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Povodné prace

Fournierova gangréna
— nase desatrocné klinické skdsenosti

MUDr. Tomas Vasilenko, PhD.', MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.!, MUDr. Vit Pribula, PhD.!,
MUDr. Radoslav Krajnicak, PhD.!, MUDr. Peter Lengyel, PhD.2

"Chirurgick4 klinika UPJS LF, Nemocnica AGEL Kosice-Saca

2Klinika popélenin a rekonstrukénej chirurgie UPJS LF, Nemocnica AGEL Kosice-Saca

Uvod: Fournierova gangréna (FG) je infekén4 nekrotizujiica fascitida postihujiica perinedlnu, perianalnu a urogenitalnu oblast. Infekcia je sposobena
kombinaciou aerébnych a anaerébnych organizmov. Mortalita ochorenia moZe dosahovat aZ 88 %.

Sibor pacientov a metédy: V rokoch 2014 az 2023 bolo na pracovisku Chirurgickej kliniky Univerzity Pavla Jozefa Safarika v Kosiciach, Lekarskej
fakulty, Nemocnice AGEL Kosice-Saca operovanych celkovo 16 pacientov s FG, z toho bolo 9 muzov a 7 Zien. Priemerny vek pacientov bol 63,31 rokov.
Cielom prace bolo retrospektivne vyhodnotenie sledovanych parametrov v siibore pacientov s FG a stanovenie optimalneho manazmentu liecby.
Vysledky: V siibore pacientov bola zaznamenana 31,25 % mortalita. Mortalita v zenskej casti populacie bola 42,85 %, naproti tomu, mortalita u mu-
Zov dosahovala hodnotu 22,22 %. Pri¢inou imrtia bolo v troch pripadoch multiorganové zlyhanie (60 %) a v dvoch pripadoch sepsa (40 %). U 60 %
zomretych pacientov bola zaznamenana kombinacia rizikovych faktorov: arterialna hypertenzia (AH), diabetes mellitus II. typu (DM I1) a obezita.
Postihnutie genitalii vo forme abscesov vulvy a skréta bolo zaznamenané u 9 pacientov (56,25 %), perianalny absces ako vyvolavajtica pricina
ochorenia bol zaznamenany u 6 pacientov (37,5 %). Vzhladom na tazké postihnutie perianalnej oblasti a kone¢nika bola u piatich pacientov vyvedend
termindlna sigmoideostémia (31,25 %). NajcastejSie podavanou dvojkombinaciou antibiotik bol cefalosporin a metronidazol (50 %). Vzhladom na
rozsiahle defekty makkych tkaniv bolo u 3 preZivsich pacientov (27,27 %) potrebné pristipit k rekonstrukénym vykonom.

Zaver: Vcasna diagnostika nasledovana maximalne radikalnym chirurgickym vykonom v sticinnosti s dvojkombinaciou antibiotickej terapie je
optimalnou lieébou na zastavenie rychlo progredujiicej Fournierovej gangrény a méZe viest k zniZeniu jej mortality. AZ po zvladnuti akiitnej fazy
ochorenia a pri stabilizovanom lokalnom naleze je moZné pristuipit k rekonstrukcii defektov makkych tkaniv.

Klacové slova: Fournierova gangréna, rizikové faktory, chirurgické liecha

Fournier’s gangrene - our ten-year clinical experience

Introduction: Fournier's Gangrene (FG) is an infectious necrotizing fasciitis affecting the perineal, perianal, and urogenital regions. The infection
is caused by a combination of aerobic and anaerobic organisms. The mortality rate of the disease can reach up to 88%.

Patients and methods: From 2014 to 2023, a total of 16 patients with Fournier's Gangrene were operated on at the Surgical Clinic of Pavol Jozef
Safarik University in KoSice, Medical Faculty, AGEL Hospital Kosice-Saca. Among them, 9 were men and 7 were women, with an average age of
63.31 years. The aim of the study was to retrospectively evaluate the observed parameters in the group of patients with Fournier's Gangrene
and establish optimal treatment management.

Results: In the patient file, a mortality rate of 31.25% was recorded. Mortality in the female part of the population was 42.85%, on the other hand,
mortality in men was 22.22%. The cause of death was multiorgan failure in three cases (60%) and sepsis in two cases (40%). In 60% of deceased
patients, a combination of risk factors was noted: arterial hypertension (AH), type Il diabetes mellitus (DM II), and obesity. Genital involvement
in the form of vulvar and scrotal abscesses was observed in 9 patients (56.25%), and perianal abscess as the triggering cause of the disease
was recorded in 6 patients (37.5%). Due to severe involvement of the perianal area and rectum, terminal sigmoidostomy was performed in five
patients (31.25%). The most commonly administered antibiotic combination was cephalosporin and metronidazole (50%). Considering extensive
soft tissue defects, reconstructive procedures were necessary for 3 surviving patients (27.27%).

Conclusion: Early diagnosis followed by maximally radical surgical intervention in conjunction with a dual combination of antibiotic therapy is
the optimal treatment for halting the rapidly progressing Fournier's Gangrene and may lead to a reduction in its mortality. Only after managing
the acute phase of the disease and achieving a stabilized local condition is it possible to proceed with the reconstruction of soft tissue defects.

Key words: Fournier's gangrene, risk factors, surgical treatment
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Uvod

Fournierova gangréna (FG) je
pomerne zriedkavé infek¢né ochore-
nie s vyskytom 1,6 pripadov na 100 000
pacientov roc¢ne, ¢o predstavuje menej
ako 0,02 %. Priemerny vek pacientov
s FG je 50,9 roka. Pomer muZov a Zien

je priblizne 10 : 1. Ochorenie mdZe mat
fulminantny priebeh, rychlo sa §iri a ve-
die k multiorgdnovému zlyhaniu a smrti
pacienta. Mortalita sa pohybuje od 0 %
do 88 % (1, 2).

Vstupnou branou infekcie méze
byt lokalna infekcia koze v genitalnej

a perianalnej oblasti v dosledku hole-
nia, piercingu ¢i traumy pri sexualnej
aktivite, ale aj infekcia urogenitalneho
traktu (infekcia mocovych ciest, parafi-
moza, striktara uretry, traumaticka ka-
teterizacia, absces Bartholiniho Zlazy)
a anorektalnej oblasti (ischiorektalny,
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perianalny a intersfinktericky absces,
trauma konecnika) (3).

FG je infekény proces vyvijajaci
sa pozdiz povrchovych a hlbokych fas-
cialnych ploch (nekrotizujica fascitida),
ktory umoziuje Sirenie infekcie do brus-
nej a hrudnej steny rychlostou deStrukcie
fascii priblizne 2 - 3 cm/hod (3). K vy-
tvaraniu vhodného mikroprostredia pre
Sirenie infekcie prispievaja viaceré rizi-
kové faktory, ako st pokro¢ily vek, obezi-
ta, arterialna hypertenzia, chronické
ochorenia obli¢iek a peCene, chronické
uzivanie alkoholu, kortikoterapia a imu-
nodeficiencia. Jednym z najcastejSie sa
vyskytujacich a najzavaznejsSich sprie-
vodnych ochoreni FG je diabetes mellitus
II. typu (DM II). Za vysoko rizikovych pa-
cientov pre rozvoj FG sa povazuji star-
§i muZzi s DM II a chronickym uZivanim
alkoholu (1, 4, 5).

Az v 80 % pripadov ide o po-
lymikrobialnu infekciu. Medzi naj-
CastejSie vykultivované baktérie pat-
ria aerébne aj anaerobne kmene: E.
coli, Streptococcus, Staphylococcus,
Enterococcus a Bacteroides. U dlhSie hos-
pitalizovanych pacientov boli izolované
aj Meticilin-rezistentny Staphylococcus
aureus (MRSA) a kvasinky rodu Candida
(1,2,6). Bakterialna infekcia vedie k trom-
boze malych podkoZnych ciev a nekréze
tkaniva, ¢o vedie k nizkym koncentraci-
am kyslika a rastu anaerébnych mikro-
organizmov. Diabetickd mikroangiopatia
dalej obmedzuje kyslikové zasobovanie
tkaniva. Aeroby a anaeréby posobia sy-
nergicky a produkuji enzymy poSkodzu-
juace tkaniva, ako je kolagenaza, hepari-
naza, hyaluronidaza a streptokinaza (1, 7).

Cielom prace bolo retrospektivne
vyhodnotenie sledovanych parametrov
v stibore pacientov s FG a stanovenie op-
timalneho manazmentu liecby.

Sibor pacientov a metédy

Do stboru boli zaradeni pacienti
s FG, ktori boli operovani na pracovisku
Chirurgickej kliniky Univerzity Pavla
Jozefa Safarika v Kosiciach, Lekarskej
fakulty, Nemocnice AGEL Kosice-Saca
za obdobie desiatich rokov, a to 2014
az 2023. Diagnéza FG bola stanovena
na zaklade klinickych priznakov, ako
su febrility, pruritus, bolestivost v pe-
rianalnej, perinealnej a urogenital-

nej oblasti, edém, erytém, zapal koze
s tvorbou pluzgierov aZ s prechodom
do nekrotickych zmien na koZnom kryte
s pritomnostou krepitu.

Po klinickom vySetreni pacien-
ti podstupili vySetrenie laboratérnych
parametrov (krvny obraz a biochemic-
ké parametre). Zobrazovacie vySetrenia
boli vyuzivané na diagnostiku a stano-
venie rozsahu ochorenia. Standardna
réntgenova snimka brucha v stoji (RTG)
bola inicialne pouzita na odhalenie pri-
tomnosti plynu v mékkych tkanivach.
Ultrasonografia brusnych organov (USG)
bola realizovana u vSetkych pacientov
primarne za tcelom vylic¢enia poskode-
nia organov v dutine brusnej. Po¢itacova
tomografia (CT) a magneticka rezonancia
(MRI) boli vyuzivané na odhalenie hlboko
uloZenych ohnisk infekcie u pacientov
bez klinického zlepSenia po chirurgic-
kych opera¢nych zakrokoch.

Pacienti s FG boli lie¢eni dvojkom-
binaciou Sirokospektralnych antibiotik
podavanych parenteralne. Predopera¢ne
bol kazdému pacientovi zavedeny per-
manentny mocovy katéter. Kultivaéné
vzorky sa odoberali z miesta infikova-
ného tkaniva kultiva¢nou tyc¢inkou. Pri
primarnom chirurgickom oSetreni boli
odoberané bioptické vzorky tkaniva za
ucelom potvrdenia klinickej diagnozy.
VSetci pacienti podstupili radikalny
debridement mékkych tkaniv v celkovej
anestézii. Nekrotické tkaniva boli od-
stranené vo viacerych fazach, a to az do
makroskopicky zdravého tkaniva. Rany
boli dezinfikované 3 % peroxidom vo-
dika a fyziologickym roztokom a kryté
obvizom s betadinom. V pripade tazké-
ho poskodenia konec¢nika bola vykonana
kolostémia. Po zvladnuti aktnej fazy
ochorenia a pri stabilizovanom lokalnom
naleze podstupili niektori pacienti s roz-
siahlou stratou méakkych tkaniv plasticka
rekonsStrukciu.

Zdravotné zaznamy pacien-
tov boli retrospektivne vyhodnotené.
Medzi vyhodnocované tdaje patrili:
vek, pohlavie, Body Mass Index (BMI),
rizikové faktory, etiolégia ochorenia,
index zavaznosti priznakov FG - FGSI
(Fournier’s Gangrene Severity Index)
a zjednodu$eny index zavaznosti FG -
SFGSI (Simplified Fournier’s Gangrene
Severity Index). Vypocty tychto indexov

Obrazok 1. Pritomnost plynu v oblasti makkych
tkaniv panvy (vyznacené Sipkami)

sme realizovali vyhodnotenim viacerych
klinickych a laboratérnych parametrov
(tabul'ka 1).

Stav vyZivy pacienta sa hodnotil
stanovenim sérovych hodnot albumi-
nu a celkovych bielkovin. Medzi dalSie
vyhodnocované udaje patrili vysledky
zobrazovacich vySetreni, pocet chirur-
gickych zakrokov, diZka hospitalizacie,
vyvedenie stomie hrubého creva, vy-
sledky kultiva¢nych vySetreni, pouzita
antibioticka terapia, vyuzitie hyperba-
rickej oxygenoterapie (HBOT) a plasticka
rekonStrukcia mékkych tkaniv.

Vysledky

Do suboru bolo zaradenych 16
pacientov, u ktorych patologickym vy-
Setrenim vzoriek tkaniv odobratych pri
prvotnom chirurgickom oSetreni bo-
la potvrdena nekrotizujaca fascitida.
V stibore bolo 9 muZov (56,25 %) a 7 Zien
(43,75 %). PrezivSich bolo 11 pacientov
(68,75 %), z toho bolo 7 muzov (63,63 %)
a 4 zeny (36,36 %). V stibore sme zazna-
menali 5 tmrti, Co predstavuje mortalitu
31,25 %, z toho boli dvaja muZzi (40 %) a tri
Zeny (60 %). Pricina tmrtia bola v troch
pripadoch multiorganové zlyhanie (60 %)
a v dvoch pripadoch sepsa (40 %).

Priemerny vek pacientov bol 63,31
rokov (41 - 81 rokov), z toho priemerny
vek preziv§ich pacientov bol 61,27 rokov
(41 - 71 rokov) a zomretych pacientov bol
67,8 rokov (59 - 81 rokov).

Priemerny BMI vSetkych pacien-
tov bol 32,16 kg/m2 (19,5 - 70 kg/m2),
priemerny BMI prezZivS§ich bol 30,45 kg /
m2 (19,5 - 70 kg/m2) a priemerny BMI
zomretych bol 36 kg /m2 (24 - 47 kg /m?2).
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Tabulka 1. Index zdvaznosti priznakov Fournierovej gangrény - FGSI (26)

Vyssie abnormalne hodnoty

NizSie abnormalne hodnoty

Parametre +4 +3 +2 +1 0 + +2 +3 +4
Telesnd teplota (°C) > 41 39-409 385-389 |36-384 |34-359 |32-339 |30-319 |[<299
Pulz (poget/minuta) >180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40 - 54 <39
Frekvencia dychania (pocet/mindta) > 50 35-49 25-34 12-24 10 - 11 6-9 - <5
Na v sére (mmol/I) > 180 160-179 | 155-159 | 150 - 154 | 130 - 149 120-129 | 111 -119 | <110
K v sére (mmol |) >7 6-69 55-59 35-54 |3-34 25-29 <25
Kreatinin v sére (mg/100 ml) x 2 pre ARI >3,5 2-34 1,6-19 06-14 <0,6

Hematokrit (%) > 60 50-599 |46-494 |30-459 20-299 |- <20
Pocet leukocytov (celkovy/mm3 x 1000) | >40 20-399 |15-199 |3-149 1-29 - <1
Bikarbonét v sére (vendzny) (mmol/I) > 52 41-519 32-409 |22-319 18-219 [15-179 |<15

Na - natrium (sodik), K - kalium (draslik), ARl - akutna renélna insuficiencia
Hodnota FGSI sa stanovuje spocitanim bodov za jednotlivé parametre.

U vSetkych pacientov bol zazna-
menany niektory z rizikovych faktorov
pre rozvoj ochorenia. Arterialnu hyper-
tenziu (AH) sme spomedzi vSetkych pa-
cientov zaznamenali celkovo 13x (81,25 %),
DM I111x (68,75 %), hypercholesterolémiu
4x (25 %), obezitu 4x (25 %), karcinoém ko-
necnika 3x (18,75 %), zavislost od alkoholu
3x (18,75 %), astmu bronchiale 2x (12,5 %),
hepatopatiu 2x (12,5 %) a Morbus Crohn
1x (6,25 %). U piatich zomretych pacientov
sme zaznamenali AH 4x (80 %), DM II 3x
(60 %), obezitu 3x (60 %), hypercholeste-
rolémiu 2x (40 %), karciném konec¢nika 1x
(20 %), hepatopatiu 1x (20 %).

U Siestich pacientov muzského
pohlavia (37,5 %) bolo etiologickym ci-
nitelom ochorenia postihnutie genitalii
(skrétum), postihnutie genitalii (vulvy)
sme zaznamenali u troch Zien (18,75 %).
Celkovo postihnutie genitalii sme zazna-
menali u 9 pacientov (56,25 %), a z to-
ho u troch zomretych pacientov (60 %).
Perianalny absces ako etiologicky ¢ini-
tel ochorenia sme zaznamenali celkovo
u troch pacientov muZzského pohlavia
(18,75 %) a u troch pacientov Zenského
pohlavia (18,75 %). Celkovo sme perianal-
ny absces zaznamenali u Siestich pacien-
tov (37,5 %), a z toho u dvoch zomretych
pacientov (40 %). Inoperabilny karci-
ném konecnika ako vyvolavajicu prici-
nu ochorenia sme zaznamenali u jednej
Zeny, Co predstavuje 6,25 % vSetkych
pacientov.

Hodnotu FGSI > 9 sme zazname-
nali len u dvoch prezivSich pacientov
a hodnoty SFGSI > 2 sme zaznamenali
u troch preZivsich a dvoch zomretych
pacientov.

Priemerna hodnota albuminu
u vSetkych pacientov bola 23,6 g/1 (14,6
- 38 g /1), z toho u prezivsich pacientov
bola priemerna hodnota albuminu 25,81
g/1(18 - 38 g/1) au zomretych 18,78 g /1
(14,6 - 24 g /1). Priemerna hodnota celko-
vych bielkovin bola u vSetkych pacientov
49,66 g/1(37 - 74 g /1), z toho priemerna
hodnota celkovych bielkovin bola u pre-
zivsich 52,45 g/1(37-74 g/1) au zomre-
tych 43,2 g/1(38 - 48 g /).

Priemerna hodnota CRP u vset-
kych pacientov bola 329,94 mg/1 (79 -
598 mg/l), z toho u preZivsich 341,54
mg/1 (79 - 598 mg/1) a u zomretych
pacientov 304,4 mg /1 (124 - 469 mg/1).

U v8etkych pacientov bolo reali-
zované USG vysetrenie brusnych orga-
nov v den prijatia do Gstavnej starostli-
vosti bez patologického nalezu v zmysle
FG postihujicej dutinu brusna. Prinativ-
nom RTG vySetreni bola zaznamenana
pritomnost plynovych bublin v oblasti
mékkych tkaniv panvy (obrazok 1).

Priemerny pocet operacnych vy-
konov na jedného pacienta bol 5,4 ope-
racii (1 - 14), z toho u prezivsich to bolo
5,2 operacii (1 - 13) a u zomretych 6,0
operacii (1 - 14). Priemerna dizka hos-
pitalizacie vSetkych pacientov bola 33,3
dnia (1 - 90 dni), priemerna dizka hospi-
talizacie prezivsich pacientov bola 35,5
dna (10 - 90 dni) a u zomretych to bolo
29 dni (1 - 50 dni).

Celkovo u 5 pacientov v stbore
bolo vzhladom na tazké postihnutie pe-
rianalnej oblasti a konec¢nika realizované
vyvedenie terminalnej sigmoideostomie
(31,25 %). U jedného z tychto pacientov
bol prechodne zavedeny ¢revny katéter,

a az po stabilizacii celkového stavu pa-
cienta bolo realizované vytvorenie ter-
minalnej sigmoideostémie. U prezivsich
pacientov bolo realizované vyvedenie
stémie 3x (27,27 %) a u zomretych pa-
cientov 2x (40 %).

Najcastejsie vykultivovanymi bak-
teridlnymi kmenmi zo vzoriek odobra-
tych pri prvom chirurgickom vykone
boli E. coli u 6smich pacientov (50 %),
Stafylococcus taktiez u 6smich pa-
cientov (50 %), Enterococcus u Siestich
pacientov (37,5 %), Proteus u Styroch
pacientov (25 %), Bacteroides u troch
pacientov (18,75 %), Klebsiella u dvoch
pacientov (12,5 %) a Pseudomonas u jed-
ného pacienta (6,25 %). Medzi naj¢as-
tejSie vykultivované kmene u pacientov
hospitalizovanych pocas dlhSieho ca-
sového obdobia patrili Candida (25 %),
Acinetobacter (25 %), Klebsiella (6,25 %)
a Pseudomonas (6,25 %).

Vsetci pacienti boli primar-
ne lie¢eni dvojkombinaciou antibiotik.
Metronidazol bol podavany kazdému zo
Sestnastich pacientov (100 %), cefalo-
sporin uzivalo osem pacientov (50 %),
piperacilin/tazobactam uZzivali traja
pacienti (18,75 %), ciprofloxacin dva-
ja pacienti (12,5 %), meropeném uzivali
dvaja pacienti (12,5 %), amoxicilin/kyse-
linu klavulanovt jeden pacient (6,25 %).
Najcastejsie podavanou dvojkombinaciou
antibiotik bola cefalosporin a metroni-
dazol 8x (50 %), piperacilin/tazobactam
ametronidazol 3x (18,75 %), ciprofloxacin
a metronidazol 2x (12,5 %), meropeném
a metronidazol 2x (12,5 %), amoxicilin/
kyselina klavulanova a metronidazol 1x
(6,25 %). Viaceré kombinacie antibiotik
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Obrazok 2. Crevny katéter zavedeny u pacientky
s tazkym postihnutim perianélnej oblasti (vyzna-
¢eny $ipkou)

boli vyuZité aj vzhladom na alergicka
anamnézu pacientov.

Pri lie¢be pacientov s FG sme
u Styroch pacientov (25 %) vyuZili HBOT,
ato u troch prezivsich (27,27 %) a jedného
zomretého pacienta (20 %).

Ku korekcii a rekonStrukcii de-
fektov makkych tkaniv sa pristupilo
u troch prezivSich pacientov (27,27 %).
Rekonstrukéné vykony boli realizované
plastickym chirurgom, a to u jedného
muZa (9,09 %) a dvoch Zien (18,18 %).
U muza bolo krytie defektov makkych
tkaniv v oblasti skrota realizované pros-
trednictvom sietovanych dermoepider-
malnych §tepov odobratych z oblasti
stehna pacienta. U Zien bola korekcia
defektov makkych tkaniv v perianalnej
oblasti a v oblasti stehna realizovana
pouzitim lokalnych koznych lalokov
a sietovanych dermoepidermélnych Ste-
pov odobratych z oblasti zdravej ¢asti
stehna.

Diskusia

FG sa vyznacuje rychlou progre-
siou infekcie v miakkych tkanivach Siria-
cou sa pozdiz fascie a je spdsobena sy-
nergickym G¢inkom viacerych ¢initelov.
Nekroza v oblasti makkych tkaniv vedie
k tromboze a poSkodeniu steny ciev ma-
1ého kalibru. Dochéadza tak k lokalnemu
edému, hypoxii a znizeniu prekrvenia
tkaniv, ¢o napomaha k §ireniu anaerdb-
nych mikroorganizmov. Tieto mikroor-
ganizmy produkujt plyn obsahujtci vo-
dik a dusik, ktory sa hromadi v tkanivach
a prejavi sa krepitaciou (8). Primarnym
klinickym prejavom FG st rozsiahle koz-
né zmeny v dosledku nekroézy, ako st
Cervené az fialové Skvrny, erytém a edém
(9). FG sa Casto prejavuje febrilitami,
tachykardiou, rozvratom mineralneho

prostredia, hypokalciémiou, hypoal-
buminémiou, trombocytopéniou, ané-
miou, acidézou, hyperglykémiou, koa-
gulopatiou, zvySenymi hodnotami moco-
viny a kreatininu a leukocytézou (10). Aj
napriek v€asnej a intenzivnej liecbe mo-
Ze umrtnost pri FG dosahovat az 88 %.
Ochorenie postihuje prevaZzne pacientov
okolo 60 roku zivota a CastejSie je po-
stihnutd muzska ¢ast populacie (pomer
muzov k Zenam je 10 : 1). AvSak, vyssia
mortalita bola sledovana v Zenskej popu-
lacii, a to 20 - 50 %, oproti muzom, kde
sa mortalita udava okolo 7,5 %. Medzi
najcastejSie pri¢iny tmrtia pacientov
patri tazka sepsa, koagulopatia, akttne
zlyhanie oblic¢iek, diabeticka ketoacidoza
a multiorganové zlyhanie (1, 11, 12).

V naSom stbore pacientov sme
zaznamenali pomer muzov k Zenam 9 : 7.
Celkova mortalita bola 31,25 %, z toho
boli dvaja muzi (40 %) a tri Zzeny (60 %).
Mortalita v Zenskej Casti populacie bola
v nasom subore az 42,85 %, naproti tomu,
mortalita u muZov dosahovala hodnotu
22,22 %. Pri¢inou umrtia bolo v troch
pripadoch multiorganové zlyhanie (60 %)
a v dvoch pripadoch tazka sepsa (40 %).
Priemerny vek naSich pacientov bol 63,31
rokov, pricom priemerny vek prezivSich
pacientov bol 61,27 rokov a zomretych
pacientov bol 67,8 rokov.

Priemernd hodnota BMI bo-
la u zomretych pacientov 36 kg/m2
a u preziv§ich 30,45 kg/m2. Z naSich
vysledkov vyplyva, Ze pacienti s vy$§imi
hodnotami BMI majt vacSiu pravdepo-
dobnost tmrtia.

U vacsiny pacientov je samotné
ochorenie vyvolané kombinaciou viace-
rych faktorov. Viaceré $tudie pokladaju
DM II za hlavny rizikovy faktor pre roz-
voj FG, a to s vyskytom az 44 - 76,9 %.
Navyse, vSetci zomreti pacienti v tychto
stadiach mali DM II (8, 13, 14). V jednej
zo $tudii bola aZ u deviatich pacientov
v stibore pozorovana kombinacia fakto-
rov, a to alkoholizmus s DM II a obezitou
alebo ischemickou kardiomyopatiou (15).
Najcastejsie sa vyskytujacimi rizikovymi
faktormi v naSej skupine pacientov boli
AHu 13 pacientov (81,25 %), DM I u 11 pa-
cientov (68,75 %), hypercholesterolémia
u 4 pacientov (25 %) a obezita u 4 pacien-
tov (25 %). Karcinobm konecnika sme za-
znamenali u 3 pacientov (18,75 %) a zavis-

lost od alkoholu u 3 pacientov (18,75 %).
V nasom stbore sme zaznamenali DM II
u troch z piatich zomretych pacientov
(60 %). AZ u 60 % zomretych pacientov
bola zaznamena kombinacia troch fak-
torov, a to je AH, DM II a obezita.
NajcastejSou pric¢inou rozvoja FG
v perianalnej oblasti je ischiorektalny
absces, a to podla niektorych $tadii az
v 75 % pripadov (15). Medzi dalSie prici-
ny ochorenia v oblasti kone¢nika patri
kolorektalny karciném (16), perforacia
konec¢nika (17), stav po analnej dilata-
cii (18) a stav po operacii hemoroidov
(19). NajcastejSimi etiologickymi ¢ini-
telmi ochorenia v oblasti urogenital-
neho traktu st sten6éza mocovej rary,
infekcie periuretralnych Zliaz, orchi-
tida, balanitida, absces v oblasti vul-
vy, operacie v oblasti skréta a penisu,
transrektalna biopsia prostaty, ale aj
rakovina moc¢ového mechara s infiltra-
ciou mocovej rury. V oblasti genitalii je
potrebné vylucit aj pohlavne prenosné
ochorenia (20). NajcastejSimi lokalita-
mi FG u Zien je oblast vulvy a perinea.
V stadiach Czymek a kol. a Beecroft
a kol. sa udava 33 % vyskyt ochorenia
z dévodu abscesov vulvy a 12 % pripadov
z d6évodu perirektalneho alebo glute-
alneho abscesu (12, 21). V naSom stbo-
re pacientov sme postihnutie genitalii
zaznamenali u 9 pacientov (56,25 %),
ztoho u troch zomretych pacientov (60 %).
Perianalny absces sme zaznamenali u 6
pacientov (37,5 %), z toho u dvoch zomre-
tych pacientov (40 %). Postihnutie genita-
lii (vulvy) sme zaznamenali u troch Zien,
¢o predstavuje 18,75 % vSetkych a 40 %
zomretych pacientok. Perianalny absces
sme u zien zaznamenali celkovo 3x, ¢o
predstavuje 18,75 % spomedzi vSetkych
pacientov a 20 % zomretych pacientov.
Medzi hlavné skorovacie systé-
my na predpovedanie tmrtnosti pri FG
patri FGSI, ktorého citlivost je 65 - 88 %
a Specificita 70 - 100 %. FGSI pozostava
z deviatich klinickych a laboratornych
parametrov. V tomto indexe je kazdému
parametru priradené skore od 0 do 4
a FGSI sa vypocita s¢itanim bodov kaz-
dého z parametrov (tabul'ka 1). Hrani¢nou
hodnotou je ¢islo devat, to znamena, ak
je FGSI > 9, pravdepodobnost Gmrtia je
75 %, pri hodnote < 9 je pravdepodobnost
prezitia 78 %. Hlavnou nevyhodou FGSI
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je, Ze je tazko aplikovatelny pri prijme
pacienta, pretoZe zahfnia vela paramet-
rov (22, 23). V §tadii Lin a kol. preukazali,
Ze plazmatické hodnoty hematokritu,
kreatininu a draslika st parametre FGSI,
ktoré najviac korelujt s imrtnostou. Tato
Stadia potvrdila, Ze zjednodusena for-
ma FGS]I, takzvana SFGSI je pouzitelna
v manazmente pacientov s FG. Vyhodou
SFGSI je vyhodnocovanie len troch pa-
rametrov (hematokrit, kreatinin, draslik),
ktoré sa daju lahsie kvantifikovat, vdaka
¢omu ma SFGSI vysoky potencial pou-
zitelnosti pri vyhodnocovani predpo-
kladanej mortality a sledovani pacien-
tov s FG. Hrani¢nou hodnotou je ¢islo
dva, ¢o znamena, Ze pri hodnote SFGSI
> 2 je citlivost 87 % a Specificita 77 % na
predpovedanie tmrtnosti (23, 24). V na-
Som stibore sme zaznamenali hodnoty
FGSI > 9 len u dvoch preziv§ich pacientov
a ani u jedného zo zomretych pacientov.
Stanovenie hodnoty FGSI v naSom stibo-
re pacientov nemalo vyraznejsi vyznam
pri predpovedani Gmrtnosti pacientov
s FG. Naproti tomu, hodnoty SFGSI > 2
sme zaznamenali u troch prezivsich pa-
cientov a dvoch zomretych pacientov.
Prognoéza Gmrtia na zaklade stanovenia
hodnét SFGSI sa naplnila u 40 % zomre-
tych pacientov.

Dalgimi z moZnych predikénych
faktorov mortality pri FG by mohli byt
sérové hodnoty albuminu a celkovych
bielkovin. V naSom stibore pacientov sme
zaznamenali niZSie hodnoty sérového
albuminu (18,78 g/1) a celkovych biel-
kovin (43,2 g/1) u zomretych pacientov
v porovnani s hodnotami u prezivSich
pacientov (albumin 25,81 g/1, celkové
bielkoviny 52,45 g /1). Tieto naSe vysledky
potvrdzujl aj dalSie publikované Studie
(13, 22).

Zobrazovacie vySetrenia, a to
najmi USG, mdzu napomoOct v ram-
ci diferencidlnej diagnostiky k odlise-
niu FG od inych ochoreni, ako je edém
skrota ¢i jednoduchy povrchovy zapal
koze. Taktiez maja vyznam pri urceni
rozsahu ochorenia v pripade pokrodilej
FG. Standardné RTG vySetrenie moze
potvrdit pritomnost plynu v mékkych
tkanivach (25). U vSetkych pacientov bolo
USG vySetrenie bez patologického na-
lezu v zmysle prejavov FG postihujlcej
dutinu brudnt. Av8ak, na nativnej RTG

snimke sme opakovane zaznamenali pri-
tomnost plynu v oblasti mékkych tkaniv
panvy (obrazok 1).

Pre tspesnu lieCbu pacientov s FG
je nevyhnutna v¢asna diagnostika a lie¢-
ba, ktora v sebe zahfria radikalny chi-
rurgicky debridement, vhodne zvolent
antibioticka terapiu, HBOT a v pripade
tazkého poskodenia konecnika aj vyve-
denie kolostomie pripadne cystostémie.
Vacsie Sance na preZzitie maji pacienti
s FG hospitalizovani na pracoviskach,
kde je zabezpecena komplexna zdravotna
starostlivost vratane oddelenia inten-
zivnej mediciny, moznosti konzultacie
so sktisenym chirurgom z oblasti kolo-
proktologie, urologie a gynekologie (1).
Chirurgicky manazment pacienta s FG
zahfna rozsiahle incizie a drenaz v po-
stihnutej ¢asti makkych tkaniv s maxi-
malnou moznou exciziou nekrotickych
Casti koze a podkozia, a to bez ohladu
na velkost vzniknutého defektu. Viaceré
stadie potvrdili, Ze v€asna a agresivna
chirurgicka liecba s radikalnou exciziou
nekrotického a devitalizovaného tkani-
va je rozhodujaci krokom na zastavenie
progresie infekcie a ma pozitivny vplyv
na prezivanie pacientov. Avsak, celkovy
pocet realizovanych operacnych vyko-
nov u pacienta nijako neovplyviiuje jeho
prognozu a vyznamne sa neli§i medzi
prezivSimi a zomretymi pacientmi (26,
27). Totozné vysledky sme zazname-
nali aj v naSom stbore pacientov, kde
priemerny pocet operacnych vykonov
u prezivsich pacientov bol 5,2 operacii
a u zomretych to bolo v priemere 6,0
operacii. Priemerna dizka hospitaliza-
cie bola u preziv§ich pacientov 35,5 dia
a u zomretych pacientov 29 dni.

Vytvorenie kolostomie sa reali-
zuje u pacientov s tazkym postihnutim
anorektalnej oblasti, kde je vysoké riziko
fekalnej kontaminacie ran. Kolostémia
sa mdze vykonat u pacientov, u ktorych
doslo k poSkodeniu zvieraca alebo u tych,
u ktorych je nutné realizovat rozsiahly
debridement v perianalnej oblasti (28). Na
zabranenie fekalnej kontaminacie peria-
nalnej oblasti sa v praxi vyuzivaji ¢revné
katétre alebo stipravy na derivaciu stolice
(29). Podobne postupujeme aj pri deriva-
cii mocu, a to zavedenim permanentného
mocového katétra, pripadne pri poSko-
deni uretry alebo pri tazkom poskodeni

penisu aj vyvedenim cystostomie (30).
Vzhladom na tazké postihnutie peria-
nalnej oblasti a kone¢nika sme u piatich
naSich pacientov realizovali vyvedenie
terminalnej sigmoideostémie (31,25 %),
a to u troch prezivsich pacientov (27,27 %)
a u dvoch zomretych pacientov (40 %).
U jednej pacientky s tazkym postih-
nutim perianalnej oblasti a v tazkom
septickom stave sme prechodne vyuZili
¢revny katéter (obrazok 2). Nasledne, po
stabilizacii celkového stavu pacientky
sme realizovali vyvedenie kolostémie.
Z nasich vysledkov vyplyva, Ze vyvedenie
kolostémie neznizuje mortalitu pacien-
tov. U jedného z prezivSich pacientov
sme uz realizovali uzaver terminalnej
sigmoideostomie, dvaja pacienti nadalej
ostavaja so stémiou, pripadne mohli byt
rieSeni na inom chirurgickom pracovis-
ku, o ¢om nemame vedomost. VSetci na-
$i pacienti mali zavedeny permanentny
mocovy katéter, vyvedenie cystostomie
v naSom stbore pacientov nebolo po-
trebné realizovat.

Dal$ou z moznosti lie¢by pa-
cientov s FG je HBOT. HBOT znamena
umiestnenie pacienta do prostredia so
zvySenym, aZ 100 % okolitym tlakom kys-
lika, Co vedie k zvySenému okysliCovaniu
arterialnej krvi a tkaniv. Prinosom HBOT
je neutralizacia anaerébnych organiz-
mov, zlepSenie funkcie neutrofilov, zvy-
Sené proliferacia fibroblastov a angioge-
néza. Pouzitie HBOT je vSak stale pred-
metom diskusii (31). Indikacie pre HBOT
pri FG stale zostavaju kontroverzné, hoci
viaceri autori uvadzaja optimistické vy-
sledky. V $tadii Mehla a kol. u pacientov
s FG, ktorym bola podana HBOT v kom-
binacii s rutinnou chirurgickou lie¢bou
bola zaznamenana mortalita 11 %. Oproti
tomu, u pacientov, ktorym bola poskyt-
nuta len konvencna chirurgicka liecba
bez HBOT, bola zaznamenana mortalita
37,5 % (32). V inej $tdii, Hollanbaugh
a kol., bola zaznamenana 7 % mortalita
pri HBOT, avsak az 5-krat vy§sia morta-
lita u pacientov bez HBOT (33). Naproti
tomu v §tadii Shupak a kol. dosahovala
mortalita u pacientov liecenych aj s pou-
zitim HBOT 36 %, v porovnani so skupi-
nou bez HBOT, kde mortalita bola 25 %.
Autori dospeli k zaveru, Zze HBOT nepo-
ntka Ziadnu vyhodu pri zniZovani mor-
bidity a mortality (34).

Slovenska chirurgia | 2024;21(1-2e) | www.solen.sk



Povodné prace

21

V naSom stbore pacientov sme
vyuzili HBOT celkovo u §tyroch pacien-
tov (25 %), a to u troch prezivsich (27,27 %)
a jedného zomretého (20 %). V budtc-
nosti by bolo ur¢ite zaujimavé preskiimat
uc¢inky HBOT s konven¢nou chirurgickou
liecbou pri liecbe FG vo velkych multi-
centrickych Stadiach. Stcasné dokazy
naznacuja, ze pouzitie HBOT pri liecbe
FG by mohlo zniZit mortalitu a vyskyt
komplikacii. Vzhladom na retrospektiv-
nu povahu $tadii st v§ak dokazy slabé
ana stanovenie ich ii¢innosti je potrebny
dalsi vyskum. Je dolezité poznamenat,
Ze HBOT nie je dostupna vo vSetkych
nemocniciach a jej pouzitie by sa ma-
lo starostlivo zvazit individualne podla
pacienta (35).

Bakterialne kmene zodpovedné
za rozvoj FG pozostavaju z aerébnych
a anaerébnych gramnegativnych a gram-
pozitivnych druhov, s menSou frekven-
ciou pre anaerébne kmene. Medzi naj-
CastejSie vykultivované baktérie patria
E. coli, a to azZ v 43 - 80 % pripadov.
Dalej to st Stafylococcus, Enterococcus,
Streptococcus a Bacteroides. U pacientov
hospitalizovanych dlh8iu dobu st naj¢as-
tejsie vykultivované Meticilin-rezistentny
Staphylococcus aureus (MRSA) a kvasinky
rodu Candida (1, 2, 6, 28). Najcastejsie
vykultivovanymi bakteridlnymi kmen-
mi zo vzoriek odobratych pri prvom
chirurgickom vykone v naSom stibo-
re pacientov boli taktiez E. coli (50 %),
Stafylococcus (50 %), Enterococcus (37,5 %),
Proteus (25 %), Bacteroides (18,75 %).
Medzi najcastejSie vykultivované
kmene u pacientov hospitalizovanych
pocas dlhSieho c¢asového obdobia
patrili Candida (25 %), Acinetobacter
(25 %), Klebsiella (6,25 %) a Pseudomonas
(6,25 %).

Antibioticka terapia u pacientov
s FG by mala byt uz od zaciatku liecby
agresivna a Sirokospektralna za tc¢elom
pokrytia aerébneho a aj anaerébneho
spektra bakterialnej flory. Kazdy pacient
v naSom stbore bol lie¢eny niektorou
z dvojkombinacii antibiotik. Naj¢astejsie
podavanou dvojkombinaciou antibiotik
v naSom subore pacientov bol cefalo-
sporin a metronidazol (50 %), comu zod-
povedaja aj tdaje z inych Stadii (1, 26). Aj
napriek viacerym pouZzitym dvojkombi-
naciam antibiotik sme nezaznamenali

vyznamne rozdiely stivisiace s tmrtnos-
tou pacientov.

Pri radikalnej chirurgickej liec¢-
be FG dochadza k vzniku rozsiahlych
defektov mékkych tkaniv v perianalnej
oblasti a v oblasti genitalii a brusnej ste-
ny. K plastickej rekonStrukcii defektov
mozeme pristlpit az v pripade, Ze do-
Slo k zvladnutiu ak(tnej fazy ochore-
nia a lokalny nalez v oblasti makkych
tkaniv je stabilizovany. Vyber vhodné-
ho plastického vykonu zavisi od viace-
rych parametrov, ako je velkost, lokalita
a hibka defektu a samozrejme aj dostup-
nost lokalneho zdravého tkaniva vhod-
ného na rekons$trukény vykon (36, 37).
Optimalnou rekonstrukénou technikou
s vybornym kozmetickym efektom a mi-
nimalnou mierou komplikacii je vyuzi-
tie lokalneho zdravého tkaniva vo forme
koznych lalokov a §tepov, fasciokutan-
nych perfora¢nych lalokov a myokutan-
nych lalokov. Najidealnej§im rieSenim je
primarne uzavretie rany, ktoré poskytuje
najlepsie funkéné a kozmetické vysled-
ky, avSak je mozné ho realizovat len pri
malych pripadne stredne velkych 1éziach
(36). AZ v 93 % pripadov rekons$trukénych
vykonov po prekonani FG je potrebna re-
konstrukcia skroéta (37). VacSina pripadov
malych a stredne velkych defektov skro-
ta sa rieSi posuvnymi lalokmi zo zdravej
Casti skrota. Hlavnym principom tejto
metddy je nahradenie strateného tkaniva
rovnakym tkanivom. Posuvnymi lalokmi
vieme kryt stratu mékkych tkaniv skréta
na ploche aZz 96 cm2 (38). Pri koZznom
defekte vicsich rozmerov je potrebné
vyuzivat vzdialenejSie tkaniva, a preto
je aj riziko pooperaénych komplika-
cii vyssie. Cim je vysSie napitie tkaniv
vyuZzivanych na rekonstrukciu, tym je
vyssie riziko porusenia krvného zaso-
benia a zlyhania laloka. Ukazalo sa, ze
asi 1/3 zdravého tkaniva skrota staci na
prekrytie celej plochy skréta a je to spo-
sobené najmé dobrou elasticitou tkaniva
mieSka. Pri vacSich defektoch zahrnu-
jucich aj perianalne tkanivo, ¢i tkanivo
brusnej steny je lokalny skrotalny lalok
nepostacujici (37). Viaceré Stadie opisuju
moznost rekonStrukcie defektov skrota,
ale aj brusnej steny pouzitim sietovanych
koznych §tepov. Ich vyhodou je dobra
efektivnost vzhladom na skratenie doby
hojenia a vynikajice funkéné a estetic-

ké vysledky. Ich vyhodou je podobnost
sfarbenia koZe a podobna hrtbka tkaniva
Stepu s pévodnym tkanivom skroéta. Boli
vSak zaznamenané aj komplikacie tej-
to metddy, a to krvacanie, roztrhnutie
Stepu Ci lokalna infekcia v mieste Stepu.
TaktieZ boli zaznamenané aj neZiaduce
kozmetické vysledky. Kozné sietované
Stepy st nevyhovujiice v perianalnej
oblasti pre dlhodobt kontaminaciu ra-
ny stolicou (39, 40). Dalsou z moznosti
rekonstrukcie defektov je vyuZitie fas-
ciokutannych lalokov, ktoré st vhodné
na prekrytie defektov v oblasti perinea
a skrota a st schopné pokryvat aj vel-
ké plochy nevhodné na krytie koZnymi
Stepmi. V literatare sa uvadzajl aj lepsie
funkéné a kozmeticke vysledky v porov-
nani s koznymi Stepmi, a to hlavne v d6-
sledku zniZeného vyskytu kontraktar
koze (41). Medzi tieto laloky patrilalok zo
superomedialneja anterolateralnej stra-
ny stehna, dalej je to pudendalny a in-
guinalny lalok. Ich vyhodou je spolahlivé
krvné zasobenie, minimalne komplikacie
v mieste odberu a zachovanie svalu (41).
V pripade hlbokych defektov po rozsiah-
lych debridementoch sa odporuca vyuzit
svalové laloky. Na krytie hlbokych defek-
tov v oblasti perinea je vhodny svalovy
lalok z musculus gracilis. Bezprostredna
blizkost svalu k perinealnej oblasti a bo-
haté vaskularizacia tkaniva v tejto oblasti
poskytuje vysoku odolnost voci konta-
minacii (41). Anterolateralny stehenny
lalok mozno pouzit ako myokutanny lalok
s vlaknami musculus vastus lateralis. To
umoZziiuje pokrytie hlbokych defektov
bez toho, aby bola narusend integrita
musculus quadriceps (42).

Pouzitie fibrinovych lepidiel je
dalSou z moznosti pri uzatvarani kom-
plikovanych ran perinea a genitalii.
Fibrinové lepidlo podporuje uzavretie
rany a umoziuje uvolfiovanie rastovych
faktorov a antibiotik (43).

Vzhladom na rozsiahle defekty
makkych tkaniv bolo potrebné u troch
naSich preZivsich pacientov (27,27 %)
pristtpit k rekonstrukénym vykonom.
Korekcie boli vykonané plastickym chi-
rurgom u jedného muza (9,09 %) a dvoch
zien (18,18 %). U muza s velkym defek-
tom skrota bol rekonstrukény vykon
realizovany pomocou sietovanych der-
moepidermalnych §tepov odobratych
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z oblasti stehna pacienta (obrazok 3).
Naproti tomu, rekonstrukcie defektov
v oblasti perinea a stehna u Zien boli rea-
lizované pouzitim lokalnych koznych
lalokov a sietovanych dermoepidermal-
nych Stepov odobratych z oblasti zdra-
vej Casti stehna. U jednej z pacientok je
vzhladom na nevyhovujtci kozmeticky
vysledok planovany dalsi plasticky ope-
racny vykon (obrazok 4).

Obrazok 3. Stav po rekonstrukénom vykone u pacienta s tazkym postihnutim skréta

Obrazok 4. Stav po rekonstrukénom vykone u pacientky s tazkym postihnutim periandlnej oblasti a stehna

Zaver

Véasna diagnostika nasledova-
na maximalne radikalnym chirurgickym vy-
konom v st¢innosti s dvojkombinaciou an-
tibiotickej terapie je optimalnou liecbou na
zastavenie rychlo progredujiicej FG a moze
viestk znizeniu jej mortality. AZ po zvladnuti
akatnej fazy ochorenia a pri stabilizovanom
lokalnom naleze je mozné pristipit ku re-
konstrukcii defektov méakkych tkaniv.

Cestne vyhlasujem, Ze autor a spo-
luautori sa obozndmili s pravidlami pub-
likacnej etiky dostupnymiv plnom znent
na internetovej stranke ¢asopisu, a Ze
nie st v potencidalnom konflikte zaujmov.
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