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Streszczenie

Wstep. Zgorzel Fourniera jest martwiczym zapaleniem powiezi i tkanek miekkich.
Rozpoczyna sie podstepnie i gwattownie. Nalezy do grupy martwiczego zapalenia
tkanek miekkich. Dotyczy czesto chorych z predyspozycjami uktadowymi i moze jej
towarzyszy¢ szereg choréb, np. cukrzyca, otytos¢, marsko$¢ watroby, nowotwory
iinne.

Cel pracy. Przedstawiono wyniki leczenia 30 pacjentéw (mezczyzn w wieku od
34 do 84 lat, $rednia wieku 67 lat) z rozpoznaniem zgorzeli Fourniera. Oméwiono
i przeanalizowano choroby wspétistniejace.

Material i metody. Chorzy byli leczeni przeciwwstrzasowo, stosowano antybiotyki.
Przedstawiono powiktania w trakcie leczenia, postepowanie z rang spowodowang
przez chorobe, metody chirurgicznego opracowania i leczenia ran oraz ostateczne
zaopatrzenie ubytkow skory przeszczepami siatkowymi posredniej grubos$ci. Wszyscy
leczeni chorzy mieli zaopatrzone rany przeszczepami posredniej grubosci, byli wy-
pisywani z oddziatéw z ranami zagojonymi lub w trakcie gojenia. Oméwiono metody
leczenia oraz opracowanie chirurgiczne ran w pi$miennictwie.

Wyniki. Nie stwierdzono zgondéw w omawianej grupie chorych.

WhiosKi. Zgorzel Fourniera jest nagltym, zagrazajacym zyciu, ostrym schorzeniem
urologicznym, wymagajacym natychmiastowej diagnostyki, postepowania przeciw-
wstrzasowego i przeciwbakteryjnego i intensywnego chirurgicznego leczenia zmian
martwiczych, a nastepnie zaopatrzenia ubytkow skéry i tkanek miekkich.

Summary

Introduction. Fournier’s gangrene is a necrotising soft-tissue infection character-
ized by insidious and rapid onset. [t belongs to the group of necrotising soft-tissue
infections. The disease is more common in patients with systemic predispositions
such as diabetes mellitus, obesity, hepatic cirrhosis, cancer, etc.

Aim. The results of medical treatment thirtieths patients (man from 34 to 84
years old, middle age 67 years old) and co-morbidity with Fournier’s gangrene
was presented.

Material and methods. The co-morbidity was discussed and analized. The patients
were treated by antishock therapy, proper antibiotic therapy was applied. The compli-
cations were presented during treatment, procedures with wounds, debridement and
wounds treatment and final treatment skin deficiency. All patients had covered skin
deficiency by mesh grafts, they were discharged from hospital with healed wounds
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or almost healed. Treatment from medical literature dealing with treatment and
experience of Urological Wards was also presented (Fournier’s gangrene is a part

of this disease).
Results. Mortality was not observed in this group of patients.

Conclusions. Fournier’s gangrene is a rapid-onset, life-threatening, acute urological
disease requiring immediate diagnosis, as well as anti-shock and antibacterial therapy
combined with intensive surgical debridement followed by the management of skin

and soft tissue defects.

WSTEP

Zgorzel Fourniera opisana w 1883 roku przez Jeana Al-
freda Fourniera, specjaliste dermatologii i wenerologii, jest
martwiczym, zagrazajacym zyciu zapaleniem powiezi i tkanek
miekkich. Ma nagty poczatek i gwattowny przebieg, obejmu-
jac zewnetrzne narzady piciowe i krocze.

Martwicze zapalenie powiezi zaczyna sie zwykle na
mosznie lub praciu i rozszerza wzdtuz ptaszczyzn powiezio-
wych (ponizej powiezi Scarpy) na krocze i brzuch, niekiedy
az do okolic pachowych. Poczatkowo okreslenie ,zgorzel
Fourniera” odnosito sie do samoistnej zgorzeli zewnetrznych
narzadow pfciowych, obecnie oznacza réwniez nieidiopa-
tyczna zgorzel. Jej przyczyny mozna okresli¢ blisko w 80-90%
przypadkow (1).

Etiologia zgorzeli Fourniera

Zrédto - okreznica i odbytnica (30%):
— zakazenie gruczotéw okotoodbytowych,
— ropien zagtebienia kulszowo-odbytniczego,
— zapalenie uchytkéw okreznicy,
— zapalenie wyrostka robaczkowego.
Zrédto - uktad moczowo-piciowy (50%):
— zapalenie gruczotéw opuszkowo-cewkowych,
— ropien okotocewkowy,
— zwezenie cewki,
— zakazenie uktadu moczowego.
Zrodbo - skdra (20%):
— ropne zapalenie gruczotéw potowych,
— wrzdd lub nadzerka moszny,
— uraz moszny.
Choroby towarzyszace zgorzeli Fourniera:
— cukrzyca (2),
— otytos¢ (2),
— marskos¢ watroby (3),
— nowotwory,
— naduzywanie lekéw lub alkoholu (3),
— niedozywienie,
— zakazenie HIV (1),
— przewlekte stosowanie sterydéw i niesterydowych
lekéw przeciwzapalnych (4).

Choroba czesto dotyczy pacjentéw z predyspozycjami
uktadowymi, takimi jak cukrzyca lub alkoholizm. Obserwacje
kliniczne i badania epidemiologiczne wykazuja, ze u chorych
na cukrzyce (2, 5) zakazenia bakteryjne, grzybicze i wirusowe
oraz zgorzel Fourniera wystepuja czesciej niz w pozostatej
populacji. Przebieg zakazen u pacjentéw z cukrzyca jest z re-
guly ciezszy i czesciej dochodzi do powiktan. Do czynnikéw
zwiekszajacych podatnosc na zakazenia w cukrzycy naleza:

INTRODUCTION

Fournier gangrene, which was described in 1883 by Jean
Alfred Fournier, a specialist in dermatology and venereology,
is a life-threatening necrotising fasciitis and cellulitis involving
the external genitalia and the perineum. It is characterised by
acute onset and abrupt course.

Necrotising fasciitis tends to begin within the scrotum or
penis, and extends along fascial planes (below the fascia of
Scarpa) to the perineum and abdomen, even reaching the
axillary fossae. The initial term “Fournier gangrene” referred
to a spontaneous gangrene of the external genitals, while
currently it also denotes non-idiopathic gangrene. Its causes
can be determined in 80-90% of cases (1).

Aetiology of Fournier’s gangrene

Origin: the colon and rectum (30%):

— infection of the anal glands,

— ischiorectal abscess,

— diverticulitis,

— appendicitis.

Origin: the urogenital system (50%):
bulbourethral gland inflammation,
periurethral abscess,
urethral stricture,
— urinary tract infection.
Origin: the skin (20%):
— hidradenitis suppurativa,
— scrotal ulcer or erosion,
— scrotal injury.
Comorbidities in Fournier gangrene:
— diabetes (2),
— obesity (2),
— liver cirrhosis (3),
— neoplasms,
— drug or alcohol overuse (3),
— malnutrition,
— HIVinfection (1),
— chronic use of steroids and non-steroidal anti-
inflammatory drugs (4).

The disease often develops in patients with systemic
predispositions, such as diabetes or alcoholism. Clinical ob-
servations and epidemiological studies show that bacterial,
fungal and viral infections, and Fournier gangrene, are more
common in patients with diabetes than in the rest of the
population (2, 5). The course of infections in diabetic patients
is generally more severe and complicated. Factors increasing
the susceptibility to infections in patients with concomitant
diabetes include:
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— uposledzenie bakteriobdjczej funkcji granulocy-
tow (szczegdlnie w stanie przewlektej hipoglikemii,
hiperglikemii i kwasicy),

— nadmierna glikacjaimmunoglobulin IgG (Sciéle zwigzana
ze stopniem wyréwnania metabolicznego cukrzycy),

— zmniejszenie syntezy sktadnikéw uktadu dopetnia-
cza (C4),

— stan odwodnienia,

— zaburzenia troficzne tkanek wynikajace z angiopatii
i neuropatii.

Naduzywanie alkoholu powoduje uszkodzenie uktadu
odpornosciowego. Ostre, okazjonalne zatrucia uszkadzaja
gtéwnie odpornos¢ wrodzong, a przewlekte powoduja uszko-
dzenie odpornosci wrodzonej i nabytej. U alkoholikow czesciej
wystepuje marskos¢ watroby, co ma istotny wptyw na przebieg
leczenia zgorzeli. Zaréwno w cukrzycy, jak i w alkoholizmie
dochodzi do zahamowania aktywnosci limfocytow T (3).

CEL PRACY

Celem pracy byto przedstawienie diagnostyki, leczenia
chorych ze zgorzela Fourniera, postepowania z zakazonymi
ranami, leczenia antybiotykami, opracowania chirurgicznego
ran i zaopatrzenia ran pooperacyjnych przeszczepami siatko-
wymi posredniej grubosci.

MATERIAL I METODY

W latach 1979-2017 na Oddziatach Urologicznych (Szpital
w Ostrotece, Klinika Urologii WUM) leczono 30 chorych (w wie-
ku od 34 do 84 lat, srednia wieku 67 lat) z rozpoznaniem
zgorzeli Fourniera.

U pacjentéw wystepowaty nastepujace choroby wspét-
istniejace:

— cukrzyca typu 1 -10 chorych,

— cukrzyca typu 2 - 16 chorych,

— alkoholizm - 18 chorych,

— sepsa -8 chorych,

— wstrzas septyczny - 6 chorych,

— zwezenie cewki moczowej — 4 chorych,

— guz odbytnicy - 1 chory.

Rozpoznanie wstepne

W badanej grupie pacjentéw charakterystyczny byt nagty
poczatek choroby, objawiajacy sie znacznym obrzekiem
i zaczerwienieniem narzadéw ptciowych, goraczka, dresz-
czami i ztym samopoczuciem. Objawy prodromalne trwaty
od 2 do 7 dni. Badanie fizykalne byto podstawa rozpoznania.
Pecherze na mosznie i praciu, wypetnione zéttobrazowym
ptynem, sa objawem patognomonicznym dla rozpoznania
rozpoczynajacego sie gtebokiego zapalenia powiezi. U czesci
chorych stwierdzono oddzielanie tkanek martwiczych. Jadra
i powrdzki nasienne nie byty objete choroba.

Badania obrazowe

U wszystkich leczonych wykonano zdjecie przegladowe.
Wykazywaty one dos¢ duze ilosci gazu lub wtrety w tkan-
kach miekkich. USG dobrze wykrywa gaz, ale konieczno$¢
dociskania gtowicy do skéry i wywotany tym bdl ogranicza
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— impairment of bactericidal function of granulocy-
tes (especially in chronic hypoglycaemia, hyperglyca-
emia and acidosis),

— excessive IgG immunoglobulin glycation (strictly
related with the degree of metabolic control in dia-
betes),

— reduced synthesis of complement system compo-
nents (C4),

— dehydration,

— trophic tissue disorders resulting in angiopathy and
neuropathy.

Alcohol overuse causes immune system injury. Acute
occasional poisoning events impair mainly the innate im-
munity, while chronic poisoning damages both innate
and acquired immunity. Liver cirrhosis is more common
in alcoholics, which is significant for gangrene treatment.
T cell activity inhibition is observed in both diabetes and
alcoholism (3).

AIM

The aim of this paper was to present the diagnosis and
treatment of patients with Fournier’s gangrene, the man-
agement of infected wounds, antibiotic therapy, surgical
debridement and the closure of postoperative wounds with
split-thickness mesh grafts.

MATERIAL AND METHODS

In 1979-2017, 30 patients (aged 34-84 years, mean age
67 years) diagnosed with Fournier gangrene were treated
at the Urology Wards (Specialistic Hospital in Ostroteka,
Department of Urology, Medical University of Warsaw).

The patients had the following comorbidities:

— type | diabetes: 10 patients,

— type |l diabetes: 16 patients,

— alcoholism: 18 patients,

— sepsis: 8 patients,

— septic shock: 6 patients,

— urethral stricture: 4 patients,

— rectal tumour: 1 patient.

Initial diagnosis

The described group was characterised by acute onset
with significant oedema and redness of the genitals, fever,
shivers and malaise. Prodromal symptoms lasted from
2 to 7 days. Physical examination was the basis for the
diagnosis. Scrotal and penile bullae, filled with yellowish
and brownish fluid, were a pathognomonic sign of devel-
oping deep fasciitis. Some patients presented separation
of necrotic tissues. The testicles and spermatic cords were
not involved.

Imaging

All patients had plain radiography performed. It revealed
substantial amounts of gas or intrusions in soft tissues.
Ultrasound is a good modality for gas detection, but the
need to press the transducer to the skin and the associated
pain limits the usefulness of this method. It was attempted
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przydatnos¢ tego badania. Prébe badania podejmowano
u kazdego chorego, w przypadku znacznych dolegliwosci
bolowych zaprzestawano badania.

Tomografia komputerowa (CT) i rezonans magnetycz-
ny (MRI) sg bardzo czute pod wzgledem wykrycia gazu i ptynu,
jak réwniez szerzenia sie choroby, a takze wspétistniejagcych
schorzen zajetych okolic (ropni w jamie brzusznej i okolicy
zaotrzewnowej). Jezeli podejrzewano na podstawie wywiadu
lub badania instrumentalnego zwezenie cewki moczowej,
wykonywano uretrografie.

Leczenie

Gtéwnym celem leczenia byta intensywna resuscytacja
pacjenta. Wyciecie, drenaz zaciekéw ropnych stanowity prio-
rytet postepowania. Pacjenta uktadano w pozycji litotomijnej
na plecach. Wytwarzano przetoke nadtonowa przez naktucie.
Chorzy byli operowani w trybie nagtym bezposrednio po
przyjeciu do oddziatéw. Korygowano niedokrwistos¢, dazac
do uzyskania stezenia hemoglobiny powyzej 10 g/dL. Koagu-
lopatie diagnozowano przedoperacyjnie. Stwierdzano wydtu-
zony wspotczynnik INR, wydtuzony czas protrombinowy PT,
obnizenie liczby ptytek krwi ponizej 100 tys./ml. Jesli pacjent
miat ciezka matoptytkowos¢, koncentrat ptytek podawano
przed operacja. U chorych z cukrzyca zwykle wystepowata
ciezka hiperglikemia, ktéra wymagata korekcji podawaniem
insuliny wedtug ustalonego na oddziale protokotu.

W trakcie wycinania pobierano materiat do badania bak-
teriologicznego i histopatologicznego, barwienia Gram-do-
datniego. Chorym goraczkujgcym pobierano krew na posiew.
Przy wyborze antybiotyku brano pod uwage lokalne raporty
epidemiologiczne dotyczace opornosci bakterii.

W zgorzeli Fourniera jako poczatkowg terapie empiryczng
stosowano potréjng antybiotykoterapie: penicylina + cefa-
losporyna lll generacji lub aminoglikozyd + klindamycyna.
W przypadku niedawnej hospitalizacji lub interwencji urolo-
gicznej zalecono klindamycyne lub daptamycyne.

Przy braku podejrzenia zakazenia wielolekowego oporny-
mi bakteriami wybierano cefalosporyny lll lub IV generacji, pi-
peracyliny z inhibitorem beta-laktamazy lub karbopenemy.

Po 3-5 dniach otrzymywano wyniki posiewéw. Gdy prze-
wazato zakazenie beztlenowymi patogenami, wigczano
metronidazol. Nie podawano wczesniej stosowanych antybio-
tykéw. Brano pod uwage choroby wspétistniejace, stosowane
leki oraz ewentualne uszkodzenie watroby lub nerek przy
ustaleniu dawkowania antybiotykéw.

Postepowanie pooperacyjne

Rane kontrolowano codziennie, w razie potrzeby wyko-
nywano kolejne nekrektomie. Sprawdzano wyniki posiewoéw,
aby upewnic sie o stosowaniu wtasciwego antybiotyku.
Zapobiegano zakazeniom szpitalnym przez izolacje pacjen-
téw, a powiktaniom ptucnym (np. niedodmie) przez wczesne
uruchamianie chorych.

Miejscowe leczenie rany w zgorzeli Fourniera

U 6 pacjentéw stosowano opatrunki podcisnieniowe.
Podci$nienie wytwarza sie dzieki przemieszczeniu czasteczek

to perform an ultrasound scan in each patient, but the ex-
amination was stopped when severe pain occurred.

Computed tomography (CT) and magnetic resonance
imaging (MRI) are very sensitive for gas and fluid detection
as well as visualisation of disease spread and concomitant
abnormalities within the involved region (abdominal and
retroperitoneal abscesses). In cases of suspected urethral
stricture, either based on medical history or an instrumen-
tal examination, urethrography was conducted.

Treatment

The main aim of treatment was intensive resuscitation
of the patient. Excision and evacuation of purulent content
were the treatment priorities. The patients were put in the
lithotomy position. A suprapubic fistula was created by
a puncture. The patients were operated urgently, directly
after admission to the Wards. Anaemia was corrected, with
the aim to reach haemoglobin levels over 10 g/dL. Coagul-
opathy was diagnosed preoperatively. INR and prothrombin
time (PT) were found prolonged, and platelets were lower
than 100 thousand/mL. If a patient had severe thrombo-
cytopenia, platelet concentrate was administered before
surgery. The patients with diabetes usually had severe
hyperglycaemia that required correction with insulin ac-
cording to a ward protocol.

During surgery, samples for a bacteriological and histo-
pathological examination, Gram-positive staining, were col-
lected. Blood samples for culture were obtained from febrile
patients. Local epidemiological reports about bacterial resis-
tance were taken into account during antibiotic selection.

In Fournier gangrene, the initial empirical therapy in-
volved a triple antibiotic therapy, consisting of penicillin + 3+
generation cephalosporin or aminoglycoside + clindamycin.
In cases of recent hospitalisation or urological intervention,
clindamycin or daptomycin were ordered.

When multi-drug resistant bacterial infection was not
suspected, third or fourth generation cephalosporins, pip-
eracillins with beta lactamase inhibitors or carbapenems
were used.

Culture results arrived after 3-5 days. When an infection
with anaerobic pathogens prevailed, metronidazole was
started. Previously used antibiotics were not administered.
Comorbidity, patient’s drugs and potential liver or renal
injury were taken into account when selecting antibiotic
dosage.

Postoperative management

The wound was controlled on a daily basis, and next
necrectomies were performed, if needed. Culture results
were checked to assure that a proper antibiotic was used.
Hospital-acquired infections were prevented by patient
isolation, and pulmonary complications, e.g. atelectasis,
were avoided by, for instance, early ambulation.

Local wound management in Fournier gangrene

Vacuum dressing was applied in 6 patients. Negative
pressure is produced by gas particle displacement using
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gazu przy uzyciu sity ssacej generowanej przez pompe. Efek-
tywne dziatanie opatrunku podci$nieniowego opiera sie na
usuwaniu tkanek martwiczych, hamowaniu wzrostu bakterii,
zmniejszaniu sie obrzeku i poprawie krazenia w tozysku ran,
co prowadzi do przyspieszenia tworzenia ziarniny (4-6).

U wszystkich chorych wykonano rekonstrukcje ubytkéw
tkanek miekkich. Po ustabilizowaniu stanu pacjentéw dazono
do przyspieszenia zagojenia ran, zarébwno spowodowanych
chorobg, jak i dziataniem chirurgicznym. Sa to rozlegte i gtebo-
kie ubytki skéry na narzadach piciowych oraz pachwinach i pod-
brzuszu. Zamkniecie ubytkéw przez uruchomienie brzegéw
rany zwykle zawodzi, gdyz rana czesto rozchodzi sie. Najlepsze
wyniki kosmetyczne i funkcjonalne uzyskiwano na oddziale, sto-
sujac przeszczepy siatkowe posredniej grubosci bez opatrunku.
Od wielu lat na tutejszym Oddziale Urologicznym pokrywamy
ubytek ptatami wiasnymi pacjenta siatkowanymi, posredniej
grubosci. Platy najczesciej sa pobierane zbocznych powierzch-
ni ud. Poczatkowo stosowano do pobierania n6z Hambiego.
Obecnie uzywamy dermatomu elektrycznego z siatkownica.
Dobe przed zabiegiem przygotowujemy podtoze 0,9% roztwo-
rem izotonicznym NaCl. Pobranie przeszczepéw wykonujemy,
nastrzykujac miejsce, skad beda wziete, 0,5% roztworem ligno-
kainy i 0,9% soli. Bardzo utatwia to pobranie przeszczepu, jak
réwniez dobrze dziata miejscowo przeciwbdlowo. Nastepnie
przeszczep jest nacinany przez siatkownice, ktéra znacznie
zwieksza jego powierzchnie, jak réwniez utatwia odptywanie
zakazonej tresci przez oczka przeszczepu. Przeszczep mocujemy
do podtoza szwami pojedynczymi niewchtanialnymi. Bardzo
waznym elementem terapii jest prowadzenie pacjenta po prze-
szczepie bez opatrunku. Zwykle pobieramy nadmiar skory, ktéry
umieszczamy W haczyniu z antybiotykiem i przechowujemy
w lodéwce, na wypadek, gdyby trzeba byto przeszczep uzu-
petic. Natozenie opatrunku powoduje spefzniecie przeszczepu
siatkowanego zwykle przy pierwszej jego zmianie.

Wytwarzamy rusztowanie z metalowej szyny Kramera, ktéra
jest zaopatrzona jatowymi opatrunkami. Umozliwia to pacjen-
towi poruszanie sie. Przeszczep jest co 2 godziny zraszany roz-
tworem gentamycyny. Pozwala to uchroni¢ przeszczep przed
wysychaniem i utatwia odptyw zakazonej tresci. Przeszczepy wy-
gajaja sie zwykle po 5-7 dniach i wtedy naktadamy opatrunek.

Ubytki pracia zaopatrujemy przeszczepami siatkowanymi
posredniej grubosci, ktére sg utozone réwnolegle do osi dtu-
giej pracia. Do pecherza wprowadzamy cewnik i wytwarzamy
delikatny uciag za blaszke wewnetrzna napletka przy pomocy
szwéw chirurgicznych i gumek aptekarskich mocowanych do
szyny Kramera. Pozostatosci blaszki zewnetrznej nalezy wycia¢,
gdyz powoduje to obrzek pracia. W ten sposéb leczylismy
z powodzeniem wszystkie rozlegte ubytki powstate w chorobie
Fourniera. Okrezne natozenie przeszczepu powoduje obrzek
pracia i zty wyglad kosmetyczny. Na mosznie, na obnazone
jadro naktadamy przeszczepy siatkowe posredniej grubosci.
Pozwala to skréci¢ czas pobytu na Oddziale z 36 do 24 dni.

WYNIKI

Zgondw nie odnotowano. Stwierdzono niedroznos$¢ po-
razenna u 4 chorych, krwawienia z przewodu pokarmowego
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suction force generated by a pump. The effective action of
vacuum dressing is based on necrotic tissue removal, bac-
terial growth inhibition, oedema reduction and improved
circulation in the wound, which leads to faster granulation
formation (4-6).

Soft tissue defect reconstruction was performed in all
patients. After stabilising their condition, the goal was to
accelerate the healing process of both wounds caused by
the disease and the surgical wound. These were extensive
and deep skin defects on the genitals, groins and lower
abdomen. Closure of the defects by involving the wound
edges usually fails as the wound frequently ruptures.
The most optimal cosmetic and functional effects were
obtained using split-thickness skin grafts without a dress-
ing. Defects have been covered by the patient’s own split-
thickness mesh grafts for many years at this Urology Ward.
Grafts are usually obtained from the lateral thighs. Initially,
a Humby knife was used for this purpose. At present, we
use an electrical dermatome with a mesher. A day before
the procedure, we prepare a medium with 0.9% isotonic
NaCl solution. Skin grafts are collected by injecting the
site of grafting with 0.5% ligocaine solution and 0.9% NacCl
solution. This makes it much easier to collect a graft and
provides a good local analgesic effect. Subsequently, the
graft is cut with a mesher, which significantly increases its
size and allows infected content to escape through the
meshed graft. The graft is fixed to the surface with single
non-absorbable sutures. It is very important not to use
a dressing after grafting. We usually harvest more skin
than we need, and store it in a container with an antibi-
oticin the fridge in case the graft needs to be completed.
Usually, at the first attempt of dressing change, the mesh
graft slides off.

We also make a scaffold from a metal Cramer’s splint,
covered with sterile dressings. This helps the patient move.
The graft is sprinkled with a gentamycin solution every two
hours. This helps protect it from drying up and facilitates es-
cape of infected content. Grafts usually heal after 5-7 days,
and then a dressing is applied.

Penile defects are managed with meshed split-thick-
ness grafts placed parallel to the long axis of the penis.
A catheter is inserted to the urinary bladder, and a delicate
towing force by the inner foreskin is produced using sur-
gical sutures and rubber bands tied to a Cramer’s splint.
The remnants of the outer foreskin should be excised as
it causes penile oedema. This management is used to ef-
fectively treat all extensive defects in Fournier disease.
Round application of a graft causes penile oedema and
results in poor cosmetic appearance. In the scrotum, the
exposed testicle is covered with split-thickness mesh
grafts. This management helped shorten hospital stay from
36 to 24 days.

RESULTS

There were no cases of death. Paralytic ileus was diag-
nosed in 4 patients, and gastrointestinal bleeding in 7 men.
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u 7chorych. Sredni czas hospitalizacji wynosit 24 dni. Pojawie-
nie sie odlegtego ropnia stwierdzono u jednego chorego.

Chory z rakiem odbytu w 3 miesigce po wygojeniu ran miat
wykonane brzuszno-kroczowe odjecie odbytu z kolostomia.

Chorzy ze zgorzela Fourniera byli wypisywani z oddziatéw
z ranami pokrytymi przeszczepami. W przegladzie pismien-
nictwa smiertelnos¢ chorych przedstawionych w artykutach
wynosita 80%. Obecnie spadta do 30-40% lub w niektérych
grupach chorych do 0%.

DYSKUSJA

U chorych, niejednokrotnie w dos¢ zaawansowanym
wieku (Srednia powyzej 67 lat), obcigzonych czesto ciezkimi,
wspotistniejacymi schorzeniami dochodzi do wystapienia
ostrego, szybko postepujgcego i potencjalnie Smiertelnego
zakazenia tkanek miekkich.

Woczesne leczenie przeciwwstrzasowe, chirurgiczne opra-
cowanie ran i stosowanie antybiotykéw o szerokim spektrum
spowodowato znaczne obnizenie $miertelnosci pacjentow.
Ubytki pokrywano przeszczepami autologicznymi, siatkowymi
posredniej grubosci, co jest zgodne z postepowaniem innych
autoréw (7, 8). Na uwage zastuguje fakt, ze zaden pacjent
w leczonej przez nas grupie chorych nie umart. Wydaje sie, ze
sukces terapeutyczny zalezat w tym przypadku od agresywne-
go leczenia chirurgicznego potaczonego zintensywnym lecze-
niem wstrzasu septycznego. Pomimo skojarzonego dziatania:
oczyszczenia chirurgicznego i antybiotykoterapii catkowita
Smiertelnos¢ jest wysoka i w niektérych doniesieniach poda-
wana nawet do 70% (4, 9, 10). Poniewaz choroba jest spowo-
dowana przez kilka gatunkéw bakterii tlenowych i beztleno-
wych oraz czasami grzybdw, niezbedna jest szybka i doktadna
diagnostyka mikrobiologiczna. Diagnostyka choroby wymaga
dziatan interdyscyplinarnych. Hospitalizacja chorych jest dtuga
i bardzo kosztowna, stanowi powazne wyzwanie lecznicze dla
niedofinansowanych oddziatéw urologicznych.

WNIOSKI

1. Zgorzel Fourniera jest ciezkim, bakteryjnym schorzeniem
urologicznym, wymagajacym bardzo szybkiej diagnostyki
i natychmiastowego, intensywnego leczenia.

2. Konieczne jest intensywne zwalczanie wstrzasu i chirur-
giczne wyciecie tkanek martwiczych.
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The mean time of inpatient treatment was 24 days. Late ab-
scess was reported in 1 case.

The patient with rectal cancer underwent abdomino-
perineal anal resection with colostomy 3 months after wound
healing.

Patients with Fournier gangrene were discharged with
wounds covered with grafts. In the literature review, the
mortality rate was 80%. It falls to 30-40% or to 0% in certain
groups.

DISCUSSION

In patients, often in a quite advanced age (mean age over
67 years) and with frequently severe comorbidities, acute
rapidly progressing and potentially fatal soft tissue infection
does occur.

Early anti-shock therapy, surgical management and
administration of broad-spectrum antibiotics significantly
reduced the mortality rate. Defects were covered with au-
tologous split-thickness mesh grafts, which is in line with
the management used by other authors (7, 8). It should
be underlined that none of the patients in our group died.
It seems that the therapeutic success did depend on ag-
gressive surgery combined with intensive treatment of
septic shock. Despite combined treatment (wound debri-
dement and antibiotic therapy), total mortality rates are
high, reaching even 70% in certain reports (4, 9, 10). Since
the disease is caused by several species of aerobic and an-
aerobic bacteria, and sometimes by fungi, rapid and careful
microbiological evaluation is necessary. The diagnostic
process requires interdisciplinary actions. Hospitalisation
is long and very expensive, being a serious challenge for
underfinanced urology wards.

CONCLUSIONS

1. Fournier gangrene is a severe bacterial urological con-
dition that requires rapid diagnosis and instantaneous
intensive treatment.

2. Intensive treatment of shock and surgical excision of ne-
crotic tissues are vital.
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