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Fournierova gangrena - Prikaz slucaja

Fournier gangrene - Case report
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Sazetak:

Fournierova gangrena nekrotizirajuca je bakterijska infekcija koZe i potkoZja
urogenitalne, perianalne i perinealne regije fudroajantnog tijeka i visoke smrt-
nosti.

U ovom radu prikazan je bolesnik s dijagnozom Fournierove gangrene. Muskarac
u dobi od 82 godine 6. rujna 2012. primljen je na odjel abdominalne kirurgije u
hitnoj sluzbi s klinickom i radioloskom slikom ileusa. Iz anamneze se doznaje da
se lijeci od dijabetesa, hipertenzije, kardiomiopatije, hiperlipidemije, epilepsije,
hipertorfije prostate, i da je prije pet godina prebolio pluénu emboliju, a prije
Cetiri godine cerebrovaskularni inzult, nakon ¢ega je zaostala lijevostrana hemi-
pareza i urinarna inkontinencija. Ordinirane su infuzije kristaloida, provokacija
stolice klizmom, postavljen je urinarni kateter. Na klizmu se evakuiraju oskudne
kolicine stolice s primjesama sluzi. Abdomen se kontinuirano klinicki kontrolira.
Perzistira klinicka i radioloska slika ileusa te je na dan prijma postavljena indi-
kacija za operacijski zahvat. Nakon operacijskog zahvata pacijent je smjeSten u
Jedinicu intenzivnog lijecenja radi nadzora vitalnih funkcija, kontrole poslijeo-
peracijskog krvarenja i nadzora poslijeoperacijske boli.

Kljucne rijeci: Fournierova gangrena « Fournier Gangrene Severity Indeks « ileus
Kratki naslov: Fournierova gangrena i smrtni ishod lijecenja
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Abstract:

Fournier’s gangrene is a necrotizing bacterial infection of the skin and subcuta-
neous tissue in urogenital, perianal and perineal region of fulminant course and
high mortality.

This paper describes a patient with a diagnosis of Fournier gangrene. A man of
age 82 was admitted to the emergency department of abdominal surgery on 6t
of September 2012 with the clinical and radiological signs of intestinal obstruc-
tion. From anamnesis we can see that he was taking medications for diabetes,
hypertension, cardiomyopathy, hyperlipidemia, epilepsy, prostate hypertrophy;
five years ago patient recovered from a pulmonary embolism, four years ago a
patient had a stroke, which resulted with left sided hemiparesis and urinary in-
continence. The therapy consisted of infusion of crystalloids, an enema for pro-
vocation of stools and urinary catheter was introduced. Enemas resulted with
evacuation of scant amount of stool with an admixture of mucus. The abdomen
is continuously clinically controlled. Clinical and radiological signs of ileus per-
sisted so an urgent indication for surgery was set. After the surgery, the patient
was placed into the intensive care unit for monitoring of vital functions, control
of postoperative bleeding and postoperative pain.
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Uvod / Introduction

Fournierova gangrena [FG] nekrotizirajuca je bakterijska in-
fekcija koze i potkozZja urogenitalne, perianalne i perineal-
ne regije fudroajantnog tijeka, s visokom stopom smrtno-
sti. Znatan broj autora navodi stopu smrtnosti izmedu 20 i
30%, ali opisana je i stopa mortaliteta od 75% [1,2,3,4,5,6].
Bolest je dobila ime po Jean-Alfredu Fournieru, koji ju je
prvi put opisao 1863. godine [7,8]. FG je rijetka bolest, go-
didnje oboli prosje¢no 97 osoba [9]. Faktori su rizika za na-
stanak bolesti dijabetes, alkoholizam, kroni¢ne bolesti je-
tara, maligne bolesti, anorektalne i urogenitalne infekcije
i imunosuprimirane bolesti. Najces¢i su uzrocnici bolesti
streptokoki, stafilokoki, enterobakterije, anaerobni orga-
nizmi ili gljive koji prodiru kroz intaktnu ili ostec¢enu kozu
i uzrokuju opsezne nekroze povrsinskih i dubokih fascija,
trombozu nutritivnih arteriola i infiltraciju tkiva polimorfo-

nuklearima. Klini¢ka procjena tezine bolesti procjenjuje se
prema Fournier Gangrene Severity Indeksu [FGSI], koji je u
praksu uveo Laor 1995. godine [10], a 2010. godine indeks
je dopunio Yilmazlar [11]. FGSI sadrzava sljedece ¢imbenike,
i to: tjelesnu temperaturu, frekvenciju pulsa, broj leukocita,
hematokrit, serumske vrijednosti natrija, kalija, kreatinina i
bikarbonata, starosnu dob i prosirenost bolesti. U ovom ra-
du prikazan je bolesnik s Fournierovom gangrenom koji je
lije¢en u Jedinici intenzivnog lije¢enja [JIL] Zupanijske bol-
nice [ZB] Cakovec.

Prikaz bolesnika / Case report

Muskarac u starosnoj dobi od 82 godine je 6. rujna 2012.
primljen na odjel abdominalne kirurgije [hitna sluzba] s kli-
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ni¢ckom i radioloskom slikom ileusa. Tjedan dana prije hos-
pitalizacije nije imao stolicu, zbog ¢ega je uzeo peroralni
laksativ, nakon kojeg je povratio 4 puta. Povracanje je bilo
pra¢eno pojavom difuznih bolova u trbuhu i distenzijom
abdomena. Iz anamneze se doznaje da se lijeci zbog dija-
betesa, hipertenzije, kardiomiopatije, hiperlipidemije, epi-
lepsije, hipertorfije prostate i da je prije pet godina prebo-
lio plu¢nu emboliju, a prije Cetiri godine cerebrovaskularni
inzult, nakon Cega je zaostala lijevostrana hemipareza i uri-
narna inkontinencija.

Iz klini¢kog statusa pri prijmu: adipozan, teze pokretan, pri-
seban, afebrilan, eupnoican, slabije hidriran. Vratne vene
kolabirane. Na plu¢ima normalan Sum disanja. Sréana akci-
ja ritmi¢na, frekvencija pulsa 96/min. Krvni tlak RR 190/110
mmHg, Sp0, 96%. Ekstremiteti bez edema. Zadovoljavaju-
Ce arterijske pulzacije.

Abdomen iznad razine prsnog kosa, distendiran, difuzno
bolno osjetljiv na dublju palpaciju, bez znakova podraza-
ja peritoneuma, bez palpabilnog infiltrata. Digitorektalno
izvana uredan nalaz, na dohvat prsta bez palpabilnog pa-
toloskog supstrata, cirkumferencije slobodne, na rukavici
tragovi normoklorirane stolice i krvave sluzi.

Tijekom pregleda pacijent povracda te se postavi nazoga-
stri¢na sonda na koju se evakuira mizerere. Uc¢injena je ra-
dioloska obrada abdomena, pri ¢emu se nade ileus tankog
crijeva i izrazen meteorizam. Pacijent je primljen na odjel
abdominalne kirurgije gdje je nastavljena obrada.

Ucinjen je RTG pluca [na snimci torakalnih organa na prika-
zanom plu¢énom parenhimu ne nalazi se infiltrativnih zasje-
njenja niti zastojnih promjena; obostrano bazalno grublji je
peribronhalni crtez; sjena srca uredno je poloZzena, uvecana
je lijeva kontura, aortalne je forme; kalcifikacije u luku aor-
te; osit je uredno polozen].

Vrijednosti laboratorijsko-biokemijskih pretraga [GUK: 13.9,
CEA 14.11, CRP 24.4, urea 12, kreatinin 122, Na 138, K 4.8, L
11.90, E 3.6, Htc 0.394, Hbg 130, Tr 233]. Nalaz ultrazvu¢nog
pregleda abdominalne Supljine [jetra su manja, zrnate eho-
strukture, hiperehogena; ne nalazi se ZariSnih lezija; izrazit
meteorizam vijuga tankog i debelog crijeva, uz distenzi-
ju vijuga tankog crijeva do 28mm, usporena peristaltike;
strukture medijalne linije, ukljucujudi jetreni parenhim, nije
moguce analizirati; uz cekum vidljiva je manja koli¢ina slo-
bodne tekucine; minimalno slobodne tekucine vidljivo je
i uz vijuge ileuma; bubrezi su izrazito reducirane debljine
parenhima - prikazan je samo gornji pol lijevog bubrega,
osobito desni s dvije kortikalne ciste veli¢ina 40x31T mm i
21x14mm; mokraéni je mjehur prazan].

Ordinirane su infuzije kristaloida, provokacija stolice kliz-
mom, postavljen je urinarni kateter. Na klizmu se evakui-
raju oskudne koli¢ine stolice s primjesama sluzi. Abdomen
se kontinuirano klini¢ki kontrolira. Klinicka i radiolo3ka slika
ileusa perzistira te je na dan prijma postavljena indikacija
za operacijski zahvat. Preoperacijski je ordinirana antibiot-
ska terapija i tromboprofilaksa. Preoperacijskim pregledom
anesteziologa pacijent je ocijenjen visokorizi¢nim [Ameri-
can Society of Anesthesiology-ASA IV].

Intraoperacijski je nadena znatna distenzija kolona koja je
dovela do razmicanja tenija u podru¢ju cekuma i pucanja

seroze na mezenterijalnoj strani cekuma; na sigmoidnom
kolonu iznalazi nekoliko divertikula razli¢ite veli¢ine; 2 di-
vertikula na prijelazu u rektum pokazuju znakove upale i
potpuno opstruiraju lumen crijeva. U¢injena je kolotomija
cekuma kroz koju je evakuiran crijevni sadrzaj i zrak, nakon
¢ega je mjesto kolotomije sasiveno uz postavljanje sero-se-
roznih $avova na mjestu pucanja seroze na mezenterijalnoj
strani crijeva. Kreirana je “loop” transversostoma s jahacem.
Trbusna je Supljina drenirana.

Nakon operacijskog zahvata pacijent je smjeSten u JIL radi
nadzora vitalnih funkcija, kontrole poslijeoperacijskog krva-
renja i nadzora poslijeoperacijske boli. Postavljen je neinva-
zivni standardni monitoring, nastavljena rehidracija krista-
loidima [0,9% NaCl 1250ml + 10% glukoza 500ml + 14i.j.K.L].
Po prijmu u JIL vrijednosti nalaza [RR 180/100mmHg, puls
110/min, tjelesna temperatura 37C°, GUK 17,5]. U pono¢ je
vrijednost GUK-a bila 22,4 te se

vrsi korekcija vrijednosti dodavanjem 12 i,j. kristalnog inzu-

lina u ordiniranu infuziju glukoze. Neposredno nakon prij-

ma pacijent je dobio antiemetik [10 mg.] te je uvedena kon-

tinuirana analgetska terapija tramadolumom uz bolus 1 g

metamizola. Laboratorijski nalazi: [L 11.7; E 3.6; Hgb 130; Htc

0,39; Tr 233; Na 138; K 4,8; Cl 99; Ca 2,39; urea 12,8; kreatinin

122; CRP 24,5]. Od prijma do 6 sati ujutro ordinirano je uku-

pno 1800 ml tekucine [50 ml per os + 1750 ml parenteralno].

U opisanu vremenskom intervalu diureza je iznosila 900 ml,

perspiracijom je pacijent izgubio 400 ml, na ileostomu se

evakuira tekuceqg sadrzaja u tragu, na dren postavljen u ab-
dominalnoj Supljini 200 ml sukrvavo-seroznog sadrzaja.

1. poslijeoperacijski dan: Pacijent je hemodinamski sta-
bilan [RR 140-90/80-50mmHg, puls 110-80/min, tjelesna
temperatura 37C°- 38.2C°]. Ordinirane su otopine krista-
loida i koloida[ glukosalina 1 + B,vitamin + B,viamint +
C vitamin, 5% glukoza, Hartmanova otopina, Ringerova
otopina, 0,9% NaClx3 500ml, 6% tetraspan x2 500ml].
Kontinuirana korekcija GUK-a [kristalni inzulin 50 i.j. ad
50 ml 0.9% NaCl]. Nastavlja se kontinuirana analgezija
[tramal 400 mg ad 50ml 0,9%NaCl; te je pred jutro sma-
njena doza na 200 mg ad 50 ml 0.9%NacCl; u 22 h na-
stavlja se pantoprazol 80mg u 100ml 0,9%NacCl]. Uvo-
di se antitrombotska terapija [nadroparin16 0,4 ml. s.c
te metoklopramid 10 mg. i.v. i karbamazepin tbl. 2x200
mg, pantoprazol 40 mg u 100 ml. 0,9% NaCl]. Diureza se
provocira ordiniranjem fursemida [2 x 40 mg]. Zapoceta
prehrana per os [voda, juha, ¢ajl.

Laboratorijski nalazi [8 h]: L 22,40; E 3,46; Hgb 124; Htc
0,380; Tr 222; Na 137; K 5,4; Cl 1,01; Ca 2,12; CRP 103,6; GUK
19,1; PV 19,5; INR 1,7; APTV 33,4; APTV omjer 1,2; TV 16,7; fi-
brinogen 6,3.

Laboratorijski nalazi [18h]: L 21,10; E 2,95; Hgb 107; Htc
0,330; Tr 200; Na 142; K 4,7; Cl 105; Ca 2,01; urea 14,6; kreati-
nin 167; pH 7,305; pCO2 53,00; Po2 108,60; bikarbonati 25,8;
BE -1,0; Sp0O2 97,5%].

Kontrolni pregled kirurga: abdomen distendiran, stoma
urednog izgleda, zasad bez evakuacije stolice; ordinirana
glicerinska klizma na stomu nakon koje pocinju izlaziti zrak
i stolica. Tijekom dana na ileostomu se evakuiralo 1200 ml
tekuceg sadrzaja. Navecer se ponovi glicerinska klizma na-
kon koje se evakuira 800 ml. sadrzaja. Ukupno je u 24 sata
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pacijent primio peroralno 550 ml, parenteralno 5700 ml te-

kucine, a 24-satna diureza bila je 1500 ml, gubici perspiraci-

jom 700 ml i na stomu 2000 ml.

2. poslijeoperacijski dan: pacijent postaje febrilan do 39
°C. Postavi se arterijska kanila radi potreba invazivnog
mjerenja tlaka. Parenteralno se nastavlja infuzijama 10%
glukoze, uz kontinuiranu korekciju GUK-a kristalnim in-
zulinom 50 i.j. do 50 ml u 0,9% NaCl-a, tetraspanom 6%
i infuzijom 10% glukoze +16i.j.Kl. Ordinirani su kortiko-
steroidi [metilprednizolon 125 mg.], fursemid 40 mg. u
9 h., te u 12 h. Istovjetna terapija, ali u smanjenoj dozi
[50%] ordinirase u 18 h,u 21 h,u2h,iu 6 h sljedeci dan.
Bolesnik dobiva i antitrombotsku terapiju 0,3 ml s.c., an-
tiemetik 10 mg, carbamazepin 200 mg p.s. i analgeziju u
bolusu [tramadolum i midazolam]. Laboratorijski nalazi
u 8 h: L 21.3; E 2.63; Hgb 98; Htc 0.289; Tr 156; pH 7.366;
pCO2 45.30; pO2 96.40; bikarbonati 25.4; BE -0.2; Sp02
96%. Laboratorijski nalazi u 18 h: L 22-8; E2.83; Hgb 99;
Htc 0.318; Tr 163; Na 144; K 4.0; Cl 106; Ca 1,99; urea 18,6;
kreatinin 204; pH 7,376; pCO, 45,70; pO, 92; bikarbonati
26,2; BE 0,7; Sp0O, 96%. Operacijska rana [medijalna la-
parotomija] ujutro je previjena, uredna je izgleda. Nave-
Cer se primijeti crvenilo rubova rane. Konzultacija kirur-
ga, rana je ponovno previjena, stoma uredne funkcije
i izgleda. U terapiju uveden amoksicilin + klavulonska
kiselina 3x1,2 g. Tri sata kasnije uz ranu se primijete zna-
kovi ishemije i pocetne nekroze koze lateralno i lijevo,
koja se Siri prema stomi.

Pacijent je ukupno u 24 h parenteralno primio 1450 ml te-

kucine te putem nazogastricne sonde 150 ml. 24-satna di-

ureza iznosila je 1700 ml, gubici perspiracijom 800 ml, na

stomu 250 ml i na dren 100 ml.

3. poslijeoperacijski dan: pacijent u ranim jutarnjim sa-
tima razvija sliku kardijalne dekompenzacije, sistemske
intoksikacije uz anuriju i sliku septickog Soka. Nekroza
koze tegmentuma abdomena se tijekom nepuna 2 sata
fulminantno prosirila na cijelu lijevu torakalnu i trbusnu
stijenku, ingvinum, skrotum i lijevu lumbalnu regiju s ra-
zvojem slike Fournierove gangrene [Slika 1a+b].

Pacijent je intubiran i ordinirana je kontinuirana analgose-
dacija. Uzet je uzorak tkiva koji je poslan na mikrobiolosku
analizu.

SLIKA [1A] Nekroza mekih tkiva prednje trbusne stijenke.

SLIKA [1B] Nekroza mekih tkiva torakalne stijenke.

Mikrobioloski nalaz: pod mikroskopom vidljiv pokoji poli-
morfonuklear uraspadanju, gram pozitivni Stapici. [z biopta-
ta tkiva[bakterioloski aerobnoianaerobno]izoliranaje E.coli
osjetljiva na amoksicilin, amoksicilin+klavulonsku kiselinu,
cefuroksim, gentamicin, ciprofloksacin i Clostridium septi-
cum (anaerob) osjetljiv na penicilin,amoksicilin+klavulonsku
kiselinu, klindamicin, piperacilin+tazob, ertapenem, metro-
nidazol.

U 7 h ujutro GUK je iznosio 24,8. Ordinira se 500 ml 0,9%
NaCl + 16 ij. K.I, bolus tramadoluma, fursemid 20 mg, pan-
toprazol 40 mg, Ca glukonat 10 ml. Za intubaciju se kori-
sti etomidate 20 mg, lysthenon 100 mg, fentanyl 0.05 mg.
Zbog pada tlaka ordiniran je efedrin 2 x 10 mg.

U 8.50 dolazi do smrtnog ishoda. S obzirom na lokalni na-
laz, opce stanje pacijenta, visoku dob i znatan komorbidi-
tet, te fulminantni razvoj klinicke slike, nije postavljena indi-
kacija za opetovani operacijski zahvat [reoperacija - incizije
mekih tkiva prednje trbusne stijenke i razmjestaj stomel].

Rasprava / Discussion

Interes autora za prikaz opisanog slu¢aja proizlazi iz ¢inje-
nice da je pojava Fournierove gangrene, prema rezultatima
recentne literature, iznimno rijetka [manje od 1% svih prija-
ma na uroloske odjele] [12,13,14].

Fournierova gangrena rijedak je oblik bakterijske infekcije
koze i potkozja, s najve¢om anatomskom ucestalos¢u geni-
talne regije, a razvija se sporadi¢no kod bolesnika sa znat-
nim komorbiditetom i rizicnim ¢imbenicima [15]. Inciden-
cija i prevalencija bolesti izrazito je mala te navedeni ¢im-
benik objasnjava znatnu stopu kasnjenja u prepoznavanju
Fournierove gangrene i pocetku hitnog kirurskog lijecenja.
NajceS¢e pogreske u prepoznavanju lokalnih promjena
iznalaze se u bolesnika koji ne osjecaju ili ne mogu izraziti
bol te kod izrazito pretilih bolesnika. Bolest se mnogo ¢esce
javlja kod muskaraca nego kod Zena, a najzastupljenija je
pridruzena bolest dijabetes [16], kao $to je slucaj i kod paci-
jenta opisana u ovom prikazu.

Prema znanstveno vaznim literaturnim navodima, bolesti
koje ¢ine najces¢i komorbiditet jesu maligne bolesti, gnoj-
ne upale anorektalnog podrugja, pretilost, imunosupresija,
ciroza jetara, kozne bolesti i ozljede [16,17,18,19]. Pacijent li-
je¢en u ZB-u Cakovec imao je znacajan broj rizi¢nih faktora
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[muski spol, neregulirani dijabetes, hipertenziju, pretilost,
kardiopatiju, stanje nakon preboljelog cerebrovaskularnog
inzultal. Znatan broj predisponirajucih faktora i opce lose
stanje pacijenta prije operacije znatno su utjecali na fulmi-
nantni tijek bolesti, tj. s razvojem Fournierove gangrene i
letalnim ishodom, i to u svega nekoliko sati. Istovjetni tijek
bolesti verificiran je u do danas objavljenoj literaturi s ve-
likim stupnjem znacajnosti [16,20,21,22]. Za procjenu tezi-
ne bolesti u uporabi je FGSI, kojim se utvrduje povezanost
prognostickih faktora s ishodom bolesti i tijekom lijecenja.
FGSI sadrzava ¢imbenike [tjelesnu temperaturu, frekvenci-
ju pulsa, frekvenciju disanja, vrijednosti serumskog natrija,
kalija i kreatinina, hematokrita, leukocita i bikarbonata]. Od-
stupanja od normalnih vrijednosti ocjenjuju se s +1 do +4
[visoke abnormalne vrijednosti] i -1 do -4 [niske abnormal-
ne vrijednosti], a FGSI zbroj je ocjena za svaki od navedenih
parametara [10,16,19]. FGSI vrijednost veca od 9 upucuje na
75%-tnu vjerojatnost smrtnog ishoda, a niza od 9 upucuje
na 78%-tnu vjerojatnost preZivljavanja [10]. Pacijent opisan
u ovom prikazu 6 sati prije smrti imao je vrijednost FGSI-
ja 12, a 2 sata prije smrti 5. Osnovu lijec¢enja ¢ine opsezne,
Siroke nekrektomije do u zdravo tkivo, uz sistemsku upora-
bu antibiotika, i to prema nalazima mikrobioloske pretrage
uzoraka tkiva. Tijekom lijec¢enja postoji indikacija za provo-
denjem istoga u hiperbari¢noj komori [20]. Naj¢esci su izo-
lirani uzro¢nici bolesti gram-pozitivni Staphylococcus aure-
us, Enterococcus species i Streptococcus species, gram-ne-
gativni Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus,
Acinetobacter, Klebsiella species, Enterobacter species i
Bacteroides. U mikrobioloskom uzorku tkiva opisanog pa-
cijenta izolirani su Escherichia coli i anaerob Clostridium
septicum, oba osjetljiva na amoksicilin+klavulonsku kiseli-
nu. Navedenim antibioticima provedeno je lije¢enje opisa-
nog pacijenta.

Zakljucak / Conclusion

Fournierova gangrena bolest je koja zahtijeva promptno i
adekvatno kirursko i intenzivno suportivno lijecenje. U ra-
noj fazi bolesti, zbog odsutnosti jasnih lokalnih promjena,
bolest je tesko verificirati. Osnovne su metode lijecenja
FG-a hitna, opsezna i, po potrebi, ponavljana kirurska ek-
scizija nekroti¢nog tkiva, energic¢no lijeCenje metaboli¢kog
poremecaja i uporaba antimikrobnih lijekova koji djeluju
na aerobne i anaerobne uzroc¢nike.

Usprkos napretku u dijagnostici i lijecenju, stopa smrtnosti
oboljelih od FG-a iznimno je visoka, a ishod bolesti ostaje
nepredvidljiv. U buducnosti, s porastom prosjecne starosne
dobi stanovnistva i sve ve¢om opterec¢enos¢u kroni¢nim
bolestima, FG e se vjerojatno javljati sporadi¢no, ali kon-
tinuirano.
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