COMPLEXITATEA TRATAMENTULUI IN GANGRENA FOURNIER
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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 forma de fasceita necrozanta care afecteaza aparatul genital al
barbatului [1]. Procesul infectios are ca punct de plecare infectii de la nivel anorectal, urogenital
sau al tegumentului organelor genitale [2]. De obicei, este vorba despre infectii polimicrobiene,
mai frecvent intalnite fiind cele cu streptococi, stafilococi, enterobacterii si anaerobi. Factorii
predispozanti pentru aparitia Gangrenei Fournier sunt diabetul zaharat, ciroza hepatica, SIDA,
alcoolismul, malignitati, malnutritie, infectii perineale, obezitatea morbida, parafimoza, obliterari

arteriale acute, etc. Evolutia este grava, cu mortalitate intre 7 si 75% [2] [3].



Scop: prezentarea unui caz specific de Gangrena Fournier tratata in clinica noastra.

Material si metoda

Pacientul S.C. din Brasov, in vérsta de 73 de ani, cunoscut cu diabet zaharat tip 11 netratat
corespunzator si fibrilatie atriala cu alura ventriculara Tnalta, se interneaza de urgenta in 7
decembrie 2006 in Clinica de Urologie Brasov cu soc toxico-septic sever si acidoza metabolica.

La examenul local se constata necroze multiple ale peretelui scrotal si tegumentului
penian, cu eritem si edem al tegumentelor suprapubiene péana la jumatatea distantei pubo-
ombilicale si crepitatii subcutanate. Afirmativ, leziunile au debutat in urma cu aproximativ 3 zile

anterior prezentarii la medic.

Fig. 1. Aspect la internare

Starea generala este profund alterata, pacientul este confuz, avand facies suferind,
hiperemic. Afebril. Prezinta respiratie acidotica.

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%, creatinina 2,06 mg%, glicemie 506 mg%,
ionograma cu K 5,0 mEqg/I, Na 135 mEqg/l si Ca 1,27 mmol/I.

Ecografia efectuata in urgenta nu evidentiaza elemente patologice.

Avand Tn vedere evolutia grava, s-a decis interventia chirurgicala la 2 ore de la prezentare,
sub sedoanalgezie i.v. combinata cu anestezie locala, ce a constat in practicarea de incizii
multiple la nivelul peretelui abdominal, precedate de montarea de cistostomie suprapubiana. S-a
efectuat excizia tesuturilor necrotice peniene si scrotale, recoltare de culturi si lavaj abundent cu

apa oxigenata, cloramina si solutie de betadine.



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

Fig. 3. Aspect intraoperator final. Cistostomie suprapubiana

Pacientul a beneficiat de tratament de sustinere volemica, insulina cu actiune rapida,
heparina cu greutate moleculara mica, antibioterapie cu spectru larg, antialgice si antiinflamatorii.

In prima zi postoperator, starea generald a pacientului este alterata, afebril, confuz,
somnolent, cu perioade intermitente de agitagie. AV 130 bpm (fibrilatie atriala), TA 110/60
mmHg, frecventa respiratorie 14-16/min, diureza 2300 ml pe cateterul suprapubian (urina
hipercroma), tranzit intestinal prezent pentru gaze. Pansamentele de la nivelul plagilor
chirurgicale sunt Tmbibate cu secretii purulente. Se practica lavajul abundent al plagilor cu solutii
antiseptice.

In urmitoarele zile, evolutia parametrilor clinici si paraclinici este lent favorabila, cu
scaderea progresiva a glicemiei pana la valori de 220 mg/dl, diureza intre 2200 si 4500 ml/24 ore,

normalizarea TA si AV, toleranta digestiva buna. Pacientul este cooperant, orientat temporo-



spatial. Se delimiteaza zonele de necroza cutanata, cu accentuarea celulitei la nivelul regiunii

inghinale stangi, care ulterior va evolua catre necrozare parcelara.

Fig. 4. Aspect la 7 zile postoperator

.
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Fig. 5. Aspect la 10 zile postoperator
Tngrijirea plagilor s-a efectuat zilnic (de doua ori pe zi), prin lavaj abundent cu apa
oxigenata, cloramina si solutie de betadine, excizia tesuturilor necrotice, mesaj si pansament. Din
culturile recoltate intraoperator s-a dezvoltat E. Coli (sensibil la ciprofloxacin, ofloxacin si

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

Fig. 6. Aspect la 25 zile postoperator



La 42 de zile de la internare si interventia chirurgicala, s-a efectuat sutura secundara 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 (sutura secundara)
Evolutia pacientului a fost favorabila, cu externare la 47 zile de la internare, afebril, cu
stare generala buna, echilibrat din punct de vedere bioumoral, cu cistotstomie suprapubiana,

putandu-se mobiliza si alimenta.

Discutii

Gangrena Fournier este intalnita in 30-60% din cazuri la pacienti diabetici. [3] Evolutia
este grava, dependenta n special de precocitatea diagnosticului si a tratamentului corect condus.
[4]

Cazul pe care l-am prezentat a evoluat favorabil sub tratament, desi pacientul s-a
prezentat n stare de soc toxico-septic. Principalul motiv al acestei evolutii este interventia

terapeutica de urgenta si tratamentul general eficient.
Concluzii

Gangrena Fournier reprezinta o adevarata urgenta urologica, insotita de o mortalitate de
aproximativ 20% [2], Tn special prin insuficienta multipla de organe si sisteme (prin sepsis cu
germeni gram negativi).

Diagnosticul este clinic, investigatiile imagistice fiind relevante doar Tn caz de
complicatii.

Momentul adresarii la medic, precum si comorbiditatile pacientului, reprezinta factori de

care depinde n mare masura evolutia ulterioara.



Pentru a reduce morbiditatea si mortalitatea este necesar diagnosticul precoce,

antibioterapie agresiva si debridare chirurgicala eficienta. [2] [5]
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