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FOURNIER'S GANGRENE: A CASE REPORT 

An increase in the share of patients with purulent-septic processes 

of soft tissues in surgical hospitals was indicated by statistical and 

epidemiological data. Currently, it amounts to 28.5%. Over the last 

decade, the frequency of Fournier's gangrene has increased by 2.2–6.4. 

This is due to the increase in the number of patients with weakened 

immunity in the population.  

Objective. To study the features of the clinical course, diagnosis 

and treatment of necrotizing fasciitis with progressive tissue necrosis 

of the genital organs and perineum based on clinical cases. 

Materials and methods. Three clinical cases of rapidly 

progressive Fournier's gangrene are described, one of which had a fatal 

outcome.  

Results. As a result of complex treatment, which included staged 

surgical correction, antibacterial therapy, detoxification measures, 

correction of homeostasis, functions of organs and systems, the 

condition of patients gradually stabilized: we managed to stop the 

phenomena of systemic inflammatory reaction, localize the purulent-

necrotic process within the affected areas, provide stimulation of 

reparative processes in the wound. Due to the presence of large tissue 

defects of the scrotum, two patients underwent surgery. By exposing 

the testicles and spermatic cords, after cleaning the wounds, the 

scrotum was reconstructed with the closure of the eviscerated organs 

with mobilized local tissues, autodermal plastic, secondary sutures for 

the wound defects of the side wall of the abdomen, inguinal areas, and 

right thigh. One of the three patients, a 74-year-old man, despite 

receiving conservative and non-surgical treatment, died on the 9th day 

as a result of the spread of the purulent-necrotic process and the 

progression of multiple organ failure.  

Conclusion. The presented experience of treatment of Fournier's 

gangrene demonstrates the importance of timely intensive treatment of 

this severe infectious process, which is accompanied by the rapid 
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destruction of perineal tissues and the spread of the process beyond the 

affected anatomical area and the development of sepsis with a high 

probability of death. 
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aerobic microorganisms, surgical treatment. 
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ГАНГРЕНА ФУРНЬЄ: КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК 

Статистичні та епідеміологічні дані свідчать про зростання в 

стаціонарах хірургічного профілю частки хворих із гнійно-

септичними процесами м’яких тканин, яка на сьогодні становить 

28,5%. За останнє десятиліття частота гангрени Фурньє зросла в 2,2–

6,4 рази, що пов'язано зі збільшенням числа пацієнтів з ослабленим 

імунітетом в популяції.  

Мета. Вивчити особливості клінічного перебігу, діагностики та 

лікування некротизуючого фасциїту з прогресуючим некрозом 

тканин статевих органів і промежини на основі клінічних випадків.  

Матеріали і методи дослідження. Наведено три клінічні 

випадки швидкої прогресуючої гангрени Фурньє, один з який мав 

летальний вихід.  

Результати. В результаті комплексного лікування, що включає 

поетапні хірургічні обробки, антибактеріальну терапію, 

дезінтоксикаційні заходи, корекцію гомеостазу, функцій органів і 

систем, стан хворих поступово стабілізувався – вдалося купірувати 

явища системної запальної реакції, локалізувати гнійно-некротичний 

процес в межах уражених ділянок, забезпечити стимуляцію 

репаративних процесів в рані. Двом пацієнтам, у зв'язку з наявністю 

великих дефектів тканин мошонки, шляхом оголення яєчок і 

сім'яних канатиків після очищення ран проводили реконструкцію 

мошонки із закриттям випотрошених органів мобілізованими 

місцевими тканинами, аутодермальною пластикою, вторинними 

швами на ранові дефекти бічної стінки живота, пахових ділянок і 

правого стегна. Один із трьох пацієнтів, чоловік 74 років, 

незважаючи на отримане консервативне та хірургічне лікування, 

помер на 9-ту добу в результаті розповсюдження гнійно-

некротичного процесу та прогресування поліорганної недостатності.  

Висновки. Наведений досвід лікування гангрени Фурньє 

демонструє важливість своєчасного інтенсивного лікування цього 

важкого інфекційного процесу, який супроводжується швидким 

руйнуванням тканин промежини і поширенням процесу за межі 

ураженої анатомічної області та розвитком сепсису з високою 

ймовірністю летального результату. 

Ключові слова: гангрена Фурньє, некротичний фасциіт, 

анаеробні і аеробні мікроорганізми, хірургічне лікування.  
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INTRODUCTION / ВСТУП 

Статистичні та епідеміологічні дані свідчать про 

зростання в стаціонарах хірургічного профілю 

частки хворих із гнійно-септичними процесами 

м’яких тканин, яка на сьогодні становить 28,5%. До 

таких належить і гангрена Фурньє (ГФ), яка у 

загальній структурі хірургічної патології займає 

0,09% [1, 2, 3].  

ГФ – це поліетіологічне захворювання, яке 

проявляється гангренозним ураженням шкіри і 

м'яких тканин мошонки, промежини, що 

характеризується блискавичним перебігом і 

вираженою інтоксикацією [2, 4]. За останнє 

десятиліття частота гангрени Фурньє зросла в 2,2-

6,4 рази, що пов'язано зі збільшенням числа пацієнтів 

з ослабленим імунітетом в популяції [2, 4, 5]. 

Існує припущення, що перший опис 

захворювання належить Гіппократу (близько 500 р. 

до н. е.), який розглядав ГФ як смертельну 

транзиторну форму бешихи мошонки [6, 7]. 

Французький дерматовенеролог Ж. А. Фурньє 

першим описав це захворювання мікробної етіології, 

що викликає ураження зовнішніх статевих органів, 

таких як статевий член, мошонка, статеві губи і 

клітор, лобок, стегна і передня черевна стінка. 

Одним з основних етіологічних факторів розвитку 

цього захворювання Фурньє вважав цукровий 

діабет, а фактором, що провокує захворювання, - 

травму зовнішніх статевих органів. Травми можуть 

бути різними, але головною травмою на той час 

були наслідки нічного нетримання сечі або 

чоловічої контрацепції – перев'язки головки 

статевого члена зі здавленням крайньої плоті [3, 7]. 

У літературі налічується близько 15 найменувань 

ГФ («первинна гангрена мошонки», «спонтанна 

гангрена мошонки і статевого члена», 

«епіфасціальна гангрена статевих органів», 

«гангренозна бешиха мошонки», «анаеробна і газова 

флегмона мошонки» та ін.), найчастіше 

використовуваними термінами є «блискавична 

гангрена мошонки» і «гангрена Фурньє» [2, 8, 9]. 

Отже, ГФ розглядається як специфічна форма 

некротичного фасциіту. Захворювання може 

виникати і у здорових осіб будь-якого віку, але 

частіше розвивається при ряді супутніх захворювань 

- цукровому діабеті, ожирінні, цирозі печінки, 

патології судин малого таза, злоякісних пухлинах, 

алкоголізмі, наркоманії, кортикостероїдної терапії, 

хіміопроменевої терапії, дефіциті харчування [4, 10]. 

Крім цього, ГФ є ускладненням травм, 

інфекційних захворювань, гнійно-запальних 

уражень прилеглих анатомічних ділянок, наприклад, 

підшкірного парапроктиту, ішіоректального 

абсцесу, фурункульозу, гнійного уретриту, 

простатиту. Відомі випадки ГФ після 

гемороїдектомії, аденоми, простатектомії, травми 

зовнішніх статевих органів. Найбільшого 

поширення набула екзогенна теорія захворювання, 

яка заснована на попаданні інфекційного збудника 

ззовні, при цьому обов'язковою є наявність вхідних 

воріт з порушенням цілісності шкірних покривів 

(екскоріації, подряпини, тріщини, рани) [11, 12]. 

Прогноз при ГФ залежить, перш за все, від 

термінів надання медичної допомоги. Затримка 

лікування на кілька годин супроводжується високою 

летальністю - до 88% внаслідок розвитку 

септичного шоку та його ускладнень [2, 3, 13]. 

Вивчення рідкісних захворювань різного ґенезу дає 

можливість удосконалити їх діагностику, лікування, 

прогноз та попередити виникнення ускладнень [12]. 

Не дивлячись на те, що механізм розвитку 

захворювання детально описано в сучасній 

літературі, питання своєчасної діагностики та 

складових лікування залишається відкритим та 

актуальним.  

Метою роботи було вивчити особливості 

клінічного перебігу, діагностики та лікування 

некротизуючого фасциїту з прогресуючим некрозом 

тканин статевих органів і промежини на підставі 

клінічних випадків. 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 

 Наведено результати лікування трьох пацієнтів 

чоловічої статі з ГФ віком 52, 55 та 74 років. У двох 

випадках основною причиною розвитку ГФ визнана 

аноректальна патологія (анальна тріщина і 

хронічний парапроктит), в третьому випадку 

джерелом ГФ виявилась урогенітальна патологія. 

Усі пацієнти були госпіталізовані у вкрай важкому 

стані, в терміновому порядку, в строки від 3 до 5 

днів від початку захворювання. В усіх трьох 

випадках спостерігався швидкий прогресуючий 

перебіг ГФ з вираженими проявами синдрому 

системної запальної відповіді (ССЗВ).  

Під час лікування усі пацієнти або їхні законні 

представники надали інформовану згоду на аналіз та 

обробку персональних даних і вжиті всі заходи для 

забезпечення анонімності пацієнтів. 

РЕЗУЛЬТАТИ  

 Пацієнт К, 55 років доставлений до хірургічного 

стаціонару бригадою швидкої допомоги. 

Враховуючи стан хворого анамнез зібрано за участю 

родичів. З анамнезу вдалось встановити, що близько 

7 діб тому з’явилось утворення болючого 

інфільтрату в зоні кореня мошонки; за допомогою 

до лікарів не звертався, приблизно добу тому 

відмітив різке погіршення стану. Також 

встановлено, що хворий страждає на цукровий 

діабет II типу, гіпертонічну хворобу, ІХС. 
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Об’єктивні дані при надходженні: стан пацієнта 

вкрай важкий, рівень порушення свідомості - сопор, 

шкіра та видимі слизові оболонки бліді, ЧД 24 на 

хв., ЧСС 100 уд/хв, АТ 140/80 мм рт.ст. Язик 

вологий, обкладений білим нальотом, живіт м’який, 

дещо болючий в надлобковій ділянці. Шкіра 

мошонки та статевого члену набрякла, напружена, 

чорного кольору, межі зон некрозу не читкі (Рис. 1). 

Набряк та гіперемія шкіри також 

розповсюджуються на зону лобка, внутрішню 

поверхню стегон та параанальну ділянку. В зоні 

лобка також визначається крепітація вздовж по ходу 

фасції Коллеса до брюшної стінки. Відмічається 

різкий неприємний запах, що ймовірно пов’язано з 

наявною анаеробною інфекцією. 

 

Рис. 1. Місцеві прояви у пацієнта з хворобою Фурньє при надходженні до стаціонару 

У клінічному аналізі крові: гемоглобін 155 г/л, 

еритроцити 4,7х1012 /л, кольоровий показник 0,98, 

ШОЕ 50 мм/год, лейкоцити 25,0х109 /л, мієлоцити 

2%, паличкоядерні 16%, сегментоядерні 74%, 

лімфоцити 3%, моноцити 5%. У клінічному аналізі 

сечі: щільність 1,028, pH - кисла, білок — 0,75 г/л, 

цукор 0,25%, слиз - значна кількість, лейкоцити - 

рясно на все поле зору, еритроцити - незмінені на 

все поле зору, епітелій – перехідний місцями. 

Біохімічний аналіз крові: цукор 16,9 ммоль/л, 

амілаза 10,9 мг/л, білірубін загальний 51,2 мкмоль/л, 

прямий 33,7 мкмоль/л, загальний білок 64,8 г/л, 

сечовина 12,8 ммоль/л, АСТ 0,9 ммоль/л, АЛТ 

1,56 ммоль/л, час згортання крові 8 хв. 10 сек.  

 

Рис. 2. Розповсюдження процесу на передню черевну стінку 
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Рентгенографія ураженої ділянки виявила 

наявність газу в глибині м'яких тканин, що є 

абсолютним показанням для хірургічного 

втручання. 

На підставі проведеного огляду, даних 

лабораторних та інструментальних методів 

дослідження встановлено клінічний діагноз: 

гангрена Фурньє, швидкопрогресуюча форма. 

Ургентно проведено оперативне втручання. 

Виконано висічення некротизованих тканин, 

виявлено розповсюдження процесу на передню 

черевну стінку за ходом сім’яних канатиків та у 

параректальну клітковину, останні розкриті (Рис. 2). 

Яєчка та статевий член визнані життєздатними. Рану 

сановано, встановлено проточне дренування та 

постійний уретральний катетер (Рис. 3).  

 

Рис. 3. Санація рани, проточне дренування та постійний уретральний катетер  

З моменту надходження хворого проводилася 

інтенсивна терапія, направлена на компенсацію 

порушень вітальних функцій, гомеостазу, рівня 

глікемії, антибактеріальна терапія (цефепім + 

орнідазол). Поетапна ультразвукова кавітація ран 

антисептичними розчинами. 

За даними бактеріологічного дослідження рани 

та післяопераційного матеріалу виділено: 

Clostridium histolyticum, Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pyogenes.  

 Післяопераційний період проходив важко. 

Тричі, на 6, 7 та 11 добу проводилися заплановані 

додаткові санації ран та некректомії, при цьому 

додатково було виявлено прогресування процесу до 

лівої пахвової ділянки (Рис. 4).  

 

 

Рис. 4. Прогресування гнійно-суптичного процесу до лівої пахвової ділянки 
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В динаміці рани очистилися, вкрилися 

грануляціями (Рис. 5). Через 5 тижнів після початку 

лікування хворому виконано пластику шкіри 

мошонки та статевого члена мобілізованим шкірним 

клаптем передньо-внутрішньої поверхні стегон та 

надлобкової ділянки, накладання швів на рани 

черевної та грудної стінки (Рис. 6). 

Пацієнта виписано з одужанням. Функції тазових 

органів збережено (Рис. 7). 

 

Рис. 5. Стан рани в динаміці, наявні грануляції  

 

Рис. 6. Пластика шкіри мошонки та статевого члена 

 

Рис. 7. Результат хірургічного лікування хвороби Фурньє 
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Всі 3 клінічні випадки характеризувались 

важким станом пацієнтів, супроводжувалися 

високою стійкою лихоманкою. В аналізах крові 

відзначалась анемія і виражений лейкоцитоз із 

зсувом формули вліво, лімфопенія та 

моноцитопенія, що вказує на зниження активності 

імунної системи. В результаті комплексного 

лікування, що включає поетапні хірургічні обробки, 

антибактеріальну терапію, дезінтоксикаційні заходи, 

корекцію гомеостазу, функцій органів і систем, стан 

більшості хворих поступово стабілізувався - вдалося 

купірувати явища ендотоксикозу, локалізувати 

гнійно-некротичний процес в межах уражених 

ділянок, забезпечити стимуляцію репаративних 

процесів в рані. Двом пацієнтам у зв'язку з 

наявністю великих дефектів тканин мошонки 

шляхом оголення яєчок і сім'яних канатиків після 

очищення ран проводили реконструкцію мошонки із 

закриттям випотрошених органів мобілізованими 

місцевими тканинами, аутодермальною пластикою, 

вторинними швами на ранові дефекти бічної стінки 

живота, пахових ділянок і правого стегна.  

Один із трьох пацієнтів, чоловік 74 років, 

незважаючи на отримане консервативне та 

хірургічне лікування, помер на 9-ту добу в 

результаті розповсюдження гнійно-некротичного 

процесу на черевну стінку, стегна і тканини 

промежини, сепсис, швидке прогресування 

поліорганної недостатності. Тяжкість стану і 

перебігу хвороби також додатково ускладнила 

наявність супутньої патології (цукровий діабет ІІ 

типу) та несвоєчасність звернення за медичною 

допомогою. 

ОБГОВОРЕННЯ 

Незважаючи на весь прогрес у медичній 

допомозі, ГФ все ще залишається захворюванням з 

високою смертністю. Захворюваність оцінюється в 

1,6 чоловіка на 100000 населення, смертність 

залишається на рівні від 20% до 40%. Основною 

причиною смерті пацієнтів є розвиток сепсису та 

поліорганної недостатності [7, 14]. 

До факторів, що сприяють виникненню 

захворювання, відносять особливості місцевого 

венозного і артеріального кровообігу мошонки. 

Місцевий набряк призводить до порушення 

артеріального кровотоку в тканинах і розвитку 

некрозу всіх шарів мошонки [3]. В даний час 

бактеріємія, що ініціює цитокіновий каскад, 

розглядається як пусковий механізм розвитку 

некротичного механізму запалення в фасціальних 

оболонках і клітинних просторах. Пошкоджується 

ендотелій, який, в свою чергу, за допомогою 

тромбопластину активує коагуляційну ланку 

гемостазу з пригніченням фібринолізу і розвитком 

дисемінованого тромбозу судин, що живлять м'які 

тканини. Крім того, пошкодження ендотелію 

призводить до екстравазації рідкої частини крові, 

набряку і лейкоцитарної інфільтрації тканин, які 

блокують мікроциркуляторне русло і в кінцевому 

підсумку призводять до ішемічного некрозу тканин 

[2, 3, 12]. 

Гнійно-некротичний процес поширюється по 

поверхневій фасції промежини і зовнішніх статевих 

органів швидко, зі швидкістю 2–3 см на годину, а в 

запущеній стадії ГФ часто переміщається на сідниці, 

стегна, передню черевну стінку [12, 15, 16]. 

Ураження яєчок і статевого члена внаслідок 

відокремленого від мошонки кровообігу при ГФ 

зустрічається рідко, в 10-30% випадків [12, 17, 18]. 

Спектр збудників ГФ характеризується крайнім 

поліморфізмом і в більшості випадків 

представлений асоціацією анаеробних і аеробних 

мікроорганізмів – Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis, Streptococcus viridans, 

Streptococcus haemolyticus, Escherichia coli, 

Pseudomonas aeruginosa, Proteus vulgaris, Klebsiella 

sp., Peptostreptococcus spp (Herlin). У 90% випадків 

ГФ виявляється змішана мікрофлора, в 10% 

випадків виявляється моноінфекція, збудником якої 

є Staphylococcus aureus [12, 17]. Активна дія цих 

мікроорганізмів супроводжується синтезом 

екзотоксинів, в тому числі ферментів лецитинази, 

колагенази і гіалуронідази, які викликають тромбоз 

судин шкіри і підшкірної клітковини, некроз і лізис 

м'яких тканин, газоутворення [19]. 

В багатьох дослідженнях було показано, що ГФ 

має сильний зв’язок з чоловічою статтю (чоловіки 

хворіють частіше, ніж жінки, у співвідношенні 

10:1), похилим віком пацієнтів та супутніми 

захворюваннями, що впливають на мікросудинну 

циркуляцію та функцію імунної системи [3, 14]. 

Однак ряд джерел вказує на вірогідність виникнення 

ГФ у пацієнтів без зазначених факторів ризику [3, 

7]. В даному клінічному випадку тяжкий перебіг та 

настання летального виходу пов’язані з віком 

пацієнтів та наявністю супутньої патології. 

На сьогодні ГФ залишається клінічним 

діагнозом, заснованим на анамнезі та результатах 

фізикального обстеження, відповідні лабораторні та 

рентгенографічні дослідження можуть служити 

корисними допоміжними методами [2, 5, 14]. 

Діагностувати захворювання в запущеній стадії 

зазвичай не складає труднощів. На ранніх стадіях 

захворювання в цілях диференціальної діагностики 

слід застосовувати різні методи рентгенологічного 

дослідження, лабораторні аналізи і пошукове 

хірургічне втручання з експрес-біопсією уражених 

м'яких тканин [4, 12]. 
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Терміни госпіталізації, як правило, тривалі, що 

пов'язано з необхідністю проведення повторних 

санаційних некректомій і реконструктивно-

пластичних операцій [1, 20, 10].  

CONCLUSIONS / ВИСНОВКИ  

Наведені клінічні випадки демонструють те, що 

цей важкий інфекційний процес супроводжується 

швидким руйнуванням тканин промежини і 

поширенням за межі ураженої анатомічної області, 

розвитком сепсису, септичного шоку і навіть смерті 

пацієнта. Блискавичний розвиток процесу вимагає 

від лікарів готовності до своєчасного розпізнавання 

та лікування даної патології, включаючи правильну 

хірургічну тактику, адекватну антибактеріальну та 

інтенсивну терапію. 
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