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FOURNIEROVA GANGRENA JAKO KOMPLIKACE PERIPROKTALNIHO ABSCESU

Fournierova gangréna jako komplikace
periproktalniho abscesu

MUDr. Michal Soska
1. urologické oddéleni, Nemocnice Trebic

Kazuistika tficetidevitiletého pacienta s tézkym pribéhem infekéni nekrotizujici fasciitidy v oblasti genitalu a perinea, téZ ozna-
¢ované jako Fournierova gangréna. Pfic¢inou vzniku onemocnéni byla progrese a Sifeni zanedbaného periproktalniho abscesu.
| pres tézky a prolongovany pribéh, ktery si vynutil intenzivni péci s nutnosti opakovanych operacnich revizi s rozsahlymi ne-
krektomiemi, doslo ke zvladnuti nemoci a zhojeni ran témér ad integrum. Plvodné zamyslena plasticka korekce nakonec nebyla
potieba. Zasadni ulohu v péci o pacienta hrél individualizovany a multidisciplinarni pfistup.

Kli¢ova slova: infek¢ni nekrotizujici fasciitida, Fournierova gangréna, periproktalni absces, nekrektomie, multidisciplinarni.

Fournier’s gangrene complicating periproctal abscess

We present a case of a thirty-nine-year-old male patient suffering from severe infectious necrotising fasciitis of the genitals and
perineal area, also known as Fournier’s gangrene. Progression and spread of a neglected periproctal abscess were the main reasons
why the disease developed. A severe and long-lasting course of the disease required intensive care followed by repeat operations
with extensive necrectomies. Despite this, the patient got through the disease well and the wounds healed almost completely, at
least with no need for plastic correction. An individualised and multidisciplinary approach was essential in the care of the patient.

Key words: infectious necrotising fasciitis, Fournier’s gangrene, periproctal abscess, necrectomy, multidisciplinary.

Uvod

Fournierova gangréna je charakterizovéna
jako infek¢ni nekrotizujici fasciitida a gangré-
na mékkych tkani zevniho genitélu, perinea
a perinealni oblasti (1). | presto, Ze prvni toto
onemocnéni popsal Baurienne roku 1764,
jméno nese po Jeanu Alfredu Fournierovi,
ktery ho popsal jako idiopatickou gangrénu
skrota v roce 1883 (2). V soucasné dobé je v té-
mér 95 % pfic¢ina zndma (3).

Pro onemocnéni je typicky pomérné vzacny
vyskyt, vysoka mortalita (4-88 % s medianem
20-409%) a rychly priibéh (4, 5). Neziidka docha-
zi ke zhor3eni zdravotniho stavu v fadu hodin
amuze vést k organovému selhani a smrti (6).
MuZzi jsou postizeni desetkrat Castéji nez zeny (7).

Diagnéza vychazi predevsim z klinického
ndlezu a anamnézy. Patofyziologicky se jedna

o obliterativni endarteritidu (3), zpUGsobuijici
v misté vzniku infekce otok a zarudnuti (8),
které zahy prechazi do nekrotickych a emfy-
zematoznich lozisek s krepitaci (9), provazené
silnym zédpachem. Infekce se $ifi nejen povr-
chové, ale prostupuje i do hlubsich vrstev, kde
postihuje fascii, po které se dale rychle Sii
(10). Varlata i s obaly jsou vzhledem k cévnimu
zasobeni postizeny vzacné (11). V diagnostice
hraje velmi dulezitou roli také komplementar-
ni vysetieni krve (krevni obraz a biochemie),
moce a zobrazovaci metody (12).

Pticina vzniku je ve vétsiné pfipadd na
podkladé synergického pudsobeni extrémné
virulentnich patogen (Casto se vyskytujicich
jako komenzalové v genitoandlni oblasti -
stafylokoky, streptokoky, pseudomonady, ...)
(13) aimunosuprese pacienta (11). Existuje cela

fada rizikovych faktord, které v konec¢ném di-
sledku zpUsobuji zhorsenou obranyschopnost
pacienta. Mezi ty nejcasté;jsi patii diabetes
mellitus, obezita, hypertenze, abuzus drog
a alkoholu, nddorové onemocnéni, chronicka
dialyza, malnutrice, malhygiena, iatrogenni
pficiny (stavy po instrumentaci v dané oblasti)
nebo jejich kombinace (1, 3, 14). Jednou z moz-
nych a pomérné castych pficin je progrese
periproktalniho abscesu, ktery je definovan
jako infekce mukoéznich analnich Zlaz, a pre-
stup infekce na periproktalni prostor (11, 15).

V terapii je dulezity rychly a multioborovy
pfistup (16). Mezi zasadni kroky patfi véasné
nasazeni Sirokospektrych antibiotik a zajisténi
vitalnich funkci cestou jednotky intenzivni
péce, stejné jako neodkladna operacnirevize
s debridementem nekrotickych tkani (6, 11)
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Obr. 1. Druhy den, nekrotickd fascie pod odstra-
nénou nekrotickou kazi, kontraincize a perforova-
ny periproktdIni absces (foto autor)

Obr. 2. Druhyden, stav po odstranéni nekrotické
fascie, obnazené pravé varle s obalem (foto autor)

Obr. 3. Tretiden, obnazend obé varlata se svymi
obaly; rdna s fibrinovymi ndlety, zadrénovany
periproktdini absces (foto autor)

TS —

a derivace moce a stolice adekvatnim zpUso-
bem (5, 17). Dle literatury lze docilit zvyseni
mozného efektu [é¢by pouzitim hyperbarické
komory (8).

Vlastni kazuistika

Zacatkem unora 2019 pfichazi na chirurgic-
kou pohotovost nemocnice v Trebici tficetide-
vitilety muz pro néhle vznikly bolestivy otok
Sourku trvajici jen nékolik hodin. Jiné stesky
neudav4, chirurgem je vysetien jen velmizbéz-
né a je odeslan k dalsi péci na urologii. Zde je
pacient klinicky komplexné vysetren. Je obézni
(BMI36,6), [é¢i se s hypertenzi, poruchou gluké-
zové tolerance a hyperurikemii. Jedna se sice
0 pacienta socialné dobre adaptovaného, za-
méstnaného s rodinnym zézemim, ale s nizce
nastavenym hygienickym standardem.

Na prvni dojem je patrny silny purulentni
zapach. Jiz pfi prvotni aspekci odhalujeme
dvé pistéle v perianalni krajiné, kazdou o pru-
méru minimalné 20-30 mm s velmi hojnou
purulentni sekreci. Na upozornéni, ze poti-
ze musi trvat del3i dobu, toto pacient popi-
ra, pripousti vsak, Ze cca deset dni si viima
,Spinéni” na spodnim pradle. Az na cilené
dotazy téz pfipousti, ze v poslednich dnech
malo modi. Pri fyzikalnim vysetieni je kromé
periproktalnich pistéli s hnisavou sekreci pa-
trna pocinajici flegmona perinea, otok Sourku
a predkozky, kterd prechazi az do pubické
oblasti. Sonografické vysetieni popisuje pro-
saknuti perinea a Sourku s ¢etnymi plynovymi
depy, intaktni varlata i nadvarlata. Laboratorni
odbéry ukazuji na znamky sepse. Ma vysoké
zénétlivé parametry (leukocyty 23 tisic, CRP
témér 500), mineralovou dysbalanci, akutni
rendlni insuficienci a hyperglykemii.

Pacient je bezodkladné pfijat na multiobo-
rovou jednotku intenzivni péce (JIP) chirurgic-
kych oborl. Zde je znovu vysetien chirurgem
a po akutni pfipravé internistou je u néj jesté
ten den (prvni den) provedena operacni re-
vize perianalni, perinealni a skrotalni oblasti.
P¥i revizi je verifikovan periproktalni absces.
Abscesova dutina je mélka, propagujici se smé-
rem k Sourku. Provadime incize, kontraincize,
bakteriologické stéry a celou flegmondzni
oblast drénujeme. Vzhledem k tomu, Ze se za-
rudnuti $ifi i kranidlné nad symfyzu, k derivaci
moce v této fazi volime uretrélni katétr namis-

to epicystostomie. Na JIP zahajujeme kombi-
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Tab. 1. Navrhované rezimy antimikrobidini lécby
Fournierovy gangrény se smiSenou mikrobiologic-
kou etiologif

Antimikrobialni Davkovani

prfipravek

Piperacilin/ 3,37 g kazdych 6-8 hod. IV
tazobaktam plus 15 mg/kg kazdych 12 hod.
vankomycin

Imipenem/cilastatin | 1 g kazdych 6-8 hod. IV

1 g kazdych 8 hod. IV

1 gjednou denné

2 g kazdych 6 hod. IV

500 mg kazdych 6 hod. IV
600-900 mg kazdych 8 hod. IV

Meropenem

Ertapenem

Cefotaxim plus
metronidazol nebo
klindamycin

novanou antibiotickou lé¢bu (ciprofloxaxin
a metronidazol), pokracujeme v infuzni terapii,
korekci vnitiniho prostfedi véetné hyperglyke-
mie. Monitorujeme vitalni funkce.

Druhy den, podle oc¢ekavani, dochazi k pro-
gresi lokalniho nalezu na perineu a skrotu.
Flegmona se masivné sifi po obou stranach
do hypogastria i mesogastria. Na pravém boku
se zanét Sifi az k oblouku zeber. V kombinova-
ném chirurgicko-urologickém tymu provadime
operacni revizi s rozsahlou nekrektomii kize
skrota a perinea az k bulbu uretry a obnazenim
varlat na samotné obaly. Varlata i nadvarlata
jsouintaktni, obaly vitalni. Je provedena incize
a kontraincize stény pravého meso/hypogastria
ajeho drendz (obr. 1, 2). Antibiotickou terapii
konzultujeme s antibiotickym centrem a voli-
me kombinaci meropenem s metronidazolem
(tab. 1) (18). Pro obéhovou nestabilitu nasazu-
jeme nizkou déavku katecholamind.

Treti den provadime planované dalsi revizi/
pfevaz v celkové anestezii. Ndlez na genitalu je
bezlokalni progrese. Snasime jen okrajové drob-
né nekrdzy klize Sourku, spodina rany je pokryta
fibrinem, varlata zUstavaji intaktni. Flegmodna
progreduje v oblasti levého hypo/mesogastia
(obr. 3). Proto je provedena incize a kontraincize
i na levém boku s nekrektomii avitélni tkdné
a ozivenim rannych ploch. Vzhledem k Gstupu
zarudnuti z pubické oblasti zavadime epicysto-
stomicky katétr a extrahujeme uretrdini katétr.
Uvazujeme o odleh¢ovaci stomii, kterou vsak
odkladame vzhledem k flegmondznimu posti-
Zeni obou mesogastrii a hypogastrii.

Ctvrty den jiz lokalni nalez v oblasti geni-
talu mirné regreduje. Siteni flegmény nadale
nepokracuje ani v oblasti hypogastrii a meso-
gastrii. Laboratorné dochazi k poklesu zané-
tlivych parametrd. Na CT bficha neni prikaz
abscesu v dutiné bfidni.

www.urologiepropraxi.cz



Obr. 4. Flexiseal, set — systém na odvod stolice
z konecniku (19) (foto autor)

Obr. 5. Flexiseal set — schéma (19)
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Obr. 6. Den 65, cistd granulujici spodina, spon-
tdnni uzdveér rany (foto autor)

Paty den provadime dalsi pldanovanou

revizi/pfevaz v celkové anestezii. Nalez hod-
notime jako stacionarni, snasime jen zcela
minimalni nekrézy avitalnich okraja kdze
a ozivujeme ranné plochy. Nalez v mesogas-
triich i hypogastriich je bez progrese, trva zde
vsak purulentni sekrece z drénd. Chirurgem je
z tohoto divodu kontraindikovano zaloZenf
odleh¢ovaci stomie. Jako alternativni feseni
volime derivaci stolice systémem Flexiseal

www.urologiepropraxi.cz
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(obr. 4, 5) (19). Pacient pfijima tekutou stravu
formou sippingu spolu s parenteralni vyZzivou.

Sedmy, devaty a dvanacty den pokracuji
pldnované prevazy v celkové anestezii s toale-
tou ran, proplachy a vyménami drén(. Je patr-
nd regrese lokélniho nalezu, ustup flegmony.

Ctrnacty den je pacient klinicky dobfe
kompenzovan, bez nutnosti obéhové podpo-
ry, afebrilni. Laboratorné je patrny dalsi pokles
zanétlivych parametr(. Dochazi k postupné
vertikalizaci. Jsou provadény kazdodenni
prevazy na lGzku. Obvazy jsou naméceny do
solného roztoku (ActiMaris).

Patnacty den provadime posledni plano-
vanou revizi/prevaz v celkové anestezii. Jen
v pravém mesogastriu nad Scarpovou fascii je
jesté nalezena a vydrénovana nové mensi hni-
savd kolekce. V ostatnich lokalizacich zanétlivy
nalez regreduje. Extrahujeme Flexiseal, dalsi
vyprazdnovani stolice probiha pfirozenou ces-
tou. Pacient dobfe toleruje peroralni pfijem.

Dvacaty den pacienta prekladame k dalsi
péci na standardni oddéleni. Zde pokracuje-
me v intenzivni pfevazové terapii s prevazy
dvakrat az tfikrdt denné. Pacient rehabilituje.
Extrahujeme drény i epicystostomii. V preva-
zové péci spolupracujeme se specializovanou
ambulanci pro hojeni chronickych ran, ktera
funguje v nasi nemocnici v ramci chirurgic-
kého oddéleni.

Od dvacatého osmého dne je rdna opako-
vané sprchovana proudem vlazné vody v krat-
kych ¢asovych intervalech, na noc je kryta
mastnym tylem a obloZzkami s Prontosanem
¢i ActiMarisem. Pii zavedené péci se lokalni
nélez vyrazné zlepsuje. Rana v oblasti skrota
je ¢istd, s granulujici spodinou. Provedeny
kontrolni bakteriologicky stér poukazuje na
kolonizaci nozokomidlnimi patogeny. Pacient
je silné motivovan pokracovat v dalsi terapii
v domacim prostiedi. Tricaty sedmy den je
propustén do ambulantni péce.

Pro pretrvavajici defekt kize v oblasti
Sourku pacient podstupuje konzultaci na
Klinice plastické a estetické chirurgie v Brné.
Je stanoven plan provedeni lalokové plastiky
nebo osetfeni dermo-epidermalnim stépem.
Vykon je odlozen pro pretrvavajici asymp-
tomatickou kolonizaci rdny nosokomialnimi
kmeny. Pfi odlozené kontrole je konstatovano
vyznamné zlepseni lokélniho nélezu nabize-
jici moznost pouhého uzavieni defektu bez
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Obr. 7. Den 73., pokracujici spontdnni uzdvér
rdny (foto autor)

Obr. 8. Den 86, pokracujiciuzaver defektu (foto autor)

kozniho prenosu. | tento vykon je zdlvodu

kolonizace doc¢asné odlozen.

Pacientdv zdravotni stav je nadale mo-
nitorovan cestou ambulantnich kontrol na
urologii i plastické chirurgii. Vyvoj hojeni je
dokumentovan sérii fotografii (obr. 6, 7, 8).
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Obr. 9. Den 130, nepatrny cca 1 cm defekt na
Sourku (foto autor)

V cervnu 2019 se pacient pfi ambulantni
kontrole citi dobfe, je bez bolesti, na Sourku
je jen velmidrobny defekt o velikosti cca 1cm
s granulujici spodinou (obr. 9, 10, 11). S vy-
sledkem zhojeni rany je pacient spokojen do
té miry, ze plGvodné planovanou plastickou
koreki si jiz podstoupit nepfeje. Ta se nejevi
byt nezbytnou.

S odstupem témér dvou let (leden 2021)
probiha ambulantni kontrola ke zhodnoceni
stavu defektu. Ten je zhojen sekundarné ad
integrum (obr. 12).

Diskuze

Fournierova gangréna je zdvazné, rychle
progredujici onemocnéni, které se vyskytuje
pomérné vzacné. Pokud bychom vychaze-
li z phvodni Fournierovy definice (2), ktera
fikd, Ze se jedna o idiopatické onemocnéni

LITERATURA

1. Dvoracek J. Infekce mocového Ustroji. In: Dvoracek J. Uro-
logie praktického lékare. ISV Praha, 2000: 101-116.

2. Fournier JA. Gangréne-foudroyante de la verge. Semin
Med 1883; 3: 345.

3. Kolombo I. Fournierova gangréna v soucasné urologické
praxi. Urol. praxi 2011; 12(4): 234-237

4. Sorensen MD, Krieger JN, Rivara FP, Klein MB, Wessells H.
J Urol. 2009; 182(6): 2742-2747.

5. Morpurgo E, Galandiuk S. Surg Clin North Am. 2002; 82(6):
1213-1224.

6.Chennamsetty A, Khourdajil, Burks F, Killinger KA. Contem-
porary diagnosis and management of Fournier's gangrene.
Ther Adv Urol. 2015; 7(4): 203-215.

7.Stephens BJ, Lathrop JC, Rice WT, Gruenberg JC. Fournier’s gan-
grene historic (1764-1978) versus contemporary (1979-88) differen-
cesinetiology and clinical importance. Ann Surg 1993; 59: 149-154.
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(foto autor)

postihujici vyhradné muze, byl by pak vyskyt
jesté mnohem vzacnéjsi. Onemocnéni mize
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Zaver
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Obr. 12. Den 723. (2 roky), kompletni zhojen/
defektu na Sourku s nepatrnym koznim lalokem
na levém hemiskrotu (foto autor)

pacientovi zdstava pouze vzpominka ve formé
jizev po zavedenych drénech a mirny kosme-
ticky defekt v oblasti Sourku, jehoz korekci si
pacient jiz nepreje fesit.
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