LRINEC). Оценивая эти показатели, авторы выдели-
ли 3 группы пациентов: с низкой степенью риска (ко-
личество баллов менее 5, вероятность развития ГФ ме-
нее 50%), со средней степенью риска (количество баллов 
не менее 6, вероятность ГФ — 50–75%) и с высокой сте-
пенью риска (количество баллов более 8, вероятность 
ГФ — выше 75%). Показано, что положительная и отри-
цательная прогностическая значимость теста была высо-
кой при средней и высокой степенях риска развития ГФ 
и составила 92 и 96% соответственно. Авторы считают, 
что при количестве баллов 6 и более необходимо целена-
правленное обследование больного на предмет ГФ. 

В качестве прогностических критериев для оценки 
тяжести течения и исхода заболевания E. Laor и соавт. 
[72] предложен индекс тяжести ГФ — FGSI (Fournier’s 
Gaugrene Severity Indeks), исчисляемый в баллах с уче-
том суммарных значений интегральных клинико-лабо-
раторных показателей гемодинамики и дыхания, а также 
основных метаболических параметров системы гомео-
стаза. Установлено, что при значениях FGSI 9 баллов 
и менее вероятность выживания больных равна 78%, при 
значениях индекса более 9 баллов вероятность летально-
го исхода составляет 75%. Однако ряд авторов [24, 37, 38] 
ставят под сомнение прогностическую значимость ин-
декса тяжести ГФ из-за низкого уровня доказательности. 

Лечение 
Лечение больных с ГФ является весьма сложной 

и многогранной задачей, что обусловлено особенно-
стями гнойно-некротического процесса, который пред-
ставляет собой особую форму влажной гангрены [5, 17–
19, 26, 27, 50, 51, 68, 73]. 

В настоящее время все хирурги солидарны в том, что 
лечение больных ГФ хирургическое. Вместе с тем, ряд 
авторов [5] допускают возможность проведения консер-
вативной терапии в начальной стадии болезни, когда от-
сутствует «демаркационный вал» между пораженными 
и здоровыми тканями. Однако в настоящее время подоб-
ная тактика признана порочной ввиду неоправданно вы-
сокой летальности, достигающей 95–100%.

Основными составляющими комплексного лече-
ния больных ГФ являются некрэктомия, инфузионная 
и антибактериальная терапия. Общепризнанным при-
оритетом лечения больных с ГФ, оправдывающим себя 
традиционно, является срочное по времени и радикаль-
ное по объему оперативное вмешательство, характер ко-
торого оценивается понятием «агрессивная хирургия» 
[9, 35, 52, 74, 75]. Незыблемым тактическим принципом 
хирургического лечения, обеспечивающим радикализм 
операции, считается максимально широкое иссечение 
некротизированных, девитализированных и инфици-
рованных тканей с последующими этапными санирую-
щими операциями спустя 12–24 ч с целью «зачистки» 
(scavenging) некротических зон [13, 17, 75–77]. 

До сих пор среди хирургов нет единого мнения отно-
сительно формирования протективной колостомы и/или 
эпицистостомы при ГФ. Многие хирурги [7, 35, 56, 76], 
имея скептическое отношение к этим вмешательствам, 
считают, что показаниями к колостомии и эпицистосто-
мии являются обширное гнойно-некротическое пораже-
ние аноректальной зоны, промежности, полового члена 
и уретры, а также недостаточность анального сфинктера 
и дисфункция наружного сфинктера уретры.

Ряд авторов [20] в качестве альтернативы классиче-
ской колостомы предлагают самоудерживающуюся гиб-
кую систему для отведения толстокишечного содержи-
мого в виде силиконового катетера с надувным балло-
ном (по типу катетера Фолея), которую устанавливают 
в анальный канал и соединяют с калоприемником.

Мультимодальная антибиотикотерапия проводится 
в соответствии с клиническими рекомендациями Амери-
канского общества инфекционных болезней (IDSA-2015), 
согласно которым препаратами выбора являются цефа-
лоспорины 3–4-го поколения (цефтриаксон, цефпирон), 
препараты группы фторхинолонов (ципрофлоксацин, 
ципринол), аминогликозиды (гентамицин) и метрони-
дазол (метрогил) [78]. Местное лечение раны проводит-
ся по общим принципам гнойно-септической хирургии. 
В фазе гидратации местная санация осуществляется 
с использованием растворов различных антисептиков 
(3% растворы перекиси водорода и борной кислоты, 
0,5% раствор калия перманганата, 1% раствор диоксиди-
на, гипохлорит натрия, декасан) с применением влажно-
высыхающих повязок.

С целью ускорения процесса отторжения гнойно-
некротических тканей и очищения раны применяются 
протеолитические ферменты (трипсин, химопсин, хи-
мотрипсин), препараты, обладающие коллагенолитиче-
ским эффектом (ируксол), и леофилизированная колла-
геназа [22, 41]. В этой фазе для местной санации широ-
ко применяют водорастворимые мази на гидрофильной 
(полиэтиленоксидной) основе (левомеколь, левосин, 
диоксиколь), обладающие высокими дегидратирующим 
и санирующим эффектом. В фазе пролиферации (реге-
нерации) раны с целью стимуляции репаративных про-
цессов и формирования соединительной ткани использу-
ются мази топического действия (куриозин, солкосерил, 
метилурацил), а также депротеинизированные дериваты 
крови телят (солкосерил, актовегин) [22]. Ряд авторов 
[20] сообщают об эффективности местного применения 
природного и необработанного меда, санирующее (анти-
бактериальное) действие которого связано с его гипер-
тоническим свойством и наличием в составе феноловых 
кислот. С целью стимуляции иммунобиологической ре-
активности организма применяются тималин, иммуно-
макс, нативная и антистафилококковая плазма и анти-
стафилококковый гамма-глобулин [25, 38]. 

Перспективными считаются также лазерное облуче-
ние и гидропрессивная обработка раневой поверхности 
озонированным физиологическим раствором [38].

Многие хирурги с целью ускорения процесса очище-
ния раны (в фазе дигидратации), а также для стимуля-
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ции реперативных процессов в качестве адьювантных 
методов лечения рекомендуют применение локальной 
вакуум-терапии (Neqative Pressure Wound Therapy — 
NPWT или Vacuum-assisted closure — VAC therapy), осно-
ванной на принципе местного отрицательного давления 
(topical negative pressure — TNP) [32, 40, 79–81], и гипер-
барическую оксигенацию (ГБО) [13, 74, 82–84]. Однако 
если эффективность вакуум-терапии при ГФ у хирургов 
не вызывает сомнения, то отношение многих авторов 
[13, 85] к рутинному применению ГБО весьма скептиче-
ское, что связано с возможностью баротравмы среднего 
уха, токсическим воздействием ГБО на центральную 
нервную систему и функцию легких. Сложность реали-
зации лечебно-тактических задач связана также с про-
блемой пластического замещения утраченных покров-
ных тканей и реконструкцией дефектов пораженных зон 
[13, 22, 32, 41, 74, 77, 85, 86]. 

Летальность
Несмотря на очевидный прогресс гнойно-септиче-

ской хирургии и возможности фармакотерапии, леталь-
ность при ГФ остается стабильно высокой, варьирует 
от 24 до 76–86% [17, 63, 87] и в среднем составляет 35–
40% [13, 68, 88, 89]. Летальность без хирургического 
лечения достигает 95–100% [76, 87]. Основными при-
чинами смерти выступают септический шок и поли-
органная недостаточность [5, 41, 87]. Многие авторы 
[5, 74, 77, 81, 83] справедливо считают, что краеугольным 
камнем, всецело влияющим на исход лечения и прогноз 
заболевания, является мультидисциплинарный подход 
к решению диагностических и лечебно-тактических за-
дач с участием врачей смежных специальностей (хирур-
га, колопроктолога, уролога, дерматолога, радиолога, 
кардиолога, реаниматолога, бактериолога и т.п.). 

Таким образом, резюмируя обзор данных обширной 
литературы, можно констатировать, что ГФ, насчиты-
вающая более чем вековую историю, в настоящее вре-
мя перестала быть казуистикой. Публикации послед-
них десятилетий убедительно свидетельствуют, что ГФ 
встречается не так редко, как диагностируется. Являясь 
одной из разновидностей клинической модели крити-
ческих состояний в хирургии, ГФ относится к разряду 
угрожающих жизни заболеваний, требующих неотлож-
ного хирургического вмешательства. Между тем до сих 
пор дискутабельными остаются вопросы своевременной 
диагностики и оптимизации методов лечения. Перспек-
тивы улучшения ранней диагностики возлагаются на 
широкое применение инновационной технологии, позво-
ляющей повысить эффективность верификации данной 
патологии. Можно надеяться, что представленный обзор 
литературы внесет свою лепту в существующий инфор-
мационный вакуум по ключевым аспектам ГФ и по-
зволит обогатить знание практических врачей первого 
звена, от которых в значительной степени зависит свое-
временная и правильная диагностика этого тяжелого за-
болевания.
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