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Резюме
Карбункул мошонки относится к редким заболеваниям. Развитию заболевания обычно способствует неблагоприятный 
иммунологический фон. Приводится описание случая карбункула мошонки, ассоциированного с острым гнойным 
орхитом у ВИЧ-инфицированного пациента в возрасте 38 лет, страдающего сахарным диабетом. Пациент поступил в 
урологическую клинику с диагнозом острого эпидидимоорхита, осложненного развитием абсцесса мошонки. Ультра
звуковое исследование, выполненное в приемном отделении, выявило наличие двух самостоятельных заболеваний: 
карбункула мошонки и острого гнойного орхита, которые проявлялись выраженной системной воспалительной 
реакциеОыполненное хирургическое вмешательство (орхиэктомия и иссечение карбункула мошонки) привело к 
выздоровлению пациента. Патоморфологическое исследование полностью подтвердило диагноз карбункула мошонки 
и острого гнойного орхита. С дифференциально-диагностической целью рекомендуется в подобных случаях при
менять высокоразрешающее ультразвуковое исследование мошонки и ее органов.
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Summary
Carbuncle of scrotum is a rare disease. The development of the disease usually contributes to an adverse immunological 
background. A case of carbuncle of scrotum, associated with acute suppurative orchitis in an HIV-infected patient aged 
38 years, suffering from diabetes mellitus is described. The patient was admitted to urology clinic with a diagnosis of 
acute epididymoorchitis complicated by abscess of the scrotum. Ultrasound examination performed in the emergency 
Department revealed the presence of two independent diseases: carbuncle of scrotum and acute suppurative orchitis, 
which was manifested severe systemic inflammatory reaction. Performed surgery (orchiectomy and excision of carbuncle 
of scrotum) resulted in the recovery of the patient. Pathomorphological examination fully confirmed the diagnosis of 
scrotal carbuncle and acute suppurative orchitis. With differential diagnostic purpose, it is recommended in such cases 
to use high-resolution ultrasound examination of the scrotum and its organs.
Keywords: HIV- infection, carbuncle of scrotum, acute suppurative orchitis, clinical picture, diagnostic ultrasound

Введение
Гнойные инфекции кожи и мягких тканей относятся 

к разделу хирургии, на который обращается мало внима
ния специалистами как амбулаторно-поликлинического, 
так и стационарного звена [1, 2]. Значимость проблемы 
гнойно-воспалительных заболеваний кожи и мягких тка
ней обусловлена высокой частотой этих заболеваний, до
стигающей 70%, в структуре первичной обращаемости к 
хирургу общего профиля [2]. Статистические и эпидеми
ологические исследования последних лет свидетельству

ют о ежегодном росте заболеваемости населения гнойно
септическими заболеваниями мягких тканей, что, прежде 
всего, обусловлено увеличением иммунокомпромиссных 
пациентов в популяции [1,3].

К хорошо известным гнойным заболеваниям кожи 
и подкожной клетчатки относится карбункул или острое 
гнойное воспаление нескольких волосяных фолликулов и 
прилежащих к ним сальных желез, образующих единый 
инфильтрат [1, 2, 4, 5]. Согласно общепринятой в насто
ящее время стратификационной классификации гнойных



заболеваний кожи и мягких тканей, карбункул относится 
к ipynne глубоких стафилодермий с преимущественной 
локализацией инфекционно-некротического процесса в 
подкожной клетчатке [1, 2 , 6].

Среди гнойных заболеваний кожи и мягких тканей 
карбункул встречается нечасто. Официальной статистики 
по заболеваемости карбункулом в литературе не приво
дится. Как следует из анализа 542 амбулаторных случа
ев пиодермии, представленного D.P. Ghadage и Y.A. Sali 
(1999), карбункул встречался всего в 8 (1,5%) из них [7]. 
Карбункул по заболеваемости значительно уступает дру
гой, широко распространенной в популяции, стафилодер- 
мии - фурункулезу. Согласно статистике J. Blemer (1940), 
среди 90 случаев фурункулов и карбункулов различных 
локализации фурункулы наблюдались в 69 (76,7%) слу
чаях и карбункулы -  в 21 (23,4%) [8].

Карбункул развивается преимущественно у людей 
зрелого и пожилого возраста, несколько чаще у муж
чин, чем у женщин. В развитии карбункула немаловаж
ную роль играют общие и местные предрасполагающие 
факторы [1, 2, 6]. Карбункулы, как и прочие пиодермии, 
преимущественно возникают у пациентов с иммуноде- 
фицитным статусом, среди которых сахарным диабетом 
страдают 85% и ожирением -  70% пациентов [1, 2,4].

В большинстве случаев карбункул бывает одиноч
ным, значительно реже встречается множественная лока
лизация. Наиболее типичная локализация для карбунку
ла — задняя поверхность шеи, спина, ягодицы и живот. 
Реже заболевание локализуется на лице и конечностях. 
Карбункул может также поражать другие анатомические 
участки кожи, имеющие волосяной покров (волосистую 
часть головы, грудь и область гениталий), но такие слу
чаи встречаются крайне редко [1, 2,4 , 6].

Карбункул мошонки относится к казуистическим 
случаям. Количество работ по этому вопросу в литера
туре крайне ограничено. Согласно упомянутой выше 
публикации J. Blemer (1940), среди 21 случая карбунку
ла различной локализации, расположение карбункула на 
шее встречалось в 14 (66,7%) случаях, на бедрах -  в 4 
(19,0%) и на мошонке -  в 3 (3,3%) [8]. К местным пред
располагающим факторам развития карбункула мошонки 
относятся анатомические особенности наружных поло
вых органов, такие как относительная тонкость и повы
шенная увлажненность кожи мошонки с рыхлой и слабо 
развитой подкожной жировой клетчаткой, способствую
щие более легкому внедрению высоковирулентной ми
крофлоры; близость расположения уретры и анального 
канала, способствующие обсеменению патогенной фло
рой кожи мошонки; невыраженная артериальная сеть и 
развитое венозное русло мошонки и промежности, созда
ющие условия для замедленного оттока венозной крови, 
развития тромбофлебита и лимфостаза [3].

Клиническая картина заболевания хорошо изуче
на. Клинически карбункул протекает как острое гнойное 
воспаление, нередко с системной воспалительной реак
цией. При генерализации инфекционно-воспалительного 
процесса развиваются различные инфекционно-токсиче- 
ские осложнения (анемия, гепатит, нефрит и миокардн-

одистрофня) [1, 2]. Диагностика карбункула обычно не 
представляет затруднений ввиду наличия характерных 
выраженных местных симптомов заболевания [1, 2,4 , 5].

Лечение больного карбункулом проводится в ста
ционаре в условиях специализированного отделения 
[1, 2, 6, 7]. С появлением новых лекарственных средств 
и медицинских технологий принципы лечения карбун
кула за последние десятилетия значительно изменились 
[1, 2,4, 6 , 9, 10]. В современной хирургической практике 
уже не используются крестообразные разрезы, аутогемо
терапия, сульфаниламидные препараты и т. д. [1, 9, 10]. 
Претерпела изменения и хирургическая тактика: из пас- 
сивно-выжндательной, особенно при карбункулах лица, 
она превратилась в активную, направленную на раннюю 
санацию гнойно-некротического очага с иссечением всех 
нежизнеспособных тканей. Антибактериальное лечение, 
различные методы детоксикации, включая экстракорпо
ральные (гемосорбцию, плазмаферез), физиопроцедуры 
применяются при карбункуле с учетом стадии и тяжести 
заболевания [1, 2, 3 ,9 ,10].

В своей практике нам пришлось встретиться с 
единственным случаем карбункула мошонки, ассо
циированным с острым гнойным орхитом, у ВИЧ- 
инфицированного пациента. Приводим описание этого 
редкого наблюдения.

Пациент Д., 38 лет (№ ист. б-ни 122456/2010) в экс
тренном порядке поступил в урологическую клинику с 
диагнозом острого правостороннего эпидидимоорхита, 
осложненного развитием абсцесса мошонки.

Жалобы. Предъявляет жалобы на интенсивные боли 
ноющего характера в правой половине мошонки, гипер
термию до 39 °С, озноб, слабость, потерю аппетита, бес
сонницу, жажду.

История заболевания. Заболел остро 3 суток назад. 
После переохлаждения появились ноющие боли в правой 
половине мошонки, иррадиирующие в пах, подъем тем
пературы тела до 37,6 °С, озноб, слабость. В течение по
следующих одних суток к болям присоединились отек и 
гиперемия правой половины мошонки. К врачам не об
ращался, проводил самолечение сулфаниламидами (суль- 
фазином) и анальгетиками (анальгином, диклофенаком), 
холодными компрессами на мошонку без заметного эф
фекта. Через 2 суток от начала заболевания отметил по
явление резко болезненного уплотнения на коже правой 
половины мошонки в виде нарыва. Состояние при этом 
значительно ухудшилось: усилились боли в мошон
ке, отек мошонки нарастал, сохранялась гипертермия с 
подъемом температуры до 39 °С, ознобы, слабость. На 3-е 
сутки заболевания вызвал бригаду СМП, которая доста
вила пациента в нашу клинику.

История жизни. Рос и воспитывался в многодетной 
семье. В подростковом возрасте провел 3 года в исправи
тельно-трудовой колонии общего режима за хулиганство 
и воровство. На протяжении 4 лет принимал различные 
наркотические препараты, проходил принудительное ле
чение по-поводу наркомании (в течение последних 10 лет 
наркотические препараты не принимает). Не женат. По
стоянной работы не имеет, подрабатывает на различных



строительных объектах в качестве подсобного рабочего. 
Переболел туберкулезом легких (снят с учета 12 лет на
зад), а также различными заболеваниями, передающими
ся половым путем (гонорея, трихомониаз и другие); 2 года 
назад перенес острый правосторонний эпидидимоорхит, 
страдает хроническим простатитом в течение последних 
5 лет. 3 года назад случайно обнаружили ВИЧ-инфекцию, 
получает антиретровирусную терапию.

Объективное состояние. Состояние пациента при 
поступлении средней тяжести, обусловленное явлениями 
гнойно-воспалительной интоксикации. Из-за выражен
ных болей в мошонке самостоятельно передвигается с 
трудом (в приемное отделение был транспортирован на 
медицинской инвалидной коляске). Пониженного пи
тания (индекс массы тела -  17,3 см/кг*2). Гипертермия 
38,4 °С. Кожные покровы бледные с землистым оттенком, 
сухие на ощупь. На губах определяются мелкие везику
лярные (герпетические) высыпания, на углах рта -  за- 
еды. В легких выслушиваются везикулярные дыхание, 
ослабленное в нижних отделах, двусторонние рассеян
ные мелкопузырчатые хрипы. Одышка - 24 -  26 в мину
ту. АД - 105/60 мм. рт. ст., тоны сердца глухие, пульс 94 
уд/мин, ритмичный. При пальпации живота отмечается 
увеличение печени (печень выступает на 5 см ниже края 
реберной дуги по правой сосковой линии), нижний край 
печени плоткый и слегка болезненный. Поясничная об
ласть не изменена, почки не прощупываются, область 
их безболезненная. Наружные половые органы развиты 
правильно. Патологических выделений из уретры нет. 
Мочеиспускание учащено до 10 -  12 раз в сутки, свобод
ное и безболезненное. При пальцевом ректальном иссле
довании предстательная железа увеличена в 1 ,5 -2  раза, 
мягкоэластической и безболезненной консистенции, 
зоны флюктуации не обнаружены. Пальпируются увели
ченные, плотные и безболезненные бульбоуретральные 
(куперовы) железы.

Местный статус. Мошонка гиперемирована, от
ечная и горячая на ощупь. В правой половине мошонки 
определяется резко болезненный подкожный инфильтрат 
25 х 30 мм с множественными пустулами (рис. 1). Флюк
туация стенки мошонки в области инфильтрата и подкож
ная крепитация мошонки не обнаруживаются. Паховые 
лимфоузлы справа увеличены и резко болезненные. Из-за 
выраженных болей в мошонке осуществить пальпацию 
правого яичка и придатка не представляется возможным, 
при этом левое яичко и придаток не изменены.

Данные лабораторных и лучевых методов исследо
вания. В клиническом анализе крови отмечаются выра
женная анемия (гемоглобин крови - 97 г/л, эритроциты 
-  3,5*10*12 кл/л), лейкопения (3,8*10*9 кл/л), лимфо- 
моноцитопения (лимфоциты -  16%, моноциты -  2%), 
тромбоцитопения (167*10*9 кл/л), увеличение СОЭ до 
45 мм/час. В биохимическом анализе крови обнаруже
ны признаки почечной и печеночной недостаточности: 
повышение мочевины до 10,8 ммоль/л, креатинина — до 
152 мкмоль/л, АлАТ -  до 123 Ед/л, Ас АТ -  до 111 Ед/л, 
снижение альбумина до 34 г/л. Глюкоза крови повышена 
до 15,8 ммоль/л. Посев крови экспресс-методом и про-

кальцитониновый тест на наличие сепсиса были отрица
тельные. В анализе мочи обнаружены лейкоциты (15 -  18 
в поле зрения), бактерии и слизь.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) мошонки 
и ее органов при помощи линейного датчика высокого 
разрешения ( 6 - 1 6  МГц) на УЗ аппарате “Voluson Е8” 
(GE, США) выявлены резкое утолщение и гиперваскуля- 
ризация стенки правой половины мошонки до 25 мм, в 
нижнем квадранте правой половины мошонки в пределах 
мясистой оболочки определяется инфильтрат 30 х 25 х 20 
мм с зоной разрежения в центре (рис. 2 ,3,4). Правое яич
ко деформировано и уменьшено в размерах (38 х 20 х 23 
мм, объемом 9,2 см*3), диффузно неоднородной структу
ры, сниженной эхогенности, паренхиматозный рисунок 
яичка усилен (рис. 4, 5). Придаток и семенной канатик 
справа при УЗИ нормальных размеров и структуры. Ле
вое яичко и придаток при УЗИ не изменены. Дополни
тельно при трансректальном УЗИ определяется увеличе
ние предстательной железы в размерах (45 х 36 х 48 мм, 
объемом 40,7 см*3), структура предстательной железы 
неоднородная, в обеих долях определяются множествен
ные мелкие кальцинаты, паренхиматозный сосудистый 
рисунок обеднен. Семенные пузырьки асимметрично 
увеличены (справа -  до 18 мм, слева -  до 20 мм), стенка 
их утолщена до 3 мм, содержимое их анэхогенное, сосу
дистый рисунок стенки семенных пузырьков не изменен. 
Куперовы железы увеличены с обеих сторон (справа -  
1 2 x 7 x 8  мм, объемом 0,35 см*3; слева - 9 x 7 x 9  мм, 
объемом 0,30 см*3), с очагами неоднородной структуры, 
паренхиматозный сосудистый не изменен. При УЗИ орга
нов брюшной полости обнаружена гепатоспленомегалия 
(толщина правой доли печени -  146 мм, левой доли -  94 
мм, селезенка -  136 х 60 х 56 мм), паренхима сниженной 
эхогенности, воротная вена и селезеночная вена умерен
но расширены: 13 мм и 9 мм, соответственно. При обзор
ной рентгенографии органов грудной клетки выявлены 
признаки двусторонней легочной эмфиземы, диффузные 
изменения легочного рисунка, небольшой о сумкованный 
междолевой выпот справа 30 х 50 х 35 мм.

Заключение. На основании клинико-лабораторных 
методов исследования и УЗИ сформулировано следую
щее заключение. Карбункул мошонки. Острый право
сторонний орхит. Гнойно-воспалительная интоксикация 
(системная воспалительная реакция 1 стадии). Инфекци
онно-токсический гепатит, спленомегалия. Печеночная 
и почечная недостаточность. ВИЧ-инфекция. Сахарный 
диабет 2 типа, впервые выявленный. Хронический про- 
стагго везикулит, хронический куперит (вне обострения). 
Эмфизема легких.

Лечение и исход. Начата интенсивная антибакте
риальная, инфузионная и симптоматическая терапия. 
В тот же день по экстренным показаниям выполнено 
хирургическое вмешательство: ревизия правой по
ловины мошонки, иссечение кожи правой половины 
мошонки с карбункулом (получен сливкообразный 
гной). При ревизии мошонки обращает на себя внима
ние дряблая тестоватая консистенция правого яичка, 
инъекция сосудов белочной оболочки. Принято реше*



Рис. 1. Карбункул мошонки (внешний вид)

лизат*1

Рис. 2. Эхография мошонки (А) и схема (Б). Карбун
кул мошонки, инфнльтративная стадия (стрелки)

Рис. 3. Эходопплерография мошонки. Карбункул 
мошонки, инфнльтративная стадия. Воспалительная 

гнперваскуляризацня стенки мошонки

Рис. 4. Панорамная эхография мошонки. Карбункул 
стенки мошонки (стрелка). Уменьшение в размерах, 

деформация и диффузные изменения паренхимы 
правого яичка (орхнт) (астернкс)

Рис. 5. Эходопплерография правого яичка. Усиление 
паренхиматозного рисунка яичка

Рис. 6. Макропрепарат правого яичка на разрезе. 
Очаги гнойной деструкции не обнаружены

ние, учитывая тяжесть состояния пациента и призна
ки гнойно-воспалительной интоксикации, выполнить 
правостороннюю орхиэктомию. В послеоперацион
ном периоде проводилась дезинтоксикационная и 
антибактериальная терапия, коррекция белкового и 
углеводного обменов. Состояние больного медленно 
улучшалось. На 12-е сутки после операции пациент 
был выписан в удовлетворительном состоянии с за
жившей раной мошонки.

Данные микробиологического и паггоморфологиче- 
ского исследований. При посеве гноя из карбункула по
лучен рост золотистого стафилококка (Staph, aureus), при 
посеве ткани удаленного правого яичка -  рост кишечной 
палочки (Е. coli) в диагностических титрах свыше 10*6. 
Макропрепарат правого яичка: целостность белочной 
оболочки не нарушена, на разрезе очагов воспалительной 
деструкции паренхимы яичка не выявлено, придаток не 
изменен (рис. 5). При патогистологическом исследова



Рис. 7. Патогистологическое исследование правого 
яичка (фрагмент). Увеличение X 100, окраска гема
токсилином и эозином. Диффузная инфильтрация 

паренхимы яичка полнморфноядерными лейкоцита
ми (острый диффузный гнойный орхит)

нии стенки мошонки и правого яичка выявлены признаки 
гнойной деструкции стенки мошонки с формированием 
острых абсцессов, диффузная гнойная инфильтрация па
ренхимы яичка без признаков абсцедирования (рис. 6, 7, 
8).

Обсуждение случая. В представленном наблюде
нии имеется редкое сочетание двух самостоятельных за
болеваний (карбункула мошонки и острого диффузного 
гнойного орхита), который возникли на неблагоприятном 
коморбидном фоне, обусловленном сахарным диабетом, 
ВИЧ и урогенитальной инфекцией.

Карбункул мошонки вначале заболевания был рас
ценен как абсцесс мошонки, возникший как осложнение 
острого гнойного эпидидимоорхита. Согласно данным 
литературы и собственным наблюдениям, причиной аб
сцесса мошонки в 90% случаев является острый гнойный 
эпидидимоорхит в далеко зашедшей стадии, протекаю
щий с гнойным расплавлением яичка или придатка и вто
ричными деструктивными изменениями стенки мошонки 
в виде абсцесса [11,12]. В нашем случае, поданным УЗИ, 
интраоперационного и патоморфологических исследова
ний очагов гнойной деструкции в паренхиме яичка или 
придатке, а тем более гнойного расплавления их с обра
зованием абсцесса стенки мошонки, выявлено не было. 
Кроме того, результаты микробиологического исследова
ния гноя из карбункула и ткани яичка обнаружили 2 раз
ных вида микрофлоры, что дополнительно подтверждает 
различный каузативный генез этих заболеваний.

Течение карбункула мошонки и острого диффузно
го гнойного орхита сопровождалось выраженной систем
ной воспалительной реакцией, обусловленной, вероятно, 
выраженным гнойным поражением стенки мошонки и 
паренхимы правого яичка. Обращает на себя внимание 
наличие в клиническом анализе крови лейкопении, что 
характерно для пациентов с ВИЧ-инфекцией [2 , 10]. При
мечательно также, что карбункул мошонки и гнойный 
орхит явились одним из первых проявлений сахарного 
диабета. Согласно нашим наблюдениям, острые гной

Рис. 8. Патогистологическое исследование стенки 
мошонки (фрагмент). Увеличение X 100, окраска 

гематоксилином и эозином. 1 -  деструкция и отслое
ние эпидермиса с образованием острой язвы, 2 -  зона 

острого субэпндермального абсцесса, 3 -  дерма

ные воспалительные заболевания мочеполовых органов 
почти в половине случаев возникают на фоне сахарного 
диабета и в 1/3 случаев являются его первым симптомом 
[12].

Применение высокоразрешающего УЗИ в нашем 
наблюдении имело решающее значение для постанов
ки диагноза. УЗИ позволило выявить 2 конкурирующих 
острых заболевания половых органов и уточнить ста
дию заболевания: (гнойно-некротическую стадию - при 
карбункуле мошонки и инфилыративную стадию -  при 
гнойном орхите).

Заключение
У пациентов с неблагоприятным (иммунодефи- 

цитным) коморбидным фоном и, в частности, с ВИЧ- 
инфекцией возможно развитие нескольких, ассоцииро
ванных с ВИЧ, острых гнойных заболеваний половых 
органов, протекающих с выраженной системной воспа
лительной реакцией. В подобных ситуациях применение 
УЗИ может иметь решающее диагностическое значение.
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