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FOURNIEROVA GANGRENA
– NA[E ISKUSTVO SA 17 BOLESNIKA

FOURNIER’S GANGRENE
– OUR EXPERIENCE WITH 17 PATIENTS

DAVORIN KATU[IN, SUAD CRNICA*

Deskriptori: Fournierova gangrena – etiologija, dijagnoza, kirurgija, mortalitet

Sa`etak. Fournierova gangrena (FG) rijedak je oblik bakterijske infekcije ko`e i potko`e genitalnog podru~ja karakterizi-
ran klini~ki brzim {irenjem i zna~ajnom smrtno{}u, patohistolo{ki opse`nim nekrozama povr{inskih i dubokih fascija te 
epidemiolo{ki pojavom kod oboljelih od {e}erne bolesti, zlo}udnih bolesti, imunosuprimiranih ili nekih drugih bolesti koje 
naru{avaju op}e stanje bolesnika. U svom retrospektivnom ispitivanju analiziramo 17 oboljelih od FG lije~enih u na{oj 
bolnici u 16-godi{njem razdoblju. Prosje~na dob bolesnika iznosila je 58,9 godina, a omjer `ena i mu{karaca bio je 1:16. 
[e}erna bolest (41,2%) i zlo}udni tumori (29,4%) bile su naj~e{}e popratne bolesti. Prosje~no trajanje hospitalizacije izno-
silo je 36 dana (2–81) tijekom koje je 7 (41,2%) bolesnika umrlo. Nijedan od prognosti~kih parametara analiziranih u 
na{em ispitivanju nije pokazao statisti~ku zna~ajnost. U zaklju~ku nagla{avamo da je FG kirur{ka hitnost i navodimo ne-
dovoljno iskustvo lije~nika u prepoznavanju ove rijetke, ali za `ivot opasne bolesti, kao glavni razlog koji mo`e dovesti do 
ka{njenja u postavljanju dijagnoze i po~etku lije~enja.

Descriptors: Fournier gangrene – etiology, diagnosis, surgery, mortality

Summary. Fournier’s gangrene (FG) is a rare form of the skin and subcutaneous tissue bacterial infection characterized 
clinically by rapid progression and significant mortality, patohistologically by extensive necrosis of supeficial and deep 

* Slu`ba za urologiju, Op}a bolnica Karlovac (mr. sc. Davorin Katu-
{in, dr. med.), Slu`ba za kirurgiju, Op}a bolnica Karlovac (mr. sc. Suad 
Crnica, dr. med.)

Klju~no je neprestano educirati pacijente da rabe lijekove 
isklju~ivo iz legalnog lanaca opskrbe u kojem nije zabilje`en 
nijedan slu~aj krivotvorenog lijeka. S druge strane, ovaj rad 
je jasno pokazao da ilegalni lanac opskrbe mo`e skrivati ve-
lik broj la`no deklariranih lijekova koji nisu u skladu s 
prihva}enim i nu`no potrebnim zahtjevima kakvo}e lije-
kova.
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facial planes and epidemiologically by predilection to patients with diabetes, immunosupression, malignant diseases or 
other debilitating state. In our retrospective study, we analyze 17 patients with FG hospitalised in our hospital in the 16-year 
period. Mean age of the patients was 58.9, and female-to-male ratio was 1:16. Among the predisposing factors diabetes 
mellitus (41.2%) and malignant diseases (29.4%) were the most common. Average length of hospital stay was 36 days 
(2–81) with lethality of 41.2% (7 patients). We assessed no statistical significance of the analysed prognostic parameters. 
In conclusion, we emphasize that FG is a surgical emergency and we express our impression that lack of physicians’ expe-
rience is the main factor leading to delay in diagnosis and treatment of this rare, but life threatening disease.

Lije~ Vjesn 2010;132:86–89

Klini~ke zna~ajke bolesnika koji su pre`ivjeli bolest us-
pore|ene su s onima umrlih bolesnika radi analize vrijedno-
sti mogu}ih prognosti~kih parametara, i to: dobi bolesnika, 
indeksa te`ine FG (FGSI), povr{ine zahva}ene ko`e, vreme-
na od pojave prvih simptoma do kirur{kog lije~enja te broja 
kirur{kih zahvata. Indeks te`ine FG kori{ten je kako su ga 
1995. godine predlo`ili Laor i sur. 7 Ovaj prognosti~ki skor 
ocjenjuje tri fizikalna parametra (tjelesnu temperaturu, broj 
otkucaja srca, broj respiracija) i {est laboratorijskih (broj 
serumskih leukocita, hematokrit, vrijednost kreatinina, na-
trija, kalija i bikarbonata) pojedina~no ocjenama za svaki 
parametar od 0 do 4.

Postotak zahva}ene povr{ine ko`e procijenjen je prema 
nomogramu TBSA.

U statisti~koj obradi podataka kori{ten je Studentov t-
test. Vrijednost p manja od 0,05 smatrana je statisti~ki zna-
~ajnom.

Rezultati

U razdoblju od sije~nja 1994. do rujna 2009. u Op}oj bol-
nici Karlovac lije~eno je 17 bolesnika s Fournierovom gan-
grenom (FG), i to 16 mu{karaca i jedna `ena. Prosje~na dob 
bolesnika iznosila je 58,9 godina (33–90). Medijan trajanja 
bolesti prije hospitalizacije iznosio je 4 dana (2–8). Od 
pridru`enih bolesti, kod 7 (41,1%) bolesnika od ranije je 
bila dijagnosticirana {e}erna bolest koja je kod svih bole-
snika bila lije~ena oralnim antidijabeticima ili dijetom. Pet 
(29,4%) bolesnika bolovalo je od malignih bolesti, i to dva 
od karcinoma rektuma, jedan od metastatskih tumora plu}a 
nepoznatog primarnog tumora, dok su dva bolesnika bolo-
vala od dva istodobna malignoma; jedan bolesnik od kar-
cinoma bubrega i rektuma, a druga bolesnica od kroni~ne 
limfati~ke leukoze i povr{inskog karcinoma mokra}nog 
mjehura. Kod jednog bolesnika anamnesti~ki je utvr|en 
kroni~ni alkoholizam. Kod 4 bolesnika FG se razvila od pe-
rianalnog apscesa ili fistule, a kod jednog bolesnika nastala 
je kao rana komplikacija nakon operacije ingvinalne kile. 
Kod jednog bolesnika nije utvr|en nikakav jasan pred-
isponiraju}i ~initelj za razvoj FG.

Prilikom prvog pregleda, 11 (64,7%) bolesnika bilo je fe-
brilno. Lokalni znakovi upale u podru~ju genitalne, peri-
nealne ili perianalne regije bili su uo~eni kod 15 (88,2%) 
bolesnika u trenutku prijma, dok se kod 2 (11,8%) bolesnika 
nije posumnjalo na postojanje upalnog procesa ovih lokali-
zacija. Leukocitoza je bila izra`ena kod 15 (88,2%), a hiper-
glikemija kod 11 (64,7%). Indeks te`ine FG za sve bole-
snike iznosio je prosje~no 7,70 (3–15). U skupini bolesnika 
koji su pre`ivjeli bolest on je u prosjeku bio 6,60 (3–11), a 
kod umrlih 9,29 (5–15) (p=0,08) (tablica 1).

Po~etni celulitis ili ve} razvijene gangrenozne promjena 
ko`e i potko`nog tkiva kod 7 (41,2%) bolesnika bile su 
izra`ene na skrotumu, kod 5 (29,4%) na perineumu, kod 2 
(11,8%) na penisu, kod jednog u preponi, dok su kod 2 bo-
lesnika u trenutku prijma promjene ve} zahva}ale i skrotum 
i perineum.

Fournierova gangrena (FG) brzo je progresivna nekro-
tiziraju}a infekcija koja zahva}a ko`u i potko`no tkivo geni-
talne, perianalne i perinealne regije.1 Bolest je prvi opisao 
Jean-Alfred Fournier 1863. godine.2 U patohistolo{kom po-
gledu o~ituje se nekrozom povr{inskih i dubokih fascija, 
trombozom nutritivnih arteriola, infiltracijom zahva}enog 
tkiva polimorfonuklearima i bakterijama te mogu}om pri-
sutno{}u zraka u perineumu.3 Naj~e{}i uzro~nici su strepto-
koki, stafilokoki, enterobakterijaceje, anaerobni organizmi 
ili gljive koji prodiru kroz intaktnu ili o{te}enu ko`u nave-
denih regija.4 Bolest je rijetka (manje od 1% svih prijmova 
na urolo{ke odjele), ali pokazuje zna~ajno vi{u pojavnost u 
skupinama bolesnika koji boluju od {e}erne bolesti, ma-
lignih bolesti, alkoholizma, ciroze jetre, anorektalnih i uro-
genitalnih infekcija te kod imunosuprimiranih bolesnika.3 
Usprkos zna~ajnom napretku vezanom uz bolje poznavanje 
etiologije bolesti, primjenu najsuvremenijih antimikrobnih 
lijekova, bolju skrb kriti~no oboljelih, uporabu skorova za 
procjenu te`ine bolesti i prognoze, smrtnost je kod FG i 
dalje visoka i kre}e se od 4 do 54 posto.1,5–8 U dostupnoj li-
teraturi, a napose u doma}oj, relativno su rijetki ~lanci koji 
se bave ovom rijetkom, ali za `ivot opasnom bolesti. Broj 
bolesnika u objavljenim jednocentri~nim prikazima uglav-
nom ne prelazi nekoliko desetina. Stoga smo se odlu~ili 
prikazati 17 bolesnika lije~enih zbog FG u Op}oj bolnici 
Karlovac s ciljem da kolege koji su rje|e u prilici susresti se 
s ovom bole{}u podsjetimo na njezino postojanje, kao i na 
va`nost njezina pravodobnog prepoznavanja i lije~enja.

Metode i bolesnici

Retrospektivno su analizirane povijesti bolesti bolesnika 
lije~enih zbog FG u Op}oj bolnici Karlovac u razdoblju od 
sije~nja 1994. do rujna 2009. godine. Dijagnosti~ki postu-
pak kod svih bolesnika sastojao se od fizikalnog pregleda, 
odre|ivanja osnovnih laboratorijskih nalaza s posebnim na-
glaskom na upalne parametre i parametre poreme}aja meta-
bolizma te po potrebi ultrazvu~ne dijagnostike urogenital-
nog i probavnog sustava. Istodobno s dijagnosti~kim po-
stupkom kod ve}ine bolesnika zapo~elo se s postupcima za 
oporavak op}eg stanja (analgezija, rehidratacija, korekcija 
anemije i elektrolitskog poreme}aja) te ranom empirijskom 
antimikrobnom terapijom. Kirur{ki postupci podrazumije-
vali su opse`ne incizije ko`e i potko`nog tkiva, nekrekto-
mije i drena`u zahva}enih regija. Mikrobiolo{ki uzorci ob-
riska nekroti~nog tkiva i bioptati uzeti su intraoperativno i 
obra|eni na podlogama za aerobne i anaerobne uzro~nike. 
Daljnja previjanja s vodikovim peroksidom, blagim otopi-
nama dezinfekcijskih sredstava, izotoni~nim i hipertoni~nim 
otopinama natrijeva klorida obavljana su svakodnevno po 
nekoliko puta. Dodatne incizije i nekrektomije primjenji-
vane su po potrebi. Nakon saniranja upale i pojave zdravih 
granulacija pristupilo se rekonstrukciji defekata ko`e. Oda-
bir metode ovisio je o lokalnom nalazu.
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Primarna bakteriolo{ka obrada obriska rane u~injena je 
kod 14 bolesnika. Kod 4 je izoliran jedan uzro~nik, a kod 
ostalih vi{e vrsta bakterija. Streptokok je izoliran kod ukup-
no 7 bolesnika, stafilokok kod 4, enterobakterijaceje kod 6 
te bakteroides kod 2 bolesnika.

Kod 16 bolesnika odmah nakon prijma zapo~eto je anti-
biotsko lije~enje. Kod 7 bolesnika primijenjen je amino-
glikozidski antibiotik, a kod 8 cefalosporinski. Kod 12 bole-
snika uz navedene antibiotike primijenjen je i antibiotik za 
anaerobnu infekciju (klindamicin ili metronidazol).

[esnaest bolesnika podvrgnuto je kirur{kom zahvatu u 
smislu vi{estrukih incizija, nekrektomija i drena`a ko`e i 
potko`nog tkiva zahva}ene regije. Kod 2 bolesnika zbog 
nemogu}nosti postavljenja trajnog urinarnog katetera u~i-
njena je perkutana suprapubi~na cistostomija, dok ni kod 
jednog bolesnika nije postavljena indikacija za derivaciju 
stolice. Kod jednog bolesnika zbog izrazito lo{eg op}eg 
stanja i brzog smrtnog ishoda kirur{ko lije~enje nije prove-
deno. Devet (56,2%) bolesnika operirano je prvog dana bo-
ravka u bolnici, sljede}ih 6 (37,5%) unutar 3 dana od prij-
ma, dok je jedan bolesnik kirur{ki zbrinut 8 dana nakon 
prijma u bolnicu.

Jedanaest bolesnika primarno je hospitalizirano na uro-
lo{kom odjelu, 3 na kirur{kom, 2 na infektolo{kom. Jedan 
bolesnik hospitaliziran je na internom odjelu. Prvog dana 
hospitalizacije operativno je zbrinuto 8 od 11 bolesnika ho-
spitaliziranih na urolo{kom odjelu, kao i sva 3 bolesnika 
hospitalizirana na kirur{kom odjelu. Nijedan od bolesnika 
hospitaliziranih na nekirur{kim odjelima nije operiran pr-
vog dana boravka.

U daljnjem tijeku, samo kod dva bolesnika nakon primar-
nog operativnog zbrinjavanja nije do{lo do lokalnog {irenja 
bolesti, dok je lokalna progresija bolesti kod svih ostalih 

bolesnika zahtijevala dodatne ekscizije nekroti~nog tkiva. 
Ukupno je u~injeno prosje~no 2,56 (1–5) zahvata po bole-
sniku, od toga 2,60 (1–4) kod pre`ivjelih, odnosno, 2,50 
(1–5) kod umrlih (p=0,56) (tablica 1). Kod 8 bolesnika lo-
kalnom progresijom bolesti bile su zahva}ene jedna ili obje 
prepone, kod 7 je do{lo do {irenja na ko`u i potko`u donjeg 
dijela trbu{ne stijenke, kod 4 na slabinske regije, kod 3 na 
gluteuse, dok su kod 2 bolesnika bile zahva}ene i natkolje-
nice (slika 1). Prosje~na povr{ina ko`e zahva}ena nekrozom 
iznosila je 6,12% (2–20) za sve bolesnike ukupno. Kod pre-
`ivjelih nekrozom je u prosjeku bilo zahva}eno 4,50% (2–8) 
povr{ine ko`e, a kod preminulih 8,43% (3–20) (p=0,12) (ta-
blica 1).

Od 17 hospitaliziranih bolesnika umrlo ih je 7 (41,2%). 
Svi umrli bolesnici umrli su pod klini~kom slikom sepse ili 
od posljedica sepse. Dva bolesnika umrla su nakon izvr{enih 
rekonstruktivnih zahvata, tako|er od komplikacija sepse (1 
od multiorganskog zatajenja, 1 od plu}ne embolije).

Nakon saniranja infekta nastali defekti ko`e i potko`nog 
tkiva kod 4 bolesnika nisu zahtijevali rekonstruktivni zahvat. 
Kod 5 bolesnika defekti su zbrinuti sekundarnim {avovima 
i lokalnim re`njevima ko`e. Kod 3 bolesnika primijenjena 
je transplantacija autologne ko`e metodom po Thierschu, a 
kod jednog je defekt pokriven vaskularnim re`njem.

Trajanje hospitalizacije za sve bolesnike iznosilo je u 
prosjeku 36 dana (2–81), od toga prosje~no 48 dana (20–81) 
za pre`ivjele i 25 (2–60) za umrle bolesnike (tablica 1).

Rasprava

FG vrlo je rijedak oblik bakterijske infekcije ko`e i pot-
ko`e ponajprije genitalne regije koji se javlja sporadi~no 
kod bolesnika s nekim od predisponiraju}ih ~imbenika. U 
svom preglednom ~lanku Eke navodi ukupno samo 1726 slu-
~ajeva FG objavljenih u literaturi do 2000. godine.6 U svom 
retrospektivnom istra`ivanju utvrdili smo incidenciju od 
prosje~no jednog slu~aja FG godi{nje na oko 140 tisu}a sta-
novnika koje zbrinjava na{a ustanova. Upravo ~injenica da 
se radi o izrazito rijetkoj bolesti obja{njava na{e zapa`anje 
da se ~esto kasni u prepoznavanju ovog hitnog stanja i po-
~etku nu`noga kirur{kog lije~enja. Naj~e{}e pogre{ke u pre-
poznavanju lokalnih promjena kod FG javljaju se u bole-

Tablica 1. Usporedba klini~kih karakteristika pre`ivjelih i umrlih bole-
snika

Table 1. Comparison of clinical characteristics of patients who survived 
and patients who died

Svi
bolesnici

All patients

Pre`ivjeli
Patients

who survived

Umrli
Patients

who died
p

Broj bolesnika (%)
Number of patients (%) 17 (100,0) 10 (58,8) 7 (41,2)

Prosje~na dob 
bolesnika (raspon) 
(godine)
Mean age (range) 
(years)

58,9 (33–90) 57,2 (33–74) 61,2 (36–90) 0,63

Prosje~ni indeks te`ine 
FG (raspon)
Mean FGSI (range)

7,70 (3–15) 6,60 (3–11) 9,29 (5–15) 0,08

Prosje~no zahva}ena 
povr{ina (raspon) (%)
Mean involved body 
surface (range) (%)

6,12 (2–20) 4,50 (2–89) 8,43 (3–20) 0,12

Prosje~no vrijeme
do operacije (raspon) 
(dani)
Mean time to surgery 
(range) (days)

4,06 (1–8) 3,80 (1–7) 4,50 (3–8) 0,45

Prosje~ni broj 
debridmana (raspon)
Mean number of 
debridements (range)

2,56 (1–5) 2,60 (1–4) 2,50 (1–5) 0,56

Prosjek bolni~kog 
lije~enja (raspon) 
(dani)
Mean hospital stay 
(range) (days)

36 (2–81) 48 (20–81) 25 (2–60)

Slika 1. Veliki manjak ko`e i potko`nog tkiva kod bolesnika s Fourniero-
vom gangrenom nakon vi{estrukih nekrektomija

Figure1. Extensive defect of skin and subcutaneous tissue in a patient 
with Fournier’s gangrene after multiple necrectomies
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snika koji ne osje}aju ili ne mogu izraziti bol te kod izrazito 
pretilih bolesnika, a naj~e{}e su posljedica nepotpunog fi-
zikalnog pregleda koji ne uklju~uje detaljan pregled genital-
ne regije i perineuma. Ovdje je va`no naglasiti diferencijaln
odijagnosti~ko razlikovanje po~etne FG od izoliranoga ne-
progrediraju}eg skrotalnog, periuretralnog ili perinealnog 
apscesa koje se ponajprije temelji na uo~avanju ubrzane di-
namike razvoja nekroze ko`e i jo{ br`eg, ali te`e uo~ljivog 
{irenja upalnog procesa u potko`nom tkivu. Neki autori3,4 
nagla{avaju ve}u osjetljivost radiolo{ke detekcije prisutno-
sti plina u potko`nom tkivu u odnosu na fizikalni nalaz kre-
pitacija. Na`alost, kod svojih se bolesnika nismo rutinski 
koristili ovom dijagnosti~kom metodom. Tuncel i sur.1 u 
svom izvje{taju o 20 bolesnika lije~enih zbog FG navode 
da, prilikom prijma u bolnicu, promjene na genitalnoj regiji 
nisu bile uo~ene kod 10% bolesnika. U na{em istra`ivanju 
takva su bila 3 bolesnika (11,8%). Kod istih autora1 medijan 
vremena od po~etka bolesti do hospitalizacije iznosio je 5,8 
dana, dok je kod na{ih bolesnika hospitalizacija uslijedila u 
prosjeku ~etvrtog dana bolesti. Ovakve dijagnosti~ke 
pogre{ke ~esto dovode do prijma bolesnika s FG na neki-
rur{ke odjele i do zna~ajnog ka{njenja s po~etkom kirur{kog 
zbrinjavanja.

Bolest se mnogo ~e{}e javlja kod mu{karaca, nego kod 
`ena. Udio `ena u ukupnom broju bolesnika s FG u objav-
ljenim ~lancima kre}e se od 0 do 31%.1,5,9 Prosje~na dob 
oboljelih od FG u ovim izvje{tajima kre}e se od 56 do 61 
godinu.1,5,8,10 Laor i sur., analiziraju}i dob bolesnika u iz-
vje{tajima iz prve polovice pro{log stolje}a, dolaze do 
zaklju~ka da je FG, nekada bolest ~etrdesetogodi{njaka, 
sada postala bolest ljudi starijih od 60 godina.7

[e}erna bolest bila je najzastupljenija pridru`ena bolest 
kod na{ih bolesnika (41,1%). Kod nekih autora udio bole-
snika sa {e}ernom bole{}u penje se i do 80%.1,4,10 Pridru`ene 
zlo}udne bolesti, kao i gnojne upale anorektalnog podru~ja 
bile su druga dva najva`nija etiolo{ka ~imbenika u nastanku 
FG kod na{ih bolesnika. Kao va`na pridru`ena stanja, koja 
nisu bila zastupljena me|u na{im bolesnicima, u literaturi se 
navode patolo{ka pretilost, imunosupresija, ciroza jetre i 
ko`ne bolesti i ozljede.3

Bakterijska flora izolirana kod na{ih bolesnika uglavnom 
odgovara podacima koje iznose drugi autori.1,3,4 Na{e zapa-
`anje o relativno maloj ulozi anaerobnih bakterija kao uz-
ro~nika FG podupiru i neka druga istra`ivanja.11

Opse`ne nekrektomije do u zdravo tkivo uz energi~no si-
stemsko antibiotsko lije~enje smatraju se osnovom lije~enja 
FG. Svi autori nagla{avaju potrebu dodatnih svakodnevnih 
ekscizija nekroti~nog tkiva koje se mogu izvoditi u lokalnoj 
ili, ako su opse`nije, u op}oj anesteziji. Primjena hiper-
bari~nog kisika i vakuumskih obloga ostaje kontroverzna i 
njihova }e djelotvornost biti predmetom budu}ih ispiti-
vanja.10

Smrtnost oboljelih od FG u objavljenim istra`ivanjima 
provedenim u zadnjih 20-ak godina ostaje visoka i kre}e se 
od 4 do 54%.1,5,7–10 Podatak o 41,2% smrtnih ishoda na{ih 
bolesnika u skladu je sa sli~nim ispitivanjima.

S obzirom na izrazitu heterogenost oboljelih od FG u po-
gledu dobi, pridru`enih bolesti, lokalne pro{irenosti bolesti 
te te`ine poreme}aja op}eg stanja, pokazalo se da se prog-
noza bolesti znatno razlikuje od bolesnika do bolesnika, kao 
i rezultati lije~enja u pojedinim ispitivanim skupinama bo-
lesnika. Iz tog razloga Laor i sur. 1995. godine predlo`ili su 
prognosti~ki bodovni sustav koji je obuhvatio sve za pre-
`ivljenje bitne parametre bolesti, s ciljem lak{eg uspore-
|ivanja rezultata lije~enja, odnosno, to~nije procjene pro-

gnoze pojedina~nog bolesnika.7 Prema ovome prognosti~kom 
skoru, bolesnici s indeksom te`ine FG ve}im od 9 imali bi 
75% vjerojatnosti smrtnog ishoda, dok bi oni sa skorom 
manjim od 9 imali 78% vjerojatnosti pre`ivljenja. 7 Iako je 
prognosti~ka vrijednost indeksa te`ine FG u na{em ispiti-
vanju statisti~ki grani~na (p=0,08), u praksi se pokazala kao 
dobar prognosti~ki pokazatelj sa smrtno{}u od 75% kod 
na{ih bolesnika sa skorom ve}im od 9, odnosno, sa 69,2% 
pre`ivjelih bolesnika sa skorom manjim ili jednakim 9. I 
druga ispitivanja potvrdila su ili opovrgnula prognosti~ku 
vrijednost ovog sustava.1,5,9 Ipak, u gotovo svim izvje{tajima, 
kao prognosti~ki parametri od najve}e va`nosti, iskristali-
zirale su se ponajprije te`ina metaboli~kog poreme}aja i 
pridru`ene bolesti, dok je pre`ivljenje manje ovisilo o lokal-
noj pro{irenosti bolesti.1,5,7,9

Usporedbom mogu}ih prognosti~kih parametara skupine 
pre`ivjelih i skupine umrlih bolesnika u na{em ispitivanju, 
utvrdili smo da me|u skupinama nije bilo statisti~ki zna~ajne 
razlike u dobi bolesnika (p=0,63), vremenu proteklom od 
pojave prvih simptoma do po~etka kirur{kog zbrinjavanja 
(p=0,45), broju u~injenih nekrektomija (p=0,56), kao ni 
prema postotku povr{ine zahva}ene ko`e (p=0,12), dok je 
prognosti~ka vrijednost indeksa te`ine FG, koji predstavlja 
skup parametara vitalnih funkcija i homeostaze, bila najbli`e 
da dosegne statisti~ku zna~ajnost (tablica 1).

U zaklju~ku isti~emo da je FG kirur{ka hitnost. Bolesnici 
zbog odsutnosti jasnih lokalnih promjena u ranoj fazi bole-
sti mogu biti dijagnosti~ki problem, ~emu pridonosi i ma-
njak iskustva lije~nika u prepoznavanju ove rijetke bolesti. 
Temelj lije~enja FG su {to ranija, opse`na i, po potrebi, po-
navljana kirur{ka ekscizija nekroti~nog tkiva, energi~no 
lije~enje metaboli~kog poreme}aja i primjena antimikrob-
nih lijekova koji djeluju na aerobne i anaerobne uzro~nike. 
Usprkos napretku u dijagnostici i lije~enju, smrtnost obolje-
lih od FG i dalje ostaje visoka, a ishod bolesti, usprkos 
mogu}oj prognosti~koj vrijednosti nekih od predlo`enih pa-
rametara, uglavnom nepredvidiv. U budu}nosti, s porastom 
prosje~ne dobi stanovni{tva i sve ve}om optere}enosti 
kroni~nim bolestima, mo`emo o~ekivati da }e se FG i dalje 
sporadi~no javljati, mo`da i s ve}om u~estalo{}u.
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