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Резюме
На основании ретроспективного анализа 18 случаев редких заболеваний наружных половых органов у мужчин, включаю
щих карбункул мошонки, гидраденит лона, кавернозный и бульбарный абсцессы полового члена, абсцесс срединного шва 
полового члена, абсцесс мошонки и гангрену Фурнье, были изучены особенности клинико-лучевой картины, диагностики 
и лечения гнойно-некротических заболеваний наружных половых органов. Наибольшие клинико-диагностические труд
ности наблюдались при гангрене Фурнье, вторичном абсцессе мошонки и гнойном гидрадените лона. Основным методом 
диагностики гнойно-некротических заболеваний наружных половых органов было высокоразрешающее ультразвуковое 
исследование, которое позволило во всех случаях установить диагноз, стадию заболевания, границы воспалительного 
процесса, выработать тактику лечения, осуществить тонкоигольную пункцию и аспирацию гнойника с лечебно-диа- 
гностической целью, а в послеоперационном периоде - оценить эффективность проводимого лечения. Прогноз при 
гнойно-некротических заболеваниях наружных половых органов зависит от их своевременной диагностики и лечения. 
Ключевые слова: гнойно-некротические заболевания наружных половых органов у мужчин, клиническая и ультра
звуковая диагностика

Summary
On the basis of retrospective analysis of 18 cases of rare diseases of the external genitalia in males, including scrotal carbuncle, 
hydradenitis of the womb, cavernous and bulbar abscess of the penis, abscess of the median suture of the penis, scrotal 
abscess and Fournier gangrene were studied the peculiarities of clinical and radiological picture, the diagnosis and treatment 
of purulent-necrotic diseases of the external genitalia. Most of the clinical diagnostic difficulties were with Fournier gangrene, 
secondary to the scrotum abscess and purulent hydradenitis of the womb. The main method of diagnosis of purulent-necrotic 
diseases of the external genitalia was high-resolution ultrasound, which allowed in all cases to establish the diagnosis, stage of 
the disease, the boundaries of the inflammatory process, to develop the tactics of treatment, cany out fine needle puncture and 
aspiration of abscess for therapeutic and diagnostic purposes, and in the postoperative period to evaluate the effectiveness of the 
treatment. The prognosis of purulent-necrotic diseases of the external genitalia depends on their timely diagnosis and treatment. 
Key words: purulent-necrotic diseases of the external genitalia in men, clinical and ultrasound diagnosis

Введение
Гнойно-некротические заболевания наружных по

ловых органов у мужчин, к которым относятся стафи
лококковые и стрептококковые пиодермии мошонки и 
лонного возвышения (фурункул, карбункул, гидраденит), 
кавернозный и бульбарный абсцессы полового члена, аб
сцесс срединного шва полового члена, абсцесс мошонки 
и молниеносная гангрена мошонки, более известная как 
гангрена Фурнье, встречаются очень редко. К настояще
му времени известно об 1 случае гидраденита лона [1], 2 
случаях бульбарного абсцесса полового члена [2], 3 слу
чаях карбункула мошонки [3], 23 случаях кавернозного

абсцесса Полового члена [4], 70 случаях абсцесса мошон
ки [5], 110 случаях абсцесса срединного шва полового 
члена [6, 7] и 3297 случаях гангрены Фурнье [8]. Все эти 
заболевания преимущественно наблюдаются у мужчин 
социально активного и репродуктивного возраста и обна
руживают тенденцию к ежегодному росту [9,10]. Напри
мер, за последнее десятилетие заболеваемость гангреной 
Фурнье выросла в 2,2 -  6,4 раза, что в целом связано с 
увеличением количества иммунокомпрометированных 
пациентов в популяции [9,11]. Литература, посвященная 
диагностике и лечению гнойно-некротических заболева
ний наружных половых органов, является немногочис



ленной и представлена в большинстве своем описанием 
единичных наблюдений.

К развитию гнойно-некротических заболеваний на
ружных половых органов у мужчин приводят местные и 
общие предрасполагающие факторы. Местные факторы 
включают некоторые анаггомо-физиологнческие особен
ности мужских наружных половых органов. К ним от
носятся: тонкость эпидермиса и повышенная влажность 
кожи, обилие сальных и апокриновых потовых желез, 
наличие рыхлой и слабо развитой подкожной жировой 
клетчатки, способствующей более легкому внедрению 
высоковирулентной микрофлоры; близость расположе
ния уретры и анального канала, создающие благоприят
ные условия для обсеменения патогенной флорой кожи 
наружных половых органов [3, 4]. К общим факторам 
относится неблагоприятный (иммунодефнцитный) ко- 
морбидный фон, который чаще всего наблюдается у па
циентов, страдающих сахарным диабетом, ожирением, 
алкоголизмом, онкозаболеваниями, хроническими вос
палительными заболеваниями, наркоманией, СПИДом 
[8,10,12].

Гнойно-некротические заболевания мужских на
ружных половых органов могут встречаться в клини
ческой практике широкого круга врачей как хирурги
ческого, так и нехирургического профиля (например, в 
практике хирургов, урологов, андрологов, дерматовене
рологов, инфекционистов, лучевых диагностов, врачей 
скорой помощи и семейных врачей), создавая при этом 
немалые диагностические трудности [9, 13, 14]. Этому 
способствуют редкость этих заболеваний, недостаточная 
информированность врачей, неспецифический харак
тер их клинико-лабораторной картины, симулирующей 
в ранней стадии различные острые заболевания пахо- 
во-мошоночной области [5, 11, 13]. Почти в 1/3 случаев 
гнойно-некротические поражения наружных половых 
органов имеют невыраженные клинико-лабораторные 
проявления и протекают как опухолевые или специфи
ческие (гранулематозные) воспалительные заболевания 
наружных половых органов [1, 8, И].

Гнойно-некротические заболевания мужских на
ружных половых органов относятся к острым хирур
гическим заболеваниям [9, 10]. Несвоевременные диа
гностика и лечение этих заболеваний связаны с высокой 
вероятностью развития осложнений в виде гнойных сви
щей и затеков, сепсиса и даже летального исхода [8, 11]. 
Например, при запоздалой диагностике гангрены Фур
нье, несмотря на успехи современной терапии, леталь
ность в настоящее время остается крайне высокой и до
стигает 80 - 100% [9,13,14]. Среди выживших пациентов 
с гангреной Фурнье после выписки из стационара не ме
нее 30% нуждаются в постоянном уходе и более 50% - в 
повторных реконструктивно-пластических операциях на 
наружных половых органах и промежности [14, 15]. При 
кавернозном абсцессе полового члена у 10 - 35% паци
ентов развиваются кавернофнброз и фибропластическая 
индурация полового члена (болезнь Пейронн), которые 
приводят к социальной дезадаптации в виде стойкой 
эректильной дисфункции и необратимой деформации

полового члена и могут потребовать хирургической кор
рекции в виде фаллопластнки или фаллопротезирования 
[2.4].

Учитывая редкость этих заболеваний, трудности их 
диагностики в ранней стадии и потенциально неблаго
приятный прогноз, каждый случай гнойно-некротическо- 
го поражения мягких тканей мужских наружных половых 
органов представляет научно-практический интерес и 
обычно подробно обсуждается в литературе.

Цель исследования: изучить особенности клини- 
ко-лучевой картины, диагностики и лечения гнойно-не- 
кротических заболевании мужских наружных половых 
органов.

Материалы и методы
В ГКУБ № 47 и ГКБ № 57 ДЗ г. Москвы, оказыва

ющих неотложную круглосуточную урологическую по
мощь всем социальным категориям больных, за 20-лет- 
ний период (с 1995 г по 2015 г.) среди 1950 пациентов 
с острыми хирургическими заболеваниями мужских на
ружных половых органов, яичка и придатка наблюдали 
18 пациентов с гнойно-некротическими заболеваниями 
наружных половых органов.

Всем поступившим пациентам выполнялись стан
дартные клинико-лабораторные исследования, а среди 
лучевых методов в качестве основного метода диагно
стики гнойно-некротических заболеваний мужских на
ружных половых органов - ультразвуковые исследования 
(УЗИ) половых органов. УЗИ выполняли на сканерах 
среднего класса - «Aloka SSD-1700» (Aloka, Япония) и 
экспертного класса -  «Voluson-730 expert» и «Voluson 
Е8» (GE, США). Для УЗИ половых органов применялись 
линейные датчики высокого разрешения ( 5 - 1 2  МГц и
6 - 1 6  МГц), режимы серой шкалы (В-режим) для ана- 
томо-структурной оценки изучаемого объекта, режимы 
допплеровского картирования кровотока по скорости 
(ЦДК) и энергии (ЭДК) для изучения сосудистого рисун
ка, режим импульсной допплерографии (ИД) для каче
ственной и количественной оценки внутриорганного и 
внеорганного кровотока. УЗИ выполнялось одним иссле
дователем и носило динамический характер (осущест
влялись при поступлении пациента в клинику, в процессе 
н после лечения в сроки, определяемые лечащим врачом 
в зависимости от конкретной клинической ситуации). 
Применялись стандартные настройки УЗ аппаратуры, а 
для оценки низкоскоростного кровотока в мягких тканях 
наружных полозых органов использовался допплеров
ский режим максимальной чувствительности, который 
достигался путем увеличения шкалы чувствительности 
воспринимающего сигнала (Gain) до 75 -  80% и одно
временного уменьшения частоты повторения импульсов 
(PRF) до появления сосудистых флеш-артефактов. При 
необходимости, анализ мелких структур УЗ картины 
осуществлялся в режимах 1,5-кратного и 2х-кратного 
увеличения УЗ изображения (ZOOM-режим). При подо
зрении на гангрену Фурнье для диагностики подкожной 
эмфиземы мягких тканей наружных половых органов до
полнительно выполнялось обзорное рентгенологическое



исследование (ОРИ) таза.
При ретроспективном анализе случаев гнойно-не

кротического поражения наружных половых органов 
изучались следующие показатели: частота заболевания, 
возраст пациентов, социальное положение, предраспола
гающие и каузативные факторы, сроки госпитализации 
в стационар; направительные диагнозы, клинико-лабо
раторная и лучевая семиотика гнойно-некротических 
заболеваний наружных половых органов, длительность 
госпитализации, осложнения и исход заболевания. Кли
ническую картину гнойно-некротических заболеваний 
наружных половых органов классифицировали по сте
пени выраженности местных и общих признаков вос
паления на манифестную и стертую. При манифестной 
клинической картине местные и общие признаки гной
ного воспаления были ярко выражены, общее состояние 
пациента при этом расценивалось как средней тяжести 
или тяжелое, обусловленное гнойно-воспалительной 
интоксикацией. Стертая клиническая картина характе
ризовалась общим удовлетворительным состоянием па
циента с преобладанием в клинической картине местных 
признаков гнойного воспаления в виде гнойника, флюк
туации или гнойного свища. При оценке клинико-лабо- 
рагорного статуса пациентов с гнойно-некротическими 
заболеваниями наружных половых органов использова
лись критерии системной воспалительной реакции (СВР 
или systemic inflammatory response syndrome, SIRS) [11, 
16], а у пациентов с гангреной Фурнье дополнительно 
применяли индекс тяжести гангрены Фурнье (Fournier’s 
gangrene severity index, FGSI) [16,17] (табл. № 1 и № 2).

Абсцесс мошонки по патогенезу группировали на 
первичный абсцесс, возникший как осложнение пост- 
травматической гематомы, фурункула или карбункула 
мошонки, и вторичный абсцесс, который являлся ос
ложнением острых воспалительных заболеваний яич
ка, придатка и семенного канатика (чаще всего, острого 
гнойного эпидидимита или эпидидимоорхита, абсцесса 
яичка). По степени зрелости абсцесс мошонки или по
лового члена классифицировали как острый (незрелый), 
подострый (зреющий) и хронический (зрелый). Стадия 
абсцесса (степень зрелости абсцесса) определялась, пре
имущественно, по данным УЗИ. При этом интерпретация 
результатов УЗИ осуществлялась с учетом данных анам
неза и клинико-лабораторного обследования. Основными 
УЗ критериями зрелости абсцесса наружных половых ор
ганов были наличие деструктивной полости, пиогенной 
капсулы и выраженность перифокальных изменений обо
лочек яичка и мягких тканей полового члена (табл. № 3).

Результаты УЗИ в виде видеофайлов сохранялись 
в цифровом архиве УЗ сканера для последующего углу
бленного анализа. Результаты клинико-лабораторного и 
эхографического обследования пациентов заносились в 
персональные статистические таблицы, специально раз
работанные для данной категории больных. Статисти
ческий анализ полученных данных выполнялся при по
мощи русской версии программы Statistica 10.0 (StatSoft, 
Inc., США) с применением непараметрических методов. 
Для сравнения двух и более независимых групп пациен

тов с гнойно-некротическими заболеваниями наружных 
половых органов использовались тесты Манна-Уитни 
или Краскела-Уоллиса. Статистически значимыми счита
ли межгрупповые различия при р < 0,05. Для представле
ния результатов статистического анализа применяли аб
солютные значения, средние и крайние величины в виде 
Me (min -  max), где Me -  медиана, min и max - минималь
ные и максимальные значения показателя.

Результаты и обсуждение
Частота гнойно-некротических заболеваний наруж

ных половых органов среди всех госпитализированных 
пациентов с острыми хирургическими заболеваниями по
лового члена, мошонки, яичка и придатка яичка за изуча
емый период наблюдения составила 0,9% или в среднем
1 случай в год. Возраст пациентов варьировал от 23 до 
83 лет. Распределение пациентов по возрасту носило би
модальный характер: первый и второй возрастные пики 
заболеваемости наблюдались в 38 лет (29 -  41) и 64 года 
(58 -  72), соответственно. В связи с этим было выделено
2 возрастных группы пациентов: 1-ая группа (моложе 50 
лет) и 2-ая группа (старше 50 лет). В обеих возрастных 
группах распределение пациентов было поровну: по 9 па
циентов в каждой группе.

Социальный статус пациентов с гнойно-некротиче
скими заболеваниями наружных половых органов был 
следующим: пенсионеры -  7, рабочие различных пред
приятий -  6, техническая интеллигенция (инженеры, ме
неджеры) -  2, учащиеся -  2 и временно неработающие
-  1. Все пациенты были городскими жителями.

Распределение пациентов с гнойно-некротическими 
заболеваниями наружных половых органов по нозологи
ям носило следующий характер: абсцесс мошонки на
блюдался у 12 больных, гангрена Фурнье -  у 3, абсцесс 
полового члена -  у 2, гидраденит лона -  у 1 (диагр. № 
1). Среди 12 пациентов с абсцессом мошонки первичный 
абсцесс наблюдался у 3, вторичный -  у 9 . 1-ая возрастная 
группа пациентов включала первичный абсцесс мошонки 
(у 3 больных), вторичный абсцесс мошонки (у 1), гангре
ну Фурнье (у 2), абсцесс полового члена (у 2), гидраденит 
лона (у 1). Во 2-ой возрастной группе пациентов наблю
дались вторичный абсцесс мошонки (у 8 больных) и ган
грена Фурнье (у 1). В итоге группа пациентов моложе 50 
лет объединила все случаи первичного абсцесса мошон
ки (3 случая), абсцесса полового члена (2 случая), гидра- 
денита лона (1 случай) и большинство случаев гангрены 
Фурнье (2 из 3 случаев). Группа пациентов старше 50 лет 
объединила большинство случаев вторичного абсцесса 
мошонки (8 из 9 случаев вторичного абсцесса мошонки). 
Эти нозологические межгрупповые различия были стати
стически значимы (р < 0,05) (диагр. № 2 и № 3).

Причинами развития первичного абсцесса мошон
ки были карбункул мошонки -  у 1 пациента, нагноение 
эпидермоидных кист мошонки -  у 2. Причиной возник
новения вторичного абсцесса мошонки было осложнен
ное течение острого гнойного эпидидимоорхита у всех
-  9 пациентов, страдающих хроническими воспалитель
ными заболеваниями предстательной железы, семенных



Таблица 1. Критерии системной воспалительной реакции, сепсиса и септического шока

Системная воспалительная реакция (СВР)

■ температура тела > 38*С или < З б 'С

■ ЧСС > 100 уд. в 1 мин

• ЧДД > 20 дыханий а 1 мин или РаС02 < 32 м м  рт ст

• количество лейкоцитов крови > 12 х 10*9/л или < 4 х 10*9/л

■ наличие юных форм > 10%

Примечания: сочетание 2-х признаков -  СВР легкой степени тяжести, 3-х 

признаков -  СВР средней степени тяж ести, 4-х и более признаков -  сепсис

Сепсис (СВР + следующие критерии)

• наличие входных ворот для инфекции (гнойного очага)

■ наличие инфекционно-индуцированной полиорганной дисфункции

■ наличие вторичных гнойных очагов в органах

■ положительные посев крови на микрофлору* и прокальцитониновыйтест 

(прокальцитонин > 2 нг/мл)

• неуправляемая артериальная гипотензия (АД < 90 м м. рт. ст. или снижение 

АД  на 20 м м  рт. ст. от базового уровня)**

• - необязательный критерий, ** - переход сепсиса в инфекционно- 

токсический шок

Таблица 2. Шкала оценки тяжести ГФ (Fournier’s gangrene severity index, FGSI)

Фимомпмеаоя
переменная

Норма
♦4 ♦ 3 ♦ 2 ♦ 1 0 ♦ 1 ♦ 2 ♦3 ♦ 4

Температура (С) >41 >39 383-383 36 -  38/4 34 -353 32 -  333 <313 <293
Частота сгдачиых 
сокращений, в ммн

>180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39

Частота дианияв 
мин,

>50 35-49 25-34 12-24 1011 6-9 <5

Натрий (ммоль/д) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110

Калий (ммол/л) >7 6 -6 3 5.5-5$ 3 3-Ь 4 з - м 2 3 -2 3 <23

Креатмнын
(мкмоль/л)

>3,5 2-3/4 1 3-13 0,6-1.4 <03

№матокрит(Х) >60 50 -59,9 46-49,9 30 453 20 -  293 <20

Лейкоциты (10*9/л) >40 2039,9 15-19,9 3-143 1-2.9 <1

Бикарбонат
(ммоль/л)

>52 41-51*9 32-449 22-31.9 18-213 15-173 <15

Оценка распространения ГФ:

ГФ ограничивается урогенитальной/аноректальной область +1 балл

ГФ ограничена областью таза,+2 балла

ГФ выщдетва грамщы таза. ♦ 6 баллов

Оценка возраста:

Возраст 2 GO лег, ♦  1 балл

Таблица 3. Эхографические критерии зрелости абсцессов наружных половых органов

УЗ критерии абсцесса Острый абсцесс Подоарый абсцесс Хронический абсцесс

Пиогенная капсула отсутствует не выражена выражена

Характер содержимого 
абсцесса

детрит, 
гнойная полость отсутствует

детрит/гной/газ, 
гнойная полость 

формируется

той/детрит/гаэ, 
гнойная полость 
сформирована

Перифокальные отечно
воспалительные изменения

выражены выражены не выражены



Абсцесс лона 
Абсцесс <п=1);5Х

ПОЛОВОГО
члена (п = 2);

11%

Гангрена 
Фурнье (п=3); 

17%

Диаграмма 1. Структура гнойно-некротических заболеваний наружных половых органов у мужчин (п = 18)

□Абсцесс лона (п=1)*

■  Гангрена Фурнье (п = 3)*

□Абсцесс полового члена (п = 2)* 

■  Абсцесс мошонки (п = 12)*

* - выявлены статистически значимые межгрупповые различия

Группа пациентов моложе Группа пациентов старше 50 
50 лет (п = 9) лет (п = 9)

Диаграмма 2. Распределение пациентов с гнойно-некротическими 
заболеваниями наружных половых органов по возрастным группам (п = 18)

□  Первичный абсцесс мошонки (п =4)* ■  Вторичный абсцесс мошонки (п = 8)* 

* - выявлены статистически значимые межгрупповые различия

Группа пациентов Группа пациентов 
моложе 50 лет старше 50 лет

Диаграмма 4. Распределение пациентов с первичным и вторичным абсцессом мошонки 
по возрастным группам (п = 12)



пузырьков. Каузативными факторами гангрены Фурнье 
были острый гнойный парапроктит -  у 1 пациента, трав
ма мошонки -  у 1 и острый гнойный простатовезикулит- 
у 1. Абсцесс полового члена развился в одном случае как 
нагноение посттравматической гематомы спонгиозного 
тела полового члена, возникшей во время форсирован
ного коитуса, в другом случае - как осложнение трихо- 
монадного уретрита. Гидраденит лона в виде внутрикож- 
ного абсцесса возник как осложнение стафилококковой 
пиодермии на фоне наследственной предрасположенно
сти.

Отягощенный коморбидный фон, обусловленный 
наличием сопутствующих иммунодефицитных заболева
ний, имели 17 (94%) из 18 пациентов с гнойно-некротиче
скими заболеваниями наружных половых органов. Среди 
сопутствующих заболеваний были выявлены: сахарный 
диабет 2 типа - у 12 пациентов (среди них инсулинозави
симый сахарный диабет -  у 6), повышенная масса тела 
(индекс массы тела < 30 кг/см*2) и ожирение 1 стадии 
(индекс массы тела > 30 см/кг*2 и < 35 см/кг*2) -  у 12, 
доброкачественная гиперплазия простаты (ДГПЖ) 1 - 2 
стадий - у 10, хронический простатит -  у 9, сердечно-со
судистые заболевания (ИБС 2 ФК, гипертоническая бо
лезнь 1 - 2 стадий, атеросклеротический кардиосклероз, 
недостаточность кровообращения 1 стадии) -  у 9, нарко
мания - у 3, ВИЧ/СПИД -  у 3, неоднократные инфекции, 
передающиеся половым путем (ИППГТ) - у 3, вирусный 
гепатит С -  у 2 и рак ободочной кишки -  у 1. Сочета
ние нескольких сопутствующих заболеваний (более 2-х 
заболеваний) было у 14 (82%) из 17 иммунокомпромети- 
рованных больных. Таким образом, большинство (94%) 
пациентов имели отягощенный (иммунодефицитный) ко
морбидный фон для развития гнойно-некротических за
болеваний наружных половых органов, обусловленный в 
82% случаев наличием нескольких сопутствующих (отяг
чающих) заболеваний. Среди пациентов 1-ой возрастной 
группы (моложе 50 лет) преобладали такие сопутству
ющие заболевания, как ВИЧ/СПИД (у 3 из 3 больных с

ВИЧ/СПИДом), наркомания (у 3 из 3), вирусный гепатит 
С (у 2 из 2), ИПГТП -  (у 2 из 3). Среди пациентов 2-ой воз
растной группы (старше 50 лет) доминировали сахарный 
диабет, в том числе инсулинозависимая форма заболева
ния, (у 9 из 12 пациентов с сахарным диабетом), ДГПЖ 
(у 9 из 10), хронический простатит (у 7 из 9), сердечно
сосудистые заболевания (у 7 из 9). Эти межгрупповые 
различия по наличию предрасполагающих факторов (со
путствующих заболеваний) были статистически значимы 
(р < 0,05) (днагр. № 4). Повышенная масса тела и ожире
ние, как предрасполагающие факторы, присутствовали у 
большинства (67%) больных обеих возрастных групп, од
нако, межгрупповые различия по этим показателям были 
статистически незначимы (р > 0,05).

На догоспитальном этапе лечение по поводу гной- 
но-некротических заболеваний наружных половых 
органов получали 13 (72%) пациентов, занимались са
молечением -  5 (28%). Амбулаторное лечение осущест
влялось в условиях местной городской поликлиники (у 
12 больных) или коммерческого медицинского центра (у 
3 больных). Среди амбулаторных пациентов преобладали 
больные 2-ой возрастной группы (старше 50 лет), име
ющие вторичный абсцесс мошонки: 8 (62%) из 13 паци
ентов. Все пациенты, которые занимались самолечением, 
относились к 1-ой возрастной группе (моложе 50 лет). 
Среди них были 3 пациента с первичным абсцессом мо
шонки и 2 - с абсцессом полового члена. При этом УЗИ 
половых органов до начала амбулаторного лечения было 
выполнено только у 4 (31%) из 13 пациентов, в ходе ле
чения -  ни у одного. При опросе все пациенты обеих воз
растных групп отметили неудовлетворительный эффект 
амбулаторного или самостоятельного лечения в виде со
храняющихся болей в наружных половых органах (у 8), 
асимметричного увеличения наружных половых органов 
(у 7), периодической гипертермии до субфебрнльных и 
фебрильных цифр (у 5). Эти жалобы послужили пово
дом для обращения пациентов в урологическую клинику. 
Бригадой скорой медицинской помощи были доставлены

Ш Группа пациентов старше 50 лет (п = 9) □  Группа пациентов моложе 50 лет (п = 8)

Диаграмма № 4. Структура сопутствующих (отягчающих) заболеваний среди пациентов с гнойно- 
некротическими заболеваниями наружных половых органов 1-ой и 2-ой возрастных групп (п = 17)



Таблица 4. Клиническая характеристика пациентов с гнойно-некротическими заболеваниями наружных
половых органов (п -  18)

Каузативный
фактор

Сроки
гослиталкзацм!,

сут
(Me (mbi-max)l

ТЬпжная
клиюмеская

картина

Системная 

реакция (СВР)

Типичная
температурная

реакция

Местные
осложнения

Длительность 
госпита/воащы, 

иойю-день 
(Me (min-max))

Абсцесс лона 
(п-1) неизвестно S манифестная легкая степень фебрильная нет 3

Абсцесс полового
члена
(п-2)

осложненный
иоитус 8J5 (3-14) стертая отсутствие СБР субфебрильная нет 9(8-10)

Первичный 
абсцесс мошонки 
(п-3)

нагноение
апидермоидкых

кистмошоюм
3(2-3) манифестная

легкая 
и средняя степень 

у 2 больных, 
тяжелая степень 

(сепсис)-у 1

фебрильная нет 6(5-12)

Вторичный 
абсцесс моиюнки 
(п*9)

осложнение
гнойного

эпидидимоорхита
13 (4-21)* стертая отсутствие СВР иормотермия

гнойный свищ 
мошонки у 2 

больных
12(5-16)*

ГЪнгрена Фурнье 
(п-3)

травма мошонки, 
гнойный 

паралроктит,
ГНОЙНЫЙ

простатит

4(3-5) манифестная

тяжелая степень 
(сепсис) уЗ 
бальных с 
развитием 

септического шока 
и легального 
меявда-у 1

фебрильная,
пиретическая

промежно- 
прямокишечжй 

самц у 1 больного
32 (1—46)*

* выявлены статистически значимые межгруллоеые различия

Таблица 5. Лабораторная картина пациентов с гнойно-некротическими заболеваниями наружных половых
органов (п = 18)

Гемоглобин, г/л 
[Me (min-max)) 
(референтные 

значения: 
130-170)

Лейкоциты 
крови, Ю*9/л 

(Me (min-max)] 
(референтны* 

значения:
4/) -  9,0)

Палочмоядерные 
Формы 

лейкоцитов, % 
[Me (min-max)] 
(референтные 
значения: 1-6)

Лимфоциты, % 
(Me (min-max)] 
(референтные 

значения: 
19-37)

Моноциты, % 
[Me (min-max)] 
(референтные 

значения: 3-11)

СОЭ, мм/час 
[Me (min-max)] 
(референтные 

значения: 3-10)

Тйпичная
каузативная
микрофлора

Абсцесс лона 
(п»1) 120 13,6 10 18 2 54 стафилококк ♦ 

кишечная флора

Абсцесс 
полового члена 
(п-2)

133(123-142) 11^(11,6-12) 10 (8 -12) 30(23-37) 2 3(2-3) 29(25 -  33) кишечная флора 
+трихомонады

Первичный
абсцесс
мошонки (п ■ 3)

113(108-118) 19,6(17,5-21,8) 14(14-16) 17(15-19) 4(3 -5 ) 46(36-64)
стафилококк» 

кишечная флора

Вторичный
абсцесс
мошонки (п-9)

123(108-145) 8(6Д-12 Л )* 5(2-13) 19(13-23) 7(2-9) 26(10- 45)* кишечная флора

Гангрена 
Фурнье (п-3) 87(86 -  93)* 15 (3,2 -  22) 16(10-23)* 15(12-17)* 2(2-4)* 53(45 -  65)*

кишечная*
анаэробная

флора

• выявлены статистически значимые межгрупповые различия

в стационар 11 пациентов, по направлению уролога мест
ной поликлиники -  4, обратились самостоятельно -  3. 
Структура направительных диагнозов при поступлении в 
стационар была следующей: при абсцессе лона -  острый 
эпндидимит, острый фуникулит; для пациентов с абсцес
сом полового члена -  абсцесс полового члена (у 2); для 
пациентов с первичным абсцессом мошонки -  абсцесс 
мошонки (у 3); для пациентов с вторичным абсцессом 
мошонки -  абсцесс мошонки, как осложнение острого 
гнойного эпидидимоорхита (у 6), посттравмягическая 
флегмона мошонки (у 2), гнойный свищ мошонки (у 2);

для пациентов с гангреной Фурнье -  абсцесс мошонки (у 
1), флегмона мошонки (у 1), острый гнойный парапрок
тит (у 1), острый гнойный простатовезнкулит (у 1). Сро
ки госпитализации для пациентов 1-ой и 2-ой возрастных 
групп статистически различались (р < 0,05) и составили 
1,8 суток (6 часов -  5 суток) суток и 12,5 суток (8 -  23 
суток) суток, соответственно.

Таким образом, для пациентов 1-ой возрастной груп
пы были характерны самолечение и более ранняя госпита
лизация в стационар, вероятно обусловленная манифест
ной клинической картиной заболевания, для пациентов



2-ой возрастной группы были характерны длительное 
амбулаторное лечение по-поводу острого гнойного эпиди- 
димоорхита и, соответственно, поздняя госпитализация в 
стационар, очевидно обусловленная дополнительно стер
той клинической картиной заболевания. К основным при
чинам поздней госпитализации пациентов 2-ой возраст
ной группы относятся неправильная организация лечения 
на догоспитальном этапе у всех больных (пренебрежение 
стационарным лечением, отсутствие необходимого дина
мического клинико-лабораторного и УЗ контроля во время 
лечения) и неэффективность консервативного лечения. Яв
ляется очевидным, что неправильно организованное амбу
латорное лечение острого эпндидимоорхита, являющегося 
острым хирургическим стационарным заболеванием, при
вело в итоге к развитию его осложнений в виде абсцесса 
яичка и вторичного абсцесса мошонки у 6 (67%) из 9 боль
ных с образованием гнойных свищей дополнительно у 2 
больных. При гангрене Фурнье на догоспитальном этапе 
правильный диагноз не был установлен ни в одном из 3 
случаев, что объясняется редкостью заболевания, недоста
точной информированностью врачей амбулаторного звена, 
неспецнфнчностью клинико-лабораторной картины мол
ниеносной гангрены мошонки, протекающей в начальной 
стадии под масками острых заболеваний органов мошон
ки и промежности. Сравнительно нетрудной была амбула
торная диагностика абсцесса полового члена и первичного 
абсцесса мошонки, обусловленного нагноением сальных 
кист мошонки.

Клинико-лабораторная картина гнойно-некротиче
ских заболеваний наружных половых органов включала 
местные признаки гнойного воспаления или некроза и 
общие симптомы интоксикации разной степени выра
женности (табл. № 4 и № 5). При незрелых, формирую
щихся абсцессах наружных половых органов и гангрене 
Фурнье в ранней стадии местные проявления этих забо
леваний были схожи между собой, однако темпы их раз
вития и степень интоксикации были более выражены при 
гангрене Фурнье. У пациентов с абсцессами наружных 
половых органов характер клинико-лабораторной карти
ны определялся стадией абсцесса или, другими словами, 
его степенью зрелости. При остром и подостром абсцес
се местные и общие клинико-лабораторные признаки 
гнойного воспаления имели манифестный характер, при 
хроническом абсцессе наблюдалось клинически стертое 
течение воспалительного процесса. Среди абсцессов на
ружных половых органов манифестная клиническая кар
тина была характерна для больных первичным абсцес
сом мошонки и абсцессом лона. Все эти пациенты имели 
острую или подострую стадию развития абсцесса и были 
моложе 50 лет (1-ая возрастная группа). Для пациентов 
с абсцессом полового члена и вторичным абсцессом мо
шонки было характерно стертое клиническое течение с 
преобладанием местных проявлений гнойного воспале
ния в виде флюктуации или гнойного свища. Большин
ство этих пациентов (8 из 10) относились ко 2-ой возраст
ной группе (старше 50 лет) и имели хроническую стадию 
абсцесса (7 из 10), осложненную развитием спонтанных 
гнойных свищей мошонки (у 2 пациентов).

Клинико-лабораторная картина гангрены Фурнье, в 
отличие от абсцессов наружных половых органов, харак
теризовалась выраженной воспалительной интоксикаци
ей. Все пациенты с гангреной Фурнье поступили в тяже
лом или крайне тяжелом состоянии. Из-за выраженного 
болевого синдрома два пациента при госпитализации на
ходились в вынужденном положении: лежа на боку с при
веденными ногами к туловищу, руками держась за пах. 
Среди жалоб у всех пациентов были острые или ноющие 
интенсивные боли в мошонке и/или промежности, уве
личение мошонки, гипертермия, общая слабость. Боли 
носили постоянный характер, ненаркотические аналь
гетики оказывали лишь кратковременный эффект. Забо
левание возникло остро у всех пациентов и отличалось 
стремительно прогрессирующим течением, несмотря на 
проводимую в амбулаторных условиях симптоматиче
скую терапию. Среди местных симптомов гангрены Фур
нье отмечены выраженный отек мошонки у всех больных 
с быстрым (в течение 1 -  2 суток) распространением на 
промежность и переднюю брюшную стенку -  у 2 боль
ных; эритема и индурация кожи мошонки -  у всех боль
ных, подкожная крепитация мошонки -  у всех больных, 
некроз кожи мошонки, корня полового члена и промеж
ности -  у 2, папулезные высыпания на коже мошонки с 
гнойно-геморрагическим отделяемым и зловонным запа
хом - у 1. Распределение гангрены Фурнье по анатоми
ческим областям была следующая: поражение мошонки 
-  у 1 больного, мошонки и корня полового члена -  у 1, 
мошонки и промежности -  у 1. Паховая лимфаденопагия 
реактивного характера была выявлена у всех пациентов. 
Среди общих симптомов преобладала выраженная си
стемная воспалительная реакция у всех пациентов, пере
ходящая в инфекционно-токсический шок -  у 1. Состо
яние всех пациентов можно было охарактеризовать как 
септическое с лихорадкой гектического типа у 1 пациен
та и фебрильного типа -  у 2. Симптомы интоксикации в 
виде слабости, потливости, потери аппетита, бессонницы 
наблюдались у всех больных. Лабораторная картина ган
грены Фурнье была неспецифичной. По данным лабора
торных исследований обнаруживались выраженная ане
мия, гиперлейкоцитоз со сдвигом формулы крови влево, 
повышение СОЭ, развитие печеночно-почечного синдро
ма (в виде повышение уровня печеночных трансамнназ, 
креатннина, мочевины в сыворотке крови), тромбоцита- 
пения, гипоальбуминемия, гипергликемия, кетоацитодоз 
разной степени выраженности у всех больных. У одного 
пациента с инфекционно-токсическим шоком отмечался 
резко положительный прокальцитониновый тест. Лейко- 
цитурия и бактериурия наблюдались у всех пациентов с 
гангреной Фурнье и были обусловлены сопутствующими 
воспалительными заболеваниями мочеполовых системы 
(уретритом и простатовезикулитом).

Особого внимания заслуживала оценка статуса 
пациентов с молниеносной гангреной мошонки и про
межности с использованием индекса тяжести гангрены 
Фурнье (FGSI), предложенного Laor Е. и со авт. в 1995 
году [17] (табл. № 2). Этот индекс исчисляется в баллах 
и представляет собой совокупность основных показате



лей клинико-лабораторного статуса пациента (возраста, 
анатомической локализации гангрены Фурнье, частоты 
пульса и дыхания, величины артериального давления и 
температуры тела, количества лейкоцитов крови, вели
чины гематокрита, уровней натрия, калия, креаггинина, 
альбумина, щелочной фосфатазы и стандартных бикар
бонатов в плазме крови). Путем регрессионного анализа 
была показана высокая прогностическая ценность индек
са тяжести гангрены Фурнье: обнаружена сильная корре
ляционная связь между FSGI и исходом заболевания (г =
0.934, р = 0.005). При значениях FGSI свыше 9 баллов 
вероятность летального исхода составляет 75%, при зна
чениях FSGI < 9 баллов вероятность благоприятного ис
хода равна 78% (р = 0.008) [17]. Однако, в наблюдениях 
других авторов взаимосвязи индекса тяжести гангрены 
Фурнье с исходом заболевания выявлено не было [8, 10, 
18]. В наших наблюдениях FGSI составил -  5, 7, 18 бал
лов и хорошо коррелировал с исходом заболевания. В од
ном случае при значении индекса 18 баллов наблюдался 
летальный исход заболевания, в двух других случаях при 
FGSI меньше 9 баллов исход гангрены Фурнье был благо
приятным.

Эффективность клинической и УЗ диагностики 
была изучена у всех пациентов с гнойно-некротическими 
заболеваниями наружных половых органов (табл. № 6). 
Среди 15 пациентов с абсцессами наружных половых ор
ганов на догоспитальном этапе правильный диагноз был 
установлен в 7 (47%) случаях (у всех пациентов с абсцес
сом полового члена, первичным абсцессом мошонки и у 2 
пациентов с вторичным абсцессом мошонки). В условиях 
приемного отделения при клинико-лабораторном обсле
довании были заподозрены вторичные абсцессы мошон
ки еще у 4 больных, у которых наблюдалось осложненное 
течение заболевания с развитием пиоцеле или наружного 
гнойного свища мошонки. Таким образом, при клинико
лабораторном обследовании среди пациентов с абсцесса
ми наружных половых органов абсцессы полового члена, 
первичный абсцесс мошонки были диагностированы во 
всех случаях, вторичный абсцесс мошонки -  в 6 (67%) 
из 9 случаев.

Ложноотрицательные результаты клинической диа
гностики наблюдались при вторичном абсцессе мошонки 
в подострой стадии в 3 (33%) случаях и были обуслов
лены сходством клинико-лабораторной картины абсцесса 
мошонки и острого эпидидимоорхита; в случае гнойно
го гидр аденита лона (абсцесса лона в подострой стадии, 
что было обусловлено сходством клинико-лабораторной 
картины абсцесса лона и острого эпидидимита и острого 
фуникулита.

При УЗИ абсцессы наружных половых органов 
были диагностированы во всех случаях. По своим аку
стическим признакам абсцессы наружных половых орга
нов не отличались от абсцессов другой локализации. В 
диагностике абсцесса мошонки и полового члена в ка
честве основного метода применялся В-режим. Режимы 
допплерографии использовались в качестве вспомога
тельных: для уточнения стадии заболевания, границ аб
сцесса мошонки и полового члена и степени активности

воспалительного процесса в окружающих абсцесс мяг
ких тканях и структурах. Интенсивность сосудистого ри
сунка оболочек яичка оценивали при помощи ЦДК и ЭДК 
путем сопоставления сосудистого рисунка ипсилатераль- 
ной и контралатеральной стороны. У пациентов с абсцес
сом мошонки дополнительно при помощи ИД определя
ли максимальную линейную скорость кровотока (ЛСК) в 
артериях оболочек яичка. При значениях ЛСК в артериях 
оболочек яичка свыше 10 см/с кровоток расценивался как 
высокоскоростной. Перифокальные отечно-воспалитель
ные изменения мягких тканей полового члена и оболо
чек яичка, по данным УЗИ, включали: утолщение (кожи 
и подкожной клетчатки полового члена -  свыше 5 мм, 
стенки мошонки - свыше 10 мм); слоистость их структу
ры; гиперваскуляризацию (наличие сосудистых локусов 
в мягких тканях полового члена и в стенке мошонки, в 
норме там не встречающихся); выпот в полости соб
ственной влагалищной оболочки яичка объемом свыше 5 
мл. Согласно данным УЗИ, острый абсцесс наблюдался у 
1 пациента с абсцессом мошонки, подострый абсцесс -  у 
6 пациентов с абсцессом лона, полового члена и мошон
ки; хронический абсцесс -  у 7 пациентов с абсцессом мо
шонки. Размеры абсцессов наружных половых органов 
составили 28 (8 -  45) мм или 2,6 (1,0 -  4,7) смЗ. Абсцесс 
мошонки сочетался с тотальным гнойным расплавлени
ем яичка у 6 (50%) больных.

Как уже отмечалось, среди пациентов с гангреной 
Фурнье на догоспитальном этапе диагноз заболевания в 
ранней стадии не был установлен ни в одном из 3 случа
ев. В приемном отделении при клинико-лучевом обсле
довании пациентов с гангреной Фурнье в развернутой 
стадии заболевания были исключены острые заболева
ния органов мошонки у всех пациентов, гангрена Фурнье 
диагностирована -  у 2 и заподозрена -  у 1 больного. У 
всех пациентов с гангреной Фурнье при УЗИ были обна
ружены: выраженное утолщение оболочек яичка: 16,7 (15 
-  18) мм; скопление жидкости между оболочками яичка 
и в полости влагалищной оболочки яичка в небольшом 
количестве: 15,5 (12 -  20) мл; интенсивная гиперваску- 
ляризация оболочек яичка; нормальный кровоток и неиз
менная структура яичек и придатка. Эмфизема мошонки 
выявлена при УЗИ и ОРИ у всех пациентов, при физи- 
кальном исследовании -  у 2. Во всех наблюдениях УЗИ 
помогло уточнить причину гангрены Фурнье: выявить 
ишиоректальный абсцесс и острый простатовезикулит, а 
также исключить острый эпидидимоорхит, флегмону мо
шонки и травму яичка.

Основными критериями диагностики гангрены 
Фурнье в наших наблюдениях были острое начало, 
стремительно прогрессирующее течение, местные про
явления в виде некроза, эмфиземы наружных половых 
органов, подтвержденной при УЗИ и ОРИ, выраженная 
системная воспалительная реакция в виде сепсиса. ОРИ 
наружных половых органов, малого таза и брюшной по
лости дополняло данные УЗИ. В отличие от УЗИ, ОРИ, 
обладая возможностями панорамного исследования не
скольких анатомических регионов, позволило уточнить 
границы подкожной эмфиземы дополнительно в 1 случае



Таблица 6. Чувствительность (Se) диагностических методов при гнойно-некротических заболеваниях
наружных половых органов (абс, %)

Абсцесс 
лона 
(п = 1)

Абсцесс 
полового 

члена 
(п = 2)

Первичный 
абсцесс 

мошонки 
(п = 3)

Вторичный 
абсцесс 

мошонки 
(п = 9)

Гангрена Фурнье 
(п=3)

Ранняя
стадия

Развернутая
стадия

Клинический метод
0(0%) 2(100%) 3(100%) 6(67%) 0((Ж) 2(67%)

Ультразвуковой
метод

1(100%) 2(100%) 3(100%) 9(100%) * 3(100%)

Рентгенологический
метод

• • • • • 3(100%)

• - метод не применялся

Золотистый 
стафилококк (п

в 644 случаев обнаружены микробные ассоциации

Диаграмма 5. Структура каузативной микрофлоры у пациентов с гнойно-некротическими заболеваниями
наружных половых органов (п = 11)

(при распространении подкожной эмфиземы на промеж
ность и переднюю брюшную стенку). Результаты УЗИ и 
ОРИ хорошо коррелировали с данными физикального ис
следования: при подкожной крепитации они подтвердили 
наличие подкожной эмфиземы и уточнили границы ее 
распространения на передней брюшной стенке.

Лечение пациентов с гнойно-некротическими забо
леваниями наружных половых органов обычно осущест
влялось хирургическим путем. Хирургические вмеша
тельства были выполнены у 16 (89%) из 18 пациентов с 
гнойно-некротическими заболеваниями наружных поло
вых органов, консервативное лечение успешно примене
но у  одного пациента с трихомонадным абсцессом сре
динного шва полового члена. Симптоматическое лечение 
по-причине крайне тяжелого (терминального) состояния 
проводилось в одном случае гангрены Фурнье, закончив
шемся летальным исходом.

При абсцессах наружных половых органов тра
диционная абсцессотомия была выполнена у 13 (87%) 
из 15 больных, у 8 (67%) из 12 пациентов с абсцессом 
мошонки она сопровождалась орхнэктомией. Показани
ями к орхиэктомии было сочетание абсцесса мошонки 
с острым гнойно-деструктивным эпидндимоорхитом в

далеко зашедшей стадии и абсцессом яичка, который по 
причине запоздалой диагностики привел к необратимой 
утрате паренхимы яичка и развитию вторичного абсцесса 
мошонки по продолжению (per continuitatem). При гной
ном гидрадените лона была выполнена тонкоигольная 
пункция и аспирация внутрикожного абсцесса с лечебно
диагностической целью.

Среди пациентов с гангреной Фурнье основопола
гающим в лечении было экстренное хирургическое вме
шательство в сочетании с мощной антибактериальной и 
противошоковой терапией. Хирургическая тактика, со
гласна рекомендациям [9, 1 2 -1 5 , 19], включала санаци- 
онные некрэктомии (при необходимости -  многократные) 
с применением лампасных разрезов, вскрытием и дрени
рованием флегмон и абсцессов мягких тканей аногени
тальной области. С учетом полимикробной (аэробной и 
анаэробной) каузативной микрофлоры препаратами вы
бора для антибактериальной терапии гангрены Фурнье 
были цефалоспорины (цефтриаксон) или фторхинолоны 
(флоксан), аминоглнкозиды (гентамицин) и метронида- 
зол (метрогил). При тяжелых формах гангрены Фурнье в 
комплекс антибактериальных препаратов включали анти
биотик из класса карбапенемов (имипенем). Противошо



ковые мероприятия были направлены на поддержание 
гемодинамики, прежде всего сердечного выброса, адек
ватной тканевой перфузии, на проведение дезинтокси- 
кационной терапии в целях уменьшения симптомов эн
дотоксемии. В послеоперационном периоде управление 
раневым процессом осуществлялось в зависимости от 
его фазы, с применением различных видов раневых по
вязок и способов обезболивания. В одном наблюдении, 
в результате прогрессирующего течения заболевания и 
неоднократных некрэктомий (в количестве -  5), наблюда
лось частичное обнажение яичек и мошоночной порции 
семенных канатиков, что потребовало применения с ре
конструктивной целью аутодермопластики мошонки сво
бодным кожным лоскутом, взятым с передней брюшной 
стенки, с хорошим отдаленным результатом.

На всех этапах лечения гнойно-некротических за
болеваний наружных половых органов осуществлялся 
динамический клинико-лабораторный и УЗ мониторинг 
с периодичностью в среднем 2 - 3  дня.

Микробный профиль гнойно-некротических заболева
ний наружных половых органов изучен у 16 (89%) из 18 па
циентов. При посеве пюя из полости абсцессов или раневого 
отделяемого при гангрене Фурнье каузативная микрофлора 
была обнаружена в 11 (69%) случаях: кишечная группа бакте
рий (кишечная палочка, энтерококки, синегнойная палочка, 
вульгарный протей) была представлена -  в 9 (82%) случаях, 
золотистый стафилококк -  в 3 (27%) и анаэробная микро
флора (клостридии, пептострептококки, энтеробакгер) -  в 
3 (27%). Микробные ассоциации были выявлены в 7 (64%) 
случаях в виде сочетания кишечной группы бактерий и золо
тистого стафилококка или сочетания кишечной и анаэробной 
микрофлоры (диагр. № 5). В 5 (31%) случаях роста микро
флоры получено не было. Лидирующее место среди кауза
тивной микрофлоры принадлежало кишечной палочке (Е. 
coli), которая была обнаружена в 8 из 11 случаев позитивного 
роста микрофлоры и в 6 из 7 микробных ассоциациях. При 
первичном абсцессе мошонки и абсцессе спонгиозного тела 
полового члена преобладала грамположительная микрофло
ра (золотистый стафилококк), при вторичном абсцессе мо
шонки -  грамотрицательная микрофлора (кишечная группа 
бактерий), при гангрене Фурнье -  ассоциации анаэробной и 
аэробной (кишечной) микрофлоры. Посев крови, выполнен
ный в одном случае при гангрене Фурнье, был положитель
ный и обнаруживал рост синегнойной палочки.

Прогноз заболевания был благоприятным у 17 
(94%) пациентов. Летальный исход наблюдался при ган
грене Фурнье в 1 случае вследствие септического шока. 
Причиной сепсиса была грам отрицательная флора: си
негнойная палочка (Ps. aeruginosa).

Длительность госпитализации у пациентов с гной- 
но-некротическими заболеваниями наружных половых 
органов варьировала в широком диапазоне: от 3 до 46 
койко-дней. Для двух групп пациентов (с абсцессами на
ружных половых органов и гангреной Фурнье) длитель
ность госпитализации статистически различалась (р < 
0,05) и составила 7,5 (3 -  30) и 32 (1 -  46) койко-дней, со
ответственно (табл. № 4). Среди пациентов с абсцессами 
наружных половых органов наименьшая продолжитель

ность стационарного лечения была выявлена у пациентов 
моложе 50 лет с гндраденитом лона, первичным абсцес
сом мошонки и абсцессом полового члена. Наибольшая 
продолжительность стационарного лечения наблюдалась 
у пациентов старше 50 лет с вторичным абсцессом мо
шонки, что было обусловлено наличием отягчающих со
путствующих соматических заболеваний, требующих бо
лее длительного лечения в условиях стационара. Среди 
пациентов с гангреной Фурнье более продолжительная 
госпитализация была обусловлена тяжестью основного 
заболевания, а также применением многократных этап
ных некрэктомий и аутодермопластики мошонки.

Пациенты с абсцессом полового члена и гангреной 
Фурнье были обследованы в сроки 3, 6 и 12 месяцев по
сле выписки из стационара. Признаков эректильной дис
функции, деформации полового члена и мошонки, соци
альной дезадаптации выявлено не было.

Заключение
Таким образом, гнойно-некротические заболевания 

мужских наружных половых органов относятся к редким 
заболеваниям и встречаются, преимущественно, у имму- 
нокомпрометированных пациентов. Ввиду недостаточ
ной информированности врачей, неспецифического ха
рактера клинико-лабораторной картины, симулирующей 
в ранней стадии различные острые заболевания пахово
мошоночной области, они могут быть трудны для сво
евременной диагностики. Наибольшие диагностические 
трудности наблюдались при гангрене Фурнье, вторичном 
абсцессе мошонки и гнойном гндрадените лона.

Основным методом диагностики гнойно-некрсти- 
ческих заболеваний наружных половых органов является 
высокоразрешающее УЗИ, которое в наших наблюдениях 
имело решающее значение, как для постановки диагноза, 
так и для выработки тактики лечения. УЗИ позволило не 
только подтвердить диагноз, но и уточнить стадию забо
левания (степень зрелости абсцесса), границы воспаления, 
осуществить успешную тонкоигольную пункцию и аспира
цию абсцесса с лечебно-диагностической целью. В после
операционном периоде, наряду с клинико-лабораторными 
методами диагностики, УЗИ в качестве дополнительного 
инструмента диагностики помогло оценить эффективность 
проводимого лечения. Прогноз при своевременной диагно
стике и лечении гнойно-некротических заболеваний наруж
ных половых органов является благоприятным. ■
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