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OSSZEFOGLALAS: A szerz6k fiatal egészséges férfi beteg idiopdtias Fournier-gangréndjdt is-
mertetik, hangstilyozva a folyamat kezdeti szakaszdaban észlelheté ellentmonddst az elvdltozds és
a beteg panaszai kozott. Felhivjdk a figyelmet a CT-vizsgdlat jelentoségeére, valamint az azonnali
beavatkozds fontossdagdra. Roviden dttekintik a fasciitis necrotisans jelenleg ismert patomechaniz-
musdt és kezelési lehetdségeit. '

FOURNIER’S GANGRENE OF A YOUNG HEALTHY MAN

SUMMARY: The authors report a case of young, healthy man with Fournier’s gangrene,
drawing attention to the difference between the objective findings and the patient’s com-
plains in the early stage of this disease. They emphasize the importance of CT examination
and the immediate surgical intervention, and shortly describe the pathomechanism and
treatment modalities of fasciitis necrotisans from practical point of view.

KEY WORDS: Fournier’s gangrene, fasciitis necrotisans

Az ano-genitélis tdjékra lokalizalodo fasciitis necrotisans kezelése, tekintve annak
magas — 13-60%-os mortalitasét (1, 2, 3, 4), mind a mai napig komoly kihivast jelent
az orvos szamara. A lagy szovetek akut, silyos szovetelhalassal jaré fertGzése test-
szerte barhol jelentkezhet, és szimuk novekvében van, amit az immunhinyos bete-
gek, cukorbetegek, clhizotiak, dltaldnos érbetegségben szenveddk, alkoholistdk,
hosszt tavu szteroid kezelésben részesiil6k, daganatos és transzplantéalt betegek (5),
hyper-IgE szindromdaban szenveddk (6) — szdmanak emelkedésével magyarazunk.

Az irodalomban els6ként Baurienne szamol be scrotum gangrénardl 1764-ben, egy
zazodasos sérilést kovetSen (7). A parizsi bérgydgyasz (Fournier) a fasciitis necro-
tisanst — egy esetismertetés kapcsdn — a herezacské, gat- és végbéltajékra jellegze-
tes, kiterjedt szovetelhaldst eredményezd fert6zésének irja le 1883-ban (8), majd
1884-ben még 6t ismeretlen eredetd, fulminédns lefolyast perinealis gangrénds ese-
tet kozol (9). Ma mar tudjuk, hogy ez a folyamat nem az emlitett tajékok specifikus
megbetegedése. 1952-ben Wilson a nekrotizald fasciitisek k6zé sorolja a korképet
(10). Az esetek dontd tobbségében a kozépkoru €s idGsebb korosztély érintett, de
csecsemOkorban is el6fordulhat (11, 12) és szinte mindig jelen van valamilyen koz-
vetlen kivalto tényezd, mint példaul trauma, legyen az akarmilyen minimaélis is (ro-
varcsipés, injekciozas), vagy sebészeti beavatkozas kornyez§ szerveken, szoveteken.
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Az Amerikai Egyesiilt Allamokban 1883-t6] napjainkig tobb mint 500 Fournier-
gangrénas esetet kozoltek. A férfi/nd ardny 2-3/1. Leggyakrabban a kdzépkoru és
idGsebb férfiak €rintettek. A legtobb esetet feldolgozo cikk Claytontol szarmazik,
aki 57 betegrol szamolt be (13). Adatai szerint a taléldk atlagéletkora szignifikan-
san alacsonyabb volt, mint azoké, akiknél a fert6zés haldlos kimenetelt eredménye-
zett.

A szervezet immunvalaszat csokkent§ betegségek mellett mindig taldlunk kozvet-
len kivalté okokat is, aminek eredményeként a kérokozd a szubkutan rétegbe kertil.
Ilyenek a hélyagkatéterezés (14), a merevedést eldsegitd mechanikus eszkoz haszna-
lata (15), posztirradiaciés proctitis miatt alkalmazott szteroid tartalmu bedntések
(16), prosztatapunkcio (17), vizeletcsepegés elleni szalagmiitét (TVT) (18), hydro-
kele-punkci6 (19), aranyér mitéte (20), perforalt appendicitis, vastagbél diverticuli-
tis, a kiils6 nemi szervekre felhelyezett idegen test (21), vasectomia (22). Ritkan ta-
lalkozunk olyan beteggel — mint jelen esetben —, akiben sem immunhianyos allapot,
sem kdzvetlen kivaltd tényezd nem volt kimutathatd.

Hazankban a Fournier-gangrénarodl elsésorban esetismertetések soran szamoltak
be. Popovits, Fabos és Kelemen (10, 23, 24) ismertetnek tobb, osztalyukon kezelt ese-
tet, de valamennyi betegen fellelhet volt a gangréna kialakulasat eredményezd vagy
elosegito elvaltozas. Kelemen a himvesszé €s herezacsko sulyos szovetelhaldsaval j Ja—
r0 korképeket harom csoportba sorolja:

* iszkémias nekrozis,
e idiilt gyulladas,
* heveny nekrotizalo gyulladas (Fournier-gangréna).

Ez utobbi csoport hét betege koziil csupan egy 49 éves férfi esetében beszélhetiink
idiopatias Fournier-gangrénarol.

Az korel6zmény és az egyértelmi fizikalis vizsgalat alapjan — kialakult biizos, va-
lad€kozo, tiszkosodd szovetelhalds, sercegd tapintds — a diagnoézis felallitdsa altala-
ban nem okoz nehézséget. A betegek nagy része sajnos mar ilyen allapotban talal-
kozik az urologussal, gyakran par napos orvosi ,,obszervalast” kovetden. Lényegesen
nehezebb azonban a korisme megallapitasa olyankor, amikor az emlitett fizikalis je-
lek hianyoznak €s csak enyhe, elmosott sz€ld kis bGrpir lathatd. Mivel azonban a
gyors felismerés ilyen esetekben életet menthet, a gyand felmertilésekor a sziikséges
vizsgalatokat (vé€rkép, méj- €s vesefunkcio, We, CRP, tenyésztések, képalkoto6 eljara-
sok) siirgdsen el kell végezni. Jelen cikkben korai stadiumban felismert Fournier-
gangrénas betegiinkrdl szamolunk be.

Esetismertetés

P S. 33 éves férfi a himvesszé disztdlis részén érzett fajdalom miatt jelentkezett kli-
nikdnk tigyeletén az esti érikban. Panaszai akkor 3-4 ordsak voltak. A beteg kor-
elézményében semmilyen idiilt, vagy immunhidnyt eredményezé megbetegedés nem
szerepelt. Az dtlagos testalkatii beteg fitymdjdanak bellemezén, a dorzilis felszinen
egy elmosott szélii, 8-10 mm dtmérdjii borpir volt ldathaté. Ldza, vizelési panasza,
hiigycsdfolydsa nem volt. Nem szamolt be sériilésrél, rovarcsipésrdl, szexudlis kap-
csolatrél a megel6zo napokban. A beteg dltal jelzett erds fajdalmak a ldtott enyhe
elvdaltozdssal nem voltak osszhangban, ezért az esetet egy tilérzékeny fiatalember

»egyszerii” balanitiseként értékeltiik és annak megfeleléen ldttuk el, azzal a tandcs-
csal, hogy a fajdalom és a borpir fokozoddsa esetén azonnal keresse fel klinikdnkat.
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1. dbra: Vizelési képtelenséget eredményez0 2. dbra: Szubkutan gazképzddés a bulbus

penoscrotélis 6déma magassagaban (CT)

Mdsnap reggel jelentkezett, fajdalma fokozédott, a borpir a fityma egész bellemezéi
érintette, enyhe fokii peno-scrotalis 6déma kiséretében. A beteget felvettiik klini-
kdnkra, az azonnali vizsgdlatok leukocitézist (23.000 fvs/ml), balratolt vérképet,
neutrofilidt és limfopénidt mutattak. Mintegy két ora leforgdsa alatt a himvesszé és
a herezacsko vizenydje annyira fokozddott, hogy vizelése is akaddlyozottd vdlt (1.
dabra). Holyagkatétert helyeztiink be és siirgds kismedencei CT-vizsgdlatra kiildtiik.
A képalkoté-vizsgdlat a bulbdris hiigycsé szakaszon bor alatt gdz jelenlétét mutatta
(2. dbra). Ekkor mdr bizonyitdst nyert a gyanuink, miszerint rendkiviil heveny lefo-
Iydsti fasciitis necrotisansal, azaz Fournier-gangréndval van dolgunk. A CT-vizsga-
lat végére a pénisz disztdlis részének dorzdlis felszinén mar bornekrozis jelei mutat-
koztak (3. dbra) és a folyamat a szeméremcsont, illetve az alhas irdnydba is tovabb-
terjedt.

Azonnali miitét mellett dontéttiink, amelynek sordn cirkumciziot végeztiink, a pé-
nisz borét tobb helyen bemetszettiik, a himvesszd tovét és a szeméremcsont tdjékat
alaposan drendltuk. A cirkumcizio utdn a sebszéleket szabadon hagytuk (4. dabra).

3. dbra: Bérnekrozis kezdete a penis dorsalis 4. d@bra: Cirkumcizi6 €s drenalas

felszinén




5. dbra: A mutét utan két héttel

A nekrotikus rész mélyébol, a madr
épnek tind teriiletbol baktériumte-
nyésztésre mintdt vettiink és siirgds
antibiotikum-rezisztencia vizsgdlatot
keértiink. Az eltavolitott fitymdt szo-
vettani vizsgdlatra kiildtiik. Tekintve,
hogy a folyamat mdr az alhasat is
érintette, epicisztosztomdt nem létesi-
tettiink.

A miitét estéjén a beteg lizas lett.
Hemokultirdja negativ volt. Intravé-
nds metronidazol és amoxicillin +
klavulinsav kezelést inditottunk,
eroteljes kisér-keringést javité 10%-
os hydroxy-aethylamylum (HES) in-
fuziok alkalmazdsa mellett. A har-
madik napon ldza megsziint. Lokdlis
statusa naprol napra ldtvanyosan ja-
vult. Vizelettenyésztési eredménye ne-
gativ lett. A sebvdladék tenyésztési
eredménye: Peptostreptococcus as-

sacharolyticust mutatott, amely az alkalmazott antibiotikumokra érzékenynek bizo-
nyult. A sebeket naponta két alkalommal hiperollal és povidon-iodinnal mostuk dt.
Ismételt nekrekiomidkra nem volt sziikség. A HES-infuiziékat hdrom napig, az int-
ravénds antibiotikum-kezelést egy hétig alkalmaztuk. A katétert a negyedik napon,
a dréneket a kilencedik napon tdvolitottuk el. A beteg a tizedik napon gyégyultan td-
vozott (5. dbra). Miitétje utin két honappal merevedése megtartott volt, viszont
obstrukcios jellegii vizelési panaszai jelentkeztek, amelynek hdtterében a bulbdris
hiigycsosziikiiletét igazoltuk. Optikus urethrotomidt végeztiink. A beteg jelenleg pa-

naszmentes.

Megbeszélés

A betegség kezdeti stddiumaban, amikor még csak csekély borpirt, fijdalmat és

duzzanatot latunk, differencialdiagnosztikai problémak meriilhetnek fel. A kezd6dé
fasciitis necrotisanst el kell kiiloniteniink néhany infekciés gangrénas folyamattol,
mint példaul:

erysipelas,

cellulitis,

iszkémids vaszkularis nekrozis,
ecthyma gangraenosum,
pyoderma ulcerosum (25),
syncumar nekrozis.

Esetiinkben a beteg erds féjdalmai — amelyek nem alltak ardnyban a latott elval-

tozassal —, valamint a folyamat rohamos (hiperakut) progressziéja Fournier-gangré-
na gyanujat vetette fel. A propagécié sebessége egyenes aranyban all a szubkutén
zsirszOvet vastagsdgdval. Tekintve, hogy a szdvetelhalds ilyenkor a mélyben zajlik, a
felszinen csak a ,,jéghegy csticsat” latjuk.
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A gyani fennallasakor képalkoté-eljarasok segithetnek a diagnozis tisztdzasaban.
Rontgenfelvételen az esetleges gazgyiilem dbrazolodhat. Ennél pontosabb képet ka-
punk MRYI, illetve CT-vizsgalat sordn, amely a szovetelhalas nagysagat is megmutat-
ja (26, 27, 28), jelezve egyben a feltdrando teriileteket is.

Annak érdekében, hogy a szovetelhalds kialakulasaért ténylegesen felel6s koroko-
z6t tudjuk kitenyészteni, a nekrektémia sordn az ép és az elhalt szvetek hatararol,
lehetdleg a fasciabdl célszerl anyagot venni és nem a sebbdl kifolyo biizds gennyes
valadékbol. Nekrotizald fasciitis esetében gyakran az A-csoportu Streptococcus
haemolyticus és/vagy Staphylococcus aureus a folyamatot elindité kérokozo, jollehet
mas aerob és anaerob patogének is megjelenhetnek, mint példdul Bacteroides sp,
Clostridium, Peptostreptococcus, Enterobacteriacea, E. Coli, Proteus, Pseudomonas,
Klebsiella. Az esetek 70-80%-aban vegyes aerob-anaerob, 20%-4aban csak aerob €s
mintegy 10%-4ban csak anaerob floraval talalkozunk. Hemokultdra végzése €s vize-
lettenyésztés szintén elengedhetetlen vizsgélat.

A patogenezisben szerepe van a helyi hypoxiat eredményezd altaldnos érbetegse-
geknek, sériilésnek, bakteridlis toxinok, enzimek, a protein C- és S-rendszer okozta
intravaszkularis koagul4cionak, valamint a lokalis Schwartzmann-jelenségnek is (2).
A Fournier-gangrénat a ,, Toxic schock-like” szindrémakhoz soroljak (29, 30). Oxi-
génhidnyos koriilmények kozott a polimorfonukleéris (PMN) leukociték aktivitasa
is csokken, ami a fakultativ aerob baktériumok elszaporodasat segiti €l8, tovabb fo-
kozva a hypoxiat. Az aerob kdérokozok anyagcseréjének végterméke a felszivodo
CO, és a viz. Az anaerobok anyagcsere-végterméke hidrogén, nitrogén, hidrogén-
szulfid, metan. Ezek a gazok csokkent zsiroldékonysdguk kovetkeztében a lagyszo-
vetekben felszaporodhatnak és fizikdlis vizsgalat soran a krepitacid, a jellegzetes
szag megjelenését eredményezhetik.

Toébben probaltak kiilonbozd stlyossagi mutatdkkal eldre jelezni a Fournie-gang-
réna kimenetelét, illetve besorolni a folyamatot (31, 32), azonban altalanosan elfo-
gadott index még nem keriilt kidolgozasra.

A kezelés tekintetében a szemlélet mar egységesebb. ElsGdleges az azonnali
nekrektomia, ami nemcsak az elhalt szovetek eltavolitasat kell, hogy jelentse, hanem
' — tekintve a fert6zés mély, fascia menti terjedését —, a még alig hiperémias teriletek
széles feltarasat, alapos drendlasét is, hogy a 1égkori, illetve a sebtisztitashoz hasz-
nalt hiperol oxigénje eljusson a fascidig és ott kifejthesse hatasit. Ha a folyamat sa-
lyosbodasa megkivanja, akdr naponta tobbszor is sor keriilhet nekrektomiara. A se-
bet ne rejtsiik 1égmentesen zar6 kotések ala!

A tenyésztés eredményének megérkeztéig a miel6bbi amoxicillin + klavulansav €s
metronidazol, vagy aminoglikozid és clindamycin nagydézisu iv. alkalmazasa javasolt.
Biztositani kell a megfelelS oxigéntelitettséget (oxigénszonda, transzfizi6, makromo-
lekularis oldat alkalmazasa), a sav-bazis egyensulyt. Az irodalomban talalunk példa-
kat iv. gamma-globulin és a citokinek aktivitdsat gatlé pentoxifillin adasara.

Egyes szerz6k véleménye szerint az egyre szélesebb korben alkalmazott hiperba-
rikus oxigén (HBO) terépia, a sebészeti és antibiotikum-kezelés mellett a betegség
mortalitasat 9-20%-kal csokkenti. Ezek a szerz8k a HBO-terdpia rutinszeri alkal-
mazésat javasoljak (33, 34, 35, 36, 37). A feltaras soran kialakult, olykor nagyfoku
szovet- és hamhidnyok korrekcijara specidlis sebészeti beavatkozasok valhatnak
sziikségessé. Ugyanakkor a Fournier-gangréna egyik jellegzetességeként jegyzik
meg sokan, hogy a nekrektomia sordn roncsolt teriiletek torzitd hegek nélkil képe-
sek gyodgyulni (10).




Kovetkeztetések

Esetlink bemutatasaval felhivjuk a figyelmet a fiatal egészséges férfiak esetében is
a szoros megfigyelés fontossagara olyan esetekben, amikor az ano-genitalis tajékon
észlelt minimalis elvaltozas nincs ardnyban a beteg erds fajdalmaival. A Fournier-
gangréna kezdeti stadiumaiban a gyulladas klasszikus jelei hidnyozhatnak! A rend-
kiviil gyors €s sulyos lefolyas azonnali cselekvésre kell, serkentse a vizsgald orvost,
ami latvanyos gyogyulashoz és megfelel§ kozmetikai eredményhez vezethet.
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