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ANOTACIJA

Furnjé gangréna ir aréjo dzimumorganu, starpenes un perianala regiona nekrotiz&joss
fascits — reta infekcijas slimiba ar smagu gaitu un augstu mirstibu, kas pamata skar virieSus
50-70 gadu vecuma. Ta ir polimikrobiala infekcija, ko visbiezak izraisa starpenes adas vai
zarnu trakta mikroflora, kas nonakot imiinsupreséta pacienta zemada un starpfasciju telpa
strauji izplatas, radot plaSu audu bojajumu, i$€miju, zemadas un adas nekrozi un visparéju
intoksikaciju. Savlaiciga slimibas atklaSana wun arstéSanas uzsakSana ir bitisks
priek$nosacijums pacientu dzivibas un dzives kvalitates saglabasana. lesp&jamie infekcijas
izcelsmes avoti ir urinceli, ada, s€klinieki un zarnu trakts. Galvenie riska faktori ir cukura
diabets, 1pasi slikti kontroléts, aptaukosanas un alkoholisms. Pacienti nereti tiek nogadati
staciondra smaga stavokli, ar sepsi un multiorganu disfunkciju. Arsté3anas pamata ir agrina
un plasa nekrotisko audu kirurgiska ekscizija, kombinacija ar plasa spektra antibakterialo
terapiju. P&coperacijas perioda pacienti tiek arstéti intensivas terapijas klinika un tiek veikta
regulara briicu parsieSana. Vairuma gadijumu, lai kontrolétu infekcijas izplatibu,
nepiecieSama atkartota operacija. Pacienta vispargjam stavoklim stabilizgjoties brii¢u apriipi
turpina urologijas vai briicu kirurgijas profila nodala. Nemot véra plaso audu defektu biezi
ir nepiecieSsama rekonstruktiva kirurgija un ilgstosa rehabilitacija — kopuma arst€Sanas
process prasa lielu cilvéku un finansialo resursu. Sabiedribai novecojot un pieaugot cukura
diabgta izplatibai, nepiecieSams uzlabot arstu un pacientu informétibu par Furnjé gangrénu,
JO veiksmigas arstéSanas priekSnosacijums ir agrina diagnozes noteik$ana un pareizas
arstéSanas uzsaksana.

Petijuma merkis: Noskaidrot infekcijas izcelsmes ietekmi uz mirstibas raditajiem
Furnjé gangrénas pacientu vidi. Sekundarais meérkis ir izveértét pacientu individualos
faktorus, ka mirstibas prognostiskus raditajus.

Materiali un metodes: Tika veikts visaptveross literatiiras apskats par Furnj€ gangrénu,
par pamatu nemot meta analizes, atzitu autoru macibu gramatas un rakstus citétos
zinatniskajos zurnalos. Tika atlasiti un pétijuma ieklauti pacienti, kas arst€jusSies Rigas
Austrumu kliniskaja universitates slimnica, Jekabpils Regionalaja slimnica un Daugavpils
Regionalaja slimnica ar diagnozi “Nekrotizgjoss fascits” (SSK-10 kods M72.6), kad skarti
argjie dzimumorgani, starpene vai perianalais regions, un noteikta kliniska diagnoze “Furnjé
gangréna” laika posma no 2010. gada 1. janvara lidz 2023. gada 31. aprilim. Tika izveidota

datu baze, un taja anonima veida ievaditi dati par iek]autajiem pacientiem, p&tot arhiva eso$o



medicinisko dokumentaciju un slimnicu iek$gjas informacijas sisteémas. Datu uzglabasanai,
apstradei, grafiskai att€lo$anai un analizei izmantotas datorprogrammas MS Excel un IBM
SPSS.

Rezultati: Laika posma no 2010. gada 1. janvara lidz 2023. gada 31. aprilim Rigas
Austrumu kliniskaja universitates slimnica, Jékabpils Regionalaja slimnica un Daugavpils
Regionalaja slimnica diagnoze Furnjé gangréna noteikta 32 pacientiem, visiem virieSu
dzimuma. Vidgjais pacientu vecums ir 63,3 (x11,6) gadi, jaunakais ir 38, vecakais 86 gadus
vecs. Vidgjais pacientu arstésanas ilgums ir 25,6 (£10,9) dienas. StacionéSanas laika mirusi
pieci no trisdesmit diviem pacientiem — mirstibas biezums ir 15,6%. Kops 2016. gada nav
konstatéts neviens intrahospitalas naves gadijums Furnjé gangrénas pacientu vida. Vidgji
katram pacientam stacion€Sanas laika izdaritas 2,9 (£1,38) operacijas. Vidg€jais laiks no
iestaSanas briza lidz pirmajai operacijai ir 7,5 stundas. Isakais laiks ir 1,5 stundas, ilgakais ir
48 stundas. Visbiezak — 8 gadijumos infekcijas izcelsme bija ada, mirstiba $aja grupa 25%.
Septiniem pacientiem infekcija sakusies urincelos, $aja grupa noverota mirstiba 14,29%.
Pieciem pacientiem infekcija saistita ar purulentu orhitu ar mirstibu 20%. Trijiem pacientiem
noteikts kolorektals slimibas c&lonis un $aja grupa mirstiba bija 0%. Cetriem pacientiem
slimibas etiologiskais faktors nav zinams. Neviena no grupam nav statistiski ticamas
mirstibas raditaju atSkiribas no kopgjas pacientu populacijas (p = 0,97). Cukura diabéts
konstatéts 14 pacientiem (44 %). Vidg&ji, no viena pacienta brii¢u materiala izsétas 3,3
(+1,31) dazadas bakteriju sugas. Analiz€jot ieglitos datus, netika atrasta statistiski ticama
slimibas iznakuma saistiba ar pacienta vecumu — izdzivojuso pacientu grupa vid€jais vecums
62,96 gadi (+10,25), miruSo pacientu grupa 65,40 gadi (+19,14), atSkiriba 2,44 gadi (95%
Cl -14,9 — 9,32, p = 0,67). Netika atrasta statistiski ticama slimibas iznakuma saistiba ar
piemérotajam riska skalam —izdzivojuSo pacientu grupa vidéjais LRINEC raditajs iestajoties
7,42 punkti (£2,65), miruso pacientu grupa 9,40 punkti (£2,70), atSkiriba 1,98 punkti (95%
C1 0,55 -3,41, p=0,15); izdzivojuSo pacientu grupa videjais FGSI raditajs iestajoties 5,22
punkti (£3,90), miruso pacientu grupa 8 punkti (+3,60), atskiriba 2,80 punkti (95% CI 1,31
—4,20, p = 0,13). Laiks no iestasanas Iidz pirmajai operacijai izdzivojuSo pacientu grupa ir
7,59 stundas, miruso pacientu grupa 6,7 stundas, atSkiriba nav uzskatama par statistiski
ticamu (p = 0,39).

Secinajumi: Netika novérota statistiski ticama saistiba starp infekcijas etiologiju un
slimibas iznakumu. Biezak pielietotas Furnjé gangrénas un nekrotiz&josa fascita slimibas

smaguma novertésanas skalas pétito pacientu populacija nebija ar prognostisku vertibu
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attieciba uz slimibas iznakumu. Tapat pacienta vecumam iestasanas bridi un laikam no
iestasanas briza lidz operacijai netika konstatta korelacija ar mirstibu. lesp&jams, ka
nepietickosais pacientu skaits miruso pacientu grupa ierobezo adekvatu datu statistisko
analizi. NepiecieSams turpinat izpéti, papildinot datu bazi un ieklaujot pacientus no citiem
Latvijas stacionariem.

Atslégvardi: Furnjé gangréna; Infekcija; Etiologija; Epidemiologija; Prognoze;
Mirstiba.



ABSTRACT

Fournier's gangrene is a necrotizing fasciitis of the external genitalia, perineum, and
perianal region - a rare infectious disease with a severe course and high mortality primarily
affecting men aged 50-70. It is a polymicrobial infection most commonly caused by the skin
or intestinal flora entering the low subcutaneous and interfascial space of an
immunocompromised patient, rapidly spreading and causing extensive tissue damage,
ischemia, subcutaneous and skin necrosis, and systemic intoxication. Timely detection and
initiation of treatment are essential prerequisites for preserving patients' lives and quality of
life. Possible sources of infection include the urinary tract, skin, testicles, and gastrointestinal
tract. The main risk factors are poorly controlled diabetes, obesity, and alcoholism. The
mainstay of treatment is early and extensive surgical excision of necrotic tissues combined
with broad-spectrum antibiotic therapy. Patients are often admitted to the hospital in a severe
condition with sepsis and multiorgan dysfunction. During the postoperative period, patients
are treated in the intensive care unit, and undergo regular wound dressing. In most cases, at
least one additional surgery is required to control the spread of the infection. Once the
patient's is stabilized, wound care continues in the urology or wound surgery department.
Due to the extensive tissue defects, reconstructive surgery and rehabilitation are often
necessary - overall, the treatment process requires significant human and financial resources.
As society ages and the prevalence of diabetes increases, it is necessary to improve
physicians' and patients’ awareness of Fournier's gangrene because early diagnosis and
appropriate treatment are key to successful outcomes.

Obijective of the study: To determine the impact of infection on mortality rates among
patients with Fournier's gangrene. The secondary objective is to evaluate individual patient
factors as prognostic indicators of mortality.

Materials and methods: A comprehensive literature review of Fournier's gangrene was
conducted, focusing on meta-analyses, books from reputable authors and articles from cited
medical journals. Patients treated at Riga Eastern University Hospital, Jekabpils Regional
Hospital, and Daugavpils Regional Hospital with a diagnosis of "Necrotizing fasciitis” (ICD-
10 code M72.6) involving the external genitalia, perineum, or perianal region and a clinical
diagnosis of Fournier's gangrene from January 1, 2010, to April 31, 2023, were selected and

included in the study. A database was created, and anonymous data on the included patients



were entered by analyzing the patients medical documentation and hospitals information
systems. Data was processed and analyzed using MS Excel and IBM SPSS software.

Results: From January 1, 2010, to April 31, 2023, Fournier's gangrene was diagnosed
in 32 patients at Riga Eastern University Hospital, Jekabpils Regional Hospital, and
Daugavpils Regional Hospital, all of whom were male. The average age was 63.3 (+11.6)
years, with the youngest patient being 38 and the oldest being 86 years old. The average
lenght of hospital stay was 25.6 (+10.9) days. During hospitalization, five out of the 32
patients died, resulting in a mortality rate of 15.6%. Since 2016, no intrahospital deaths have
been recorded among patients with Fournier's gangrene. On average, each patient underwent
2.9 (£1.38) surgeries during hospitalization. The average time from admission to the first
surgery was 7.5 hours, the shortest time recorded was 1.5 hours, and the longest was 48
hours. In the majority of cases (8 instances), the infection originated from the skin, with a
mortality rate of 25% in this group. In seven patients, the infection started in the urinary
tract, resulting in a mortality rate of 14.29%. Five patients had an infection associated with
purulent orchitis, with a mortality rate of 20%. In three patients a colorectal disease was
established as the cause, and in this group, the mortality rate was 0%. The etiological factor
of the disease was unknown in four patients. None of the groups showed statistically
significant differences in mortality rates compared to the overall patient population (p =
0.97). Diabetes mellitus was diagnosed in 14 patients (44%). On average, each patient had
3.3 (1.31) bacterial species detected in their wound cultures. Analyzing the obtained data,
no statistically significant association was found between the age of the patient and the
disease outcome — the average age of survivors was 62.96 years (£10.25), and for deceased
patients, it was 65.40 years (+19.14), with a difference of 2.44 years (95% CI -14.9 — 9.32,
p = 0.67). No statistically significant association was found between the applicable risk
scores and the disease outcome — the average LRINEC score for survivors was 7.42 points
(£2.65), while for deceased patients, it was 9.40 points (+2.70), with a difference of 1.98
points (95% CI1 0.55 — 3.41, p = 0.15); the average FGSI score for survivors was 5.22 points
(£3.90), while for deceased patients, it was 8 points (+3.60), with a difference of 2.80 points
(95% CI 1.31 — 4.20, p = 0.13). The time from admission to surgery was 7.59 hours for
survivors and 6.7 hours for deceased patients, with no statistically significant difference (p
=0.39).

Conclusion: There was no correlation observed between the etiology of infection and

disease outcome. The commonly used severity assessment scales for Fournier's gangrene



and necrotizing fasciitis did not show prognostic value in the studied patient population.
Similarly, the time from admission to surgery and the age of the patient at admission did not
correlate with mortality. It is possible that the limited number of deceased patients in the
sample restricted adequate statistical analysis. Further research is necessary to continue the
investigation by expanding the database and including patients from other hospitals in
Latvia.

Keywords: Fournier's gangrene; Infection; Etiology; Epidemiology; Prognosis;

Mortality.
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1. IEVADS

Furnjé gangréna ir reta infekcijas slimiba ar smagu gaitu un augstu mirstibu. Ta ir
miksto audu infekcija — nekrotizgjosa fascita anatomiska apakskategorija, kad skarti argjie
dzimumorgani, starpene un perianalais regions. Infekcija visbiezak ir polimikrobiala un
sinergiska. To izraisa adas, urincelu, vai zarnu trakta mikroflora, kas dabisko aizsargbarjeru
parravuma rezultata nonak zemada. Visbiezak ar Furnjé gangrénu slimo viriesi, vecaki par
50 gadiem. Infekcija sakotng&ji izplatas gar starpenes fascijam un var pariet uz védera
prieksgjas sienas virspusg€jo fasciju. Ta strauji izplatas zemada un muskulu fascijas, radot
plasu audu bojajumu un vispargju organisma intoksikaciju. Agrina diagnostika ir bitisks
priekSnosacijums pacientu dzivibas glabsana un veiksmiga slimibas arst€Sana. Lai arl
vesturiski Furnjé gangréna tika uzskatita par idiopatisku saslim$anu, musdienas vairuma
gadijumu var noteikt infekcijas etiologiju. Literatiira aprakstitie biezakie infekcijas avoti ir:
ada (furunkuls, abscess, flegmona, nekroze), zarnu trakts, s€klinieki un urinceli. Galvenais
riska faktors ir organisma imtinsupresija, ko visbiezak izraisa nepietickami kontroléts 2. tipa
cukura diab&ts un hronisks alkoholisms. Ir raditas vairakas riska skalas, ar mérki agrini
noteikt slimibas smagumu un prognozi, visplasak izmantota no tam ir Fournier’s Gangrene
Severity Index (FGSI), kas nem véra devinus fiziologiskos un laboratoros parametrus
pacienta stacioné$anas bridi. Tomér riska skalas nenem véra infekcijas etiologiju, tapéc
vairaki autori pédéjos gados pétijusi infekcijas izcelsmes ietekmi uz mirstibu. Furnjé
gangrénas arst€Sanas pamata ir agrina un plasa nekrotisko audu ekscizija un plasa spektra
antibakteriala terapija. Pacienti nereti ilgstosi tiek arst€ti intensivas terapijas klinika, un
gandriz vienmér ir nepiecieSamas atkartotas nekrektomijas. Vispargjam stavoklim
stabilizgjoties, arstéSanu un regularas brii€u parsiesanas turpina urologijas profila nodala.
P&c akuta stavokla noversanas un relativas atlab$anas nepiecieSama rekonstruktiva kirurgija,
lai slégtu adas defektus un rehabilitacija — kopuma arsté€Sanas process prasa lielu cilvéku un
finansialo resursu.

Petijuma meérkis ir noskaidrot infekcijas izcelsmes ietekmi uz mirstibas raditajiem
Furnjé gangrénas pacientu vidii. Sekundarais mérkis ir izvertét pacientu individualos
faktorus, ka mirstibas prognostiskus raditajus.

Hipotéze — infekcijas etiologija ietekme mirstibu Furnjé gangrénas pacientu vidi.

Materiali un metodes — Tika veikts literattiras apskats par Furnjé gangrénu. P&tnieciska

dala — retrospektivs, aprakstoSs gadijumu analizes petijums. Petijuma tika ieklauti pacienti,
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kas arstejusies Rigas Austrumu kliniskaja universitates slimnica, Jekabpils Regionalaja
slimnica un Daugavpils Regionalaja slimnica ar diagnozi “Nekrotizgjoss fascits” (SSK-10
kods M72.6), kad skarti aréjie dzimumorgani, starpene vai perianalais regions, un noteikta
kliniska diagnoze “Furnj€ gangréna”. Dati par arstétiem pacientiem laika posma no 2010.
gada 1. janvara lidz 2023. gada 31. aprilim tika iegiiti no mediciniskas dokumentacijas un
slimnicu iek$gjam informacijas sisttmam. leglita informacija par pacientu vecumu,
dzimumu, saslimSanas laiku, arstéSanas ilgumu, laiku lidz pirmajai operacijai, kopgjo
operaciju skaitu, blakus slimibam, riska faktoriem, fiziologiskajiem un laboratorajiem
raditajiem, asins, urina un briicu materiala uzs€juma rezultatiem, sanemto antibakterialo
terapiju un iesp&jamo infekcijas izcelsmi. Dati tika ievaditi datu bazé anonima veida. To
analizei tika izmantotas statistisko datu apstrades un analizes datorprogrammas (MS Excel,
IBM SPSS).

Sis pettjums dod ieskatu par §is retds un smagas slimibas epidemiologiskajiem datiem
Latvija, ka arT diagnostikas un arstéSanas praksi vairakos no Latvijas stacionariem.
Bitiskakais $1 pétijuma trikums ir Furnjé gangrénas zema incidence, kas liek izdarit
secinajumus no relativi maza datu apjoma. ASV ir veikti datu bazu pétijumi un meta
analizes, kuros ir liels pacientu skaits, tacu dati ir heterogéni, proti, atskiras katra atseviska
pétfjuma izmantotie materiali un metodes, kas var apgriitinat rezultatu salidzinasanu.

Sis péetijums var kalpot par sakuma punktu turpmakai Furnjé gangrénas pétniecibai
Latvija. Papildinot datu bazi ar informaciju no visiem lielakajiem stacionariem un
centraliz€jot Furnjé gangrénas pacientu apripi, ka ar1 izveidojot vienotu slimnicu
informacijas sistému, nakotné varétu izdarit pilnigakus secinajumus par situaciju Latvija un

salidzinat to ar Eiropas un pasaules pieredzi.
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2. LITERATURAS APSKATS

2.1. Furnjé gangréena — definicija un ievads

Furnjé¢ gangréna (FG) ir ar§jo dzimumorganu, starpenes vai perianala regiona
nekrotizgjoss fascits. Ta ir reta, bet smaga un dzivibu apdraudosa infekcija, ko pirmo reizi
aprakstijis Baurienne 1764. gada, kad vin§ zinoja par pacientu ar plasu starpenes un
seklinieku maisina nekrozi péc penetrgjosas traumas,! taéu nosaukta par godu francu
dermatovenerologam Z. A. Furnjé (Jean Alfred Fournier), kur§ gandriz simts gadus vélak,
1883. gada publicgja manuskriptu par pieciem jauniem virieSiem ar p&ksnu, idiopatisku
dzimumorganu gangrénu. Jaatzimé, ka Z. A. Furnjé $o saslim3anu diferencja no starpenes
gangrénas, kas attistas péc traumas vai pacientiem ar cukura diabétu vai alkoholismu,? tadu
misdienas ir pieradits, ka tiesi Sie ir galvenie riska faktori, kas veicina FG attistibu, un adas
vai glotadas parravums (tai skaita mikrotrauma) ir infekcijas ieejas varti un ir biitiska
patogendzes sastavdala.® Interesanti, ka 19. gs. beigas ir arf laiks, kad zinatniska sabiedriba
plasi apspriez un atzist L. Pastéra eksperimentus un mikrobu teoriju, ka ari R. Koha
postulatus par mikroorganismiem ka slimibas ierosinatajiem. Kirurgija tiek ieviesti aseptikas
principi, kas lauj arstiem labak izprast un arstét tiesi tadas slimibas, ka FG. V&sturiski §1
saslimSana saukta ari par streptokoku gangrénu, sinergisku nekrotiz&josu celulitu un
periuretralu flegmonu — aprakstot vienu un to paSu procesu, kas ir strauji progreséjosa,
purulenta miksto audu infekcija ar plasdm nekrozém un augstu mirstibu.*

Parasti infekcija ir polimikrobiala — no briicém izs€j gan aerobu, gan anaerobu
kultoras. Biezak aprakstitie izraisitaji ir Streptococcus spp., Escheirichia coli, Klebsiella
spp., Enterococcus spp. un Bacteroides spp.® Uzskata, ka baktérijas iekliist zemada caur adas
vai glotadas bojajumu — sadzivé iegitu (skrap&ums, nobrazums, diriens), vai jatrogénu
(pirsinga izveidoSana, urinpii§la kateterizacija, urincelu endoskopija, penoskrotala operacija
u.c.).® Visbiezak sastopamais riska faktors ir cukura diabgts, kas skaidrojams ar vispargju
imiinSistémas vajumu un audu mikrocirkulacijas traucgjumiem. Citi biezakie riska faktori ir
alkoholisms, aptaukosanas, onkologiskas saslim$anas, malnutricija un HIV infekcija.”

FG patogenézes pamata ir aerobo un anaerobo baktériju sinergiska infekcija, kas
noved pie obliterativa endarterita, i$§€mijas un audu nekrozes, ko potencé novajinata
organisma imtina atbilde un kompriméta audu asins apgade. Audu hipoksija veicina skabekla
brivo radikalu veido$anos, kas vél vairak apgriitina organisma dabiskas aizsargsp&jas.®

Anaerobas baktgrijas izdala fibrinolitiskus enzimus, kas tiesa veida veicina fasciju un citu
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fibrozo saistaudu sadaliSanos. Grama negativu bakteriju izdalitie endotoksini, ka arT toksini
no sabriikoSiem audiem izraisa spécigu imiino reakciju, ickaisuma $tinam atbrivojot lielu
daudzumu citokinu, kas imiinas atbildes disregulacijas gadijuma noved pie sist€émiskas
ickaisuma reakcijas, organu disfunkcijas, sepses un septiska $oka.’

Slimibas sakuma galvenais “sarkana karoga” simptoms ir strauja celulita simptomu
progresija — starpenes adas apsartums, tiiska un sapes. TieSi izteikti sp&cigas sapes, kas
Skietami vizuali neatbilst bojatas adas apjomam (“pain out of proportion”) var likt
aizdomaties par FG. Veicot apsartusa rajona palpaciju, jitama zemadas audu infiltracija un
reizém ari krepitacija, kas liecina par gazu veido$anos.'? FG reti tiek konstatgta $aja agrinaja
stadija, jo pacienti parasti vérSas p&c palidzibas pieaugot intoksikacijai. Vairakas dienas'!
péc pirmajiem simptomiem skartaja regiona redzamas is€mijas zonas, veidojas bullas, un
visbeidzot paradas adas nekroze — tipiski tumsi zils vai melns, asi norobezots regions ar
strutainiem, smakojosiem izdalfjumiem (mitra gangréna). Janem v&ra, ka inficétie un boja
gajusie audi sniedzas plasaka laukuma ka ar€ji redzamais bojajums, un var bt izplatijusies
uz védera prieksgjo sienu vai augsstilbiem. Pacientam $aja slimibas posma gandriz vienmér
izpauzas sepses simptomatika, tacu smagas imiinsupresijas gadijjuma kliniska aina var biit
netipiska.?

Diagnozi nosaka balstoties kliniskajos simptomos. Diferencialdiagnozes ir starpenes
adas vai seklinieku maisina adas abscess, epididimitorhits, celulits.?® Sajos gadfjumos var
veikt ultrasonografijas vai datortomografijas izmekl&jumu, kas pierada pat nelielu gazu
daudzumu zemada, tacu atteéldiagnostikas izmekl€jumi nedrikst aizkavet laiku lidz
arstéSanas sak$anai.l* Primaras apripes specidlistam, saskaroties ar starpenes un
dzimumorganu miksto audu infekciju, vienmeér jaapsver nekrotizgjoss fascits, 1pasi cukura
diab&ta pacientam.*?

Neskatoties uz ar vien picaugos$o izpratni par $is slimibas etiologiju un patofiziologiju,
mirstibas raditaji joprojam ir augsti. Tam iemesls visbiezak ir pacienta novélota verSanas
péc palidzibas vai novélota diagnoze. FG pacientam nekavéjoties jauzsak zaudéta Skidruma
aizvietosana, glikémijas un elektrolitu kontrole. Nem wurina un asins paraugus
mikrobiologiskai izmeklé$anai, péc ka nekav&joties uzsak plasa spektra parenteralu
antibakterialu terapiju, kas ir efektiva gan pret aerobo, gan anaerobo, Grama pozitivu un
Grama negativu floru. Tomer nemot veéra traucétu audu vaskularizaciju un zemu antibiotiku
pieejamibu infic&tajos audos, arsté$anas pamata ir plasa nekrotisko audu kirurgiska ekscizija

(nekrektomija jeb debridments), izvértgjot briices péc 12-24 stundam.'® Urina derivacijai
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izveido cistostomu, vai retak, izmanto urina ilgkatetru. Paraproktita, divertikulita vai citos
zarnu trakta etiologijas gadijumos apsverama kolostomija.® Antibakterialo terapiju vélak
pielago atbilstosi asins, urina un bricu izdalfjumu uzs€jumu rezultatiem.

No iepriek§ minéta var secinat, ka butiska loma, Tpasi slimibas agrinaja perioda, ir
veiksmigai sadarbibai starp neatlickamas medicinas arstu, urologu, reanimatologu, kirurgu
un infektologu. Pacients sakuma perioda arstéjas sepses klinika, intensivaja terapija.
Regulari tiek veikta brii¢u parsiesana.l’ Ja novéro infekcijas un nekrozu progresiju, veicamas
atkartotas nekrektomijas. Pacienta stavoklim stabiliz&joties, arstéSanu turpina urologijas
klinika, nepiecieSamibas gadijuma piesaistot specialistus no bracu klinikas. Pacientus ar
plasiem adas defektiem, ko nav iesp&jams slégt primari, konsulté mikrokirurgs, kas izverte
iesp&jas veikt starpenes adas un dzimumorganu rekonstruktivu operaciju. Pec literattiras

datiem, $ada operacija ir nepieciesama 67% pacientu.®
2.2. Epidemiologija

FG ir reta slimiba, un tas incidence Latvija vai Eiropa nav plasi pétita. Peéd&jo gadu
nozimigako pétijumu par FG epidemiologiju 2016. gada publicgjusi M. Sorensen un J.
Krieger (VaSingtonas Universitate, ASV) zurnala Urologia Internationalis. P&tnieki
apkopojusi informaciju par diviem gadiem no ASV hospitalizéto pacientu datubazes — ta ir
valsts méroga datubaze, kas glaba informaciju par 1764 slimnicam. No 10,7 miljoniem
hospitalizétu viriesu 2001. un 2004. gada, 1641 tika diagnosticéta FG. No Siem datiem
izrieto§a virieSu populacijas incidence ir 1,6 gadijumi uz 100 tikstosiem gada, kas ir < 0,02%
no hospitaliz&tajiem pacientiem. Tikai 39 sievietém divu gadu laika pétamaja populacija tika
diagnosticéta FG. Vidgjais saslim$anas vecums — 50.9 + 18.6 gadi. No visam datubazg
ieklautajam slimnicam, 66% nearst&ja nevienu FG pacientu gada laika, 17% arst&ja vienu
pacientu, 10% divus pacientus, 4% tris pacientus, 1% Cetrus pacientus un tikai 1% slimnicu
arstgja vairak ka piecus FG pacientus gada laika. 71% Universitates slimnicu arst&ja vismaz
vienu FG pacientu gada laika, bet tikai 30% ne-universitates slimnicu arstgja FG pacientus.
Kopgja saslimsanas specifiska mirstiba tika zinota 7,5%, tacu slimnicas, kas arstéja vairak
ka vienu FG pacientu gada, mirstiba ir par 42-84% zemaka.® Jaatzimg, ka vairuma mazakos
gadijumu analizes pétijumos tiek zinota augstaka mirstiba — lidz pat 50%.2% 222

Ka redzams, FG pamata skar virieSus piektaja un sestaja miiza dekadé. Vairums autoru
uzskata, ka incidence sieviesu vidil ir vismaz 10 reizes zemaka.?® Literatlira zinots arT par

atseviskiem FG gadijumiem b&rniem, bet tad slimiba ir mazak agresiva.?*
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2.3. Etiologija

Lai arT sakotng&ji FG tika uzskatita par idiopatisku saslim$anu, miisdienas etiologisko
faktoru, saskana ar literatliru, iesp&ams noteikt vairuma gadijumu, un, ja tas nav
acimredzams, to aktivi jameklg.?® Vairums autoru izskir éetrus biezakos infekcijas izcelsmes
avotus: urinceli, s€klinieki, ada, zarnu trakts.?® 27 8 Tomeér Kkatra situacija, kad
mikroorganismi nonak starpenes zemadas audos, potenciali var ierosinat FG. Literattra
minétie iesp&jamie c€loni apkopoti tabula nr. 1. Huayllani un lidzautori zino par adas
infekciju ka etiologisko faktoru 24,3% gadijumu, urogenitalo traktu 16,8% un zarnu traktu
11,9% gadijumu. Infekcijas avotu nevar noteikt 32,4% gadijumu, un 10,4 % gadijumu

identificg citu céloni, piem&ram, traumu.*®

1. Tabula. Furnjé gangrénas biezakie c€loni

Urogenitalas saslim$anas

Sadzive iegiita trauma

Urinizvadkanala striktura

Dzivnieka, insekta, vai cilvéka kodums

Ureterolitiaze

Dzimumorganu pirsings

Parauretrals abscess

Sveskermena radita rectum perforacija

Seklinieku maisa abscess

Anorektalas saslim§anas

Inficéta hidrocele

Perianals abscess, fisuiras

Urinizvadkanala audzgjs

Rektosigmoidals audzgjs

Priek8dziedzera abscess

Divertikulits

Balanits [8€misks kolits
Fimoze Anala stenoze, fistulas
Parafimoze Adas saslim$anas
Jatrogéna trauma Hidradenits

Genitalo karpu kauterizacija Folikulits
Cirkumcizija Izgul&jumi

Priek8dziedzera biopsija

Kirurgiskas briices infekcija

Urinpisla katetra radits izgulgjums

Seklinieku maisina celulits

Transuretrala operacija vai manipulacija

Piodermija

Hidrocelektomija

I/v narkotiku ievade cirksni, dzimumloceklt

Dzimumlocekla protezesana

Retroperitonealas saslimSanas

Vasektomija

M. psoas abscess

Rectum biopsija

Perirenals abscess

Hemoroidu nosie$ana

Apendicits

Cirksna triices reponacija

Pankreatits ar retroperitonealu nekrozi
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2.4. Riska faktori un prognoze

FG neskaitamos pétijumos novérota spéciga saistiba ar iminsist€émas (Ipasi Siinu
medi€tas imunitates) nomakumu. Biezak noverotas saslimSanas un stavokli FG
pacientiem:?

¢ Cukura diabéts

¢ Hronisks alkoholisms

e AptaukoSanas

e Aknu ciroze

¢ Hroniska nieru slimiba

e Arteriala hipertensija

¢ Malnutricija

e Onkologiska saslim$ana

e Sarkana vilkéde

¢ Krona slimiba

e HIV infekcija

o [lgstosa steroidu terapija, iminsupresiva terapija pec transplantacijas, kimijterapija
e NepietiekoSa personiga higiéna

Mingétie riska faktori nereti ir savstarp&ji saistiti, pieméram alkoholisms un aknu
ciroze, vai cukura diab€ts un aptaukoSanas, un atseviskos petijumos ir pieradita vairaku riska
faktoru esamiba, ka paaugstinata mirstibas riska raditajs.?°

Biitisku pienesumu FG pétnieciba devusi E. Laor un Iidzautori (Nujorka, ASV), kas
1995. gada izstradaja FG mirstibas riska skalu, kas balstita devinos fiziologiskos raditajos,
kas noteikti pacienta uznemsanas bridi — FGSI (Fournier gangrene severity index). FGSI
nem veéra kermena temperatiiru, sirdsdarbibas frekvenci, elposanas frekvenci, leikocitozi
(vai leikopéniju), hematokritu, Na*, K*, bikarbonatu un kreatinina Iimeni seruma — katrs no
raditajiem dod 0-4 punktus. Vini izstradaja So riku balstoties uz 30 FG pacientiem, un
secindja, ka devini un vairak punkti pacienta uznemsanas bridi liecina par 75% mirstibas
risku.%® Corcoran un lidzautori 2008. gada zinoja par 96% izdzivotibu, ja FGSI skala ir < 9
punkti, un 46% mirstibu, ja ir 9 un vairak punkti.31 ST skala atkartoti validéta, autoriem
nonakot pie l1dziga secinajuma, piemeram, 2021. gada p&tijums, kura secinats, ka papildus
FGSI > 9, vismaz viena asins formelementu transflizija arstéSanas laika ir saistita ar

ievérojami augstaku mirstibas risku.>?
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T. Lin un Ilidzautori 2014. gada izstradaja vienkarSoto FGSI skalu (sFGSI),
koncentrgjoties tikai uz tris laboratoriem parametriem stacionéSanas bridi — hematokrita
limeni, kalija un natrija jonu koncentraciju seruma. Vinu p&tijums pieradija, ka vienkarSota
skala sp€j paredzet slimibas iznakumu ne sliktak ka originala FGSI skala. Pats autors $o riku
validgjis 2019. gada, kur p&c sFGSI rezultata pacientus iedalijis zema riska (< 2 punkti) un
augsta riska (> 2 punkti) grupas. Autori demonstr&ja 1,3% mirstibu zema riska grupa un 41%
mirstibu augsta riska grupa.®®

Citi p&tnieki zinojusi par lielaka vecuma, smékésanas, onkologiskas slimibas un kalija
Iimena neatkarigu korelaciju ar mirstibu, tacu arst€Sanas ilgums intensivas terapijas klinika,
cukura diab&ts, simptomu ilgums stacion&Sanas bridi, nekrektomiju skaits, FGSI > 9, SFGSI
> 2, hematokrits, leikocitu koncentracija, kreatinina limenis un albumina Iimenis nekorelé
ar mirstibu.>*

S. Kabay un Iidzautori veica retrospektivu pétijumu par 72 FG pacientiem trijos
centros Turcija un secinaja, ka galvenais mirstibu noteicosais faktors, papildus metabolajiem
raditajiem, ir simptomu ilgums un bojajumu plasums stacionéSanas bridi. Slimibas etiologija
un riska faktori nebija statistiski saistiti ar pacientu izdzivotibas raditajiem. Turpreti vairaki
citi autori zinojusi, ka tiesi riska faktori un to skaits — pacienta vecums, cukura diabgts,
hroniska nieru slimiba, onkologiskas saslim$anas, alkoholisms — var kalpot par slimibas
iznakuma paredzes faktoriem.3 %

Vairaki autori pétijusi ari infekcijas etiologijas ietekmi uz intrahospitalo jeb gadijuma
specifisko mirstibu. D.A. Fernandez-Alcaraz ar koleégiem 2019. gada veica retrospektivu
121 FG gadijuma analizi viena Meksikas centra septinu gadu laika.>” Autori sp&ja noteikt
infekcijas izcelsmi 121 pacientam jeb 93% gadijumu. Trisdesmit pieciem pacientiem,
kuriem infekcija bija izc€lusies no zarnu trakta tika novérota 20,68% mirstiba, 28 pacienti
ar adas infekcijas izcelsmi konstatéta 16% mirstiba, 46 pacientiem ar séklinieku etiologijas
FG tika noveérota 2,22% mirstiba, un divpadsmit pacientiem par infekcijas c€loni bija
urinceli, un $aja grupa visi pacienti izdzivoja. C. Meki un lidzautori zinoja par letalu
iznakumu 14 FG gadijumos no 51 (27%). Vini pieradija mirstibas statistiski ticamu saistibu
ar urogenitalu infekcijas izcelsmi, lielaku pacienta vecumu, nieru mazsp&ju, novélotu
kirurgisku arstésanu, bojajuma laukumu > 5% no kermena virsmas laukuma un védera sienas

iesaisti.®

16



2.5. Bakteriologija

Infekcija FG gadijuma var biit monomikrobiala vai polimikrobiala. Huayllani zinojis
par polimikrobialu infekciju 58,4% gadijumu.’® Chathurika ar lidzautoriem 2022. gada
veicis meta analizi par nekrotizéjoSam miksto audu infkecijam, taja skaita FG. Pétijuma
analiz&ti 27 zinatniskie raksti par kopuma 2242 pacientiem un autors secina, ka tiesi FG
gadijuma biezak infekcija ir polimikrobiala, bet ekstremitasu nekrotiz&josa fascita gadijuma
pédeja desmitgade pieaug monomikrobialas infekcijas biezums.®® Ta ka patogenatiski
infekcija noved pie obliterativa endarterita un audu hipoksijas, $aja vidé prevalé aerobie,
fakultativi anaerobie, ka arT anaerobie organismi. P&c literatiras datiem no brices izs¢j vidgji
Setras baktériju sugas.?® Biezakie izraisitaji ir Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Bacteroides fragilis, Streptococcus spp., Pseudomonas spp. un Staphylococcus spp.*® Ir

atseviski zinojumi par patogéno sénu izraisttu FG.*
2.6. Anatomija

FG skar vienu vai vairakas no piecam fascijam, kas atrodamas starpenes rajona —
Colles’ fascija, dartos fascija, Buck’s fascija, Scarpa’s fascija, vai Camper’s fascija.
Zinasanas par §1 regiona specifisko anatomisko uzbiivi lauj labak izprast FG patogengzi.®

Starpene ir miksto audu kopums (ada, fascijas, muskuli, saistaudi, taukaudi), kas
noslédz maza iegurna izeju. Starpene ir rombveida, un to var iedalit prieks$gja un mugurgja
trisstiiri, ar iedomatu Iiniju, kas savieno sézas paugurus (tuberositas icshiadica). So trisstiru
virsotnes attiecigi ir kaunuma kaulu simfize un astes kauls. Urogenitalas izcelsmes FG
parasti sakotngji skar prieks€jo (jeb urogenitalo) trisstiiri, bet anorektalas izcelsmes infekcija
lokaliz&jas mugurgja (analaja jeb tipla) trisstiri.

Colles’ fascija ir dala no urogenitalas diafragmas — ta ir virspusg&jas starpenes fascijas
membarnozais slanis. Laterali ta ir piestiprinata augsstilba platajai fascijai (fascia lata) un
kaunuma kaulu apaksgjiem zariem, mugurpusé ta sapliist ar starpenes membranu, bet
priekSpusé ta pariet Scarpa’s fascija (jeb védera prieksgjas sienas virspusgjas fascijas
membranozaja slani). Ja infekcija izplatas pa So plakni, ta parasti neizplesas laterali un uz
mugurpusi, tacu var strauji pariet uz védera prieksgjo sienu.

Dartos fascija ir Colles’ fascijas turpinajums, kas parklaj s€klinieku maisinu un
dzimumlocekli.

Buck’s fascija atrodas zem dartos fascijas, un parklaj dzimumlocekla kavernozos

kermenus. Distali ta sapliist ar dzimumlocekla galvinas vainadzinu (corona glandis penis),
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bet proksimali ar dzimumlocekla suspensora saiti (lig. suspensorium penis) un
briedumkermenu kajinam (crura penis).

Camper’s fascija ir irdenaku saistaudu slanis védera prieks€ja siena, zem adas, bet virs
Scarpa’s fascijas. Kopa ar Scarpa’s fasciju mediali un uz leju ta pariet Colles’ fascija.

Scarpa’s fascija atrodas zem Camper’s fascijas un parklaj védera prieks$¢jas sienas
muskulus un kraisu kurvi. Ta kraniali beidzas atslégas kaulu Imeni.

Starpenes membrana ir bliva trisstiira formas saistaudu struktira. Laterali ta specigi
stiprinas kaunuma kaulu apaks$€jo zaru periosta (no kaunuma kaulu simfizes I[idz s€zas
pauguriem). Tai ir izteikta muguréja mala, kura stiprinas Colles’ fascija. Sis malas
viduspunkta ir saistaudu sabiez&ums, ko sauc par centrdlo starpenes cipslu. ST struktiira
kalpo par sakuma punktu vairakiem starpenes muskuliem un nodro$ina iegurna pamatnes
mehanisku integritati.

Starpenes fascijas caur s€klas saites apvalkiem savienojas ar retroperitonealo fasciju.
Sis, péc vairaku autoru domam, ir potencials infekcijas izplatisands cel§ no starpenes uz
retroperitonedlo telpu,*! tomér §ada izplatiba ir reta un vairums autoru ir vienispratis, ka
infekcija vienmer izplatas zemakas pretestibas virziena. Priek$&ja trisstira infekcija parasti
izplatas uz priekSu un kraniali pa Scarpa’s fasciju. Tas lateralo izplatibu ierobezo s€zas un
kaunuma kauli, bet izplatibu uz mugurpusi ierobezo starpenes membrana un Colles’ fascijas
saplisana. Infekcija no perianala regiona reizém var $kérsot Colles’ fasciju, kas m.
bulbocavernosus limenti ir fenestréta, un novest pie infekcijas nonaksanas priek$gja trisstiirt.
Tatad, lai arT infekcija no prieksgja (urogenitala) trisstiira loti reti nonak mugurgja trissturd,
anorektalas izcelsmes FG ir potencials izplatities uz prieksgjo trisstiiri un sekojosi arf uz
védera prieks€jo sienu.

Audu apasinos$anu starpené pamata nodro$ina a. pudenda interna un tas zari. Audu
apasinoSanu védera prieksgjas sienas lejasdala nodro$ina a. iliaca externa zari — arteria
circumflexa ilium profunda un a. epigastrica. Sis artérijas un to zari caurvij iepriek§ mingtas
starpenes fascijas, nogadajot baribas vielas un skabekli adai un zemadas audiem. Fascijam
tiekot inficétam notiek So asinsvadu tromboze un iestajas audu iS€mija, kas talak provoce
anaerobu infekciju.

Seklinieku, urinpiisla un taisnas zarnas asins apgade nak tieSi no aortas un liela mera
nav saistitas ar starpenes audu apasinoSanu, kas izskaidro So organu reto iesaisti FG

gadijuma.
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2.7. Patofiziologija

Furnjé gangrénas patogen€ze ir saistita ar iminas sist€mas S$Unu savstarpgjas
komunikacijas procesiem infekcijas gadijuma, un traucéjumiem $ajos procesos. Slimibas
gaita var but Ieéni progresgjosa vai fulminanta, kas atkarigs no So sarezgito biokimisko
sisteému Tpatnibam konkrétaja organisma. Mikroorganismi uz slimnieku iedarbojas gan tiesi
nonakot asinsrite, gan netiesi, ar izdalito toksinu starpniecibu. Kombinacija ar jau ieprieks
esoSo mikrovaskularo bojajumu tadu sist€émisku slimibu gadijuma ka cukura diabéts, ir
palielinats miksto audu infekcijas risks, kas noved pie anaerobo bakteriju proliferacijas
zemada un starpfasciju telpa.*? Pacientiem ar cukura diab&tu ir traucéta normala organisma
atbildes reakcija uz infekciju, kas palielina sepses attistibas risku.!? Toksini izraisa
sisteémisku iekaisuma reakciju, kas dazadu patofiziologisku mehanismu rezultata noved pie
organu hipoperfiizijas un multiplu organu bojajuma.!* Anaerobas bakterijas rada lokalu audu
destrukciju ar izdalito fibrinolitisko enzimu starpniecibu, bet aerobas baktérijas noved pie
komplementa sist€mas aktivacijas, trombocitu agregacijas un obliterativa endarterita,
arteriolu trombozes un sekojosas audu i$€mijas. Hipoksijas apstaklos tiek parmerigi
aktivizeta visu Stinu, bet 1pasi leikocitu NADPH oksidazu sistéma, un notiek mitohondriju
disfunkcija. Uzskata, ka Sie ir galvenie mehanismi, kas veicina skabekla brivo radikalu
veidosanos.?® Skabekla brivie radikali (superoksida anjons O, fidenraza peroksids H2O>,
u.c.) var reaggt ar §inu pamata uzbtives elementiem — lipidiem, proteiniem un DNS, ka ari
izjauc normalu citokinu autokrino un parakrino regulaciju un komunikaciju celus.

Vairakos nesen veiktos pétijumos ir pieradita saistiba starp natrija-glikozes ko-
transportproteina 2 (SGLT2 — Sodium-glucose cotransporter 2) inhibitoru lietosanu un
FG.* % Atseviskos pétljumos pieradita augstaka FG incidence sieviesu vidi, kas lietoja $o
cukura diabgta arstéSanai paredz&to medikamentu, ta¢u konkréto patofiziologisko procesu

noskaidro$ana, kas varétu veicinat 3o saistibu, turpinas izp&te.*®
2.8. Kliniska aina

Kliniska aina ir atkariga no infekcijas izcelsmes un dazadiem pacienta individualajiem
faktoriem, tacu parasti vispirms rodas sapiga séklinieku maisina vai starpenes adas ttiska un
apsartums, kam vélak pievienojas tadi sistemiska iekaisuma simptomi, ka drudzis un
tahikardija, un visbeidzot kliniski izpauZzas sepse.

Sakotngji objektiva atrade saistita ar lokalu iekaisuma reakciju kada no starpenes

fascijam, un janem vera, ka ar&ji redzamas izmainas parasti ir nelielas, salidzinosi ar dzilak
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esoSo bojato audu plaSumu. Veicot apsartusa rajona palpaciju, jitama zemadas audu
tuskaina infiltracija, tacu krepitacija, kas ir FG patognoms simptoms, jo liecina par gazu
veidoSanos zemada, péc literatiira pieejamas informacijas ir sastopams apméram pusé
gadijumu.*® Vairums autoru uzsver, ka tiesi izteiktas sapes pie palpacijas ir galvena pazime,
kas var likt aizdomaties par FG ka iesp&jamo diagnozi.

Atkariba no infekcijas lokalizacijas un organisma iminsistémas sp&jas reagét uz to,
24-72 stundu laika kops$ pirmajiem simptomiem paradas FG tipiskas adas izmainas — tumsi
zili vai melni asi norobezoti laukumi ar strutojoiem izdalfjumiem ar specifisku smaku.?’
Jaatzime, ka Saja slimibas stadija skartas adas palpacija nav sapiga, jo sensorie nervgali ir
gajusi boja. Izmeklgjot $adu pacientu diagnoze ir Skaidra un planojama steidzama kirurgiska
arstéSana pec vitalam indikacijam. Janpem veéra, ka infictie un boja gajusie audi sniedzas
arpus argji redzamajam robezam, un var bt izplatijusies uz védera priek$gjo sienu vai
augsstilbiem. S&klinieku iesaiste, ja vien absced&jos$s orhits nav infekcijas c€lonis, ir

netipiska, to asinsapgades patnibu dé&l.
2.9. Siidzibas un anamnéze

Ja pacients péc palidzibas vérSas agrini, parasti tas ir dzimumorganu vai starpenes
sapju de€l. Var bt art nespecifiski simptomi, ka nespéks, subfebrilitate, samazinata &stgriba,
nelabums. Neilgi péc, vai vienlaicigi ar sapém paradas starpenes vai seklinieku maisina adas
tuska, reiz€m arf nieze. Sapes un tliska turpina relativi strauji progresét, pievienojas eritéma.
Eritematoza ada pakapeniski klast tums$aka, lidz veidojas bullas, adas nekroze, izdalas
smakojosas strutas.® Sapju raksturs ir mainigs — vispirms tas ir loti izteiktas, $kietami
neproporcionali redzamajam bojajumam. Vélak, kad adas sensorie nervi iet boja, sapes
mazinas, par spiti plasam briicem.’

Nesenas urologiskas procediiras, Starpenes trauma, adas infekcija vai anorektalas
slimibas norada uz iesp&jamiem infekcijas ieejas vartiem. Piemeram, analas fistiras vai
pararektals abscess var laut mikroorganismiem izplatities no perianalajiem audiem uz
Colles’ fasciju, no tas uz dartos fasciju, kas apnem scrotum un dzimumlocekli, un pariet
Scarpa’s fascija, kas turpinds védera prieksgjas sienas zemada.?® Sapiga vai apgriitinata
urinacija anamnézeé var noradit uz komplic€tu labdabigu priekSdziedzera hiperplaziju vai
uretras striktiiru, kas var novest pie urina retences, urincelu infekcijas pievienoSanas un

inficéta urina ekstravazacijas.*’
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2.9.1. Fizikala izmekleéSana

Apskates laika konstat€jamas adas parmainas aprakstitas ieprieks€ja apakSnodala.
Riipigi jaapskata starpene un perianalais rajons, ka art javeic digitali rektala izmeklesana,
palp&jot ne tikai priekSdziedzeri, bet veicot pilnigu taisnas zarnas palpaciju. Vairaki autori
zino, ka aptuveni pus€ gadijumu pirmreizgjas FG pacienta apskates bridi veicot starpenes
palpaciju jitama un dzirdama krepitacija,?® tadu palpacija FG gadijuma var biit loti sapiga,
un krepitacijai ka kliniskai atradei ir zema diagnostiska vértiba.'

Pacientiem raksturiga paaugstinata kermena temperatiira, tahikardija, tahipnoja.
Smagakos gadijumos pievienojusies tadi sepses simptomi, ka apzinas traucumi,

hipotensija, periféra tiiska, dzelte, aniirija.®
2.10. PapildizmekléSanas metodes

Lai noteiktu diagnozi, visbiezak pietiek ar klinisko ainu un anamnézi, tacu laboratoro
analizu rezultati pacienta stacion€$anas bridi lauj spriest par slimibas smaguma pakapi,
sistémiskas iekaisuma reakcijas esamibu, pacienta visparéji veselibas stavokli, eso$am
blakus slimibam un ka iepriek§ aprakstits, liecina par slimibas prognozi. Diagnozes
precizé$anai, netipiskas kliniskas ainas gadijuma, var tikt izmantotas arT att€ldiagnostikas
metodes, tacu tas nedrikst aizkavét laiku lidz diagnozes noteikSanai un arst€Sanas
uzsaksanai.®! Urina, asins un brii¢u izdaltfjumu mikrobiologiska izmekl&$ana ir obligata, lai

noteiktu infekcijas izraisitaju, un vélak piemérotu optimalu arstésanu.
2.10.1. Laboratorie izmekl&jumi

Pacientiem ar kliniskam aizdomam par Furnjé gangrénu, saskana ar aktualajiem
literatiiras datiem, indicéti §adi laboratorie izmeklgjumi:'® 2°
1.Pilna asins aina ar diferencétu leikocttu skaitu — smaga infekcija izsauc reaktivu
leikocitozi, tas apmers lauj spriest par slimibas smagumu. Anémija, leikopénija un
trombocitopénija liecina par smagu sepsi un sliktaku prognozi.*8
2.Elektrolitu, kreatinina, urinvielas, bilirubina, ALAT (alaninaminotransferaze), ASAT
(aspartataminotransferaze), un glikozes limenis plazma — Sepses un organu bojajuma
markieri. Hiperglikémija FG pacientu populacija ir biezi sastopama, slikti kontrol&ta

cukura diabéta del.
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3. Asinsgrupas, Rézus faktora un antieritrocitaro antivielu noteikSana — biezi var bt
nepiecieSama asins formelementu un svaigi saldétas plazmas transfiizija.

4. Arterialo asins gazu analize — skabju/bazu lidzsvara un audu iSémijas novertésana.
Plasai miksto audu infekcijai raksturiga metabola acidoze ar hiper- vai hipoglikémiju
un hiperlaktatémiju.

5.Asins, urina un briicu materiala uzs€jums ar antimikrobialas jutibas noteikSanu — lai
noskaidrotu infekcijas ierosinataju un ta potencialo antimikrobialo rezistenci.

6. Koagulogramma (protrombina laiks un no ta atvasinatais INR, aktivéta parciala
tromboplastina laiks) — sepses inducétas koagulopatijas vai antikoagulantu
pardoz&Sanas noveértésana. Paaugstinats fibrinogéna un D-diméru Iimenis seruma var
liecinat par disemingtas intravaskularas koagulacijas attistibu.

7. Atseviski autori iesaka veikt ari HIV un HCV testus, jo $is infekciju slimibas var bt

vienigais iemesls pacienta imunitates nomakumam.?®

Nodala par riska faktoriem un prognozi aprakstiti riki jeb skalas, kas, balstoties
kliniskajos un laboratorajos raditajos, lauj izveértét pacienta stavokla smagumu iestasanas
bridi un prognozet slimibas iznakumu.

2004. gada Chin-Ho Wong ar kolégiem izstradajis péc biutibas lidzigu riku, kas nem
vera pacienta laboratoros raditajus iestaSanas bridi, tacu ar citu mérki — péc iesp&jas agrini
atklat FG, palidzot to diferencét no citam miksto audu infekcijam, pieméram, smaga celulita.
Sis riks zinams ka LRINEC skala (The Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis).
Ta nem vera CRO, leikocttu skaitu, hemoglobina, natrija, kreatinina un glikozes Itmeni
seruma, par katru pieskirot 0-4 punktus. rezultats 6-8 liecina par iesp&jamu miksto audu
nekrotiz&josu procesu, un pieprasa riipigu talaku izmekl&sanu, bet rezultatam lielakam par 8
ir augsta pozitivas paredzes vértiba.> Jaatzimé, ka $is riks ticis izstradats balstoties jebkadas
lokalizacijas nekrotiz&josa fascita pacientu populacija, tapéc par ta lietderibu tieSi ka FG
indikatoru nav datu. LRINEC ka mirstibas paredzes riku (Iidzigi ka ieprieks apspriesta FGSI
un no tas atvasinatas skalas) p&tijusi vairaki autori, t.sk. lietuviesu kolégi, kas nonakusi pie
secinajuma, ka rezultatam 9 un vairak iestasanas bridi ir 93,7 % specifitate attieciba uz

mirstibu. Vidgjais punktu skaits izdzivojuso pacientu vidi LRINEC skala bija 5.5
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2.10.2. Atteldiagnostika

Atteldiagnostikas izmekl&jumi nedrikst aizkavet kirurgiskas arstésanas uzsaksanu, bet
var bit noderigi neviennozimigos gadijumos, ka ari palidzét planot operaciju. Vairums
autoru musdienas ka zelta standartu FG attéldiagnostika izvirza datortomografiju (CT —
computed tomography).’

Plasak pieejami, 1&taki un atrak veicami izmekl&umi ir maza iegurna rentgenografija
un starpenes un aréjo dzimumorganu ultrasonografija (US). Ar abam $tm metodém var
noteikt gazes iesléegumus zemada, kas attiecigas kliniskas ainas gadijuma ir diagnostiski FG.
So metozu trikums ir zema jutiba, jo ar tam nevar pilnvértigi izvertét fascijas un gazu
veidoSanos ap tam. US prieksrociba ir iesp€ja izvertet s€kliniekus, kas var bt viens no
infekcijas izcelsmes avotiem. US var atklat citus seéklinieku maisina sapju iemeslus,
pieméram, s€klinieku traumu vai torsiju, epididimitu, orhitu, inkarcer&tu cirkSna triici u.c.
Janem vera, ka aptaukosanas, kas ir biezi sastopama FG pacientu populacija un zemadas
tuska, kas ir viens no agrinajiem FG simptomiem, apgriitina US veikSanu un mazina tas
lietderbu.*

Bezkontrasta CT musdienas ir ar vien pieaugosa loma FG diagnostika, jo palidz
izvertet bojajuma plaSumu, ka arT palidz planot optimalu kirurgisku pieeju. Lai arT FG ir
kliniska diagnoze, CT plasa pieejamiba vairuma regionalas nozimes slimnicas lauj veikt o
izmekl&jumu, neaizkavgjot laiku Iidz palidzibas sniegSanai. CT ir paraka par US,
rentgenografiju un fizikalo izmekléSanu slimibas izplatibas un iesp&jama infekcijas avota
noteiksana.”! CT lauj vizualizét sveSkermenus un izveértét pararektalo un retroperitonealo
telpu. Ar CT var noteikt pat minimalu gazes klatbGitni un skidruma krasanos gar starpenes
fascijam. Raksturiga CT atrade ir miksto audu un fasciju tiiska un specifiskas $kidruma
linijas taukos (anglu literattira §1 radiologiska pazime saukta par fat stranding), ka art gazu
kolekcijas zemada un starpfasciju telpa.®? Bitiski ir dot radiologam pilnu klinisko
informaciju, lai mérktiecigi tiktu apstiprinata vai noraidita FG diagnoze, balstoties
specifiskas CT pazimes.

Ka alternativu CT atseviSkos gadijumos var izmantot kodolmagn&tiskas rezonanses
izmeklgjumu (MRI), tacu metodes nozime FG diagnostika nav plasi pétita. Kontrastvielas
ievade nedod pienesumu diagnozes precizé$ana, un ir kontrindicéta akita nieru bojajuma
gadfjuma.®

Atteldiagnostiskie izmekl&jumi var palidzét apstiprinat FG diagnozi un noderét
kirurgiskas taktikas planoSana, tacu janem véra, ka parliecinosas FG kliniskas ainas
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gadijuma papildizmeklésanas metodes var paildzinat laiku Iidz operacijai un pasliktinat

slimibas prognozi.® 285

2.10.3. Histologija

Incizijas biopsijas parauga panemsana nekrektomijas laika un nosiitisana histologiskai
izmekl&$anai lauj atskirt nekrotiz&oSu procesu no smaga celulita. Sie stavokli agrinaja
stadija var but ar [idzigu klisko ainu, bet atSkiras arst€Sanas taktika — celulita gadijuma
infekcija ir kontroléjama konservativi un audu nekroze nav raksturiga.?®

FG gadijuma, histologiski patognomas atrades ir: dzilas un virspusgjas fascijas
nekroze, arteriolu fibrinoida nekroze, polimorfonuklearo leikocitu infiltracija un

mikroorganismu klatbiitne skartajos audos.>®
2.11. Arstesana

Furnjé gangrénas arstéSanas stiirakmeni ir agrina un plasa nekrotisko audu ekscizija
(debridement) un plasa spektra antibakteriala terapija. Nemot véra pacientu nereti smago
vispar¢jo stavokli, intokskaciju un sepsi, FG pacientam nepiecieSama balsta terapija
(rehidratacija, kateholaminu atbalsts, asins formelementu un plazmas transfuzija,
glikokortikoidi, parenterala baroSana, elpoSanas atbalsts, hemodialize u.c.), ka ari
nepartraukta novéro$ana intensivas terapijas palata.t!

Ja pacienta stavoklis ir gal€ji smags, un ir pamatotas kliniskas aizdomas par FG,
kirurgiska manipulacija var tikt uzskatita par diagnostiski terapeitisku, jo intraoperativa
vizuala atrade un skarto audu mikrobiologiska un histologiska izmekl€Sana absoliiti
apstiprina vai izsleédz nekrotizgjosa fascita diagnozi.?®

FG arstéSanas konteksta japiemin vairakos pétijumos pieraditais ieguvums FG
pacientu transportéSanai uz augstaka limena apriipes centriem un universitates slimnicam.
Slimnicas, kas arsté vairak ka vienu FG pacientu gada, mirstiba ir par 42-84% zemaka ka
vispargja FG mirstiba.’® Osbun un Iidzautori 2017. gada veikta p&tfjuma pieradijusi, ka
agrina FG pacientu transporté$ana uz centriem ar lielaku pieredzi FG arstésana (high-volume
centres) noved pie mazaka reoperaciju skaita, mazina septiska Soka un akiita nieru bojajuma
iespgjamibu.®® Tas izskaidrojams ar specialistu lielaku pieredzi $adu retu stavoklu arstésana,
augstaku kvalifikaciju, multidisciplinaras komandas pieejamibu, ka ari plasaku un

modernaku izmeklg$anas un arstésanas metozu pieejamibu.”
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2.11.1. Pirmsoperacijas sagatavoSana

Bitiski ir uzreiz péc asins paraugu nemsSanas laboratorai un mikrobiologiskai
izmekl€Sanai uzsakt empirisku antibakterialu terapiju, kas plasak aprakstita atbilstoSaja
apakSnodala. Ja stacion€Sanas bridi konstat€tas plasas nekrozes vai valgjas briices, ieteicama
stingumkrampju profilakse.'°

Vienlaicigi janodro$ina i/v pieejas un jauzsak agresiva rehidratacija ar kristaloidu vai
koloidu skidumiem, lai nodro$inatu hemodinamisku stabilitati un atjaunotu zaudéta
Skidruma balansu. Rekomendé invazivu (nepartrauktu) arteriala asinsspiediena
monitoréSanu, uzturot vid€jo arterialo spiedienu > 65 mm Hg un centralo venozo spiedienu
8-12 cm udens staba.

Adekvatas audu oksigenacijas nodroSinasanai jauztur skabekla saturacija SpO2 >
90%, izmantojot skabekla atbalstu ar nazalajam kanilém vai skabekla masku. Smagas
elpoSanas mazspgjas gadijuma izmanto nepartrauktu pozitiva spiediena ventilaciju (CPAP —
continuous positive airway pressure) vai invazivu maksligo plausu ventilaciju.

Pacientiem ar an€miju nepiecieSams veikt eritrocitu transfuziju, lai nodroSinatu
preoperativu hemoglobina Itmeni vismaz 10 g/dL.*® Koagulopatijas un trombocitop&nijas
(<100 000 trombocitu /mL) korekcijai japlano intraoperativa trombocitu transfiizija. Cukura
diab&ta pacientiem nereti noveéro smagu hiperglikeémiju, ko korigé ar glikozes-insulina
Skiduma ievadi. Elektrolitu disbalanss jakorigé iesp&ju robezas, neaizkavgjot laiku lidz
operacijai.*®

Pacientam javeic urinpii§la kateterizacija ar noliku kontrolét diurézi, un iegit urinu
laboratorai izmekl&Sanai. Urinizvadkanala striktiiras vai obstruktivas labdabigas
priekSdziedzera hiperplazijas gadijjuma katetra ievietoSana var biit apgriitinata, $ados
gadijumos iesp&jams Veikt perkutanu troakara cistostomiju US kontrolé. Lai neaizkavétu
laiku I1dz operacijai, iespgjams veikt valgju epicistostomiju operacijas laika.

Pirmsoperacijas posma jaizverte CT attéli, ja izmekl&ums ir veikts, un japlano
operacijas apjoms. Kolorektalas etiologijas FG gadijuma japiesaista vispargjais kirurgs,
apsverama kolostomas izveide operacijas laika.

Ja pacients ir pie samanas, ir jaizskaidro operacijas indikacijas, iesp&amie riski un
slimibas prognoze gadijuma, ja pacients no operacijas atsakas. Ja pacienta apzina ir traucéta
un tilit nav iesp&jams sanemt inform&tu piekriSanu no pacienta vai vina tuviniekiem,

operaciju uzskata par dzivibu glabjosu, un veic bez pacienta vai vina tuvinieku piekriSanas.
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Operatoram jainformé operacijas zales personals par operacijas planu, visiem iesaistitajiem

medicinas darbiniekiem un pacientam jabiit gatavam apjomigai un radikalai operacijai.
2.11.2. Kirurgiska arstésana

FG gadijuma ir absoliiti indicéta neatliekama kirurgiska arsté$ana, kas ietver radikalu
nekrotisko audu eksciziju dzivu audu robezas. Jo Tsaks laiks lidz pacienta nogadasanai
operaciju zalé, jo labakas pacienta izdzivosanas izredzes.>* Vairaki pétfjumi uzrada
parliecinosu ieguvumu gan mirstibas, gan stacion€Sanas ilguma samazinasana, ja pirma
operacija veikta mazak ka 24h laika péc pacienta vérSanas medicinas iestade.!! Lin et al
izvirzijis 14 stundas un 35 miniites no pacienta ieraSanas Iidz adas griezienam ka robezu,
kad novélota operacija mazina pacienta izdzivosanas izredzes.®’” Ari Kabay secinajis, ka
lielaks laiks Iidz operacijai ir saistits ar sliktaku slimibas prognozi.®® El-Shazly zinojis, ka
agrina operacija FG gadijuma rezultjas ar mazaku audu defektu, ka novélota operacija.>®

Pacients uz operaciju galda atrodas litotomijas pozicija, intubacijas anestézija.
Operacijas mérkis ir iznemt Visus boja gajusos audus, izdarot nekrotisko audu ekscizijas ar
skalpeli, Skeérém vai elektrogoagulacijas nazi 1idz vizuali normaliem, asinojoSiem audiem.
Urologam jabiit droSam un parliecinoSam attieciba uz operacijas radikalitati, evakugjot
nedzivos audus Kopa ar tos parklajoSo adu, neatkarigi no atstata defekta formas un lieluma,
jo tikai sada veida var apturét infekcijas progresiju un sabrikoso audu radito toksicitati.
Tipiski operacijas laika konstaté plasu zemadas audu tiisku un nekrozi, fascijas ir pelécigas
nokrasas un tas apskalo tumss, dulkains Skidrums ar izteikti specifisku aromatu. Par
nekrotiz&josa fascita izplatibu liecina zemadas audu viegla atdaliSanas no virspusgjas
fascijas. So faktu var izmantot ka vienu no orientieriem, cik plasi veikt nekrektomiju.? 1
Zhang zinojis, ka audus ekscidé lidz vesela izskata fascijas sasniegSanai. Veselo audu
robezas izdara incizijas, ko virs fascialas plaknes neasa cela savieno ar galveno defektu,
radot iesp&ju bricu skalosanai un lai labak novértétu infekcijas izplatibu. Operacijas laika
izmanto elektrokoagulaciju, lai samazinatu asins zudumu. Briices skalo ar dezinficgjosu
Skidumu (piem&ram hlorheksidinu vai jodu saturo$u $kidumu) sedz ar izotoniska NaCl
$kidruma mércétiem parséjiem.?°

Seklinieki parasti nav iesaistiti infekcijas procesa, pateicoties gonadalas asins apgades
ipatnibam. Orhektomija, ka dala no FG kirurgiskas arstéSanas taktikas saskana ar literatiiras
datiem nepiecieSama 2,6% gadijumu. Profilaktiska orhektomijas veikSana nav rekomendéta.

Lai pasargatu sekliniekus no izStsanas, tie tiek ievietoti zemadas kabatas cirksnos vai védera
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prieksgja siena. Ja pietiekosi liela seklinieku maisina dala ir neskarta, tos parsedz, savelkot
atliku§as adas leverus.®

Attieciba uz urina derivaciju, atseviski literatiras avoti un macibu gramatas
rekomendg cistostomiju, tacu dala autoru, ipasi arpus Eiropas kontinenta, uzskata, ka urina
derivacijai pietiek ar urinpiisla ilgkatetru.®® Analiz&jot 26 FG gadijumus, kas arst&ti viena
universitates slimnica ASV, Tenesijas §tata, Hollabaugh ar lidzautoriem zinoja, ka
cistostoma izveidota 16 gadijumos, no kuriem 15 izdariti pirmas operacijas laika.®* Cita
2008. gada veikta petTjuma analizeti 74 pacienti, kas arst&jusies ar FG kada Egiptes slimnica.
Adekvata urina derivacija tika nodroSinata ar urina ilgkatetru 73 gadijumos, bet atlikusaja
gadijuma tika izveidota cistostoma, urinizvadkanala traumas d€l. Autori rekomendé
cistostomas izveidi tikai uretras traumas vai striktiiras gadfjuma.®? Eiropas Urologijas
Asociacijas (EAU — European Association of Urology) 2023. gada vadlinijas tomé&r
rekomendg urina derivacijai izmantot cistostomu. Ja urologs operacijas laika izveido valgju
cistostomu, tas tiek darits redzes kontrol€, urinpiisii ievietojot pietiekosi liela diametra (20-
22 Fr) balonkatetru, ko papildus var fiksét pie adas ar atsevisku Suvi. Janem véra, ka
gadijumos, kad plasi iesaistita védera priek$¢ja siena, bet saglabata s€klinieku maisina
prieksgja siena un dzimumlocekla ada, vai pacienta izteiktas aptaukosanas gadijuma, labaka
izvele urina derivacijai ir urina ilgkatetrs.

Ja pacientam ir pararektals abscess, zarnas perforacija vai fistula, vairums autoru
rekomendé kolostomas izveidi, tacu literatiiras dati par fe¢u diversiju (aizvirzisanu no
starpenes), ja nav zarnu iesaistes infekcijas procesa, ir neviennozimigi. Zinots, ka apméram
15% FG pacientu var biit nepiecieSama kolostomija, un tas izveide korelé ar augstaku
mirstibu.5 % Nemot véra palielinatas izmaksas, kas saistas ar kolostomiju, un apsaubamu
ileguvumu no tas, Ozturk ar lidzautoriem 2011. gada sniegta zinojuma rekomendé veikt
kolostomiju tikai gadijumos, kad ir bojats zarnas sleédz&jmuskulis, un paredzama pilniga fecu
inkontinence.®® EAU 2023. gada vadlinijas rekomendg vadities pec CT un intraoperativas
atrades, nedodot stingru rekomendaciju par kolostomijas nepieciesamibu.?® Jaunakajas
publikacijas par So tému priekSroka tiek dota specializétam féfu novadiSanas iericém,
pieméram, Flexi-Seal fé¢u katetram.'® %67 Tie ir saudzigaki pacientam, atrak izveidojami,

un péc So petijumu datiem, ekonomiski izdevigaki, tacu nepiecieSama talaka izpéete.
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2.11.3. Antibakteriala terapija

Uzreiz p&c urina un asins paraugu nostitisanas mikrobiologiskai izmekl€$anai jauzsak
plasa spektra parenterala antibakteriala terapija, kas ir efektiva pret biezakajiem
ierosinatdjiem un paredz iesp&jamu antimikrobialu rezistenci. Butiba izvéletajiem
preparatiem ir jabut efektiviem pret Grama-pozitiviem, Grama-negativiem un anaerobiem
mikroorganismiem.®® Literatiira nav atrodamas konkrétas rekomendacijas par optimalu
antimikrobialo lidzeklu terapiju FG gadijuma, bet piedavati vairaki iesp&jamie varianti, kas
pieradijusi vienlidz labu efektivitati. Izvéli par labu kadai no minétajam kombinacijam var
ietekmé&t valsts, regionala ltmena vai slimnicas ieks€jas vadlinijas par biezakajiem
ierosinatajiem un to antimikrobialas rezistences tendencém, ka ar1 antibakterialo Iidzeklu
pieejamiba un cenas. Tabula nr. 2. apkopotas 2023. gada EAU vadlinijas rekomendétas
empiriskas antibakterialas terapijas kombinacijas FG pacientu arsté3ana.®

Ir pieradits, ka $ada agresiva antibakterialas terapijas taktika uzlabo slimibas prognozi,
tacu antibakterialas terapijas ilgums neietekm€ mirstibu, brii¢u infekcijas biezumu vai bric¢u
dzisanas rezultatus.%® Traucéta audu apasino$ana un antibakteridlo preparatu pastiprinata
noardidanas ierobezo to nonakSanu infic8tajos audos,!' tade] kirurgiskai terapijai
kombinacija ar antibakterialu terapiju ir kritiska nozime FG arstésana.

Antibakteriala terapija atbilstoSi uzs€jumu rezultatiem un kliniskai atbildei péc
nepiecieSamibas tiek korigéta 48-72 stundas péc terapijas uzsaksanas. Atseviski autori zino

par pieaugosu tendenci multirezistentu bakteriju ierosinatai FG.™
2.12. Pecoperacijas apriipe un papildus terapijas metodes

Pacients pecoperacijas perioda atrodas intensivas terapijas nodala vai, ja pacienta
vispargjais stavoklis to atlauj, intensivas terapijas palata, urologijas nodala.

Briicu parsieSanu veic katru dienu, vienu vai vairakas reizes, péc nepiecieSamibas.
Vairuma gadijumu audu defekts ir plass, un parsieSanu veic ar anesteziologu piedaliSanos,
pacientam esot intravenoza sedacija, pielietojot opioidu grupas analgétikus. Pirmo
parsieSanu ir meérktiecigi veikt nakoSaja diena péc pirmas operacijas, operaciju zalg,
gatavojoties veikt papildus nekrektomijas — biitiska ir sadarbiba ar anesteziologu komandu
un operacijas zales personalu.® ® Literatira min&tais vid&jais operaciju skaits vienam FG

pacientam ir 2,5 1idz 3,5.2864
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2. Tabula. EAU 2023. gada vadlinijas rekomendéta empiriska antibakteriala terapija

FG gadijuma.®®
Antibiotiskie Iidzekli Deva (i/v)
Piperacillins + tazobaktams; kombinacija ar | 4,59 ik 6-8 h
vankomicinu 15mg/kg ik 12 h
Imipenéms + cilastatins 19 ik 6-8 h
Meropenéms 1gik 8 h
Ertapenéms 1gik 24 h
Gantamicins 5mg/kg ik 24 h
Cefotakstms kombinacija ar 201k 6 h
metronidazolu vai 500mg ik 6 h
klindamicinu 600-900mg ik 8 h
Cefotakstms kombinacija ar 201k 6h
fosfomicinu un 59 ik 8 h
metronidazolu 500mg ik 8 h

Bitisks aspekts FG pacientu p€coperacijas arstéSana ir agrina enterala baroSana, péc
literatiiras datiem janodrosina 25-35 Cal/kg/diena, taja skaita 1,5 — 2 g/kg olbaltumvielu.?
Vairaki autori pétijusi hiperbaras oksigenacijas terapijas (HBOT) ietekmi uz FG
arsteSanas rezultatu. HBOT ir 100% skabekla intermit&josas inhalacijas, atrodoties
paaugstinata spiediena vidé - barokamera. Rezultata audi sanem papildus skabekli, un
teorétiski ir sagaidami ar to saistitie pozitivie efekti (uzlabota fibroblastu proliferacija,
neitrofilu funkcija, mazaka audu tiiska un augstaka antibakterialu preparatu koncentracija
audos).®® Pirma meta analize par HBOT ka nekrotiz&josa fascita arsté$anas papildmetodi
tika publicéta 2005. gada - analize tika ieklauti trTs retrospektivi peétijumi, kas veikti pirms
2000. gada. Autori secina, ka HBOT ietekme ir neviennozimiga, nepiecieSama talaka
izpate.” Nesenaks pétijums par HBOT tiesi FG konteksta publicéts 2015. gada. Chao Li ar
kolegiem  veiku$i  retrospektivu  analizi par 28 FG  pacientiem, kas
10 gadu laika arsteéti Xiangya Universitates slimnica Kinas dienvidos.
16 pacientiem tika pielietota HBOT un pétnieki atklaja, ka Siem pacientiem, salidzinot ar

kontroles grupu, bija novérots 1saks hospitalizacijas laiks.”* Tomeér nemot véra pétijumu
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zemo kvalitati (attieciba uz pétijjuma dizainu un pacientu skaitu) EAU vadlinijas
nerekomendé FG pacientu arstésana pielietot HBOT, iznemot klinisko p&tijumu ietvara.
Lidzigas rekomendacijas ir sniegtas par negativa spiediena iericém FG arstéSana, kas
plasi izmantotas intraabdominalu infekciju arsté$ana (popularaka no tam ir VAC® sisteéma -
Vacuum-assisted closure). Atseviski pétijumi norada uz negativa spiediena iericu
prieksrocibam, samazinot laiku Iidz brii¢u granulacijai, un uzlabojot izdzivotibas raditajus,’?
tacu pieradijumu Iimenis nav pietickoSs lai EAU vadliniju autori pasreiz rekomend&tu
pielietot So metodi rutinas FG terapija.
Kad briices sakusas granult, iespgjams uzsakt rekonstruktivas operacijas. ST apriipes
dala vairak attiecinama uz mikrokirurgiju un atkariga no bojajumu plasuma, dziluma,
lokalizacijas un apkartgjo audu pieejamibas un stavokla. Pamata metodes ir primara briicu

slégsana, kur tas iesp&jams, un adas I&veru parstadisana, lai segtu lielakas briices.’” 8
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3. PETIJUMA REZULTATI

3.1. Aprakstosa dala

Laika posma no 2010. gada 1. janvara lidz 2023. gada 31. aprilim Rigas Austrumu
kliniskaja universitates slimnica, Jekabpils Regionalaja slimnica un Daugavpils Regionalaja
slimnica diagnoze Furnjé gangréna noteikta 32 pacientiem, visiem virieSu dzimuma.
Attiecinot kop€jo iegiito incidenci (2,2 gadijumi gada) uz vid€jo virieSu populaciju $aja laika
posma Latvija, iegtist incidenci 0,2 gadijumi uz 100 tiikstoSiem virieSu gada. Janem veéra, ka
patiesa incidence ir liclaka, jo nav ieklauti pacienti, kas arst&jusies citas Latvijas slimnicas.
Atlasot virieSus, kas dzivojusi Riga, Pierigas regiona, Jekabpilt un Daugavpili $aja laika
perioda péc Latvijas Oficiala statistikas portala datiem par pamatu nemot vidgjo virieSu
populaciju Sajos regionos, iegiist incidenci 0,54 FG gadijumi /100 tukst. virieSu/ gada, kas ir
apméram tris reizes mazak ka zinots literatiira.

Vidgjais pacientu vecums ir 63,3 (£11,6) gadi, jaunakais ir 38, vecakais 86 gadus vecs,
pacientu skaits katra dekadé redzams diagramma nr. 1. Pacientu vid&jais vecums sakrit ar

literatiira atrodamo informaciju, slimiba tipiski skar virieSus 50 — 70 gadu vecuma.
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Pacientu skaits, n
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1. diagr. Furnjé gangrénas pacientu sadalijums p&c vecuma (histogramma)

Vidgjais pacientu arsté$anas ilgums ir 25,6 (+10,9) dienas, dati apkopoti diagramma
nr. 2. Pacientiem, kuriem taja pasa stacionéSanas epizodé veikta rekonstruktiva operacija,
nemts véra intensivas terapijas un urologijas nodalas pavadito dienu skaits. Ka redzams
diagramma, Vairums pacientu stacionara arst€jusies 16 — 30 dienas. StacionéSanas laika
mirusi pieci no trisdesmit diviem pacientiem — mirstibas biezums ir 15,6%. Ka minéts
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literatras apskata dala, dati par FG mirstibu ir visai atskirigi un ar lielu variabilitati, tacu
pedgjo gadu pétijumi tomer liecina par zemaku mirstibu — zem 10%.
Vidgji katram pacientam stacionéSanas laika izdaritas 2,9 (+1,38) operacijas, kas

atbilst literatiira minétajam 2,5 lidz 3,5 operacijam.

6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55

Pacientu skaits, n
O B N W b U1 O N @

W MiruSie M Izdzivojusie

2. diagr. Furnj€ gangrénas pacientu arstéSanas ilgums (dienas), mirstiba katra grupa

Vidgjais laiks no iestasanas briza lidz pirmajai operacijai ir 7,5 stundas. Isakais laiks
ir 1,5 stundas, ilgakais ir 48 stundas, kad, jadoma, diagnoze noteikta novéloti.

Tika analizéts katra gadijuma ticamakais etiologiskais faktors, dati apkopoti
diagramma nr. 3. Visbiezak — 8 gadijumos infekcijas izcelsme bija ada. Septiniem
pacientiem infekcija sakusies urincelos. Pieciem pacientiem infekcija saistita ar purulentu
orhitu. Trijiem pacientiem noteikts kolorektals slimibas c€lonis, bet Cetriem pacientiem
veicot mediciniskas dokumentacijas retrospektivu analizi, par slimibas etiologisko faktoru

parliecinosi izteikties nebija iesp&jams.

nezinams séklinieki urinceli kolorektals

Pacientu skaits, n
S =R N W H U1 O NN O O

W MiruSie M ]Izdzivojusie

3. diagr. Furnjé gangrénas pacientu sadalfjums p&c slimibas etiologijas, mirstiba katra grupa
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Tika analiz&ts ar1 pacientu skaits katra gada. Ka redzams diagramma nr. 4, katra gada
ir bijis vismaz viens FG gadijums, ar Tpasi augstu incidenci 2020. gada. No §is diagrammas
ar1 secinams fakts, ka kops 2016. gada pétijuma ieklautaja pacientu populacija nav noverots
neviens intrahospitalas naves gadijums. Nemot véra So faktu tika salidzinati dati par
pacientiem kas arst&jusies 2010. — 2015. gada un pacientiem, kas arst&jusies 2016. — 2022.

gada. Neviena no apskatitajiem raditajiem netika noverota statistiski ticama atskiriba starp

grupam.

4

Pacientu skaits, n
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4. diagr. Furnjé gangrénas pacientu sadalijums pa gadiem un mirstiba katra gada (2010. —
2022.)

Tika ievakti arT dati par pacientu blakus slimibam. No 32 pétijuma ieklautajiem
pacientiem biezaka literatlira min&ta blakus saslim$ana un batiskakais riska faktors — cukura
diabéts — konstatéts 14 pacientiem (44 %). Citas biezakas blakus slimibas — primara arteriala
hipertensija: deviniem pacientiem (biezi sastopama patologija vispargja populacija),
alkoholisms ar vai bez alkohola izraisitas aknu cirozes: seSiem pacientiem, un visbeidzot
aptaukosanas, kas diagnostic€ta pieciem no pétijjuma pacientiem.

Vidgji, no viena pacienta bri¢u materiala izsétas 3,3 (+1,31) dazadas baktériju sugas.
Mikrobiologisko izmeklgjumu rezultatos parstavéti Grama pozitivi, Grama negativi,
aerobie, ka arT anaerobie mikroorganismi. Procentualais sadalijums att€lots diagramma nr. 5
un tas ir atbilstoSs literatiiras apskata min&tajiem biezakajiem ierosinatajiem — zarnu grupas

baktérijas, stafilokoki, streptokoki u.c. komensalas bakterijas. Vienam no pacientiem briacu
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materiala konstatéta Candida gints patogéna sénite, kas $aja gadijuma ticamak uzskatama

par superinfekciju, nevis primaro ierosinataju.

A. Baumanii .
A. meyeri .
K. pneumonia

3%
3% 6%
Prevotella spp.
4%
Proteus spp.
6%

Corynebacterium spp.
7%

5. diagr. Biezakie infekcijas ierosinataji Furnjé gangrénas pacientu vida

Tika ievakti dati par empiriskas antimikrobialas terapijas izvéli. Tris no pieciem
miruSajiem pacientiem san€musi cilastatina + imipenéma kombinaciju, viens piperacilinu +
tazobaktamu, viens no mirusajiem pacientiem no §T statistikas aspekta izsl€gts, jo nogadats
neatlickamas palidzibas un pacientu uznemsanas klinika gal&ji smaga stavokli un miris
pirms arstéSanas sakSanas. 25 no 27 izdzivojusajiem pacientiem sanémusi piperacilinu +
tazobaktamu, 24 no kuriem kombinacija ar metronidazolu, viens ar vankomicinu. Viens no

izdzivojuSajiem pacientiem sanémis meropenému kombinacija ar metronidazolu.
3.2. Analitiska dala — raditaju ietekme uz slimibas iznakumu

Analizgjot izdzivojuSo un miruso pacientu apakSgrupas attieciba uz pacientu vecumu,
izmantots Stjudenta (Student's) t-tests neatkarigam izlasém. Netika atrasta statistiski ticama

slimibas iznakuma saistiba ar pacienta vecumu (skatit diagrammu nr. 6) — izdzivojuso
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pacientu grupa vidgjais vecums 62,96 gadi (+10,25), miruso pacientu grupa 65,40 gadi
(+19,14), atskiriba 2,44 gadi (95% CI -14,9 — 9,32, p = 0,67).

90
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70

60

vecums, gadi

40

30

B 1zdzivojusie EM Mirusie

6. diagr. Furnjé gangrénas pacientu vecums miruso un izdzivojuSo pacientu grupa

Tika ievakti dati par pacientu fiziologiskajiem un laboratorajiem raditajiem iestasanas
bridi. 30 no 32 pacientiem tika aprékinati punkti péc LRINEC un FGSI skalam, diviem
pacientiem medicinas dokumentacija nebija atrodama informacija par atseviSkiem
raditajiem, tade] skalas nevargja piemérot. Analizgjot izdzivojuso (n = 26) un miruso
pacientu (n = 4) apaksgrupas attieciba uz punktiem LRINEC un FGSI skalas, izmantots
Manna-Vitnija (Mann-Whitney) tests. Netika atrasta statistiski ticama slimibas iznakuma
saistiba ar piemérotajam riska skalam —izdzivojuSo pacientu grupa vidgjais LRINEC raditajs
7,42 punkti (£2,65), miruso pacientu grupa 9,40 punkti (+2,70), atSkiriba 1,98 punkti (95%
CI 0,55 — 3,41, p = 0,15); izdzivojuSo pacientu grupa vid€jais FGSI raditajs 5,22 punkti
(£3,90), miruso pacientu grupa 8 punkti (+3,60), atskiriba 2,80 punkti (95% CI 1,31 — 4,20,
p =0,13).

Tika veikta apak$grupu analize attieciba uz slimibas etiologisko faktoru. 28 no 32
pacientiem bija iesp&jams noteikt visticamako infekcijas etiologiju. Astoniem pacientiem
infekcijas izcelsme bija ada (izgul&jumi, traumatizacija, folikulits, maceracija), ar mirstibu
25% Saja grupa. Septiniem pacientiem infekcija saistama ar urincelu patologiju
(urtnizvadkanala striktira vai traumatizacija, komplic€ta labdabiga prieksdziedzera
hiperplazija un urincelu infekcija). Saja grupa mirstiba ir 14,29%. Pieciem pacientiem
infekcija sakusies ar purulentu orhitu, ar mirstibu 20%. Trijiem pacientiem noteikts
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kolorektals slimibas c€lonis, $aja grupa visi pacienti izdzivojusi. Tika veikta datu analize
izmantojot hi kvadrata testu, tacu janem veéra, ka maza pacientu skaita dé] miruso pacientu
grupa, jebkadas statistiskas analizes pielietoSana $aja gadijuma ir problematiska. Testa
rezultata varam secinat, ka starp noveroto mirstibu katra no grupam un paredzamo mirstibu
pétijuma pacientu populacija nav statistiski ticamas atskiribas (p = 0.97).

Analizgjot p&c empiriskas antibakterialas terapijas izvéles (diagramma nr. 7), véro
ievérojami  augstaku  mirstibu  cilastatina+timipenéma  grupa, salidzinot ar
piperacilina+tazobaktama grupu (75% Vvs. 3,85%). Ta ka gan mirusSo pacientu grupa gan
cilastatina+imipenéma grupa ir mazak ka pieci pacienti, statistiskas analizes metodes $aja

gadijuma nevar izmantot.

Piperacilina/tazobaktama grupa, n=26  Cilastatina/imipenéma grupa, n=4

m [zdzivojusie  m Mirusie m [zdzivojusie = Mirusie

7. diagr. Furnj€ gangrénas pacientu sadalijums p&c sanemta antimikrobiala lidzekla, mirstiba

katra grupa

Tika analizéta laika 1idz operacijai ietekme uz mirstibu, izmantojot Manna-Vitnija
testu. Noverota atSkiriba starp grupam ir 0,89 stundas — vidgji 7,59 stundas izdzivojuSo
pacientu grupa un 6,7 stundas miruso pacientu grupa Saja gadijuma novérots izteikti
asimetrisks datu sadalijums abas grupas, bet Ipasi miruso pacientu grupa, ar vidgjo vertibu
6,7 stundas, medianu 3,5 stundas, standartnovirzi 8,4 stundas, zemako v&rtibu 1,5 un
augstako 21,5 stundas. Sadu datu statistiska analize ir apSaubama, tomér tika piemérots

binaras logistiskas regresijas modelis - atSkiriba nav uzskatama par statistiski ticamu (p =
0,39).
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4. DISKUSIJA

Dati par Furnjé gangrénas pacientu vecumu, blakus slimibu profilu, infekcijas
izraisitajiem, arst€Sanas ilgumu, operaciju skaitu un kop&o mirstibu stacionéSanas laika
pétijuma pacientu grupa atbilst literatiira min&tajiem datiem.

Slimibas incidence, ari rékinot uz konkréto apgabalu viriesu populaciju, ir ievérojami
zemaka ka literattira noradita. To dalgji var izskaidrot ar to, ka Rigu un Pierigu apkalpo divas
universitates slimnicas - Rigas Austrumu kliniska universitates slimnica (RAKUS) un Paula
Stradina kliniska universitates slimnica, bet dati par Furnjé gangrénas pacientiem tikusi
ievakti tikai no RAKUS. Iesp&jams, neprecizas diagnozu statistiskas uzskaites dél, petijuma
ir ieklauti mazak pacientu ka bijusi patiesiba.

Laiks no pacienta iestaSanas briza lidz operacijai, ipasi miru$o pacientu grupa, ir
izteikti variabls un nekorel€ ar mirstibu. To var skaidrot ar faktu, ka pacientus kritiski smaga
stavokli, ar plasu, acimredzamu bojajumu nogada operaciju zalé nekavgjoties, un dala no
Siem pacientiem neizdzivo smaga izejas stavokla dél. Turpreti dalai miruSo pacientu,
iesp&jams, diagnoze noteikta novéloti, un operacija izdariti velini. Konkrétus secinajumus
varetu izdarit no lielaka pacientu skaita abas grupas.

Infekcijas etiologija vairuma gadijumu bija nosakama retrospektivi analizgjot
medicinas dokumentaciju. Slimibas etiologiju biezums kopuma sakrit ar literatlira mingto.
Mirstiba neviena no grupam biitiski neatskiras no kopgjas pacientu mirstibas.

Nozimeta sakotngja antibakteriala terapija vairumam pacientu sakrit ar EAU vadlinijas
rekomend&to. Novérota augstaka mirstiba grupa, kur noziméts imipenéms/cilastatins
kombinacija ar metronidazolu, tacu maza pacientu skaita dél miruso pacientu grupa, nevar
izdarit secinajumus par terapijas izvéles ietekmi uz slimibas iznakumu.

Kop§ 2016. gada netika noverots neviens intrahospitalas naves gadijums Furnjé
gangrénas pacientiem, pétijuma pacientu grupa. lesp&jams, tas saistits ar labaku agrino
slimibas menedZmentu un augstaku intensivas apriipes standartu pétijuma ieklautajas
slimnicas, tacu nepiecieSama talaka izp&te. Starp pacientiem kas arstgjusies lidz 2016. gadam
un pacientiem kas arst€jusies péc 2016. gada neviena no raditajiem netika noveérotas biitiskas
atSkiribas.

Pedgjo gadu zema mirstiba, iesp&jams, liecina par nepiecieSamibu koncentrét Furnjé

gangrénas pacientus augstas plismas centros, ko atbalsta arT literatiiras dati.
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5. SECINAJUMI

Vecums, blakus slimibu profils, infekcijas izraisitaji, arst€Sanas ilgums, operaciju
skaits un intrahospitalas mirstibas biezums Furnjé gangrénas pacientiem Rigas Austrumu
kliniskaja universitates slimnica, Jékabpils Regionalaja slimnica un Daugavpils Regionalaja
slimnica laika posma no 2010. gada 1. janvara lidz 2023. gada 31. aprilim atbilst literatiira
publicétajiem raditajiem.

Netika novérota statistiski ticama saistiba starp infekcijas etiologiju un slimibas
iznakumu. Biezak pielietotas Furnjé gangrénas un nekrotiz&josa fascita slimibas smaguma
novértésanas skalas pétito pacientu populacija nebija ar prognostisku vértibu attieciba uz
slimibas iznakumu. Tapat pacienta vecumam iestasanas bridi un laikam no iestaSanas briza
lidz operacijai netika konstateta korelacija ar mirstibu. Ievérojami lielaka mirstiba novérota
pacientu grupa, kas ka empirisku antimikrobialo terapiju sanéma cilastatinu un imipené€mu,
bet maza pacientu skaita dél, novérojums nav statistiski ticams.

Pedejos gados pétijuma ieklautajos stacionaros biitiski mazinajusies Furnjé
gangrénas pacientu mirstiba stacioné$anas laika. Nepiecie$ama talaka izp&te, papildinot datu

bazi un ieklaujot pacientus no citiem stacionariem Latvija.
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