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Fournierova gangréna je infekéni nekrotizujici fasciitida a gangréna mékkych tkani zevniho genitélu, perinea a perianélni oblasti. Jedna
se o0 vzacny, nicméné i dnes velmi zavazny typ polymikrobialni infekce, ktera je spojena s vysokou morbiditou a mortalitou. V soucas-
nosti je mozné podrobnym vysetfenim odhalit pfi¢inu a zdroj infekce az v 95 % pfipadu. Infekce se obvykle Sifi z oblasti anorekta, uro-
genitalniho traktu ¢i z oblasti kiize zevniho genitélu. Terapie zahrnuje nékolik zasadnich lé¢ebnych modalit. Jiz pfi prvnich ptiznacich
onemocnéni je indikovano podani Sirokospektrych antibiotik (ATB) pokryvajicich celé bakterialni spektrum véetné grampozitivnich
i gramnegatinich aerobnich i anaerobnich bakterii a hospitalizace nemocného s intenzivni komplexni lé¢bou. Rovnéz ¢asna chirurgicka
lécba s provedenim excize vSech nekrotickych a avitalnich tkani je zcela nezbytna. Novou moznosti, ktera v rdmci komplexniho pfistupu
poskytuje Sanci na lepsi hojeni ploch po provedené nekrektomii, je systém vyuzivajiciho fizeny podtlak, znamy také pod oznac¢enim VAC
(Vacuum-assisted closure). Dobra mezioborova spoluprace je pfi péci o tyto nemocné nezbytna.

Klicova slova: Fournierova gangréna, nekrotizujici fasciitida, infekce zevniho genitalu, aerobni a anaerobni bakterie, intenzivni péce,
antibiotika, chirurgicka lécba, hojeni ran — Vacuum-assisted closure (VAC), mezioborova spoluprace.

Fournier gangrene in present urological practice

Fournier gangrene, is defined as a polymicrobial soft-tissue necrotizing infections of the perineal, perianal, or genital areas. It is rare
infection of the genitalia that is associated with high morbidity and mortality. Fournier gangrene nowadays has an identifiable cause
in approximately 95 % of cases. The necrotizing process commonly originates from an infection in the anorectum, the urogenital tract,
or the skin of the genitalia. Treatment of Fournier gangrene involves several modalities. Initiate early broad-spectrum antibiotics as soon
as possible. Providing coverage for gram-positive, gram-negative, aerobic, and anaerobic bacteria is essential. Early surgical therapy is
also essetial and all necrotic tissue must be excised. The use of vacuum dressing technologies - VAC (Vacuum-assisted closure) holds the
potential to promote faster wound healing after debridement procedure. Interdisciplinary approach is a necessary and important for
patients with Fournier’s gangrene.

Key words: Fournier gangrene, Fournier’s disease, genital infections, necrotizing fasciitis, aerobic and anaerobic bacteria, intensive care,
antibiotics, surgical therapy, wound healing - Vacuum-assisted closure (VAC) therapy, interdisciplinary approach.
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Uvod

V soucasnosti se jednd nastésti o vzacné,
nicméné stéle velmi zavazné, Zivot ohrozujici
zanétlivé postizeni zejména muzského zevniho
genitalu (1). Onemocnéni vétsinou provazi feb-
rilie, tfesavky (2) a dalsi celkové priznaky v rdm-
ci toxicko-septické reakce organizmu. Poprvé
bylo toto onemocnéni popsano Bauriennem
v roce 1764 a nasledné v roce 1883 Jeanem
Alfredem Fournierem jako idiopatickd gangré-
na skrota (3). Pozdéji doslo k redefinici tohoto
onemocnéni. Jednd se o infekéni nekrotizujici
fasciitidu a gangrénu meékkych tkani zevniho
genitélu, perinea a periandini oblasti. V soucasné
dobé tato definice zahrnuje i postiZzeni stejné-
ho charakteru u Zen (4), i kdyZ drtivou pfevahu

nemocnych tvofi stdle muzi, u kterych je asi
10x castéjsi. Rozhodujicim pro Uspésné zvlad-
nuti této infekce je neodkladny, ¢asné zahdjeny
komplexni aktivni pfistup v 1é¢bé jiz pfi prvnich
projevech tohoto onemocneéni (5).

Etiologie

Podobné jako u nekrotizujici infekce a fasci-
itidy v jiné lokalizaci se jedné o infekci zpUso-
benou extrémné virulentnimi mikroorganizmy
a nebo, co? je v pfipadé Fournierovy gangrény
obvyklejsi situace, se jednd o kombinaci syner-
gického plsobeni mikroorganizmi v predis-
ponovaném terénu imunokompromitovaného
hostitele. Ze zanétlivé postizenych tkani byva
obvykle vykultivovdna smiSend synergicka ae-
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robné-anaerobni bakterialni flora, kterd vétsinou
pochazi z oblasti klize, uretry, pochvy ¢i rekta.
Rovnéz uretrdInf obstrukce pfi stendze ¢i extra-
vazace pfi instrumentaci v doInich mocovych
cestach prispivéd k rozvoji onemocnéni. Mezi
nejcasteji identifikované bakteridlni kmeny patif
stafylokoky, streptokoky, koliformni baktérie,
pseudomonady, bekteroidy, fusobakterie a clost-
ridia (6, 7). Mezi dalsf patogeny, které se mohou
uplatnit pfi rozvoji tohoto onemocnéni, patfi
také patogenni houby a kvasinky (8). V typic-
kych pripadech je rozvoj Fournierovy gangrény
spojen s dalsimi rizikovymi faktory, mezi které
patfi imunodeficit doprovézejici dalsi systémo-
vé onemocneni (diabetes mellitus, malnutrice,
nadorovd onemocnéni, chemoterapie, Ié¢ba



kortikoidy, chronicky etylizmus, HIV infekce).
K zavaznym predisponujicim lokalnim faktorim
patfi urologické priciny (striktura uretry, absces
skrota), chirurgické (periproktélni absces, perfo-
rovand apendicitis, divertikulitida, karcinom rekta
¢i analni fisury a pistéle) (9, 10, 11,12, 13, 14, 15),
dermatologické zvldsté v rozvojovych zemich
(16). Pfipady Fournierovy gangrény se vzacné
mohou vyskytnout také u déti a novorozen-
ct (17). K méné obvyklym pfi¢indm patfi stavy
spojené s hernioplastikou, vasektomif, ligacf
hemoroidl, uretraini katetrizace, neonatalni
cirkumcize, obliterujici endarteritis a pudenda
externa a interna, protrahovany porod nebo
biopsie prostaty (4, 18, 19, 20). Pficinou mUze
byt i zevni poranéni (Skrdbnuti, hmyz) a Spatna
hygiena (1) nebo stéle vice se objevujici ozdobny
piercing (obrazky 1A, B) v oblasti zevniho geni-
talu (21) ¢i injekeni aplikace navykovych latek
(22). V soucasnosti se podrobnym vysetfenim
dafi odhalit pficinu a zdroj infekce az v 95 % pifi-
padu (15, 23).

Patofyziologie

Onemocnéni vétsinou rychle progreduje,
coz byva spojeno s narusenim imunity a odol-
nosti nemocného. Jednd se predevsim o defekt
postihujici zejména celuldrni imunitni mecha-
nizmy (24). Spolu s dalsim lokdInim onemoc-
nénfm ¢i traumatem proto stav vyusti v rozvoj
bakteridlni infekce. Infekce je zplsobena invazi
mikrob, které jsou vétsinou za normalnich
okolnosti pouhymi komenzaly v této oblasti.
Toxiny produkované bakteriemi vedou k trom-
botizaci drobnych subkutannich a koznich cév
s rozvojem typickych ¢ernych gangrendznich
zmén na kiZi postizené oblasti. Produkce exo-
toxint déle vede k nekrotizaci tkanf a tvorbé
plynu, cozZ se projevuje krepitaci pfi palpacnim
vysetieni. Podkozni emfyzém je typicky pro ana-
erobni infekci a byvéa oznacovan jako plynata
snét. Pfitomnost krepitace miZe byt odhalena
aZ u 50% postizenych (25). Celkovéa reakce or-
ganizmu spojena leukocytézou a septickymi
febrilitami vyUstuje v generalizovanou odpo-
ved septického charakteru — SIRS. Narusenf he-
mostézy a rozvoj diseminované intravaskularni
koagulopatie (DIC) byva vyjadien u nejtézsich
pfipadd. DIC spolu s dalsim rozvojem sepse vede
k mutiorgdnovému selhani (MOF). Nejvyssi mor-
talita je spojena s pffpady, které maji zadvaznou
patologii v oblasti anorekta (24).

Diagnostika
Diagnoéza je primarné stanovena na zékla-
dé klinického obrazu a anamnézy. Casto se da
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Obrdzek 1A, B. Piiklad piercingu v oblasti zevniho genitélu — penisu u mladého nemocného, ktery je
zdrojem laboratorniho nélezu leukocyturie — pyurie. Celkovy bo¢ny pohled na tento piercing zavedeny
v oblasti glandu penisu (A). Detailni pfedozadni pohled na piercing u stejného nemocného, kdy je

vystopovat spojitost s neddvnou instrumentact
v oblasti dolnich mocovych cest ¢i genitdlu, peri-
nealnftrauma, uretraini stendza asociovand s STD,
onemocnéni anorekta ¢i postizeni kiize a podkozi
pfi balanopostitidé nebo supurativni hidrosade-
nitidé. V typickych pfipadech dominuje bolest
v misto lokdlnfho postizeni s hore¢kami a zndm-
kami generalizované toxemie (26). Pfi vysetfenf
je vhodné neopomenout per rektum vysetieni.
Po individudlnim zhodnoceni nédlezd je v nékte-
rych pripadech vhodné pétrat dalsimi zobrazova-
cimi metodami po primarmi priciné onemocnént
¢i okultnim infekenim fokusu. Mezi zobrazovacimi
metodami se doporucuje provedeni nativniho rtg
snimku, USG, CT, MRl eventuelné i endoskopické
vysetteni (rektoskopie, kolposkopie). Pi nejasném
nélezu v Casnych fazich onemocnéni, kdy jesté
neni rozvinut typicky klinicky obraz, je uzite¢na
biopsie z podezfelych mist s vysetienim meto-
dou zmrazenych ezl (27). V bioptickém vzorku
je charakteristicky ndlez povrchné intaktni epi-
dermis, dermdlni nekrdzy, vaskularni trombozy
a polymorfonukledmni zanétlivé leukocytarni in-
filtrace pfi podkozni tkdrové nekrotizaci. Nativnf
rtg vysetieni potvrzuje pfitomnost emfyzému
pfi suspekci na pfitomnost krepitace v podko-
Zi. V prlibéhu lécby je dllezitd mikrobiologicka
diagnostika a pravidelnd monitorace laborator-
nich parametrd, které slouzf také k posouzeni
indexu zdvaznosti onemocnéni (28). Bézné je téz-
ky stav doprovézen elevaci hodnot kreatininu,
hyponatremif a hypokalcemii. Hypokalcemie je
povazovana za sekundarnf, jako ddsledek plso-
beni bakteridInich lipdz, které stépi triglyceridy
a uvolriované mastné kyseliny chelujf ionizované
kalcium (29). Pravé pomysleni na moznost vzniku
Fournierovy gangrény a ¢asna diagndza je nepo-
chybné klicova ke zlepsenf l1écebnych vysledkd
u této fulminantné probihajici infekce.

dobre patrné transuretraini zavedeni jednotlivych komponent (B)

Klinicky obraz

Infekce se obvykle projevuje jako celuliti-
da postihujici misto vstupu infekce. V ¢asnych
fazich je misto vstupu infekce oteklé, zarudlé
a bolestivé. Pozdéji dochdzi k postizeni hlu-
bokych facidlnich vrstev a tmavé ruda loziska
rychle propadaji nekrotizaci (obrazky 2A, B, C)
a nasledné extenzivni gangréné (29). V typic-
kych pffpadech nachazime zanétlivy bolestivy
otok v oblasti zevniho genitédlu a zejména skrota
s nekrotickymi koZnimi okrsky a pfitomny mdze
byt i krepitus pfi podkoznim emfyzému. Stav je
doprovézen celkovou schvacenosti s horecka-
mi a tfesavkami. Pri lokdlné pokrocilém nalezu
se flegmondzni zénét maze sifit na prilehlou
oblast bfisni stény, stehen a do oblasti anorekta.
| pfi znacné pokrocilém nélezu na kizi a sténé
skréta byva postizeni varlat raritnim nélezem di-
ky dobré vaskularizaci varlat pfimo z aorty. Jsou-li
vzacné postizena také varlata, je nutno patrat
po priciné infekce vychézejici z retroperitonea
a biigni oblasti (24). Casto se objevuje anémie
jako nésledek sepse, lokdlnich trombotickych
a ekchymotickych projeva (29).

Lécba

Jiz pti poodezreni na toto zavazné onemoc-
nénf je indikovédno podani Sirokospektrych ATB
a hospitalizace nemocného. Velmi ddlezita je
prevence poruch cirkulace a hemodynamickych
zmeén. Musf byt zahdjena adekvétni infuzni hyd-
ratace se soucasnou pfipravou k opera¢nimu
vykonu. Indikovana je miniheparinizace s pre-
ferenci nizkomolekuldrnich heparind. Pacienti
by méli byt monitorovani na jednotce intenzivni
péce. Zasadni je neodkladné chirurgicka lécba,
kterd zahrnuje radikéIni excizi vsech gangrendz-
nich a potencidlné postizenych tkani a zajistént
adekvatni drendze dolnich mocovych cest. V fa-
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Obrdzek 2A, B, C. Piiklad Fournierovy gangrény postihujici predkozku a kiizi penisu. Nalez pred provedenim nekrektomie (A). Peroperacni foto u stejného
nemocného, kdy proveden debridement a nekrektomie do jiz zdravé nepostizené okolni tkdné (B). Vysledny stav po dokonceni nekrektomie u stejného
nemocného (C)

Obrdzek 3. Zdkladni ¢asti systému pro hojent
ran vyuzivajiciho fizeny podtlak, znamého také
pod oznacenim VAC (Vacuum-assisted closure).
Do rény je nejprve vlozena sterilni mékka porézni
houba - desticka (tvar a velikost vystiithdme presné
dle potfeby dané rany), kterd umoznuje svoji pro-
stupnosti odsavat hnisavy sekret a tkdfovy detritus
do priloZzeného odséavaciho terc¢iku s hadi¢kou
pfimo napojenou na vlastnijednotku pro nastavenf
aregulacifizeného podtlaku. Vlastni fixace desticky
a odsavaciho terciku v rané je zajisténa sterilni lepici
folif, kterd také zajistuje potfebnou vodotésnost
a udrzeni potfebného podtlaku v rané

dé pfipadd je vhodna punkeni epicystostomie.

Ranné plochy po exciznich a debridementu
jsou ponechany oteviené pfi primarnim oset-
feni i po dobu probihajici sepse. V pribéhu celé
|é¢by je nezbytnd dobra multioborova spolupra-
ce (30), podobné jako u dalsich komplikovanych
stavy. K sekunddrnimu uzavienf rannych ploch
a plastické rekonstrukci pfistupujeme po bez-
pecné stabilizaci nemocného a bezpecném
zvladdnuti sepse. V pfipadech, ze zdrojem infekce
je anorektum a Ze Fournierova gangréna posti-
huje perirektaIni tkdng, je vhodné zalozit odleh-
¢ujici kolostomii. Samotnou kolostomii v pfipa-
dé, Ze je potiebnd, je vhodné zaloZit jiZz v ramci
primarniho chirurgického osetfeni (9).V pfipade
progrese onemocnéni ¢i sporné vitalité okol-

nich tkani nevéhdme indikovat second look re-
vizi v odstupu 24-48 hodin a opét s agresivnim
radikdInim a extenzivnim provedenim debride-
mentu a excizi postizenych tkani. V antibiotické
|é¢bé volime empiricky kombinované rezimy $i-
rokospektrych ATB pokryvajicich celé bakteridInf
spektrum vcetné grampozitivnich i gramnegati-
nich aerobnich i anaerobnich bakterii. Vétsinou
volime potencované aminopeniciliny s BLI, ce-
falosporiny lll. generace (antipseudomonadové)
¢i ureidopeniciliny v kombinaci s aminoklyko-
sidy (gentamycin, netromycin, amikacin), nebo
v kombinaci s klindamycinem a vzdy metroni-
dazolem. Rovnéz provéreni platnosti o¢kovani
proti tetanu eventuelné aplikace protitetanové-
ho séra mUze zabranit rozvoji dalsich komplikaci.
Dobry prinik i do hife vaskularizovanych tkanf
maji také modernf fluorochinolony, jako napfi-
klad ciprofloxacin. V inicidlnim a periopera¢nim
obdobi jsou antibiotika podavana predevsim
intravenozné. Parenteralni podani se tyka také
pfipadného podani preparat s imunoglubuliny
(31). Drive diskutovana aplikace antigangrendzni-
ho séra neni v Ceské republice aktudiné dostup-
na a nékterymiautory neni povazovéna za efek-
tivni (1). V obdobi po potlaceni infekce mdze byt
hojenf reziduélnich rannych defekt urychleno
pouzitim plastickych rekonstrukénich technik.
Pfi rozsahlych a hlubokych defektech hojeni
urychluiji a zlepsuji kosmetické vysledky zejména
muskulokutani laloky. Jednou z moznosti, jak
zvysit [écebny efekt je pouziti metody hyperba-
rické oxygenoterapie. Uvadi se moznost zkracenf
hospitalizace, zlepSeni ranného hojeni a zame-
zen{ Sifeni gangrény, pokud je hyperbaricka
oxygenoterapie pouZita spolu se standardnim
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chirurgickym debridementem a aplikovanim
ATB (26). Racionalni zdlGvodnéni vychazi ze sku-
te¢nosti, ze hyperbarickd oxygenoterapie zvysu-
je mnozstvi kysliku ve tkénich, coz inhibuje rdst
¢i navozuje likvidaci anaerobnich bakterif. Dalsf
potencidlni vyhodou hyperbarické oxygenote-
rapie je zmirnéni systémoveé toxicity v ramci SIRS,
zmenseni rozsahu nekréz a zlepseni demarkace
gangrény. Nicméné uziti této metody ma i fadu
limitacf. Jedna se o horsi dostupnost této léceb-
né metody a dle nékterych autord Ize ¢as ne-
zbytny k pfevozu na pracoviste disponujici timto
vybavenim lépe vyuZit k ¢asnéjsimu a agresiv-
nimu chirurgickému debridementu (24). Rutinni
pouziti hyperbarické oxygenoterapie by mélo
byt nahrazeno individualné posouzenou apli-
kacf této metody, zfejmé vhodnou predevsim
pro t&zsi pripady (32). V soucasnosti, podobné
jako ujinych hlubokych a infikovanych defekt(,
poskytuje moznost lepsiho hojenf systémem
vyuzivajiciho fizeny podtlak, zndmy také pod
oznacenim VAC (Vacuum-assisted closure) (33).
VAC po provedené nekrektomii urychluje hojenf
ran rdstem granulaci, déle napomahd mecha-
nickému debridementu, odvadi v dostatec¢né
mite exsudat z rany, a tim snizuje bakteridlni
kontaminaci rany. Nevyhodou VAC je bezpro-
stfedni vyssi ekonomicka naro¢nost Iécby, ktera
je viak kompenzovéna zkracenim lécby a tedy
i ekonomicky ndro¢né hospitalizace.

Zaveér

Pres pokroky v diagnostice a lé¢bé zlstava
vysoka primérna mortalita tohoto onemocnéni
kolem 20% pfipadd, v nékterych pracech vsak
dosahuje mortalita az 75 % (29, 34, 35). Nejvyssich



hodnot dosahuje mortalita u diabetik(, alkoholi-
kd, u nemocnych s pficinou infekce v anorektalnf
oblasti a u nemocnych s pozdné diagnostikova-
nou a lé¢enou Fournierovou gangrénou. Pouze
¢asné diagnostika a neodkladné zahdjend kom-
binovana Ié¢ba zahrnujici agresivni ATB a chi-
rurgickou lé¢bu mize zlepsit vysledky u tohoto
extrémné zavazného a mnohdy fulminantné
probihajiciho onemocnéni. Nezbytna je dobra
mezioborova spoluprace (urolog, intenzivista,
mikrobiolog, chirurg atd.) o tyto nemocné.
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Vazeni ¢tenari,

dovolim si na tomto misté ucinit drobnou faktickou a historickou poznédmku z pozice recenzenta sdéleni kolegy Ivana Kolomba a jeho
kolektivu. Jde mi o to, Ze v pravém a plvodnim vyznamu je tfeba Fournierovu gangrénu vidét jako primarniidiopatické a typicky muzské one-
mocnéni postihujici skrotum a hrdz. Z tohoto dévodu nebylo mozné obdobné probihajici gangrény u Zen, které skrotum nemajf a gangrény
sekundarni, nazyvat Fournierovymi. Za vhodnéjsi byl povazovan pojem ,fournieriformni gangréna“. Tento ,problém” je nynf vyfesen autory

uvadeénou re-definici onemocnéni. Soucasné diagnostické moznosti, v dobé Fournierové zcela chybéjici, odhaluji pficinu infekéni nekrotizujict
fasciitidy a gangrény mékkych tkanf perinea az v uvadénych 95 %. Cini tak pvodnf Fournierovu idiopatickou gangrénu skrota v dne$ni dobé

vpravde raritnim onemocnénim.
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