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A Fournier gangréna eredményes kezelésérol

Osszefoglalds

Az orvostudomdny hatalma-
sat fejlédott a Fournier gangréna
1883-ban tortént leirdsa 6ta. Ez a
genitdlis, perinedlis és gyakran az
alhasi régiét is érint6 heveny nek-
rotizdlé fert6zés még napjainkban
is akut életveszélyt jelent, a nem-
zetk6zi irodalom adatai szerint a
folyamat haldlozasi ardnya 30%-nal
magasabb. Amennyiben azonban a
kérformat azonnal felismerjitk és
a beteg azonnal célirdnyos, multi-
diszciplindris elldtdsban részestil, j6
esélye van a végleges gydgyulds-
ra. Eseteink kozotti parhuzamossa-
gok, azonossagok lehet8séget adtak
egy egységes kezelési elv kidol-
gozdsdra, ezt kivanjuk sajat, sike-
res eseteinken keresztiil bemutatni.

Bevezetés

Jean Alfred Fournier (1832-1914)
1883-ban egyébként egészséges fia-
tal férfiakon irta le a gat, a nemi-
szervek gyakran az alhasra is felhu-
z6d6 nekrotizdld fasciitisét, amely-
nek eredete, kivalté okai akkor
ismeretlenek voltak.! Fournier kora
tinnepelt venerolégus professzora,
a szifilisz kezelésének elismert szak-
értGje volt. (1. kép) Hatalmas pdri-
zsi maganrendel&jében kiilon varé
allt a holgyek, urak, 6rémlanyok és
a kollégak rendelkezésére. Fournier
nagyszdmdu tanitvanyai kozott volt
Toulouse-Lautrec unokadccse Gabriel
Tapié de Celeyran is. A sokat beteges-
kedd, testi fogyatékossdgokkal stij-
tott festSt kifejezetten érdekelte az
orvostudomdny, szivesen tart6zko-
dott orvosok tdrsasdgdban, igy uno-
kaoccse révén Fournier-vel is kap-
csolatban 4llt, s6t nemcsak ismerte,
hanem meg is festette, amint uno-
katcesét Felix Wurtz sebész profesz-
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szorral egytitt vizsgdztatja. (2. kép)
Ez az 1901-ben késziilt festmény
volt Toulouse-Lautrec taldn utolsé
nagyobb alkotésa.

Pathomechanizmus

Az eredeti leirdssal szemben
napjainkban a Fournier gangrénat
els@sorban az id&sebb férfiak beteg-
ségeként tartjdk szamon, ahol szinte
mindig megtaldljuk az immunrend-
szert gyengitd betegségeket mint a:

— diabetes mellitus

— hepatopathia / alkoholizmus

- angiopathia

— immunszuprimalt allapot (ma-
lignus betegségek, kemoterdpia,
szteroid kezelés stb.)

Pathomechanizmusa nem ismert
minden részletében, de elfogadott,
hogy a bdr, a subcutis és a fascia
hiperakut nekrézisat kevert aerob
és anaerob baktériumfléra okozza,
azonban a gdzgangréndval szemben
az izomszovet nem kdrosodik. Bete-
geinknél a sebudladékbol és a hemokul-
hirdbol és vizeletbdl elsGsorban E.coli,
Enterococcus, és anaerob baktérium
torzsek tenyésztek ki. A szervezet-
ben egyébként is jelenlevd baktériu-
mok egy alkalmas behatoldsi kapun
keresztiil jutnak be a mélyebb szoveti
rétegekbe.

A kérel6zményben gyakran sze-
repel valamilyen bandlis urolégiai
vagy sebészeti beavatkozds, mint
katéterezés, htligycsétagitds, prosz-
tatabiopszia, pararectalis tdlyog,
végbélsipoly, aranyér elldtdsa.
Lehet tumoros eredet(i, szarmaz-
hat azonban bdrelvéltozasokbdl is,
igy decubitusbdl, rovarcsipésbdl,
egyes esetekben pedig nem lehet
pontosan megdllapitani az eredetét.
A bejuté baktériumok szinergista
hatdsa legy6zi a legyengiilt szerve-
zet védekez6 mechanizmusat és a
termelt toxinok direkt szoveti nek-
rézist okoznak, méasrészt az érintett
szovetrészek kis ereiben Kkiterjedt
thrombosis jon létre, amit az aero-
bok thrombocitaaggregaciot kivaltd
hatdsa és az anaerobok termelte
heparindz hoz létre >

Akédr a hdgyutak feldl, akdr a
végbél kornyezetébdl szarmazik a

fert6zés, a folyamat raterjed a gdtra
és itt kdrosodnak az arteria puden-
da interna superficialis dgai, igy a
szoveti elhalds hamarosan kiterjed
ennek ellatasi teriiletére is.’ Maga a
folyamat a feliiletes gati fascia men-
tén terjed, melynek folytatdsa a Scar-
pa fascia és a tunica dartos. Ardnylag
ritkdn, de el6fordulhat, hogy a folya-
mat a diaphragma urogenitale nyild-
san a holyag kornyezetébe, illetve a
retroperitoneumba is bejut.

A gatat és a scrotumot érintd
nagyfoku szévetdestrukcié ellenére
a herék szinte mindig épen marad-
nak, ami a fentiektsl eltérd erede-
td vérellatdsuknak és a kozvetlen
hereburkok igen ellendllé voltdnak
koszonhetd.

Kezdetben a git, a scrotum bdre
sdpadt, 6démds, nagyon fdjdalmas
- ez a fascianekrézis jele —, amely-
hez ardnytalanul stlyos sziszté-
mdés tiinetek tdrsulnak, a rendki-
viil elesett, ldzas gyakran szinte
elviselhetetlen biizt 4raszté beteg
laborleletei koziil a fokozott siillye-
dés, emelkedett vércukorszint, CRP
és magas fehérvérsejtszam mindig
jelen vannak. Kés6bb elérehaladott,
életveszélyes formdjdban a bdr sze-
derjes, hdlyagos, kékesfekete szinfi,
elhalt (3. kép), az ujjbenyomatot
tart6 6démabdl rendkiviil biizos,
eves folyadék iiriil, a valédi suppu-
ratio hidnyzik, és gyakori tiinet az
érintett testfeliilet crepitacioja.

Az életveszélyes folyamat szinte
szemmel ldthatéan progredidl, és a
rendkiviil rossz dltalanos &llapotot
a szepszis okozta tobbszervi elégte-
lenség okozza.

Differencidldiagnosztikailag
elkiilonitend6 kérképek

— intrascrotalis tdlyog

— incarcerdlt inguinoscotalis sérv

— pyoderma gangrenosum

— allergids vasculitis

— erysipelas

— Syncumarnecrosis

— gazgangréna

— cellulitis

Nagyon fontos tudnunk, hogy
a beteg megjelenésekor nincs mar
annyi idénk, mint amennyi a folya-
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1. kép

A Fournier gangréna leiréja: J.A.
Fournier (1832-1914)

mat kezdetétSl a beszallitasig eltelt.
A korforma veszélyessége abban
rejlik, hogy az események felgyor-
sulnak és a folyamat szinte szem-
mel ldthatéan halad el6re ardnylag
kis lathat6 elvdltozds mellett, igen
stlyos dltaldnos tiinetek, nagy fdj-
dalom, felborult anyagcsere van
jelen, melyek megfelelen dinami-
kus elldtds hidnyaban az egyéb-
ként is csokkent ellendllé képes-
ségli betegeknél hamar szeptikus
allapotot, tobbszervi elégtelenséget
hoznak létre, ami végzetes is lehet.
Sajat eseteinkben a tiinetek kezdete
és a korhazi jelentkezés kozott 2,5
nap telt el és minden beteget 6 6ran
beliil megoperaltunk.

A gyakorlat szdméra az a leg-
fontosabb, hogy a diabeteses,
hepatopathidban, angiopathiaban
2. kép

szenvedd, legyengiilt immunitd-
si id8sebb betegeknél, kiillonosen
ha uroldgiai vagy sebészeti vizs-
gdlat, illetve beavatkozds utdn az
anogenitdlis régiéban gyulladdsos
folyamat alakul ki nagy fdjdalom-
mal, ardnytalanul silyos dltalanos
dllapottal, tobbszervi elégtelenség-
gel, azonnal, els6ként gondoljunk
erre a koérformdra. Tudnunk kell,
hogy mtitéti feltdrds nélkiil nincs
gyogyulds, tehat a beteg altaldnos
dllapotdnak és a folyamat lokdlis
kiterjedésének felmérése kezdettél
fogva kizdrolag csak az életfunkciok
fenntartdsat és a miitétre vald eld-
készitést kell, hogy szolgalja.

Miben segithetnek a képalkot6
eljdrdsok?

Nativ rtg.: lagyrész gz kimu-
tatdsa

UH: gdz kimutatdsa, intrascro-
talis elvaltozdsok differencidldiag-
nosztikaja

CT: a kivalté ok tisztazdsa, a
pontos kiterjedés meghatarozdsa,
posztoperativ kovetés.

Szeretnénk hangsilyozni, hogy
a magunk részérél sokkal fonto-
sabbnak tartjuk a kezelés mielSbbi
megkezdését a klinikai lefolyds, a
fizikalis status és a laborleletek alap-
jén, mint a  képalkoto vizsgalatok
elvégzését. Csak gyors, és a miitét-
hez nélkiilézhetetlen diagnosztikai
eljardsokra szoritkozzunk: (vérkép,
vércsoport, prothrombin, PTI, Ast-
rup, ionok, vesefunkci6, vércukor,
CRP, EKG, mellkasrontgen.)*.

Toulouse-Lautrec festménye a vizsgdztaté6 Fournier-r6l (Bal oldalon,

nekiink félig hdttal Toulouse-Lautrec unokadccse, Gabriel Tapié de

Celeyran, szemben jobb oldalon Felix Wurtz sebészprofesszor és

a kép kozéppontjdban a mdr idés Fournier)

Tennivaldink az akut elldtéds
soran

I. A beteg szisztémas kezelése

II. Sebészi kezelés (a fertb-
z6 gbcok eltdvolitdsa és a fert6zés
tovdbbhaladdsdnak sebészi megaka-
délyozasa)

I. A beteg szisztémds kezelése

Az intenziv osztdlyon elkiilé-
nitett beteg szisztémds kezelésé-
nek célja a beteg dltaldnos allapo-
tdnak stabilizdldsa, a szepszis és
ennek talajdn kialakult tobbszervi
elégtelenség gyogyitasa. Vénabizto-
sitds utdn azonnal experimentdlis
parenterdlis antibiotikus terdpat
inditunk, a tapasztalatok alapjan.
A kezdd gyodgyszer lehet merope-
nem, imipenem vagy tazobactam
+ piperacillin a vesefunkci6tdl fiig-
gben aminioglikoziddal kombinal-
va. A tenyésztés alapjan lehet III.
generdciés cephalosporin metro-
nidazollal kiegészitve, ami biztosra
vehetGen lefedi a kérokozé vegyes
baktériumokat.

Nagyon fontos a mikrocirculd-
cié javitdsa 6%-os HES adasdval,
hiszen a microthrombusok kiala-
kuldsa a betegség kialakuldsdnak
egyik fontos részjelensége, amellyel
nekrézis kialakuldsat akadélyozzuk
meg, mdsrészt lehet6vé tessziik az
antibiotikum eljutdsat a fert6zott
szovetekhez.

Mivel a betegek ilyenkor szinte
mindig acidotikusak, rendezni kell
a sav-bdzis és folyadék-elektrolit
hdztartdst, jelentés hanyaduk dia-
beteses, hiszen ez az egyik {6 koc-
kazati tényezd, vissza kell allitani
a felborult cukorhdztartdst. Szin-
tén tapasztalati tény, hogy a friss
fagyasztott plazma (FFP) igen eld-
nyosen befolydsolja a gyoégyuldst?,
de egyesek ajanljadk immunoglobu-
linok addsat is®.

II. Sebészi kezelés

A sebészi kezelés egyik célja a
fert6z6 goc eltdvolitdsa, ezért ezt
mdr az els6 alkalommal olyan radi-
kdlisan végezziik, amennyire lehet,
szélesen megnyitjuk a zart szoveti
tereket és egészen az ép fascidig
lehatolva eltavolitjuk az elhalt sz6-
veteket (4-5. kép). Ha a rectumhoz
kozeli a kiindulés, akkor sebésszel
egylitt operdlunk. A bérén trild
blizés vdladékbdl tenyésztésre kiil-
diink. A kifejezetten elhalt scrota-
lis szovetek eltavolitdsa utdn kér-
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Abszoldt miitéti indikécié: kekes-  AZ elhalt, életképtelen scrotum-

fekete, nekrotikus, ldthatéan bér kimetszése az épben
vizenyGs bér, mely tapintdskor a
gdzkeltSk miatt crepitdl. Vizelet-

devidlds hiigycsSkatéterrel

7. kép

A lobos teriiletek bemetszése a
valadék kibocsatdsa céljabél. A

metszés vezetése a b6ron az erd-

A metszéseken benyiilva a sz6-
veteket tompadn szétvdlasztjuk,
hogy azok folytonossdgdt meg-
vonalak irdnydban tortént. szakitva a fert6zés terjedését meg-
akaddlyozzuk és a fertStlenitd

folyadék mindenhova eljusson

9. kép 10. kép

A sorozatos nekrektémidk, napon-
ta tobbszori fertGtlenitd oblité-

sek eredménye a tisztdn sarjadé

Végeredmény: a rekonstrudlt

herezacsko6, meg6rzott herék

seb. Ez az dllapot rekonstrukciéra
alkalmas

A nekrotizalt herezacskébdr kifor-
ditva, a levdlasztds folyamatban.
Latszik, hogy a visszamaradé szo-
vetek nem kdrosodtak, a felszinen
igen gyorsan terjed6 szovetelhalds

nem terjed mélyre
8. kép

A herezacskébdr egyeztetése

lazan, szitudciés 6ltésekkel, gumi-
ujjdrének folott

désként szokott felmeriilni a most
mér szabadon elhelyezkedd, de
egyébként ép herékkel kapcsola-
tos teendSk. Véleménytink szerint a
herék nemcsak azért 6rzend6k meg,
mert a herezacské bdre késébb jol
potolhaté és az eredetit megkoze-
lit6 viszonyok alakithaték ki, de a
funiculus 4tvdgdsdval utat nyitunk
a baktériumok terjedésének is. Ezért
a heréket megtartjuk és mestersé-
ges bdérrel (Epigard) beburkolva
védjiik. Természetesen a szovetek
kozil béven irtil§ eves valadékbol
tenyésztés torténik, ami késébb a
célzott kezelést lehet8vé teszi, tekin-
tettel a szeptikus dllapotra termé-
szetesen nélkiilozhetetlen a hemo-
kultira készitése is.
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Az életképtelen szovetek kimet-
szése mellett a fert6zés tovabb-
terjedésének megakaddlyozdsdra
fontos a lobos teriiletek tobbszoros
behasitdsa. A bemetszést a bér erd-
vonalai mentén végezziik, a szove-
teket ujjal tompan szétvdlasztjuk (6-
7. kép). A megnyitott szovettereket
higitatlan Betadine oldattal és 3%-os
hidrogén-peroxiddal mossuk &t igen
bdéségesen, a valadék tirtilését Ch 24
vastag szilikon drének, illetve kesz-
tytiujj drének visszahagydsaval biz-
tositjuk, melyeket majd csak jéval
késébb, a gyodgyulds idészakdban
tavolitunk el. Az els6 sebészi ella-
tds sordn csak laza, szitudlé olté-
seket helyeziink be, hogy a sebbdl
a valadék el tudjon tavozni, illetve
a naponta 2-4 alkalommal végzett
oblitések sordn a késébbiekben a
dezinficidlé oldatok szdmadra nagy
felszinen hozzaférhet§ legyen (8.
kép).

Lényeges a vizelet devidldsa, ami
altaldban hdlyagkatéterrel megold-
haté, de amennyiben a htgycsdsé-
riilés a kiindulds, illetve vizeletkilé-
pés tapasztalhatd, akkor epicystos-
tomia vdlasztandé®. Ha a betegnek
kordbban mar eleve katétere volt,
ezt érdemes kicserélni, mert gécként
szerepelhet, és az j katéter vezetd-
képessége nyilvan jobb.

Mivel a szoveti karosodds mér-
téke kiilondsen az elvéltozds peri-
féridjan nem mindig itélhet6 meg
azonnal, késébb az eredetileg épnek
tinS szovetek is gyakran karoso-
dottnak bizonyulnak, igy 2-3 nap
milva szinte mindig sziikséges a
nekrektomia megismétlése narko-
sisban. Betegenként datlagosan 5,5
feltarast végeztiink.

Tennivalok az elsé elldtdst
kovetGen

Az els§ ellatast kovetéen célunk
a beteg allapotanak tovédbbi stabi-
lizdldsa, amihez sziikségiink van
intenzivterdpids hattérre, az antibio-
tikus terdpiat javasolt infektologus-
sal megkonzultélni.

Ebben azid8szakban a beteget elkii-
I6nitjikk és naponta 4-5 alkalommal
kotozziik a sebet, béségesen atoblitve
az elérhet§ nyilt tertileteket higitatlan
Betadine és 3%-os hidrogén-hiperoxid
oldattal. A kisebb elhalt szovetrésze-
ket a kotozések soran levaghatjuk, de
nagyobb korrekci6hoz narkozis sziik-
séges. A naponta tobbszori kotozés
biztositja azt is, hogy a folyamat ala-
kuldsdt kovetni tudjuk. A laborérté-
kek normalizdlodasa, a seb valadéko-
zasdnak megsziinte majd a sarjadds
elindulésa jelzi, hogy jo tdton jarunk.
A széles feltdrdsok gyakran megle-
péen kis torzit6 hegekkel gyégyul-
nak. Ha nincs nagyobb b&rdefektus, a
bérszélek osszefektethetSek, a sarjadé
seb felfrissitése utdn elvégezhetjiik
a végleges zarast. (9-10. kép) Ha a
nekrektomidk utdn jelentGs a bdr-
defektus, plasztikai sebész végzi a
rekonstrukciét, amihez hasznalhato
félvastag bor, nyeles lebeny, a viszo-
nyoktol és adottsagoktdl fiiggben. A
vizeletdevidci6 megsziintetésének
id6pontja esetrdl esetre véltozo, egyes
betegeknél, ahol a nehezen uralhaté
higycssziikiilet all fenn, a vizeletel-
terelés végleges megoldas is lehet.

Osszefoglalva

Az egyes esetek klinikai lefolydsa-
nak és kezelésének elemzése, a parhu-

zamossagok kiemelése alapjan krista-
lyosodtak ki azok a kezelési elvek és
modszerek, amelyek alapjan végezziik
a mindig stlyos éllapotban koérhaz-
ba keriil6 Fournier gangrénds betegek
ellatasat. A célirdnyos, hatékony ellatasi
sémank kialakitidsanak és alkalmaza-
sanak koszonhetd valdszintileg, hogy
az utébbi években beteget nem vesz-
tettiink el. Bar a nemi szerveken valé
megjelenése miatt kiinduldsi helytdl
fiiggetlentil gyakran urolégushoz kiil-
dik a beteget, a siirgsségi betegelldtds
keretében ritkasdga ellenére barmikor
taldlkozhatunk ezzel az életveszélyes
kérképpel, amelynek korai felisme-
rését azonnal megkezdett, tobb tdma-
daspontt, komplex gyégykezelésnek
kell kovetnie és ennek eredménye
lehet a beteg gydgyuldsa.
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