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Introducere. Gangrena Fournier (GF) a fost ini-
tial descrisa de Baurienne in anul 1764, ca o infectie
rapid progresiva a tesuturilor moi ale perineului [1].
Jean Alfred Fournier (1860-1902), in 1883, pentru pri-
ma data descrie si publica tabloul clinic al unei gan-
grene fulminante a organelor genitale la barbati tineri,
sanatosi, de etiologie necunoscuta, ulterior denumita
gangrena Fournier [2]. Actualmente ea este definita
ca o fasceita necrozanta infectioasa polimicrobiana,
care afecteaza regiunea perineala, cu raspandirea pro-
cesului infectios Tn regiunile adiacente (peretele ab-
dominal, fese, coapse s.a.), cu o rata a mortalitatii de
la 15% la 50% [3-6]. Mai frecvent este intalnita la
barbati si mult mai rar la femei si copii [6-10].

Etiologia este identificata in 90-95% din cazuri
[11]. Sursa de infectie poate fi cutanata, urogenita-
14, colorectala. Diagnosticul, de obicei, este bazat pe
simptomele clinice, care se pot manifesta prin febra,
durere, tumefiere perineala (perianal, scrotala, labia-
1), hiperemie, prurit, crepitatie, necroza pielii, miros
fetid s.a. Tnsa aceste simptome apar la diferite perioa-
de de la debutul bolii si nu tot timpul sunt constante.
Clayton et al. [12] au raportat ca mirosul neplacut si
tumefierea au fost prezente la toti cei 57 de pacienti cu
GF. Febra si hiperimia au fost constatate, respective,
Tn 15% si 26%. Baskin et al. [13] au descris durerea si
tumefierea la 100% din pacienti, febra — la 19%, cre-
pitatia — la 18%, necroza pielii la — 10%. Din aceasta
cauza, diagnosticul foarte frecvent este stabilit inco-
rect sau cu ntarziere. Tn cazurile echivoce, pentru a
accelera procesul de diagnosticare, este folosita to-
mografia computerizata (TC). Tn literatura de specia-
litate sunt publicate rezultatele examenului TC, efec-
tuat numai o singura data Tnaintea operatiei, pentru
confirmarea diagnosticului si aprecierea cu precizie a
gradului de raspandire a procesului infectios [14-17].
Pana in prezent, publicatii consacrate examenului TC
repetat, efectuat in perioada postoperatorie cu scop de
apreciere a calitatii interventiei chirurgicale, mai ales
n cazurile In care sursa de infectie este de origine co-
lorectald, si a posibilei raspandiri a infectiei, nu sunt.
Reiesind din cele expuse, am socotit utila prezentarea
unui caz clinic din experienta noastra, in care exame-

nul TC repetat ne-a permis sa depistam zone noi de
raspandire a infectiei si sa intervenim la timp.

Caz clinic. Pacientul S., 53 de ani, nr. f/o 2119,
a fost spitalizat pe 1.02.2010 n sectia de chirurgie
Nr. 2 a CNSPMU, in a 9-a zi de la debutul bolii, cu
tablou clinic de ocluzie intestinala. La internare pre-
zenta dureri moderate difuze in abdomen, slabiciune
generala, lipsa scaunului timp de 9 zile cu emisie de
gaze prezenta. Febra nu avea.

Antecedente: sufera de malformatie arteriove-
noasa a maduvei spinarii la nivelul Th8-L1, parapa-
reza inferioara cu dereglarea functiei organelor bazi-
nului din decembrie 2008. Pe 11.12.2009 i s-a efec-
tuat angiografie selectiva spinal, cu embolizarea en-
dovasculara a malformatiei. Dupa aceasta interventie
s-a intensificat parapareza inferioara, preponderent pe
stanga, cu dereglarea mai pronuntata a functiei orga-
nelor bazinului mic.

Obiectiv. Starea generala — de gravitate medie,
constienta clara, tegumentele palide. Tn plamani mur-
mur vezicular. Frecventa respiratiei — 18 pe minut.
Zgomotele cardiace ritmice, atenuate. Frecventa pul-
sului — 76 pe minut. Tensiunea arteriala — 130/80 mm
Hg. Limba uscata. Abdomenul moderat balonat sime-
tric, participa in actul de respiratie, palpator dolor n
regiunile mezo- si hipogastrica. Semnele peritoneale
negative. Tuseul rectal: canalul anal permiabil, am-
pula rectala indolora, contine fecalii de consistenta
dura. Actul de mictiune dereglat, de aceea de 2-3 ori
pe saptamana era cateterizat ambulatoriu.

La rentghenografia de panorama a abdomenului
s-au depistat 2 nivele hidroaerice in colonul ascendent
si flexura hepatica. Hemoleucograma: Er. — 4,0x10%/1,
Hb.-126,0 g/I, L.—13,9x1091I.

Diagnosticul clinic. Ocluzie intestinala dinami-
ca. Coprostaza.

Dupa 2 clistere Ognev pacientul a avut scaun
abundent si emisie de gaze. Dupa tratament infuzio-
nal si clistere hipertonice, ocluzia intestinala dinami-
ca a fost rezolvata.

In a 3-a zi de la internare (3.02.10) starea gene-
rala s-a agravat brusc. Tegumentele si mucoasele erau
palide, uscate. =Febra 40,2°C, cu frisoane. Tn plamani
murmur vezicular. Frecventa respiratiei — 20 pe mi-
nut. Zgomotele cardiace ritmice. Pulsul — 105 batai
pe minut, TA — 95/55 mm Hg. Abdomenul nu era
balonat, participa in actul de respiratie, la palpare —
moale, indolor. Avea emisie de gaze. Mictiunea prin
cateter Folei.

Tn regiunea perianala si scrot a aparut hiperimia
tegumentelor, cu infiltratia tesuturilor moi, care era
raspandita pana in regiunea suprapubiana. Crepitatia
si fluctuatia lipsea. Canalul anal permiabil, ampula
goala, peretele ampulei rectale din stanga foarte do-
lor, cu infiltratie perirectala extinsa (figura 1).
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Fig. 1. Hiperimia tegumentelor si infiltratia tesuturi-
lor moi ale regiunii perianale si scrotului.

Examenul paraclinic (3.02.10). Ultrasonogra-
fia organelor cavitatii abdominale fara devieri de la
norma. In regiunea perianala si scrot se determina
edem pronuntat. Paravezical colectii nu se vizuali-
zeaza. Edem mai sus de ligamentul inghinal nu se
determina.

Examenul tomodensiometric (TC) cu substanta
de contrast descrie semne de infiltratie a tesuturilor
moi numai ale fosei ischiorectale, ale scrotului, cu
formare de bule aerice pana la nivelul cristelor iliace
(figura 2).

Er. —3,3x10%*%/I, L.—26,0x10%1, Na*— 135 mmol/l,
K*- 1,3 mmol/l, HCO, - 9,8 mmol/l, creatinina — 110
mmol/I

Diagnosticul clinic. Gangrena Fournier. Indexul
severitatii gangrenei Fournier a fost 11 [9, 181].

Fig. 2. TC axiala de pelvis arata edemul tesuturilor
moi perirectal si formatiuni gazoase care pornesc din
fosele ischiorectale cu raspandire n scrot.

Dupa o pregatire preoperatorie, sub anestezie
generala, cu o respiratie asistata, s-a intervenit chi-
rurgical (3.02.10). Cu 2 incizii perirectale au fost des-
chise spatiile ischiorectale pana la fascia inferioara a
diafragmei pelviene. Aceste incizii au fost prelungite
n sus peste ambele hemiscroturi, pana la orificiile ex-
terne ale canalelor inghinale, cu debridarea agresiva
a tuturor tesuturilor necrotice imbibate cu puroi fetid
si gaze (figura 3).

Fig.3. Aspect intraoperator dupa debridare agresiva.

Lambourile de piele de la marginea plagii ope-
ratorii au fost intoarse, aranjate pe comprese de tifon
si suturate de pielea intacta, pentru a asigura aerarea
maxima, inspectia adecvata a plagii si depistarea la
timp a noilor zone de necroza. Sanarea si tamponarea
plagilor cu comprese Tmbibate cu solutie de 3% pe-
roxid de oxigen si acid boric. Sedintele chirurgicale
n urmatoarele 2 zile, efectuate in sala de operatie sub
anestezie generala, s-au limitat la revizia, sanarea si
tamponatrea plagilor.

Evolutia postoperatorie nefavorabila ne-a impus
s-a efectuam, cu scop de control, examenul TC repetat
al abdomenului si pelvisului. TC repetata ne-a permis
sa depistam pe 6.02.10 zone noi de raspandire a infec-
tiei: o infiltratie neomogena a spatiului pelviorectal
cu multiple bule de aer, situate perirectal, presacral,
perivezical (figura 4), iar pe 10.02.10 — edemul tesu-
turilor moi ale peretelui abdominal pana la ombilic,
infiltratie a peretelui vezicii urinare si a spatiului peri-
vezical cu emfizem ( figura 5).
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Fig. 4. (6.02.10) A) imagine axiala: VV — vezica urinara, R — rectul, cu sageti | — infiltratie si colectie
de gaze deasupra diafragmei pelviene, situate perirectal, perivezical. B) imagine sagitala: a — sub-
stanta de contrast in lumenul colonului, b — infiltratie masiva si colectie de gaze situate presacral,

pana la vertebra S,.

Fig. 5. (10.02.10) imagine axiala: a — infiltratie a

peretelui abdominal si spatiului perivezical cu em-

fizem, b — drenurile plasate perirectal din ambele
parti.

Pe 6.02.10, prin muschii levator ani, paralel si
posterior de rect, s-a patruns in spatiile pelvio- si re-
trorectale, pana la vertebra S, de unde s-au nlaturat
80 ml de puroi cu miros fetid si gaze. In spatiile men-
tionate, dupa sanare cu solutie de permanganat de po-
tasiu, au fost plasate perirectal din ambele parti cate
2 drenuri perforate, pentru lavaj fractionat cu solutie
de 3% peroxid de oxigen in perioada postoperatorie
(figura 6).

Fig. 6. Aspect intraoperator dupa deschiderea si dre-
narea colectiilor din spatiul pelviorectal.

Pe 10.02.10 a fost deschis spatiul perivezical,
unde s-au depistat 150 ml lichid serohemoragic fara
miros. Tesuturile perivezicale, mai mult pe stanga si
din jurul urahusului pana la ombilic, erau cu zone de
tromboza vasculara si imbibate cu gaze (figura 7).

Sanarea plagii cu solutie de 3% peroxid de oxi-
gen. Aplicarea epicistostomei. Drenarea inchisa a
spatiului prevezical din ambele parti cu cate 2 dre-
nuri, pentru lavaj continuu n perioada postoperatorie.
Sanarea si tamponarea plagilor scrotului, perineului
si spatiilor ischio- si pelviorectale.
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Fig.7. Aspect intraoperator al spatiului perivezical:
lichid serohemoragic.

Perioada postoperatorie s-a complicat cu sepsis,
pneumonie septica si pleurezie bilaterala, focar puru-
lent metastatic al fesei drepte, escara extinsa a regiu-
nii sacrale. Microflora din plagi: E. coli 103, S. aureus
108, KI. pneumonae 107, En. fecales 10°, hemocultura
de pe 3.03.10 si 10.03.10 - S.aureus. Tratamentul in-
tensiv ne-a permis sa readucem la norma functia tu-
turor organelor. Toate plagile au fost Tnchise cu suturi
secundare pe etape (figura 8). Pacientul a fost externat
n stare satisfacatoare, fara plagi deschise, la a 105-a
zi de laimbolnavire.

Fig. 8. Aplicarea suturilor secundare pe etape.

Discutii. Debutul simptomelor clinice in GF, de
obicei, are loc pe o perioada de 2-7 zile. Tn primele
zile simptomele locale se manifesta prin durere, in-
filtratia tesuturilor moi ale regiunii perineale, hiperi-
mie neinsemnata a tegumentelor. Din aceasta cauza.
pacientii foarte frecvent sunt tratati conservativ. Dia-
gnosticul este stabilit cu Tntarziere, atunci cand apar
simptome evidente de GF.

Pentru a accelera procesul de diagnosticare a GF,
multi autori recomanda folosirea TC la debutul bolii

[14 — 17]. TC poate detecta prezenta de edem subcu-
tanat si fascial, colectii lichidiene si gaze in afara lo-
catiei lor obignuite. Aceasta metoda poate aprecia cel
mai bine cauza si caile de raspandire a infectiei. Da-
tele oferite de TC ne permit sa planificam volumul
interventiei chirurgicale, care trebuie sa fie efectua-
ta imediat, sub anestezie generala, cu excizia tuturor
tesuturilor necrotice si imbibate cu puroi. Experienta
noastra a aratat ca in unele cazuri, n pofida exciziei
radicale a tesuturilor necrotice, este imposibil de oprit
progresarea procesului infectios. La suspectarea unor
asemenea cazuri, mai ales cand sursa de infectie este
de origine colorectala, Tn perioada postoperatorie noi
efectuam examenul TC repetat, cu scop de apreciere a
calitatii interventiei chirurgicale si a depistarii la timp
a zonelor posibile de raspandire a infectiei.

Asadar, cazul prezentat confirma necesitatea
efectuarii examenului TC repetat la unii pacienti cu
evolutie nefavorabila a gangrenei Fournier, pentru
depistarea la timp a noilor zone de raspandire a in-
fectiei.
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Rezumat

Un pacient de 53 de ani a prezentat febra, edem si hi-
permie Tn regiunea perineala. Dupa efectuarea tomografiei
computerizate (TC) s-a diagnosticat gangrena Fournier.
A fost efectuata debridarea chirurgicala agresiva. Evolu-
tia postoperatorie nefavorabila ne-a impus sa efectuam
examenul TC repetat al abdomenului si pelvisului, care a
permis sa depistam zone noi de raspandire a infectiei si sa
intervenim chirurgical. Tn articol sunt prezentate imaginile
TC si cele mai importante aspecte ale interventiei chirur-
gicale.

Summary

A patient of 53 years presented fever, swelling
and erythema in the perineal region. After computed
tomography (CT) was diagnosed Fournier gangrene. After
aggressive surgical debridement postoperative evolution
was unfavorable. Repeated CT scan trace spread of
infection to new areas that led to new surgical debridement
on time. Use of CT scan in the postoperative period allows
assessment of the effectiveness of surgical debridement and
spread of infection. This article presents CT scan images
and the most important periods of intraoperative surgical
intervention.

Pesiome

BonsHOM, 53 rona, jkanoBajics Ha BBICOKYIO TEMIIE-
parypy, MOKpacCHEHHE M OTEK B OOJACTH IMPOMEXKHOCTH.
C 1enpi0 MarHOCTUKY BBITTOJHEHA KOMITBIOTEPHAS —TO-
morpadusi (KT). [duarnoctupoBana ranrpeHa DypHbe.
Brta mpousBeneHa arpeccuBHas XHpyprudeckas oOpa-
6otka. Tspkenoe mocieonepannoHHOe TEUCHUE CTaJo I10-
KazaHueM It npoBefeHust stanHelx KT mccnenoBanmii
JKMBOTA M MAJIOTO Ta3a, YTO IO3BOJMIO OOHAPYXUTh HO-

BBIC 30HBI PACIpPOCTPAHEHUS WHPEKINHA U BOBPEMs IIPO-
M3BECTH JIOTIONIHUTEIBHBIC XHPYpruieckue o0padoTku. B
cTarhbe mpencTaBieHsl nzodpaxenns KT uccnenoBanuii u
¢dororpadmu HamboNee BAKHBIX ATANOB XUPYPrHUECKUX
onepauui.

OPERATII ORGANOMENAJANTE LA
PACIENTELE CU MIOM UTERIN DE
DIMENSIUNI AVANSATE

Ana Misina, dr. in med., sef sectie “Ginecologie
Chirurgicala”, IMSP Institutul de Cercetari
Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii
Mamei si Copilului

Introducere. Pacientelor cu miom uterin de di-
mensiuni avansate li se indica tratament chirurgical,
indicatii pentru aceasta interventie fiind menoragiile,
anemiile severe, durerile pelviene sau presiune n re-
giunea inferioara a abdomenului, schimbari dizuri-
ce care afecteaza serios calitatea vietii. Femeilor cu
miom uterin simptomatic de dimensiuni sporite, care
au stopat functia reproductiva sau vor sa o pastreze
sunt, de regula, lotul principal pentru histerectomie
[1, 2]. Pacientele sunt informate de ginecolog ca his-
terectomia este o interventie cu mult mai sigura, cu o
pierdere sangvina minimala, comparativ cu miomec-
tomia sau miometrectomia, si evita problemele can-
ceroase [3, 4, 5].

Indicatia operatiilor conservatoare la uter in caz
de dimensiuni avansate este controversata [5].

Acest studiu are scopul de a demonstra eficien-
ta si siguranta efectuarii miom- si miometrectomiilor
la pacientele cu miom uterin de dimensiuni avansate
(>16 saptamani, conform criteriilor publicate de West
S. si coaut., 2006 [5]).

Material si metode. Au fost analizate 76 de
cazuri consecutive din 1994 pana in 2009 la paci-
ente cu miom uterin de dimensiuni sporite, care au
fost selectate pentru operatii organomenajante. Exa-
menul bimanual preoperatoriu a depistat marimea
miomului de 16 saptamani si mai mult. Totodata,
pentru aprecierea anatomo-topografica a posibilita-
tii efectuarii operatiilor conservative pe uter, pentru
stabilirea relatiilor dintre tumora si cavitatea uteru-
lui, organele adiacente, a fost utilizata tomografia
computerizata (TC) si rezonanta magnetica nucleara
(RMN) (figura 1).

Efectuarea preoperator a TC si RMN a dat posi-
bilitatea de a stabili relatiile dintre tumora si cavitatea
uterului, organele adiacente la 19 paciente (25%).



