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Fournierova gangréna a jeji mozné komplikace
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Fourierova gangréna je velmi zadvazna nekrotizujici fascitida zevniho genitalu a perianalni oblasti. Postihuje vétsinou oslabené jedince
se snizenou imunitou a pacienty se zavaznymi komorbiditami. Casto se da nalézt vstupni brana infekce, a tim i Iépe definovat predispo-
nujici faktory. Lécba spociva v radikalnim chirurgickém odstranéni nekrotickych hmot, zabranéni mnozeni anaerobnich mikrobd, terapii
sirokospektrymi antibiotiky, derivaci moci a observaci na JIP. Jak ukazuji i nase kazuistiky, morbidita a mortalita tohoto onemocnénije,
i pfes rychlost zahajeni Ié¢by a pokroky v terapeutickych pfistupech, stadle pomérné vysoka a pohybuje se mezi 20-75 % (2).
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Unusual complication of Fournier’s gangrene

Fournier gangrene is a very serious necrotic fasciitis of external genitals and perianal area. It mostly has an impact on people with weak-
ened immunity and also with serious comorbidity disorder. It is often possible to find gateway to the infection. As a treatment there is
used a radical surgery by removing necrotic substance, broad-spectrum antibiotics, derivation of urine and observation at intensive
care unit. According to our case study a morbidity and mortality of this disease is rather high and ranged between 20-75 % despite the
early intervention in the treatment and a progress in therapeutic access.
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Uvod

Fournierova gangréna je sporadicky se vy-
skytujici, zdvazna a mnohdy letadInf diagnéza,
kterd postihuje z vice nez 80 % muzské pohlavi.
Jednad se o rychle progredujici nekrotizujici fas-
citidu a gangrénu mékkych tkani zevniho ge-
nitalu, perinea a periandlnf oblasti. Je provézena
Casto febriliemi, tfesavkami a celkovou, mnoh-
dy septickou, reakcf organizmu (1). Vétsinou se
jedna o polymikrobidini infekce u oslabeného
jedince, kterd je spojena s vysokou mortalitou.
Klicovym krokem k Uspésnému zvladnuti této
agresivni infekce je diagnostika infekce, co nej-
dfive od vzniku potiZi, chirurgickd intervence
a zahajeni okamzité antibiotické terapie kryjici
celé bakteridlni spektrum, véetné grampozitiv-
nich i gramnegatinich aerobnich i anaerobnich
bakterif (3).

Kazuistiky

Fournierova gangréna u starého
polymorbidniho pacienta

Pacient, 82 let, byl odeslan do nasi am-
bulance z nefrologie, pfi pravidelné dialyze,
pro nove zjisténou nekroézu kize skrota. Mimo
chronické selhani ledvin pfi diabetické nefro-
patii s nefrosklerézou byla osobni anamnéza
zatizena mnoha dalsimi komorbiditami vcetné
hypertenze, sekundarnianémie, generalizova-
né aterosklerdézy, hepatopatie a kachexie. Jako
jeden z rizikovych faktor& mél pacient i hy-
perplazii prostaty s permanentnim mocovym

katétrem (PMK) zavedenym jako trvalé fesent.
Pfi pfijmu na nase oddéleni nejevil znamky
obéhové alterace. LokaIni nalez zahrnoval roz-
sahlou nekrézu jdouci od kofene penisu pres
skrotum az k perineu, po odstranéni PMK se
odkryli ¢aste¢ny dekubitus uretry. Laboratorni
vysetfeni naznacovala zdvaznou infekci — pro-
kalcitonin 0,87, CRP 260. Metabolicky jsme
zaznamenali hypokalémii, kolisavé glykemie
a kreatinin v zavislosti na dialyzach kolem 250
pmol/Il. Urgentné byla zahdjena agresivni an-
tibioticka terapie Gentamicinem v kombinaci
s Metronidazolem a Cefotaximem, odstra-
nén PMK a zaloZena punkéni epicystostomie.
Provedli jsme nekrektomii se vznikem vel-
kého ztradtového defektu a odebrali material
na bakteriologické vysetfeni (BV), ze kterého
byla vykultivovédna Pseudomonas aeruginosa
a Proteus mirabilis citlivé na zavedenou Iécbu.
Second look revize sivyZadala jeSté odstranénf
defektu nekrotické bulbarnf uretery.V priibéhu
hospitalizace byl pacient pravidelné dialyzovan
s restrikci tekutin, coz komplikovalo parenteral-
ni aplikaci ATB a korekci diabetu a postupné
i pfes intenzivni péci se celkovy stav zhorsoval.
Progredovaly i dychaci obtize na podkladé flui-
dotoraxu. Za hospitalizace doslo k poruse vé-
domi s paroxyzmalnimi spazmy a hypotenzi.
Na neurologem indikovaném CT mozku nebyly
nalezeny zndmky iktu. Stav byl uzavfen jako
epilepticky zachvat. Stav pacienta se i pres in-
tenzivni péci zhorSoval a po metabolickém
rozvratu doslo k exitus letalis.
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Fournierova gangréna s trombdzou
kaverndéznich téles

Pacient, 64 let, byl na nase urologické oddé-
leni odeslan pro bolesti zevniho genitédlu v chro-
nické sepsi s tézkou malnutrici. V predchorobi
uvedena chronicka rendini insuficience (CHRI)
v terminalnim stadiu na podkladé diabetické
nefropatie, ischemicka choroba dolnich kon-
Cetin, stav po suprakondylické amputaci levé
dolnf koncetiny, dekubity pravé dolnikoncetiny
a hyzdé, stav po infarktu myokardu. V minulosti
prodélal i tézkou pneumonii s atelektazou, flui-
dotoraxem a opakovanymi punkcemi, akutnf
nekrotickou pankreatitidu.

Pti lokaInf aspekci byla nalezena gangré-
na predni ¢asti skrota a klize penisu, véetné
stenozujiciho prstence predkozky (obrazek 1).
Na vnitfnf strané stehna byl dekubitus, dalsi
mensf dekubitus jsme lokalizovali na zadnf
strané hyzdé. V laboratornich testech opét
dominovala elevace CRP na 286 a prokalci-
toninu, dale anémie Hb 50, Htk 0,23, INR 4,56,
aPTT nesrézlivé (4000 j heparinu iv. po dialy-
ze), tézkd trombocytopenie 34 x10%1, elevace
jaternich transaminaz.

Byla zahdjena parenterdini ATB terapie
v trojkombinaci, k pokryti celého spektra
plvodcy, zaloZzena punkeni epicystostomie
a indikovéna okamzitd operacni revize i pres
neoptimalni hemokoagula¢ni parametry
(obrdzky 2, 3). Po odstranéni avitélnich tkanf
prepucia byla patrna nekréza i na pravé &asti
glans penis. Po nekrektomii se dostavame
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Obrdzek 1. Inicidlni stav zevniho genitalu pred
nekrektomii

Obrdzek 3. \/ysledek po nekrektomii s punkéni
epicystostomif

Obrdzek 4. Pahyl penisu s nekrotickym koncem
a trombdzou kaverdznich téles

az ke kavernoznim télestim, kde byla patrna
trombdza. Nasledné observace na JIP, kde
byly vynuceny prevody krevnich derivatd
a volumoterapie. Pozdéji na zdkladé kultiva-
ce polyrezistentni Klebsiella pneumoniae byla
zména ATB na Meropenem.

Stav vyzadoval ndsledné, opakované chi-
rurgické zésahy a pro tromboézu kaverndznich
téles nakonec byla nutna parcidlni amputace
penisu (obrazek 4). Pacient po stabilizaci sta-
vu po 2 tydnech na JIP prelozen k osetfovani
dekubitd stehna na chirurgické oddéleni nasi
nemocnice. Zde dochazf k elevaci prokalcito-
ninu 2,13, opétovnému nasazeni ATB na zakla-
dé bakteriologického ndlezu z moce. Stav byl
ale neuspokojivy, komplikovadn pneumonif
s nutnosti pleurdini punkce. Dochézi ke ztraté
védomf a srdecni zéstavé s resuscitaci za asis-
tence ARO. | pfes zvladnuti akutni situace, byl
jiz pacient pfi pfekladu na 1GZko ARO s oblené-
nym védomim a ve Spatném stavu a béhem
kratké doby dochéazi k exitus letalis.

Fournierovoa gangréna komplikovana
flegmonou podkozi

Pacient, 53 let, pfisel pro bolestivost a zvét-
senf pravého hemiskrota. Pfes pozvolny zaca-
tek obtizi byl jiz subfebrilni a v nasi ambulanci
jsme zaznamenali mirné zhorseni stavu védomi.
morbidit, mél pouze kariézni chrup a k Iékafi
pfilis nechodil. Az pozdéji, za hospitalizace, byl
nové diagnostikovan diabetes mellitus. Pi fy-
zikdInim vysetfeni bylo skrotum mirné zarudlé
a oteklé vice vpravo. Pfi sonografii byl kolem
pravého varlete otok podkozi a kolekce tekutiny.
Laboratorn{ vysetfeni poukazala na vyrazné zvy-
senou glykemii, iontovou dysbalanci a elevaci
zanétlivych markerd — CRP 204, prokalcitonin
1,3.V krevnim obraze dominovala jen leukocy-
téza, jaterni soubor a kreatinin byl v normé. Jako
v pfedchozich pfipadech jsme ihned zahdjili ATB
terapii, provedli nejprve incizi a kontraincizi na
sourku. Lokalné pro nélez hnisu v cavum scroti
provedeno otevfeni dutiny a nalezena kolekce
tekutiny zasahujici tfislem kranidlné. Do této
lokality jsme zavedli drén. Po dopInéni CT byla
popsana flegmoéna vedouci ze skrota Sikmo kra-
nialné pred tfislem do podkoZi pravé stény bfisni
subfascialné, kde byla rozséhla kolekce hnisu
a plynu sahajici az do vy3e jaterniho hilu. Dutina
bfisni a retroperitoneum byly bez tekutinovych
kolekci. Na zakladé CT jsme jesté provedli Upravu
pozice drénu a odstranili zbylou avitaIni ¢ast kd-
Ze skrota (obrdzek 5). Bakteriologické agens tvo-
fily Enterococcus faecalis a Peptostreptococcus
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Obrdzek 5. Pacient s provedenou nekrektomif
azavedenym drénem az ke kolekci hnisu v podloZi

Obrdzek 6. Sanace defektu a pfiprava na plastic-
kou operaci. Nejprve zvazovana lalokové plastika,
nakonec se ale pfistoupilo k primdrnf suture

Obrdzek 7. \/ysledek sutury s dobrym kosmetic-
kym efektem

Obrdzek 8. Nalez na CT, kde je vpravo hnisava
kolekce tekutiny zasahujici do podkozi ve vysi
jaterniho hitu

anaerobius z kultivace hnisu a polyrezistentni

Klebsiella pneumoniae vykultivovana z moci.
Za ATB terapie a lokaIni péce postupné ustava
sekrece hnisu a po kontrolnim CT bylo moz-
no drén odstranit. Vznikly ztratovy defekt kiize



skrota velikosti dlané konzultovan s oddélenim
plastické chirurgie (obrazek 6), kde byla zvazo-
vana lalokova plastika. Nakonec byla provedena
prosta sutura skrota s dobrym kosmetickym
efektem (obrazek 7). Dnes je pacient s vysled-
kem spokojen, sledovan internisty s dobfe kom-
penzovanym diabetem a hypertenzi.

Diskuze

Fournierova gangréna je jednou z nejza-
vaznejsich urologickych infekci a v tézsich pfi-
padech mUze vyustit ke stavdim generalizované
septické reakce a az multiorgdnovému selhani
(MOF). Spide postihuje oslabené pacienty, kdy
vyvoldvajicim ¢initelem byvé ¢asto synergicky
pusobici flora z oblasti anorekta vstupujici de-
fekty obranné bariéry organizmu.

Etiologicky se mUze jednat o stav po uro-
logickych ¢&i gynekologickych operacich, za-
krocich, jako jsou katetrizace méchyfe a intra-
kavernézni injekce, po perinedlnim traumatu
¢i pfi afekci v okoli genitélu: abscesy, dekubity,
hemoroidy, fimdza, striktura uretery (6). V bakte-
rialnf kultivaci nejcastéji objevujeme stafylokoky,
streptokoky, koliformni bakterie, pseudomona-
dy, bakteroidy, fusobakterie a klostridia (4).

Patofyziologicky je infekce zplsobena in-
vazi mikrob(, vétsinou za normélnich okolnosti
pouhych komenzall anogenitdini krajiny. Toxiny
produkované bakteriemi plsobi trombotiza-
ci drobnych subkutannich a koznich cév, diky
Cemuz se tvofi charakteristické tmavohnédé
nekrézy. Nékteré bakterie, typicky anaerobnf,
na zakladé fermentace glukdzy mohou tvofit
i dutiny s plynem, coz dava podklad krepitaci
pfi fyzikdInim vysetrenti (2).

Diagnostika onemocnéni je v rozvinutém
stadiu diky typickému charakteru a prlibéhu po-
mérné snadnd. Mimo gangrény mékkych tkanf
a otoku oblasti se projevuje onemocnéni bolesti
v postizené lokalité a celkovou zanétlivou reakci,
kterou provazi schvacenost a febrilie. Varlata
byvaji postizena nekrézou jen vyjimecné, vzhle-
dem k dobrému cévnimu zasobenf z aorty (5).
V diferencidIni diagnostice je mozno uvazovat
zvIasté v pocéatku onemocnéni nad edematdzni
balanitidou, skrotdlnim abscesem, celulitidou,
vaskularni okluzf pfislusné oblasti, herpetickou
infekci ¢i nekrézami pfi warfarinizaci (6).

Mezi zakladni a nejdleZit&jsi lé¢ebné moda-
lity patif radikalni chirurgickd intervence, agresiv-
ni kombinovana antibioticka terapie a observace
na JIP. Derivace moci je optimalni ve vétsiné pri-
padd punkeni epicystostomif. Nutné je pacienta
dostatecné hydratovat a doporucuje se aplikace
nizkomolekuldrnich heparint (2). Zlepsenf vy-
sledkd u téZkych pfipadl se mize dosdhnout
i uzitim hyperbarické oxygenoterapie (2). Podani
antigangrendznich sér neni v tuto chvili v CR
dostupné a fadou autorl nenf ani povazované
za dostatecné ucinné (1). Po odeznéni akutni
faze onemocnéni se mlze uvazovat o plastické
Upravé poskozené oblasti bud prostou suturou,
je-li to mozné, nebo koznim ¢i svalovym laloko-
vym stépem (7). Hojen{ rdny mdze velmi pfiznivé
ovlivniti tzv. VAC (Vacuum-assisted closure) sys-
tém, se kterym mame v jinych indikacich dobré
zkudenosti i na nasem pracovisti (6).

Zavér
Fournierova gangréna je pomeérné vzacna
urologicka diagnoza, presto jejf vyznam stoupa
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v souvislosti s jeji zdvaznosti a mnohdy fulmi-
nantnim prébéhem. Pokud je stanovena diagno-
za v¢as a neprodlené zahdjime komplexni terapii,
je velkd sance na zvlddnuti této tézké infekce.
Nase kazuistiky naznacuji, ze velky vyznam ma jak
brzka terapie, tak i vychozf stav pacientd, jejich
pfidruzené onemocnénf a vék. Podstatné horsi
progndzu majf dekompenzovani diabetici, paci-
enti v malnutrici a etylici. Multioborova spolupra-
ce zvlasté s intenzivisty a mikrobiology zvysuje
sanci na Uspésné zvladnutf stavu. Pres veskery
pokrok z{stava Founierova gangréna urologic-
kym onemocnénim s vysokou mortalitou.
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