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Abstract

Fournier’s gangrene is a form of necrotizing fasciitis occuring about the male genitalia. In

the mean time, this desease is a true urologic emergency that demands early recognition,

aggressive treatment with antibiotics and surgical debridement to reduce morbidity and mortality.
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Introducere

Gangrena Fournier este o formă de fasceită necrozantă care afectează aparatul genital al

bărbatului [1]. Procesul infecţios are ca punct de plecare infecţii de la nivel anorectal, urogenital

sau al tegumentului organelor genitale [2]. De obicei, este vorba despre infecţii polimicrobiene,

mai frecvent întâlnite fiind cele cu streptococi, stafilococi, enterobacterii şi anaerobi. Factorii

predispozanţi pentru apariţia Gangrenei Fournier sunt diabetul zaharat, ciroza hepatică, SIDA,

alcoolismul, malignităţi, malnutriţie, infecţii perineale, obezitatea morbidă, parafimoza, obliterări

arteriale acute, etc. Evoluţia este gravă, cu mortalitate între 7 şi 75% [2] [3].



Scop: prezentarea unui caz specific de Gangrenă Fournier tratată în clinica noastră.

Material şi metodă

Pacientul S.C. din Braşov, în vârstă de 73 de ani, cunoscut cu diabet zaharat tip II netratat

corespunzător şi fibrilaţie atrială cu alură ventriculară înaltă, se internează de urgenţă în 7

decembrie 2006 în Clinica de Urologie Braşov cu şoc toxico-septic sever şi acidoză metabolică.

La examenul local se constată necroze multiple ale peretelui scrotal şi tegumentului

penian, cu eritem şi edem al tegumentelor suprapubiene până la jumătatea distanţei pubo-

ombilicale şi crepitaţii subcutanate. Afirmativ, leziunile au debutat în urmă cu aproximativ 3 zile

anterior prezentării la medic.

Fig. 1. Aspect la internare

Starea generală este profund alterată, pacientul este confuz, având facies suferind,

hiperemic. Afebril. Prezintă respiraţie acidotică.

Parametrii bioumorali: TA 80/40 mmHg, AV 150 bpm, Hb 14,4 g%, Ht 43,6%, leucocite

21 600/mmc, trombocite 644 000/mmc, uree 1,57 g%, creatinină 2,06 mg%, glicemie 506 mg%,

ionogramă cu K 5,0 mEq/l, Na 135 mEq/l şi Ca 1,27 mmol/l.

Ecografia efectuată în urgenţă nu evidenţiază elemente patologice.

Având în vedere evoluţia gravă, s-a decis intervenţia chirurgicală la 2 ore de la prezentare,

sub sedoanalgezie i.v. combinată cu anestezie locală, ce a constat în practicarea de incizii

multiple la nivelul peretelui abdominal, precedate de montarea de cistostomie suprapubiană. S-a

efectuat excizia ţesuturilor necrotice peniene şi scrotale, recoltare de culturi şi lavaj abundent cu

apă oxigenată, cloramină şi soluţie de betadine.



Fig. 2. Incizii multiple la nivelul peretelui abdominal inferior (aspect intraoperator)

Fig. 3. Aspect intraoperator final. Cistostomie suprapubiană

Pacientul a beneficiat de tratament de susţinere volemică, insulină cu acţiune rapidă,

heparină cu greutate moleculară mică, antibioterapie cu spectru larg, antialgice şi antiinflamatorii.

În prima zi postoperator, starea generală a pacientului este alterată, afebril, confuz,

somnolent, cu perioade intermitente de agitaţie. AV 130 bpm (fibrilaţie atrială), TA 110/60

mmHg, frecvenţă respiratorie 14-16/min, diureză 2300 ml pe cateterul suprapubian (urină

hipercromă), tranzit intestinal prezent pentru gaze. Pansamentele de la nivelul plăgilor

chirurgicale sunt îmbibate cu secreţii purulente. Se practică lavajul abundent al plăgilor cu soluţii

antiseptice.

În următoarele zile, evoluţia parametrilor clinici şi paraclinici este lent favorabilă, cu

scăderea progresivă a glicemiei până la valori de 220 mg/dl, diureză între 2200 şi 4500 ml/24 ore,

normalizarea TA şi AV, toleranţă digestivă bună. Pacientul este cooperant, orientat temporo-



spaţial. Se delimitează zonele de necroză cutanată, cu accentuarea celulitei la nivelul regiunii

inghinale stângi, care ulterior va evolua către necrozare parcelară.

Fig. 4. Aspect la 7 zile postoperator

Fig. 5. Aspect la 10 zile postoperator

Îngrijirea plăgilor s-a efectuat zilnic (de două ori pe zi), prin lavaj abundent cu apă

oxigenată, cloramină şi soluţie de betadine, excizia ţesuturilor necrotice, meşaj şi pansament. Din

culturile recoltate intraoperator s-a dezvoltat E. Coli (sensibil la ciprofloxacin, ofloxacin şi

amikacin), iar din cele recoltate în zilele ulterioare s-a dezvoltat Enterobacter.

Fig. 6. Aspect la 25 zile postoperator



La 42 de zile de la internare şi intervenţia chirurgicală, s-a efectuat sutura secundară a

celor 3 incizii de la nivelul treimii inferioare a peretelui abdominal anterior, cu montare de tuburi

de dren.

fig. 7. Aspect la 42 zile (sutură secundară)

Evoluţia pacientului a fost favorabilă, cu externare la 47 zile de la internare, afebril, cu

stare generală bună, echilibrat din punct de vedere bioumoral, cu cistotstomie suprapubiană,

putându-se mobiliza şi alimenta.

Discuţii

Gangrena Fournier este întâlnită în 30-60% din cazuri la pacienţi diabetici. [3] Evoluţia

este gravă, dependentă în special de precocitatea diagnosticului şi a tratamentului corect condus.

[4]

Cazul pe care l-am prezentat a evoluat favorabil sub tratament, deşi pacientul s-a

prezentat în stare de şoc toxico-septic. Principalul motiv al acestei evoluţii este intervenţia

terapeutică de urgenţă şi tratamentul general eficient.

Concluzii

Gangrena Fournier reprezintă o adevărată urgenţă urologică, însoţită de o mortalitate de

aproximativ 20% [2], în special prin insuficienţă multiplă de organe şi sisteme (prin sepsis cu

germeni gram negativi).

Diagnosticul este clinic, investigaţiile imagistice fiind relevante doar în caz de

complicaţii.

Momentul adresării la medic, precum şi comorbidităţile pacientului, reprezintă factori de

care depinde în mare măsură evoluţia ulterioară.



Pentru a reduce morbiditatea şi mortalitatea este necesar diagnosticul precoce,

antibioterapie agresivă şi debridare chirurgicală eficientă. [2] [5]
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