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Streszczenie

Przedstawiony przypadek kliniczny jest przyktadem zastosowania opatrunkéw
EndoVAC na przetoke odbytniczo-mosznowa, powiktang zgorzelg Fourniera i sepsa.
Pacjent zostat przyjety do szpitala z powodu wieloodtamowych ztaman miednicy oraz
urazu cewki moczowej, powstatych w wypadku przy pracy. Dodatkowo, obecna byta
rozlegta podskdrna odma w obrebie klatki piersiowej oraz powtok jamy brzuszne;j.
W 4. dobie hospitalizacji pojawity sie pierwsze oznaki uogélnionej reakcji zapalnej,
a w 9. wysunieto podejrzenie zgorzeli Fourniera, wobec czego podjeto decyzje
o pilnym zabiegu urologicznym. Srédoperacyjnie stwierdzono obecno$é przetoki
odbytniczo-mosznowej i z tego powodu wytoniono kolostomie dwulufowa na esicy.
Chory w stanie ciezkim przebywat na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej, gdzie
gwaltownie rozwinat cechy wstrzasu septycznego wtoérnie do zapalenia miednicy.
Z uwagi na utrzymujaca sie odme, zostat zdyskwalifikowany z leczenia w komorze
hiperbarycznej. Z uwagi na rozlegto$¢ ran i przetok zdecydowano o zastosowaniu
opatrunkow typu EndoVAC na przetoke mosznowo-odbytniczg oraz opatrunek pod-
ci$nieniowy na rany wokoét pin6éw stabilizatora miednicy i odlezyne kosci krzyzowe;j.
Po blisko 3 miesigcach terapii w stanie ogélnym psychicznym i fizycznym stabilnym
zostal wypisany do domu, oczekujgc kwalifikacji do odtworzenia ciagtosci cewki
moczowej.

Summary

The presented clinical case is an example of the use of EndoVAC dressings for an ano-
scrotal fistula complicated by Fournier’s gangrene and sepsis. A man was admitted
to hospital with comminuted pelvic fractures and urethral trauma resulting from an
accident in the workplace. He additionally presented with extensive subcutaneous
pneumatosis in the chest and abdominal wall. On day 4 of hospital stay, he developed
the first signs of a generalised inflammatory reaction. On day 9 Fournier’s gangrene
was suspected, and therefore a decision was made to perform an urgent urological
procedure. An anoscrotal fistula was found intraoperatively, and for this reason
a double-barrel sigmoid colostomy was created. Due to his serious condition, the pa-
tient was admitted to the Intensive Care Unit, where he rapidly developed symptoms
of septic shock secondary to pelvic inflammation. Due to persistent pneumatosis,
the man was disqualified from treatment in a hyperbaric chamber. Considering
extensive wounds and fistulas, it was decided to use EndoVAC dressings for the
anoscrotal fistula and a negative pressure dressing for the wounds around the pins
of the pelvic fixator and the sacral pressure sore. After nearly 3 months of therapy,
he was discharged home in a stable general mental and physical condition, awaiting
qualification for the reconstruction of urethral continuity.
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PREZENTACJA PRZYPADKU

Czterdziestopiecioletni pacjent, nieobcigzony chorobami
przewlektymi, zostat przyjety do szpitala z powodu wielo-
odfamowych ztaman miednicy oraz urazu cewki moczowej,
powstatych w wyniku wypadku przy pracy. Przy przyjeciu
do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego stan ogélny stabilny:
pacjent przytomny, w dobrym kontakcie logiczno-stownym,
skutecznie zaopatrzony przeciwbdlowo, gdzie w ramach kon-
sultacji urologicznej w znieczuleniu miejscowym zatozono
cystofix do pecherza moczowego. Poczatkowo zostat przyjety
na Oddziat Ortopedii w celu zaopatrzenia ztamarn masywoéw
obu kosci krzyzowych oraz rozejscia spojenia tonowego
stabilizatorem zewnetrznym. Podczas zabiegu operacyjnego
zaktadania stabilizatora, zaobserwowano zwiekszony wyciek
moczu wokét cystofixu i zlecono ponowna konsultacje uro-
logiczna. W 4. dobie hospitalizacji pacjent zagorgczkowat
i zaobserwowano pojawienie sie krwistego wycieku z od-
bytu, wobec czego zlecono kontrolne badania obrazowe
i laboratoryjne. W wykonanych kontrolnych badaniach RTG
klatki piersiowej oraz TK jamy brzusznej i miednicy mniej-
szej opisano obecno$¢ masywnej odmy tkanek miekkich
$ciany klatki piersiowej, szyi po stronie prawej oraz miesni
i powtok brzusznych, siegajacej podbrzusza. Zgodnie z kon-
sultacja torakochirurgiczng nie wymagaty one zaopatrzenia.
W badaniu okolicy odbytu chirurg zaobserwowat pekniecia
anodermy, ktére najprawdopodobniej byty przyczyna krwa-
wienia i zalecona zostata kolonoskopia. W 9. dobie hospita-
lizacji zauwazono zmiany martwicze worka mosznowego,
na podstawie ktérych razem z pogarszajagcym sie obrazem
klinicznym chorego oraz prezentowanymi objawami wysu-
nieto podejrzenie zgorzeli Fourniera, wymagajacej pilnej
interwencji urologicznej. W trakcie zabiegu usunieto liczne
tkanki martwicze skdry moszny i nacieczone ostonki jadra
prawego. Ze wzgledu na wiek chorego zdecydowano o pozo-
stawieniu gonady. Srédoperacyjnie poproszono o konsultacje
chirurgiczna, w ramach ktérej stwierdzono przetoke moszno-
wo-odbytnicza i wytoniona zostata kolostomia dwulufowa
na esicy. Po zabiegu pacjent w stanie ciezkim, w sedacji zostat
przekazany na Oddziat Intensywnej Terapii, gdzie leczony
byt szerokospektralng antybiotykoterapia. Wéwczas roko-
wanie pacjenta zostato okreslone jako zte. W trakcie pobytu
na OIOM-ie pacjent byt ostabiony, splatany, a oddech wspo-
magano wasami tlenowymi. W badaniach laboratoryjnych
ukazano wartosci hemoglobiny w granicach 6 g/dL wyma-
gajace przetoczenia, bez uwidocznienia cech krwawienia
w tomografii komputerowej. Z uwagi na utrzymujaca sie
odme $rédpiersiowg wykluczona zostata mozliwos¢ leczenia
w komorze hiperbarycznej. Dodatkowo, ropieniu zaczety
ulegac rany powtok brzusznych dookota stabilizatora mied-
nicy. W kolejnej dobie leczenia stan pacjenta ulegt poprawie
i mozliwa byfa ekstubacja. Po dwoéch dobach obserwacji
i uzgodnieniu, pacjent zostat przekazany do Oddziatu Urolo-
gii, gdzie w drugiej dobie po przyjeciu w wyniku gwattownie
narastajacych objawow septycznych podjeto decyzje o zato-
zeniu systemu EndoVAC na przetoke mosznowo-odbytnicza
oraz opracowano rany wokét stabilizatora (ryc. 1). Ze wzgledu
na niestabilno$¢ ztaman i toczacy sie proces zapalny miednicy

CASE REPORT

A 45-year-old man with no history of chronic conditions
was admitted to hospital with comminuted pelvic fractures
and urethral trauma sustained during a workplace accident.
On admission to the Hospital Emergency Department, his
general condition was stable, with maintained conscious-
ness, as well as good logical and verbal contact. His pain was
managed, and a cystofix was inserted into the urinary bladder
under local anaesthesia as part of a urological consultation.
Initially, he was admitted to the Department of Orthopaedics
to manage fractures of both sacrum bones and the separation
of the symphysis pubis with an external fixator. During the
surgical procedure of applying the fixator, increased urine
leakage around the cystofix was observed and another uro-
logical consultation was ordered. On day 4 of hospital stay,
the patient developed fever and a bloody discharge from the
anus was observed; therefore, diagnostic imaging and labo-
ratory tests were ordered. Chest X-ray and abdominal/pelvic
CT showed massive soft tissue pneumatosis of the chest wall,
right neck and abdominal muscles and integuments, reaching
the lower abdomen, which did not require treatment accord-
ing to thoracic surgery consultation. On anal examination,
the surgeon observed anodermal ruptures, which were most
likely the cause of bleeding, and therefore colonoscopy was
suggested. On day 9 of hospital stay, scrotal necrosis was
observed, which, together with the patient’s deteriorating
clinical picture and the presented symptoms, raised a sus-
picion of Fournier’s gangrene requiring urgent urological
intervention. During the procedure, a substantial amount of
necrotic scrotal tissue and infiltrated tunica of the right tes-
ticle were removed. Due to the patient’s age, it was decided
to spare the gonad. A surgical consultation was sought intra-
operatively, during which an anoscrotal fistula was diagnosed
and a double-barrel sigmoid colostomy was made. Due to
his serious postoperative condition, the patient was sedated
and transferred to the Intensive Care Unit (ICU), where he
received broad-spectrum antibiotic therapy. The patient’s
prognosis was considered poor at that time. During his stay
in the ICU, the patient was weak, confused, and received na-
sal cannula respiratory support. Laboratory workup showed
haemoglobin of about 6 g/dL requiring transfusion, without
any CT signs of bleeding. Persisting pneumomediastinum
was a contraindication to hyperbaric oxygen therapy (HBOT).
Additionally, the abdominal wounds around the pelvic fixator
began to suppurate. On the following day of treatment, the
patient’s condition improved and extubation was possible.
After two days of observation, it was agreed that the patient
be transferred to the Department of Urology, where on the
second day after admission, due to rapidly increasing septic
symptoms, a decision was made to use the EndoVAC system
for the anoscrotal fistula and to debride the wounds around
the fixator (fig. 1). Due to the instability of the fractures and
the ongoing pelvic inflammation, it was decided to maintain
the fixator, and VAC dressing was applied also on the wounds
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Ryec. 1. Uj$cie mosznowe przetoki mosznowo-odbytniczej

Fig. 1. Scrotal opening of the anoscrotal fistula

zdecydowano o pozostawieniu stabilizatora, a rany po stro-
nie prawej zostaty réwniez zaopatrzone opatrunkiem VAC.
Po zaopatrzeniu chirurgicznym leczenie byto kontynuowane
na OlOM-ie. Antybiotykoterapia zostata zmieniona na zgodng
z posiewem, a ciezki stan pacjenta wymagat réwniez sedacji
wielolekowej i intubacji, a z czasem wykonania tracheostomii.
Zywiony byt pozajelitowo. Systemy VAC byly wymieniane co
2-3 dni w warunkach bloku operacyjnego. Rany wokét stabili-
zatora goity sie prawidtowo, a wartosci parametréw zapalnych
ulegty znacznemu spadkowi. Po okoto 2 tygodniach od roz-
poczecia stosowania terapii VAC pacjent nie wymagat sedacji,
jednak nie wykazywat checi wspoétpracy rehabilitacyjnej
— z uwagi na pogorszenie stanu psychicznego zlecono kon-
sultacje psychologiczna i psychiatryczna, po ktérej wtgczono
leczenie farmakologiczne. Po kolejnych 14 dobach uzyskano
poprawe stanu ogdélnego, samopoczucia oraz prawidtowe go-
jenie ran, z jednoczesnym wzrostem parametréw zapalnych
i stanem podgoraczkowym. W badaniu per rectum stwier-
dzono obecnos¢ tkanek ziarninujacych, natomiast podczas
fiberosigmoidoskopii uwidoczniono ujscie kanatu przetoki
o srednicy 2 cm w dolnym odcinku odbytnicy, bez innych nie-
prawidtowosci. Uzyskano stopniowe zamykanie sie przetoki
potwierdzone w badaniu endoskopowym. Kanat zewnetrzny
przetoki w czesci mosznowej zostat zaszyty i drenaz przetoki
prowadzono jedynie przez odbyt. Natomiast uwage zwrdcit
opo6r na powierzchni przy$rodkowej uda prawego, gdzie
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Ryc. 2. Stan po zagojeniu ujscia mosznowego przetoki, z wi-
docznymi systemami EndoVac oraz stabilizatorami zewnetrz-
nymi miednicy

Fig. 2. Condition after healing of the scrotal opening of the
fistula, with visible EndoVac systems and external pelvic sta-
bilizers

on the right side. Postoperative treatment was continued in
the ICU. Antibiotic therapy was switched to the option consis-
tent with the culture. The patient’s severe condition required
multidrug sedation and intubation, and eventually a trache-
ostomy. He was put on parenteral nutrition. VAC systems
were replaced every 2-3 days in the operating room setting.
The wounds around the fixator healed properly, and there
was a significant drop in inflammatory parameters. Although
the patient did not require sedation after about 2 weeks from
VAC therapy onset, he did not show any willingness to coop-
erate with rehabilitation due his deteriorated mental state.
A psychological and psychiatric consultation was planned,
after which pharmacological treatment was included. After
another 14 days, an improvement of the general condition,
well-being and proper wound healing was observed, with
a simultaneous increase in inflammatory parameters and
a subfebrile state. Rectal examination revealed the presence
of granulating tissues, while fiberosigmoidoscopy revealed
a 2 cm diameter fistula opening in the lower rectum, with-
out other abnormalities. Gradual closure of the fistula was
achieved, confirmed by endoscopic examination.The external
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po nacieciu uzyskano wyptyw tresci ropnej. Powstaty kanat,
z ktérego wydobyta sie ropa, okazat sie kolejnym ujsciem
przetoki. Po pobraniu materiatu do posiewu zdecydowano,
aby na obecng przetoke oraz odlezyne réwniez zastosowac
opatrunki VAC oraz dokonac rewizji zleconej antybiotykote-
rapii. Leczenie zostato zmodyfikowane zgodnie z posiewem
(ryc. 2). Stan psychiczny pacjenta ulegt poprawie, dzieki
czemu mozliwa byta intensywna rehabilitacja. Podejmowane
zostaty konsultacje do ponownej kwalifikacji pacjenta w kie-
runku leczenia w komorze hiperbarycznej, jednak pacjent nie
wyrazit na nie zgody. Po okoto 2 miesigcach terapii wykonano
kolonoskopie celem rewizji przetoki mosznowo-odbytni-
czej. Uzyskano stopniowe zamykanie przetoki i gojenie rany
poprzez ziarninowanie, wobec czego usunieto EndoVAC
z przetoki. Stabilizator zewnetrzny zostat usuniety w warun-
kach Bloku Operacyjnego, a rany wokét pinéw stabilizatora
ulegty wygojeniu. Rozpoczeto rehabilitacje — mozliwa byta
pionizacja oraz uruchomienie motoryczne chorego w zakresie
mozliwosci tolerowanych. W lozy odlezyny kosci krzyzowej
pozostata niewielka kieszen o $r. 2 cm, ktérg skutecznie za-
opatrzono opatrunkiem typu AquacelAg.

WYNIKI

Pacjent w stanie ogdélnym psychicznym i fizycznym sta-
bilnym zostat wypisany do domu, oczekujac kwalifikacji
do odtworzenia ciggtosci cewki moczowej. Samodzielnie
uczeszczat na dziennga rehabilitacje. Rany pooperacyjne oraz
loza po odlezynie kosci krzyzowej zagoity sie prawidtowo.
Podczas wizyt kontrolnych w poradniach specjalistycznych
stwierdzono prawidtowy przebieg powrotu do sprawnosci.
W kontrolnej kolonoskopii niewielka blizna w odbytnicy. Pa-
cjent w trakcie badan celem odtworzenia ciggtosci przewodu
pokarmowego.

DYSKUSJA

Przetoki przewodu pokarmowego sa najczesciej powikta-
niem interwencji chirurgicznej (75-85%), ale moga rowniez
powstac¢ spontanicznie w wyniku choréb zapalnych jelit
czy po radioterapii. Urazy brzucha réwniez przyczyniaja sie
do powstania przetoki, chociaz zdarza sie to rzadko. Poopera-
cyjne przetoki zotagdkowo-jelitowe moga wystapic po kazdym
zabiegu w obrebie jamy brzusznej, podczas ktérego manipu-
luje sie przewodem pokarmowym. Niezaleznie od przyczyny,
wyciek sokéw jelitowych inicjuje kaskade zdarzen: miejscowa
infekcje, powstanie ropnia, a w wyniku ogniska septycznego
powstanie przetok (1).

Przetoka mosznowo-odbytnicza, w wyniku ktérej
u pacjenta pojawita sie zgorzel Fourniera, jest bardzo rzad-
ko pojawiajacym sie schorzeniem. W literaturze opisywa-
ne sg pojedyncze przypadki manifestujace sie réznorod-
nie, czego skutkiem sg inne metody ich zaopatrywania.
Alahmari i wsp. w swoim opisie przypadkoéw klinicznych za-
uwazaja istotnosc¢ cukrzycy w historii choroby, ktéra powinna
zwroci¢ uwage przy podejrzeniu obecnosci przetoki (2). Spo-
séb zaopatrzenia jest uzalezniony od przyczyny jej powstania
oraz indywidualnej oceny stanu pacjenta.

fistula channel in the scrotal part was sutured and the fistula
drainage was performed only through the anus. However,
attention was drawn to the resistance on the medial surface
of the right thigh, where after incision, purulent content was
obtained. The resulting channel from which pus was released
turned out to be another fistula opening. After collecting
specimens for culture, a decision was made to also apply
VAC dressings to both the fistula and the pressure sore, and
to revise the prescribed antibiotic therapy. The treatment was
modified based on culture findings (fig. 2). The patient’s men-
tal state improved, which enabled intensive rehabilitation.
Although consultations were undertaken to re-qualify the
patient for HBOT, the patient did not consent. After approxi-
mately 2 months of therapy, a colonoscopy was performed
to revise the anoscrotal fistula. Since gradual closure of the
fistulous tract and healing of the wound through granulation
were achieved, the EndoVAC was removed from the fistula.
The external fixator was disassembled in the operating room
setting, and the wounds around the fixator pins healed. Reha-
bilitation was started. Verticalization and mobilisation within
the tolerable range were possible. A small pocket of 2 cm in
diameter remained in the sacral decubitus bed, which was
effectively managed with an Aquacel Ag surgical dressing.

RESULTS

The patient was discharged home in a stable general
mental and physical condition, awaiting qualification for the
reconstruction of urethral continuity. He attended daily reha-
bilitation unassisted. The postoperative wounds and the site
after the sacral pressure ulcer healed properly. Follow-up vis-
its to specialist clinics confirmed proper recovery. Follow-up
colonoscopy showed a small rectal scar. The patient is cur-
rently undergoing investigations to restore the gastrointes-
tinal continuity.

DISCUSSION

Gastrointestinal fistulas most often develop as a post-
operative complication (75-85%), but they can also arise
spontaneously as a result of inflammatory bowel disease or
radiotherapy. Fistula may also result from abdominal trauma,
although this is rare. Postoperative gastrointestinal fistulas
may develop as a consequence of any abdominal procedure
involving gastrointestinal manipulation. Regardless of the
aetiology, the leakage of intestinal juices triggers a cascade
of events: local infection, abscess formation, and, as a result
of a septic focus, fistula formation (1).

Anoscrotal fistula, which gave rise to Fournier’s gangrene
in our patient, is a very rare condition. The literature describes
individual cases with various manifestations, which results
in different treatment approaches. In their description of
clinical cases, Alahmari et al. pointed to the importance of
diabetic medical history, which should be considered when
suspecting a fistula (2). Therapeutic approach depends on its
aetiology and the patient’s status.
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Zgorzel Fourniera to wyjatkowo rzadko wystepujace,
specyficzne zapalenie martwicze powiezi zewnetrznych
narzadoéw ptciowych, z towarzyszaca zakrzepicg naczyn za-
opatrujgcych te okolice. Prowadzi do martwicy skory i tkanki
podskérnej, z kliniczng manifestacjg ciezkiego zakazenia
i niewydolnosci wielonarzagdowej. Pojawia sie jako powiktanie
przetoki okotoodbytniczej czy zakazen skory okolicy ptciowe;.
Najczesciej dotyczy pacjentéw z deficytami odpornosci, ob-
ciazonych cukrzyca, otytoscig czy przerzutami nowotworéw
ztosdliwych. Rokowanie pacjenta jest zalezne od czasu, w jakim
rozpoczeto leczenie, a jego opdznienie wigze sie z wysoka
$miertelnoscia, siegajaca 90% z uwagi na rozwoj wstrzasu
septycznego (3).

Obecnie za podstawe leczenia zgorzeli Fourniera uznaje
sie jak najszybsze zastosowanie antybiotykoterapii szeroko-
spektralnej wraz z chirurgicznym opracowaniem rany. Zdania
w literaturze na temat stosowania terapii podcisnieniowych
i komory hiperbarycznej sa podzielone. Franco-Buenaventura
i Garcia-Perdomo uwazaja wrecz, iz mimo zalet terapii podci-
$nieniowych, nie sg one lepsze niz zwykte opatrunki w terapii
zgorzeli Fourniera, biorac pod uwage $miertelnos¢ (4). Istnieje
brak badan randomizowanych, ktére okreslatyby standardy
w stosowaniu terapii dodatkowych (5).

Pozapotoznicze urazy okolicy odbytu naleza do rzadkosci.
Przyczyna izolowanych uszkodzen sg najczesciej wypadki
podczas pracy przy maszynach gospodarczych lub urazy typu
whbicia na pal zadane przez ostre przedmioty, a takze wypadki
komunikacyjne (6).

WNIOSKI

Catoksztatt obrazu klinicznego w opisanym przypadku
jest ztozony ze sktadowych, ktére stanowig rzadkie powi-
ktania poszczegdlnych etapéw kaskady zdarzen. Wytyczne
dotyczace leczenia sa niejednoznaczne i uzalezniaja decyzje
od wielu aspektow.

Dostepne mozliwosci terapii, jak komora hiperbaryczna,
byty w tym przypadku nieosiggalne przez obecne u pacjenta
przeciwwskazania. Rozlegty stan zapalny miednicy z ogélnym
stanem septycznym stwarzat wysokie ryzyko niepowodzenia
nawet minimalnie inwazyjnej interwencji.

Pomimo szerokich mozliwosci stosowania opatrunkow
podcisnieniowych typu VAC wytyczne dziatania réznia sie
zaleceniami i nie s3 jednoznaczne. W przypadku naszego
pacjenta byta to jedyna terapia nieprzeciwwskazana oraz
nieinwazyjna, dzieki czemu ryzyko pogorszenia stanu klinicz-
nego byto niskie. Brak obciazen chorobowych z pewnoscia
przyczynit sie do sukcesu leczniczego. Aby wytyczne mogty
zawierac propozycje stosowania terapii podcisnieniowych,
potrzebne jest wiecej informacji o wysokim wspétczynniku
wiarygodnosci na temat zaréwno wskazan, jak i ograniczen.
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Fournier's gangrene (FG) is an exceptionally rare form of
necrotizing fasciitis of the external genitalia, accompanied
by thrombosis of the vessels supplying this area. It leads to
necrosis of the skin and subcutaneous tissue, with clinical
manifestations of severe infection and multiple organ fail-
ure. FG may develop as a complication of perianal fistula or
genital skin infections. Patients with immunodeficiencies,
diabetes, obesity or malignant metastases are most likely to
be affected. The patient’s prognosis depends on the time of
treatment onset, and its delay is associated with high mortal-
ity, reaching 90% due to septic shock (3).

The earliest possible inclusion of broad-spectrum antibi-
otic therapy with surgical debridement of the wound is cur-
rently considered the mainstay treatment for FG. Literature
opinions on the use of negative pressure therapy and HBOT
are divided. Franco-Buenaventura and Garcia-Perdomo even
believe that despite the advantages of negative pressure
therapy, it is not better than conventional dressings in the
treatment of FG, considering the mortality rates (4). There
are no randomised studies that would define standards for
supportive therapies (5). Non-obstetric anal trauma is rare.
Farm machinery-related accidents, impaling injuries caused
by sharp objects, as well as road accidents are the most com-
mon cause in these isolated cases (6).

CONCLUSIONS

The overall clinical picture in the described case is com-
prised of components that are rare complications of indi-
vidual stages of the cascade of events. Due to ambiguous
treatment guidelines, decisions dependent on many aspects.

The available therapeutic options, such as HBOT, could
not be used in our patient due to contraindications. Extensive
pelvic inflammation with a general septic condition posed
a high risk of treatment failure even with minimally invasive
interventions.

Despite the wide range of possibilities of using VAC nega-
tive pressure dressings, treatment guidelines offer varying
recommendations and are ambiguous. In the case of our pa-
tient, this was the only non-contraindicated and non-invasive
therapy, allowing for a low risk of clinical deterioration. The
lack of comorbidities certainly contributed to the therapeutic
success. In order for the guidelines to include proposals for
the use of negative pressure therapies, more highly reliable
on both indications and limitations are needed.
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