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Fournierova gangréna je velmi zdvazna nekrotizujici fasciitida zevniho genitalu a perianélni oblasti. Postihuje vétsinou oslabené
jedince se snizenou imunitou a pacienty se zavaznymi komorbiditami. Lé¢ba spociva v radikélnim chirurgickém odstranéni nek-
roz, terapii Sirokospektrymi antibiotiky, derivaci moci a intenzivni péci. Dllezité je jeji rychlé zahajeni. Autofi popisuji kazuistiku

s nepfiznivym klinickym pribéhem.
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Fournier's gangrene

Fournier's gangrene is a very serious necrotizing fasciitis of external genitals and perianal area. It affects mostly weakened immu-
nosuppressed patients and patients with comorbidities. As a treatment there is used radical surgical removal of necrosis, treatment

with broad-spectrum antibiotics, drainage and intensive care. It isimportant a very fast start. Authors describe a clinical case report.

Key words: Fournier's gangrene, necrotizing fasciitis, therapy, bacteria.

Uvod

Fournierova gangréna (FG) je vzacné, ale
mnohdy fulminantné probihajici a Zivot ohro-
Zujici onemocnéni. Patti k nejzavaznéjsim sta-
vim v urologii viibec, mortalita dosahuje podle
metaanalyzy 16% (1), obvykle se uvadi 20-50%,
podle nékterych zdrojl vice nez 80% a nejevi
rozdily mezi pohlavimi (2-4).

Jedna se o polymikrobidini infekci, primar-
né muzského genitélu, vedouci k fasciitidé
a gangréné mekkych tkani sourku, penisu,
pfipadné perinea a perianalni oblasti, obvykle
bez postiZzeni varlat. Asi ve 30% pfipadl byva
postizena i kGize penisu, hlavné u diabetik
s fimozou 1111l st. Neziidka se Ize s touto in-
fekeni komplikaci setkat i u zen vyssiho véku
¢i dokonce gravidnich (5, 6). Vyjimecné je FG
popsana i u déti (7).

| kdyZ byla popsana jiz v roku 1764 |éka-
fem Bauriennem, pojmenovana je po fran-
couzském profesorovi a pfednim evropském
dermatologovi a venerologovi Jeanu Alfredu
Fournierovi (1832-1914). Ten ji popsal jako

nemoc s prudkym zacatkem, rychle progre-
dujici gangrénou neznédmého pdvodu posti-
hujici pfedtim zdravé, mladé muze a vedouci
k destrukci genitalu (8).

V dnesni dobé se s onemocnénim setka-
vame Castéji u osob vyssiho véku, pfi oslabenf
organismu imunodeficienci, diabetem, alkoho-
lismem, nikotinismem, malnutrici ¢i nddorovym
onemocnénim. Mlze vzniknout také jako dlsle-
dek traumatu, urologického, gynekologického ¢i
kolorektalniho onemocnéni nebo chirurgického
vykonu s timto onemocnénim spojenym, zvIasté
u rizikovych pacientd (9, 10).

Pavodcem infekce je u FG vétsinou smise-
na aerobni a anaerobnf fléra, nésledovana E.
coli (46,6 %) a Streptococcus (36,8 %), kterd se
$ifi z oblasti urogenitédlniho traktu, anorekta
¢i k@ize zevniho genitélu. Dalsimi patogeny
jsou: Bacteroides, Enterobacter, Staphylococcus,
Enterococcus, Pseudomonas, Corynebacterium,
a Klebsiella pneumoniae (11). PGvodcem ovsem
mohou byt vzacné i kvasinkové mikroorganis-
my (12).

Diagnosticky a lécebny
postup u FG

Prvnim pozorovatelnym pfiznakem onemoc-
nénf je vétsinou lividni skvrna v oblasti brany vstu-
pu infekce, s otokem a zarudnutim v okoli, nékdy
krepitaci. Misto nenfzpocatku vyrazné bolestivé.
V prabéhu hodin dochéazi k sitenf infekce a zmé-
né obrazu az do podoby gangrendzni pfemény
s hnisavym rozpadem. Popisovany median doby
prvnich symptomU na k&zi do gangrendznich
zmén je 6 dnd (13). S $ifici se gangrénou (az na
perineum, podbfisek, do oblasti penisu) dochazi
k septickému stavu pacienta se vsemi dUsled-
ky celkové toxicity. | pres sprdvnou diagnostiku
a okamzitou terapii kon¢f stav casto fatalné.

Diagndza je tedy primarné stanovena na
zékladé anamnestickych Udajl a fyzikalniho
vysetfeni. Bolestivy otok skrota vsak muize byt
i ujinych stavl spadajicich pod tzv. syndrom
akutniho skrota (14).

Nejzékladnéjsim pomocnym vysetfenim je
laboratornf vysetfeni zanétlivych markerd v krvi
(krevni obraz, CRP, prokalcitonin, D-dimery, fib-
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Obr. 1. Pred vykonem

rinogen). Na zvI&st zavazny stav ukazuje obraz
systémoveé toxicity se septickymi teplotami pfi
nelmérné malém koznim nélezu.

PreZiti pacienta je pfimo zavislé na v¢asné
diagndze a promptnim zahdjenilécby. Ta spociva
v okamzitém chirurgickém zakroku zahrnujicim
radikalnf excizi viech gangrendznich i potencial-
né postizenych okolnich tkani (15). Rdna se pone-
chévé bez sutury se zavedenim drenaze dolnich
mocovych cest (epicystostomie) a eventudlni
odlozenou revizi za 24-48 hodin, zvaZzovana ma
byt i derivace stolice (stfevni stomie ¢i aktivni
odsavéni stolice z anorekta) (16). Farmakologicka
terapie je zalozena na antibiotické terapii pokry-
vajici celé bakteriadlni spektrum — napf. kombinace
cefalosporinu lll. generace s aminoglykosidem
a metronidazolem, ev. fluorochinolon s metro-
nidazolem, ev. karbapenem s aminoglykosidem.
Z3leZ{ samozfejmé také na zjisténém plvoddi, pfi
prikazu streptokokové infekce se pouziva klinda-
mycin, u enterokokové infekce je zakladem van-
komycin (14). Maximalni mozna davka antibiotik je
zakladni podminkou, samozfejmostf je intenzivni
Ciresuscitacni péce podle stavu pacienta.

Kazuistika

Pacient, 79 let, byl aktudlné hospitalizovan
pro zhorsenf kardidlniho selhani (opakovana
hospitalizace) a zhorSenou mobilitu. Z anam-
nestickych Udajd: ischemicka choroba srde¢ni
a diabetes mellitus II. typu. Rizikovym faktorem
byla u pacienta benigni hyperplazie prostaty,
vzhledem k celkovému stavu a riziku operace
mu byla doporucena permanentni mocova
drendz cévkou. Tu viak opakované odmitnul.
Z chronické medikace uvedeno: Glymexan,
Siofor, Enalapril, Monosan, Furon, Pentomer 400,
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Obr. 2. Povykonu

Atrovent sprej. Urologické konzilium bylo voldno
v Unoru 2014 k zavedeni permanentniho katétru.
Pri pfijeti pacient udaval bolesti levého tfisla,
zhorseni mikce negoval. Pii fyzikalnim vysetreni
bez vétsich odchylek, lokdlné pouze ndlez drobné
zarudlé odérky ventraIni plochy penisu. Mocovy
katétr byl zaveden bez obtizi. Chirurgem konsta-
tovén lehce zdurely ,odfeny penis’, doporuceny
koupele v hefmanku. Laboratorni vysetieni pfi pfi-
jeti:leuko 15,7x10%1,HGB 128 g/I, urea 11 mmol/I,
krat. 79 umol/I, CRP 19,1 g/I. Byl nasazen Klacid
a od druhého dne pobytu Ciplox p.o. Vzhledem
ke zvétsujicimu se otoku skréta bylo opakovéno
urologické konzilium: otok penisu a pravého he-
miskorta s odérkou na skrétu a ventralni plose
penisu, navrhovanou epicystostomii pacient
odmitl. Ctvrty den pobytu probéhlo chirurgické
a urologické konzilium po prekladu na chirurgic-
ké oddéleni nemocnice. Vzhledem k lokalnimu
nalezu typickému pro fasciitidu penisu a skréta
(obréazek 1) byl pacientovi neprodlené prove-
den chirurgicky vykon: debridement nekrotické
klze a podkozi, cirkumcize, zaveden trubicovy
drén (obrazek 2) a nové nasazena kombinova-
na antibiotickd terapie Augmentin, Gentamicin
a Metronidazol pfi mikrobiologickém nalezu
Streptococcus beta-hemolyt. skup. A pyogenes.
Dva dny po operaci pacient na nasledky tézké
kardidIni dekompenzace upadé do bezvédomi
a po Uspésné resuscitaci je preloZzen na ARO. Zde
je provedena punkéni epicystostomie a nasledné
pro pokracujici gangrénu v oblasti Sourku (ob-
rézek 3) odstranéna klze celého $ourku. Sesty
den po primarn{ chirurgické revizi je provedena
re-excize s oboustrannou orchiektomif (obrazek
4). Anitento zékrok viak nezastavil Sifeni gangrény
do hlubsich vrstev penisu. Celkovy velmi Spatny
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Obr. 3. Pred revizi

stav pacienta neumozrioval provedeni dalsich
mensich operaci v celkové narkdze, proto tfinacty
pooperacni den probéhl radikalni vykon: nekrek-
tomie, penektomie, perinedini uretrostomie (ob-
razek 5). Mikrobiologicky nebyla zjisténa v moci
infekce, stéry z rany byly negativni, v dychacich
cestach zjistén methicilin rezistentni zlaty stafy-
lokok (MRSA) a kvasinky (candida krusei). Probihala
déle intenzivni péce vcetné umélé plicni ventilace,
sedace a presorické podpory kombinaci kate-
cholamin( (antibiotika a antimykotika: Mycomax,
Colomycin, Amikin, Dalacin).

Po téchto vykonech se proces siteni infekce
na 10 dnt zastavil, nésledné ale doslo k opé-
tovnému zhordeni stavu s sifenim infekce na
oblast podbfisku a oblast tfisla a proximalni ¢asti
stehna levé dolni koncetiny (obrazek 6). Dle chi-
rurgicko-urologického konzilia nebyl déle stav
chirurgicky fesitelny. Laboratorni ndlezy: leuko
13,3x10%I, trombocyty 71x10%1, CRP 2304/l
prokalcitonin 2,8 ug/l, D-dimery 2600 mg/I.

Pacient po dalsim tydnu konzervativni terapie
pod obrazem multiorgdnového selhani pfi sepsi
zemtel. Pitva tuto diagndzu potvrdila. Revidovany
nalez biopsie z tkani skrota jesté popsal fibrinoidni
nekrézy arterif a jejich trombdzy jako velice prav-
dépodobny dlsledek zékladniho onemocnéni —
polyarteritis nodosa. Tedy onemocneéni, které
pacient dosud nemél diagnostikovéno.

Diskuze

V popisovaném pfipadé doslo k rychlé pro-
gresi lokdIniho nélezu a celkovych pfiznakd pres
minimalnf inicidlni nalez.

Vzhledem k rychlému pribéhu uvedeného
onemocnéni musi byt pacientim poskytnuta
maximalni mozna a v¢asna intenzivni chirurgic-
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Obr. 4. Po OEbill

k& a antibioticka lécba (17). Proto je také dllezi-
té stanovit pevna diagnostickd a prognosticka
kritéria, kterd by mohla neomylné vést k rychlé
|écbé. Existuji skorovaci schémata, kterd po-
mahaji diagnosticky, ale i prognosticky — napf.
Fournier's Gangrene Severity Index (FGSI), Uludag
Fournier's Gangrene Severity Index (UFGSI) a Age-
adjusted Charlson Comorbidity Index (ACCI).
(18-20). Zasadni je urceni definitivniho rozsahu
chirurgického vykonu, mnohdy byva pro stano-
veni rozsahu nekrézy piinosnéjsi provedeni mag-
netické rezonance nez CT (21). Nékteré parametry
krevni srazlivosti (faktor VIII, lupus antikoagulans,
protein C, fibrinogen) mohou byt pomocnymi
diagnostickymi parametry pro FG (22).

Jsou také stanovovany rlizné prognostické
parametry: napf. zenské pohlavi (23), nizkd hladi-
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Obr. 6. Progerese infekce na obl. tfisla a prox.
cdsti stehna LDK
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