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SAZETAK

Furnijerova gangrena je progresivni nekrotiziraju¢i bakterijski dermo-hipodermitis perineuma i spoljasnjih genitalija.
Predstavlja sekundarno polimikrobnu infekciju aerobnom i anaerobnom grupom bakterija, koje imaju sinergisticko dejstvo
u nastanku ovog oboljenja. Furnijerova gangrena predstavlja hitno, po Zivot ugrozavajuce, medicinsko stanje koje zahteva
multidisciplinarni pristup: hirursku inciziju i hirurski debridman zahvacenih regija, reanimaciju pacijenta i primenu Sirokog
spektra antibiotske terapije.

Prikazujemo slucaj osobe muskog pola, starosti 45 godina, koja se javila na pregled zbog tegoba u vidu otoka i crvenila perinealne
regije i skrotuma, u pocetnom stadijumu Furnijerove gangrene. Pacijent je hospitalizovan, nacinjena je hirurska incizija i
drenaza gangrenom zahvacenih podrucja i tokom 23 dana podvrgnut je hirurskoj obradi rane i intenzivnoj suporativnoj terapiji.
Nakon 23 dana od hospitalizacije pacijent je otpusten na kucno lecenje uz prethodno suturiranje incizionih rana, uz uredan
lokalni status i dobrog opsteg stanja.

Blagovremena incizija, debridman i primena intenzivne terapije u stanju kakva je Furnijerova gangrena je od klju¢nog znacaja. Na taj
nacin smanjuje se mogucnost potencijalnih komplikacija, progresija lokalnog u sistemsko oboljenje, kao i procenat smrtnog ishoda.

Kljucne reci: Furnijerova gangrena, debridman, intenzivna terapija
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SUMMARY

Fournier’s gangrene is a progressive necrotizing bacterial dermo-hypodermitis of the perineum and external genitalia. It
represents a secondary polymicrobial infection with an aerobic and anaerobic group of bacteria, which have a synergistic
effect in the development of this disease. Fournier’s gangrene is an urgent, potentially life-threatening, medical condition
that requires a multimodal approach: surgical debridement of the necrotic tissue, resuscitation of the patient, and the
application of a broad spectrum of antibiotic therapy.

We present the case of a 45-year-old male, referred to our department due to pain and swelling of the perineal region
and scrotum, in the initial stage of Fournier’s gangrene. The patient was hospitalized, a surgical incision and drainage of
the areas affected by gangrene were made, and he underwent surgical treatment of the wound and intensive suppurative
therapy for 23 days. After 23 days of hospitalization, the patient was discharged for home treatment with prior suturing of
the incisional wounds, with an orderly local status and good general condition.

Timely incision, debridement and application of intensive therapy in a condition such as Fournier’s gangrene is of crucial
importance. In this way, the possibility of potential complications, the progression of local to systemic disease, as well as the
percentage of fatal outcome, is reduced.
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Furnijerova gangrena je progresivni nekrotizirajuci
bakterijski dermo-hipodermitis perineuma i spoljasnjih
genitalija. Predstavlja sekundarno polimikrobnu infekciju
aerobnom i anaerobnom grupom bakterija, koje imaju
sinergisticko dejstvo u ovom oboljenju. (1)

Predstavlja pravi medicinski i hirurski hitan slucaj koji
zahteva multidisciplinarni pristup. Duze vreme, smatralo se
idiopatskim stanjem. Medutim, manje od Cetvrtina slucajeva
je trenutno klasifikovana kao idiopatska (2, 3). Danas je
etiologija identifikovana u 95% sluCajeva. (4)

Mikrobioloski uzrok infekcije je u oko 80% slucajeva visestruk.
Od Gram-negativnih bakterija u Fournier-ovoj gangreni najcesce
su Escherichia coli (43-61 %), Pseudomonas aeruginosa (24-29 %),
Enterococcus species (15-23%); a od Gram-pozitivnih Strepotcoccus
species (42 %) i Staphylococcus aureus (15-29 %). (5)

Predisponirajuc¢i faktori su godine, dijabetes melitus
i imunosupresija. (6) Dodatni uslovi za koje se veruje da
doprinose razvoju bolesti pored navedenih su alkoholizam,
lokalna trauma, genitourinarne infekcije, sindrom stecene
imunodeficijencije, maligna bolest, bolesti jetre i bubrezne
bolesti. (7)

Nekrotizirajuci fasciitis predstavlja ozbiljan problem,
gde je Furnijerova gangrena posebna manifestacija ove
patologije, u poredenju sa drugim infekcijama mekih tkiva.
Brzo sirenje patoloskog procesa u dubini tkiva duz fascije,
zaostajanje spoljasnjih promena koze iznad Zarista, i odsustvo
znacajnih subjektivnih senzacija kao rezultat razaranja
nerava u potkoznom tkivu dovode do potcenjivanja tezine
procesa. Pacijenti kasne sa traZzenjem medicinske pomodi.
Nekrotizirajuci fasciitis karakteriSe iznenadni akutni razvoj
sistemske intoksikacije i bakterijskog (septickog) Soka. (8)

Bolest traje od 5do8dana. (9) Pazljivom opservacijommoze
se utvrditi da proces pocinje na skrotalnoj fasciji, nekrozom,
tvrdinom, lokalnim edemom i crvenilom koze skrotuma. Ubrzo
koza postaje nekroticna tako da se patognomicna crna tacka
jasno vidi. Kada proces krene iz skrotalne odnosno vulvarne
regije ka abdomenu ili ekstremitetima, vida se karakteristicna
slika nekrotiziraju¢eg fasciitisa. Ovakva infekcija najcesce
je lokalizovana u perianalnoj regiji posle lose lecenog
paerianalnog abscesa. (10)

Metode koje se koriste u dijagnozi Fournierove gangrene su
radiografija, ultrazvuk, kompjuterska tomografija i magnetna
rezonanca.

Prilikom radiografije zahvacenog podrucja, gas se moze
otkriti u dubini mekih tkiva, Sto je apsolutno indikacija za
hirursku intervenciju. Za pronalazenje gasova i tecnosti
u dubokim, nedostupnim za palpaciju tkivima, koristi se
ultrazvuk, koji takode pomaze da se proceni protok krvi i
status testisa. (8)

Najbitnije u ovom po Zivot opasnom stanju opasnosti
su hitna reanimacija pacijenata, Sirok spektar antibiotske
terapije 1 hirurski debridman.

Cilj leCenja je smanjenje sistemske toksi¢nosti, zaustavljanje
napredovanja infekcije i eliminisanje uzrocnika. (11)

Parenteralni rezim antibiotika Sirokog spektra je obavezan.
Naknadni rezultati biograma i antibiograma mogu izmeniti
izbor antibiotika. Trenutno ne postoje preporuke za optimalnu
antibiotsku terapiju u Fournierovoj gangreni i zbrinjavanju
pacijenata. Sve zavisi od smernica lokalne bolnice.

Rano i radikalno uklanjanje nekroticnih i devitalizovanih
tkiva je kljuéni korak u zaustavljanju progresije infekcije, kao
i 0 proceni samog procesa. (2)

Procenjena je neophodnost brzog hirurskog debridmana, a
da sa cak i sa nekoliko sati kasnjenja povecava rizik od smrti. (12)

Brz i agresivan patoloski proces u osnovi Fournier-ove
gangrene moze dovesti do velikog perinealnog i abdominalnog
defekta kao i defekta skrotuma. Izbor hirurske rekonstrukcije se
zasniva na karakteristikama samog defekta, odnosno velicine,
lokalizacije, dubine kao i dostupnosti lokalnog tkiva. (13)

PRIKAZ BOLESNIKA

Osoba muskog pola, starosti 45 godina, javila se na pregled
zbog tegoba u vidu otoka i crvenila perinealne regije i skrotuma.
Pri pregledu pacijent svestan, komunikativan, normalne
osteomuskularne grade, zadovoljavajucih vrednosti vitalnih
parametara (normokardian, normotenzivan, eupnoican,
afebrilan). Negira prisustvo hroni¢nih komorbiditeta. Zali
se na opstu slabost i malaksalost i navodi prisustvo bola i
nelagodnosti u perinealnoj regiji, sto je praceno lokalnim
statusom u vidu crvenila i otecenosti skrotuma i perinealne
regije. Pacijent navodi da su se poCetne tegobe u vidu bolnog
otoka u perinealnoj regiji javile par dana pre prijema, dok se
otecenost skrotuma i naglo Sirenje javljaju na dan prijema.
Ujedno pacijent navodi da je pokusao drenazu otoka u kuénim
uslovima nesterilnim ostrim predmetom, Sto potencijalno
mozemo uzeti kao put unosa bakterijske infekcije. Ultrazvucni
nalaz govori u prilog edema potkoznog masnog tkiva, odnosno
celulitisa gore opisane regije, uz suspektno prisustvo gasa.

Pacijent je hospitalizovan na odeljenju opste hirurgije
i nakon krace preoperativne pripreme u uslovima opste
anestezije nacinjene su incizije perinealne, skrotalne i
ingvinalne regije. (Slika 1)
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Slika 1 - Regija perineuma i skrotuma neposredno nakon
incizije

Pacijent je postoperatino smesten u jedinici intenzivne
nege. Narednih dana pacijent je klinicki loseg opsteg stanja,
pracenog teskom hipoproteinemijom, hipoalbuminemijom,
elektrolitnim disbalansom, anemijom, uz leukocitozu sa
predominacijom granulocita u leukocitarnoj formuli, uz
poviSene vrednosti faktora zapaljenja i izmenjenog stanja
svesti od somnolecije ka stuporu. Svakodnevno su izvodeni
debridman rana, kao i prosirivanje incizije u skladu sa
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klinickim lokalnim nalazom. Infekcija se Sirila levom stranom
duz ingvinalne, lumbalne i torakalne leve regije, pa je shodno
tome prosirena ingvinalna incizija i nacinjena adekvatna
incizija u lumbalnoj regiji kojom je omogucena drenaza
ingvinalne i torakalne regije.

Tokom 23 dana hospitalizacije laboratorijski parametri
su se kretali u sledecem opsegu: leukociti od 16,22 do 8,02;
hemoglobin od 134,3 do 99,8; hematokrit 0,38 do 0,3; CRP
od 319,5 do 10,8; urea od 11,9 do 3,8; kreatitnin od 174,6 do
70,2, albumuni od 23 do 34; proteini od 43,8 do 73,3.

Pored hirurske obrade rana, intenzivna terapija pacijenta
je podrazumevala trojnu antibiotsku terapiju (Meropenem
amp. 1g/8h; Metronidazol amp. 0,5g/8h; Vankomicin amp.
1g/12h) i adekvatnu suporativnu terapiju.

Mikrobioloskim nalazom rane u nekoliko navrata nije
izolovan patogeni bakterijski soj pa je antibiotska terapija
ordinirana empirijski. Analiza urina je ukazivala na normalan
nalaz.

Sedmog dana hospitalizacije pacijent je preveden
sa odeljenja JIN-a na odeljenje hirurgije, a 23. dana od
hospitalizacije pacijent je otpusten na kuéno lecenje uz
prethodno suturiranje incizionih rana, uredan lokalni status i
dobrog opsteg stanja. (Slika 2 i 3)

Slika 3 - Izgled lumbalne regije nakon zavrsenog lecenja

DISKUSIJA

Uprkos napretku u razumevanju etiologije i patofiziologije
Furnijerove gangrene, stopa mortaliteta ostaje visoka. (14)
Prava ucestalost bolesti nije poznata. Incidencija teskih

celulita se procenjuje na 0,1-0,4 na 100.00 stanovnika. U
Sjedinjenim DrZavama njegova ucestalost je procenjuje se
izmedu 900 i 1.000 slucajeva na godisnjem nivou. (2)

Studijom iz 2020. godine kojom su pretrazene 38 studije
kojima je izvrsen sistematski pregled i meta-analiza, utvrdene su
znacajno vece stope mortaliteta kod pacijenata sa dijabetesom,
bolesti srca, insuficijencije bubrega. Medutim, nije bilo
povezanosti izmedu stope mortaliteta i hipertenzije, bolesti
pluca, bolesti jetre, ili maligne bolesti kao pratece bolesti. (15)

Crvenilo koze je jedan od ranih simptoma ovog stanja,
pracenog oticanjem tkiva, Sto zauzvrat moze dovesti do
osecaja stezanja u genitalijama i perinealnoj regiji. Oticanje
skrotuma, groznica i bol su najcesc¢i simptomi Furnijerove
gangrene, medutim u nekim sluajevima (do 40%), bolest je
podmuklija, a stepen unutrasnje nekroze je cesto mnogo veci
nego Sto sugerisu spoljasnji klinicki znaci. (16)

Mehl i saradnici su opisali u laboratorijskim nalazima svojih
ispitanika disbalans elektrolita, kao $to je hiponatremija i
hipokalemija, hipokalcemija, hiperglikemija, povisen nivo
serumskog kreatinina, azotemija i hipoalbuminemija. (17)
Hemokulture su pozitivne u 20% sluCajeva. (18)

Tretman ovog, potencijalno letalnog oboljenja oduvek je
predstavljao klinicki izazov Ciji osnovni principi obuhvataju
hemodinamsku stabilizaciju, parenteralnu primenu antibiotika
Sirokog spektra i hitan hirurski debridman (nekrektomiju).
Ekstenzivni debridman devitalizovanog tkiva, kao kamen
temeljac terapije, se u najcescem broju slucajeva ponavlja i
po nekoliko puta sve dok se u potpunosti ne ukloni nekrotisano
i inficirano tkivo. U proseku, broj debridmana po pacijentu
iznosi od 3 do 5. (19)

Na Odeljenju za hirurgiju Centralne klinike Jekaterinburg,
0d 2007. do 2016. godine, leceno je 7 muskaraca sa Furnijeovom
gangrenom. Pacijenti su bili u teskom stanju u periodu od
3. do 5. dana nakon pojave bolesti. Svi pacijenti su leceni
koriscenjem slede¢ih metoda lecenja: nekrektomija, drenaza
Zarista nekroze sa Sirokim rezovima u regionu penisa, skrotuma,
perineuma, ingvinalne regije, bocne povrsine trbusnog zida
i nekrektomije. Rani postoperativni period je protekao bez
komplikacija. (7)

Na ozbiljnost ove patologije ukazali su i lekari Urgentnog
centra u Novom Sadu c¢iji pacijent je imao letalni ishod
uprkos upornom hirurskom i medikamentoznom zbrinjavanju
gangrene. (20)

Slicnost sa nasom studijom nalazimo u studiji Cernadejeva
i saradnika iz 2018. godine gde su opisali pacijenta koji je
otpusten u zadovoljavaju¢em stanju 38. dana od pocetka
bolesti, a nakon uporne antibiotske terapije i hirurskog
tretmana. Drugim sluajem su ukazali na ozbiljnost ove
patologije i prikazuju pacijenta koji zavrsava fatalnim ishodom
dva Casa od hospitalizacije. (9)

U retrospektivnoj studiji Kabajia i saradnika 72 pacijenta
sa Fournierovom gangrenom, ukazalo je da je vremensko
odlaganje hirurskog debridmana bilo povezano sa znacajanim
mortalitetom. (21)

SuoCeni sa ovom problematikom, Saife sa saradnicima je
u svojoj studiji sugerisao da terapijska razmena plazme moze
poboljsati funkciju organa i smanjiti smrtnost smanjenjem
cirkulisuc¢ih inflamatornih medijatora u krvi. Nazalost, ovaj
metod se i dalje ne preporucuje kao vid terapije u lecenju
nekrotizirajuce infekcije mekog tkiva, a hirurski debridman
ostaje kljucni element u le¢enju Fournijerove gangrene. (22)
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Svakodnevo posmatranje rane i ponavljanje debridmanasu  brza obrada rane i primena intenzivne terapije u stanju kakva
neophodne mere za kontrolu infekcija. Covla i saradnici suu  je Furnijerova gangrena je od klju¢nog znacaja. Na taj nacin
svom radu pokazali da prosecno 3,5 operacija debridmana po  smanjuje se mogucnost potencijalnih komplikacija, progresija
pacijentu je neophodno za adekvatnu kontrolu infekcije. (23) lokalnog u sistemsko oboljenje, kao i procenat smrtnog ishoda.

Furnijerova gangrena predstavlja medicinski i hirurski hitan
slucaj koji zahteva multidisciplinarni pristup. Blagovremena
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