‘ VERTAISARVIOITU
k KOLLEGIALT GRANSKAD
' PEER-REVIEWED

www.tsv.fi/tunnus

PAIVYSTYSKIRURGIA

" TEEMA
NAIN HOIDAN

Marko Silander, Tuomas Jalanko, Jukka Sairanen ja Maija Kolehmainen

Fournier'n gangreeni

Fournier'n gangreeni on harvinainen ja hengenvaarallinen sukuelinten, vdlikannaksen (perineumin), ja
perianaaliseudun kuolioita aiheuttava pehmytkudosinfektio. Hoidon ennusteen kannalta tarkeimpana
tekijana on taudin varhainen tunnistaminen ja mahdollisimman pian aloitettu asianmukainen hoito.
Kaikkien kliinikoiden tulisikin tuntea Fournier'n gangreenin kliininen taudinkuva, jotta hoito paastaisiin
aloittamaan varhain. Akuuttivaiheen hoidoista tarkein on perusteellinen puhdistusleikkaus, jossa poiste-
taan kaikki kuollut kudos infektioalueelta, seka laajakirjoinen mikrobilddke- ja nestehoito. Ensimmainen
leikkaus kannattaa tehda lahimmadssa kirurgisessa yksikdssd, ja varsinainen hoito voidaan keskittaa yksi-
koihin, joissa on tarjolla monipuoliset hoitovaihtoehdot ja kokemusta Fournier'n gangreenin hoidosta.

uonna 1883 iho- ja sukupuolitautilaakari

Jean Alfred Fournier raportoi nuoresta,

aikaisemmin terveesti miespotilaasta,
jolle kehittyi nopeasti etenevi idiopaattinen
gangreena (1). Fournier'n nimei kantavasta su-
kuelinten, vilikannaksen, ja perianaaliseudun
hengenvaarallisesta, kuolioita aiheuttavasta
pehmytkudosinfektiosta 16ytyy mainintoja kir-
jallisuudessa jo 1700-luvulta lihtien. Baurienne
kuvasi nopeasti progredioivan idiopaattisen
gangreenin potilaalla vuonna 1764, ja suoma-
lainen Pipping viitteli aiheesta vuonna 1783
Uppsalassa (2). Nykypiivinid tutkimustieto
Fournier'n gangreenista rajoittuu pitkalti takau-
tuviin kohorttitutkimuksiin tai potilastapauk-
siin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin, joten
tautiin liittyvistd riskitekijoistd ja hoidosta on
vain vihan hyvia tutkimustietoa.

Epidemiologia ja riskitekijat

Fournier'n gangreenin vuosittainen ilmaantu-
vuus on 1,6/100 000 (3). Tyypillisimmilldén
se todetaan 50-79-vuotiaalla miehelld, jolla on
jokin tai joitakin sille altistavista riskitekijois-
td: diabetes, lihavuus, alkoholismi, tupakoin-
ti, HIV, syopd tai maksa- tai munuaissairaus
(3). Naisilla ja lapsilla Fournier'n gangreeni
on huomattavan paljon harvinaisempi kuin
aikuisilla miehilld. Omassa takautuvassa ai-
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neistossamme HUS:ssa vuosilta 2008-2017
(Marko Silanderin syventivi opinndytetyd)
oli 40 miestd ja yksi nainen. Aineistomme po-
tilaista 78 % oli ylipainoisia, 46 %:lla diabetes,
ja runsasta alkoholinkédytt6d esiintyi 47 %:lla.
Aktiivisia tupakoitsijoita oli 31 % potilaista, ja
lisaksi 11 %:la oli merkittava aikaisempi tupa-
kointitausta.

Etiologia ja patogeneesi

Fournier'n gangreeni voi saada alkunsa paikal-
lisesta genitaalien, vilikannaksen ja perianaa-
lialueen vauriosta tai leikkauksesta sekd peria-
naalialueen tai virtsateiden infektiosta (TAULUK-
ko 1). Fournier'n gangreeni on lihtéisin iholta
noin 24 %:ssa, kolorektaalialueelta 21 %:ssa ja
virtsateistd 19 %:ssa tapauksista (4). Alkuperi
jdd epiaselviksi 5-36 %:ssa tapauksista (4,5).
Sairauden alussa bakteerit pddsevit ihori-
kon tai vieruskudoksen infektiopesikkeestd
levidmidan faskiatasoon ja subkutaanitilaan ja
aiheuttavat infektion, josta seuraa bakteremia
ja paikallisten valtimoiden obliteroiva endarte-
riitti. Disseminoitujen mikrotromboosien seu-
rauksesta affisioituneiden valtimoiden suonitta-
mille ihoalueille kehittyy nekroosia (5). Kives-
ten, virtsarakon, perdsuolen ja lihasten nekroosi
on harvinaista, miki johtuu kyseisten elinten
erilaisesta verenkierrosta. Infektio levida ihon-
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TAULUKKO 1. Fournier'n gangreenin aiheuttajia. Mu-
kailtu lahteesta 5.
1. Idiopaattinen
2. Genitaalit
Follikuliitti
Krooninen ihoinfektio

Genitaalialueen leikkaus
Epdtavanomaiset seksilelut
Itseaiheutetut vammat

3. Virtsatiet
Virtsaputken striktuura
Virtsaputken dilataatio
Virtsaputken vierasesine
Transrektaaliset eturauhasbiopsiat
Virtsaputken kivi
Virtsaputken sy6pa

4. Anorektaalinen/kolorektaalinen
Perianaaliabsessi
Perianaalifisteli
Divertikkeliperforaatio
Paksusuolisyopa
Perforoitunut appendisiitti
Ligeeratut sisdiset perapukamat
Anaalidilataatio
Syovat
Perdsuolen tai -aukon leikkaus

alaiskudoksessa kalvorakenteita pitkin, edeten
lihtokohdastaan sukuelinten, vilikannaksen tai
perdaukon ympiristossd pinnallisesti vatsalle,
nivusiin, pakaroiden ja alaraajojen suuntaan ja
syvyyssuuntaan nivuskanavan kautta, retroperi-
neaalitilassa kylkien ja seldn alueelle seki peri-
vesikaalisesti.

Valtaosassa tapauksista infektio on polymik-
robiaalinen. Yleisimmat taudinaiheuttajat ovat
Escherichia coli, enterokokit, proteukset, Bac-
teroides-suvun bakteerit, streptokokit, stafylo-
kokit ja pseudomonakset. Sienten aiheuttamat
tapaukset ovat harvinaisia.

Diagnostiikka

Keskeisintd taudin onnistuneessa hoidossa on
sen varhainen tunnistaminen. Ty6diagnoosi
tehddin valtaosassa tapauksista oireiden, klii-
nisen tutkimuksen ja laboratoriotutkimusten
perusteella. Tarvittaessa hydodynnetiin tietoko-
netomografiaa (IT) tai edetiin tutkimusleik-
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kaukseen. Varsinaisia diagnostisia kriteereiti ei
ole.

Yleisimmit Fourniern gangreenin oireet
ovat kuume sekd genitaalialueen turvotus ja
kipu. Lisiksi potilaalla voi esiintyd paikallis-
ta punoitusta, markderitystd, krepitaatiota,
yleisvoinnin heikkenemisti ja septinen sok-
ki. Fournier'n gangreenille tyypillinen 16ydos
ovat ihonekroosit, joita ei tavata esimerkiksi
epididymo-orkiitissa, selluliitissa tai ruusussa.
Kun potilaan iholla nikyy nekrooseja, infek-
tio on yleensd edennyt jo kauas tiltd alueelta
ihon alla. Kipu infektioalueella on tyypillisesti
suhteettoman kovaa ja voi tuntua myés punoit-
tavan ja turvonneen alueen ulkopuolella. Epi-
didymo-orkiitissa kivut ja kliiniset 16ydokset
ovat lievempii ja 16ydokset rajoittuvat kives-
pussin alueelle (TAULUKKO 2). Fournier'n gang-
reenin tavallisia 16ydoksid ovat leukosytoosi,
suuri CRP, anemia, hyperglykemia ja elektro-
lyyttihdiriot. Veriviljelyistd 16ydetdan bakteeri-
kasvua noin 20 %:lla (TAULUKKO 3) (5). Omas-
sa aineistossamme potilaat hakeutuivat taval-
lisesti hoitoon 2-3 vuorokautta ensimmaisten
oireiden ilmaannuttua. Mikili kliinikolla heraa
epiily Fournier'n gangreenin mahdollisuudes-
ta, potilas tulisi lihettdd kiireellisesti kirurgi-
seen yksikkoon, jossa on ympiérivuorokautinen
leikkausmahdollisuus.

Vaikka valtaosassa tapauksista diagnoo-
si tehddan kliinisen tutkimuksen perusteella,
epéselvissi tilanteissa voidaan hyodyntda myos
kuvantamistutkimuksia, mikili ne eiviat suh-
teettomasti viivistytd hoitoon paisyd. TI' on
epaselvissi tilanteissa kdytetyin ja paras kuvan-
tamismenetelmd, ja sen saatavuus ja tarkkuus
ovat hyvid. Radiologisesti Fournier'n gangree-
niin viittaavia 16ydoksid ovat subkutaani- tai
faskiatason ilma (90 %:lla potilaista), faskian
paksuuntuminen, nestekollektiot ja mirki-
kertymait, lymfadenopatia ja subkutaanitason
turvotus. TI' paljastaa infektion laajuuden ja
helpottaa leikkauksen suunnittelua esimerkiksi
asennon, leikkausviillon sijoittamisen ja mah-
dollisten apuavausten suhteen. Magneettiku-
vaus on TTI':td tarkempi, mutta sen saatavuus on
heikompi. Kaikukuvauksella on vaikea havaita
nekroosia, mutta se paljastaa ilman subkutaa-
nitilassa (6). Kaikukuvauksen suurin hydty
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kivespussin alueen infektiossa on kivesten elin-
kelpoisuuden arviointi.

Diagnostinen eksploraatio leikkaussalissa
on tarpeen, mikali anamneesin, kliinisen tutki-
muksen ja kuvantamistutkimusten perusteella
Fournier'n gangreenia ei ole pystytty luotetta-
vasti sulkemaan pois. Tutkimusleikkauksessa
iho ja subkutis avataan sddstdvisti mutta riitta-
visti, jotta padstidn luotettavasti tarkastamaan
subkutaanitila ja faskiataso infektioalueelta.
Diagnostisessa eksploraatiossa kivespussin
alueelle suositamme hy6dyntimadn KUVAN 1
mukaista avausta.

Akuuttivaiheen hoito

Fournier'n gangreeni on nopeasti etenevi ja
hengenvaarallinen tauti, joten hoitojen aloit-
taminen valittomasti on tarkedi. Tarkeimmat
ensivaiheen hoitomuodot ovat piivystykselli-
nen infektioalueen puhdistusleikkaus, niin ettd
avaukset ulotetaan selkeisti terveen kudoksen
puolelle, laajakirjoinen mikrobildikehoito ja
suonensisiinen nestehoito. Mikrobilaikehoi-
don tulee kattaa seki aerobiset ettd anaerobiset
bakteerit sekd tehota grampositiivisiin ja -nega-
tiivisiin taudinaiheuttajiin. HUS:ssa suositam-
me meropeneemin ja klindamysiinin yhdistel-
mdd. Muita mahdollisia mikrobildikehoitoja
ovat ertapeneemi, piperasilliini-tatsobaktaamin
ja vankomysiinin yhdistelmd, kolmannen ja
neljinnen sukupolven kefalosporiinin ja met-
ronidatsolin tai klindamysiinin yhdistelma seka
imipeneemi-silastatiini (7).

Taudin varhaisen kirurgisen hoidon on to-
dettu olevan merkittivin kuolleisuutta vahen-
tava tekijd, ja viive ensimmadiseen leikkaukseen
onkin yksi tirkeimmistd ennusteeseen vaikut-
tavista tekijoistd (4,8). Ensimmiinen leikkaus
pitiisi tehdd niin pian kuin mahdollista (0-2
tuntia, violetti, Vikatmaa ym. tissid numerossa).
Tyypillinen leikkauslydos Fournier'n gangree-
nissa on infektioalueella faskiatasossa esiintyva
poikkeuksellinen haju, kudosten vilissa tihkuva
likaista tiskivettd muistuttava erite ja harmaat
lihasfaskiat. Suurin osa tutkimuksista tukee pe-
rusteellista puhdistusleikkausta, jossa tehddan
laajat avaukset ja poistetaan kaikki nekrootti-
nen ja tulehtunut faskian paillinen kudos ter-
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TAULUKKO 2. Fournier'n gangreenin erotusdiagnos-
tiset vaihtoehdot.

C S T S

Epididymiitti, epididymo- | Kureutunut tyra
orkiitti Testistorsio
Selluliitti Valtimokierron iskemia
Ruusu Kivespussin lymfodeema
Skrotumin absessi Vydruusu
Tippuri Henoch-Schonleinin purp-
Kaasugangreena pura
Invasiivinen A-streptokokki- | Pyoderma gangrenosum
infektio Varfariininekroosi
Nekrolyyttinen erythema
migrans
Polyarteritis nodosa

TAULUKKO 3. Tyypillisimpia 10ydoksia paivystykseen
tulovaiheessa HUS:n Fournier'n gangreenin 41 poti-
laan aineistossa.

Kliininen 16ydos Osuus potilaista (%)

Kuume (lampo > 38°C) 44 %
Genitaalialueen punoitus 98 %
Ihorikot 56 %
Ihonekroosi 56 %
Tulehdusalueen suhteettoman | 54 %
kova kipu

Ihon krepitaatio 24 %

Laboratoriotutkimukset Mediaani (vaihteluvali)

Leukosyyttimaara (x 10%/1) 16,2 (5-36,9)
CRP (mg/l) 262 (63-436)
Verenglukoosi (mmol/I) 7,7 (2,4-33,9)
Kreatiniini (umol/I) 91 (42-269)

KUVA 1. Diagnostinen eksploraatio epadiltdessa
Fournier'n gangreenaa. Kivespussin alueen infektios-
sa kuvassa vihredlld viivalla osoitettu ihon avaus ki-
vespussissa peniksen tyven alapuolella mahdollistaa
infektioalueen tarkastelun laajalti koko kivespussin,
peniksen varren, nivusten ja alavatsan alueella seka
vélikannaksen suuntaan.

Fournier'n gangreeni
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KUVA 2. Fournier'n gangreenin puhdistusleikkaus.
Potilastapauksessa 1 puhdistusleikkauksen alussa
todetaan nekroottisia iho alueita kivespussin ihon
alueella (A) ja perusteellisessa puhdistusleikkaukses-
sa nekroottiset ja tulehtuneet iho- ja subkutaaniset
alueet poistetaan terveeseen verestavaan kudokseen
saakka (B). Potilastapauksessa 2 tarvittiin laajoja ku-
dosalueiden poistoja ja suojaava avanne haavojen
kontaminaation ehkdisemiseksi (C).

M. Silander ym.

veeseen verestiviin kudokseen asti (KUVA 2).
Virtsaputkeen viety katetri auttaa virtsaputken
tunnistamisessa tilanteissa, joissa infektio sijait-
see peniksen alueella. Leikkausalue huuhdel-
laan runsaalla keittosuolaliuoksella ja vetyper-
oksidilla. Haavat jatetadn avoimiksi, ja paille
asetetaan tarttumaton haavasidos seki kosteat
keittosuolaliinat. Paljaat kivekset ja paisuvais-
kudokset voidaan peittdd keittosuolageelilld,
rasva- tai silikonitaitoksilla ja kuivilla, imevilld
haavasidoksilla.

Avanteen tarve. Fournier'n gangreenin yh-
teydessd tulee leikkauksessa harkittavaksi suo-
jaavan paksusuoliavanteen ja virtsadiversion
tekeminen. Niiden tarkoituksena on auttaa
haavan puhtaanapidossa ja ehkdistd kontami-
naatiota. HUS:n potilasaineistossa suojaava
paksusuoliavanne tehtiin 54 %:lle ja supra-
puubinen virtsadiversio 20 %:lle potilaista.
Suojaavan avanteen tai virtsadiversion hyo-
dyistd on vihdn tutkimusndyttod, eikd niiden
rutiinimaista tekemistd suositella. Tarve tulee
arvioida aina tapauskohtaisesti. Suoja-avanne
tarvitaan, jos infektio on lahtoisin perianaali-
alueelta tai haava-alueet ulottuvat perdaukon
lihelle seka tapauksissa, joissa potilaan haavo-
jen hoito on mahdotonta tiuhan ulostekonta-
minaation vuoksi esimerkiksi ripuliin tai ulos-
teen pidityskyvyttomyyteen liittyen (KUVA 2).
Avanne suljetaan myohemmin, kun infektio on
rauhoittunut ja kudospuutos on rekonstruoitu.
Suprapuubista virtsadiversiota suositamme po-
tilaille, joiden infektio sijaitsee virtsaputken ja
peniksen alueella.

Ylipainehappihoitoa voidaan kiyttid adju-
vanttihoitona leikkauksen jilkeen akuuttivai-
heessa. Suomessa tehohoitoa vaativan potilaan
ylipainehappihoito pystytidn toteuttamaan
vain Turun yliopistollisessa sairaalassa. Tutki-
mustulokset ylipainehappihoidosta ovat olleet
osittain ristiriitaisia ja perustuvat pieniin takau-
tuviin kohorttitutkimuksiin (5,9). Ylipainehap-
pihoidon on kuvattu muun muassa parantavan
kudosperfuusiota, lisddvin angiogeneesia ja
kollageenisynteesid. Se on ollut tutkimuksis-
sa yhteydessi matalampaan kuolleisuuteen,
vahdisempddn miarddn uusintaleikkauksia ja
lyhyempain sairaalahoitoaikaan (9).

Revisiot. Ensimmiisen leikkauksen jilkeen
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infektioaluetta ja leikkaushaavaa tulee arvioida
Kkliinisesti tiheisti ensimmaisten vuorokausien
aikana. Potilaat tarvitsevat tavallisesti muuta-
man leikkauksen hoitojakson aikana. Yleensi
tehddan vahintddn yksi revisio leikkaussalis-
sa noin vuorokauden kuluttua ensimmaisesti
leikkauksesta. Tarvittaessa uusi leikkaus teh-
daidn aikaisemmin, jos on kliinisesti viitettd sii-
td, ettd infektio jatkaa etenemistd aikaisemman
leikkausalueen ulkopuolella. Ensimmiisen leik-
kauksen jalkeen tyypillisi lisdrevisiota vaativia
alueita ovat ihon ja subkutiksen alaiset taskut ja
onkalot, joihin infektio voi jaddd muhimaan.

Omat potilaamme. Suurin osa potilaista
tarvitsee tehohoitoa. HUS:n aineistossa 76 %
potilaista hoidettiin teho-osastolla, ja hoitojak-
son keston mediaani oli nelji (2-26) vuoro-
kautta. Mekaanista ventilaatiota tarvitsee noin
10 % potilaista ja dialyysihoitoa 1,4 % (3). Sai-
raalahoitojakson mediaanikesto oli potilaillam-
me 21 (8-124) vuorokautta. Monilla potilailla
hoito jatkuu vield timan jilkeenkin terveyskes-
kuksen vuodeosastolla.

Alipaineimuhoito

Revisioleikkausten jilkeisten haavojen hoi-
dossa on todennikoéisesti hyodyllisti. Sen on
todettu vihentdvin haavojen hoitokertoja ja
kipua ja parantavan mobilisoitumista. Vuoden
2021 katsausartikkelissa alipaineimuhoidon ei
kuitenkaan katsottu lyhentévin sairaalahoidon
kestoa tai aikaa ensimmiisestd leikkauksesta
haavan sulkemiseen (10). Omassa aineistos-
samme noin puolella potilaista kiytettiin ali-
paineimuhoitoa.

Rekonstruktio

Laajojen puhdistusleikkausten vuoksi yli puo-
let potilaista tarvitsee plastiikkakirurgisen re-
konstruktion avonaisten leikkaushaavojen sul-
kemiseksi. Oikea ajankohta laajan kudospuu-
toksen korjaukselle on silloin, kun haava-alueet
ovat siistiytyneet puhdistusleikkausten, huolel-
lisen paikallishoidon ja kohdennettujen mik-
robiliikkeiden avulla (kuvaA 3). Infektoitunut
kudosdefekti seki potilaan heikosta yleistilasta
johtuvat haavojen kehno paranemispotentiaali
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Ydinasiat

» Fournier'n gangreeni on hengenvaaralli-
nen genitaalien, valikannaksen ja peria-
naaliseudun nekrotisoiva pehmytkudos-
infektio.

» Tyypillisid oireita ovat genitaalialueen
ihon punoitus, turvotus, suhteettoman
kova kipu, septinen taudinkuva seka
my6hemmassa vaiheessa ihonekroosit.

» Hoidon ennusteen kannalta tarkeintd
on taudin varhainen tunnistaminen ja
kiireellinen hoito, joka kdsittaa alkuvai-
heessa varhaisen puhdistusleikkauksen,
nestehoidon ja laajakirjoisen mikrobi-
ladkehoidon.

» Fournier'n gangreenia sairastavien hoi-
to on moniammatillista ja sisaltaa kirur-
gien, infektioldakareiden, sisatautilaaka-
reiden ja anestesiologien yhteistyota.

» Infektion rauhoituttua tehddan potilas-
kohtaiset tekijat ja huomioidaan oikein
suunniteltu ja toteutettu kirurginen re-
konstruktio.

ja korjattavien alueiden alttius painehaavoille
vaikeuttavat korjauksen onnistumista. Ennen
rekonstruktio pyrittiin tekemdin mahdollisim-
man nopeasti, miké toisinaan johti epdonnistu-
misiin ja korjausleikkauskierteeseen.

Kaikkien alueiden korjaaminen samalla ker-
taa ei ole vilttimitonti. Laajat, pinnalliset ku-
dospuutokset kannattaa peittdd yleensd ihon-
siirtein mahdollisimman pian, mutta erityisesti
nivusten, vilikannaksen ja perdaukon ympiris-
ton haavat saattavat hyotyd paikallishoidosta,
kunnes potilaan katabolia on korjattu, potilas
on mobilisoitunut ja kudospuutokset ovat ku-
tistuneet paikallishoidon ja granulaatiokudok-
sen muodostumisen my6ti. Potilas voi jopa
vililld kotiutua tai siirtyd jatkohoitohoitopaik-
kaan ennen lopullista korjausleikkausta

Aikaisemmin kiytettiin menetelmas, jos-
sa kivekset tunneloidaan suojaan reisien si-
sapinnoille ihonalaisrasvataskuihin. Tapa on
tilapdisratkaisuna turha ja rajoittaa myShem-

Fournier'n gangreeni
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KUVA 3. Fournier'n gangreeni kehittyi noin 40-vuotiaalla miehella peniksen karjen ihorikosta alkaneen Strepto-
coccus pyogenes -infektion seurauksena. Vaikealle pehmytkudosinfektiolle altistivat tupakointi sekd selkdranka-
reumaldake, adalimumabi. Potilas hakeutui paivystykseen vuorokauden kestdneen kuumeen seka genitaalien ja
alavatsan turvotuksen vuoksi. Pdivystyksellisessa leikkauksessa peniksen varren iho ja 1/3 kivespussin ihosta jou-
duttiin poistamaan. Lisdksi kivespussin takaosaan tehtiin molemmin puolin pitkittdiset avaukset. Potilaalle teh-
tiin kaksi leikkaussalirevisiota, kaksi rekonstruktioleikkausta ja yksi arpikorjaus pientoimenpiteena. Sairaalahoito
kesti 24 vrk, joista 6 vrk teho-osastolla. A) Toinen revisio oli valttamaton kolme vuorokautta ensimmaisesta ete-
nevan infektion vuoksi. Tuolloin tehtiin tutkimusleikkaukset molempiin nivusiin. Tilanne ennen toista leikkausta.
B) Haavojen mekaaninen ja terdva puhdistus tehtiin pdivittain. Tilanne 14 vrk toisesta leikkauksesta. C) Rekonst-
ruktioleikkaus tehtiin 21 vrk oireiden alusta ja 16 vrk viimeisimman puhdistusleikkauksen jalkeen. Nivushaavat
suljettiin suoraan, ja peniksen varsi peitettiin kivespussin ihokielekkeelld. Nelja kuukautta myohemmin tehtiin

muotokorjaus, jossa peniksen varsi erotettiin kivespussista. D, E) Tilanne nelja vuotta sairastumisen jalkeen.

pid rekonstruktiomahdollisuuksia. Pysyviksi
rekonstruktioksi menetelmid ei voi suositella
kiveksille vddrien limpo6olosuhteiden, mahdol-
listen liikekipujen ja psykologisten ongelmien
vuoksi. Nykyaikaisten haavanhoitotuotteiden
ansiosta haavoja voidaan hoitaa avoimesti niin
pitkddn, ettd infektio on rauhoittunut ja poti-
laan yleistila on kohentunut (11).
Rekonstruktio pyritidn tekemdin mahdolli-
simman yksinkertaisesti, vaikea infektion jalki-
tila huomioiden, oheissairaudet ja mahdolliset
muut haavan paranemista vaikeuttavat tekijat
kuten ladkitys, tupakointi ja kooperaation puu-
te. Fournier'n gangreenin kudospuutokset si-
jaitsevat monen eri anatomisen ja funktionaali-
sen rakenteen alueella, joten korjausleikkauksia

M. Silander ym.

tehddin useita eri menetelmii kiyttien (11).
Haavojen suora sulku saattaa onnistua koh-
talaisen laajoissakin kudospuutoksissa va-
pauttamalla haavanreunoja laaja-alaisesti seki
muuttamalla kudosten kiristyssuuntia sulku-
vaiheessa. Osaihonsiirre tarttuu hyvin suoraan
lihaksen tai hyvin granulaatiokudoksen pin-
nalle. Siirteen tarttumista voi edistdd kéytta-
malld alipaineimua siirteen pailld ensimmaisi-
ni leikkauksen jilkeisind pdivina. Ihonsiirre ei
sovellu kohtiin, jotka sijaitsevat painealueella
tai altistuvat hiertymiselle. Kielekepeittoa tar-
vitaan laajojen kudospuutosten korjaukseen
erityisesti painealueilla. Alavatsan, nivusten,
pakaroiden ja reisien alueilla on tarjolla lukui-
sia paikallisia kielekevaihtoehtoja, lisiksi mik-
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TAULUKKO 4. Rekonstruktiomenetelmia Fournier'n Gangreenissa.

m Menetelma Huomioitavaa

Nivus Suora sulku Ihon reunojen vapauttelu faskiatasossa
lhonsiirto Osaihonsiirre (+ sartoriuslihas, jos verisuonet paljaana)
Kieleke Alavatsalta liu'utettava, kdd@nnettava tai verisuonivartensa varaan vapautettu ihorasvakieleke
Gracilislihas reidestd ihosaarekkeella tai ihonsiirteen kera
Kivespussi | Suora sulku Jos kivespussin ihosta jéljelld vahintadn puolet
lhonsiirto Granulaatiokudoksen paalle 1:1 rei'itetty osaihonsiirre (alipaineimu)
Kieleke Paikallinen yksi- tai molemminpuolinen ihorasvakieleke sisdreiden alueelta tai nivusesta, ei
yleensa sovellu ASO-potilaille, tupakoitsijoille tai diabeetikoille
Varrellinen lihaskieleke sisareidesta (gracilis) ja osaihonsiirre (alipaineimu) sopii myds moni-
sairaille
Penis Suora sulku Toisinaan mahdollinen ihon kiristyssuuntia muuttamalla, silla peniksen laaja ihopuutos
Fournier'n gangreenissa harvinainen
Ihonsiirto 1:1 rei'itetty osaihonsiirre
Kieleke Kivespussin ihokieleke ylivertainen elastisilta ominaisuuksiltaan, mutta Fournier'n gangree-
nissa ei valttdmatta kaytettavissa.
Muita vaihtoehtoja varrellinen nivuskieleke tai mikrovaskulaarinen kyynarvarsikieleke.
Varren upotus | Valiaikaisratkaisu
kivespussiin | yiarsinainen rekonstruktio, kun potilas toipunut ja turvotus hélvennyt.
Vidlikannas | Suora sulku Ihon reunojen vapauttelu faskiatasossa
lhonsiirto Jos paikalliseen kielekerekonstruktioon ei materiaalia
Painealueella riittamaton iskunvaimennus, tarvittaessa myéhemmin rasvansiirto tai kieleke
pehmusteeksi.
Kieleke Liukukielekkeet pakarapoimuista
Gracilislihas nivuseen ja pakarapoimuun rajoittuvalla sukkulamaiselle ihosaarekkeella
Pudendalis interna -perforanttikieleke (ns. Singapore-kieleke) ei yleensa kdytettavissa
Fournier'n gangreenissa
Perdaukon | lhonsiirto 1:1 rei'itetty osaihonsiirre, huolellinen arpihoito (anaalistenoosiriski)
S Kieleke Pakaran ihorasvakieleke
Gracilislihas ihonsiirteen kera
Sirkulaarinen ihorasvakieleke valittomasti perdaukon ymparilla estda seka sulkijalihaksen
supistumista etta peraaukon laajenemista ulostamisvaiheessa.

rovaskulaarisia etdkielekkeitd voidaan kayttaa.
Rekonstruktiokirjallisuus aiheesta on kirjavaa
ja kielekeldht®istd (11,12). Peniksen koko ihon
menettiminen Fournier'n gangreenissa on har-
vinaista. Useimmiten suora sulku on mahdolli-
nen, toisinaan pieni ihonsiirre voi olla hyodyk-
si. Perdaukon ympiryskudosten korjausleik-
kausta suunniteltaessa tulee ottaa huomioon,
ettd ihonsiirteen arpeutuminen saattaa johtaa
anaalistenoosiin, toisaalta jaykka sirkulaarinen
kieleke saattaa estdd sulkijalihasten toimin-
taa. Suosituksemme eri anatomisten alueiden
rekonstruktioon Fournier'n gangreenissa on
esitelty TAULUKOSSA 4. HUS:n aineistossamme
rekonstruktiomenetelmini kiytettiin suoraa
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sulkua 42 %:lla, vapaata ihonsiirrettd 34 %:1la ja
kielekettd 22 %:lla potilaista.

Ennuste

Fournier'n gangreenin kuolleisuudeksi arvioi-
daan 7,5-11 % (3,13). Yleisimmit kuolinsyyt
ovat sepsis, monielinvaurio, koagulopatia,
akuutti munuaisvaurio ja diabeettinen keto-
asidoosi (3). HUS:n 41 potilaan kohortissa
yksikdidn potilas ei menehtynyt kuukauden
seuranta-ajan aikana, mutta seuranta-ajan jal-
keen vuonna 2021 on klinikassamme ollut kak-
si Fournier'n gangreeniin liittyvdd kuolemaa.
Varhaisen kirurgisen hoidon on todettu olevan

Fournier'n gangreeni
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yksi kuolleisuutta eniten vihentavista tekijois-
td. Kuolleisuus néyttiisi olevan pienempai kes-
kuksissa, joissa hoidetaan enemmin kuin yksi
tapaus vuodessa. Anorektaalialueelta lihtoisin
olevat taudit levidvit useammin retroperito-
neaalisesti ja vatsaontelon sisdin, ja niissd myGs
kuolleisuuden on havaittu olevan suurempaa
(3).

Fournier'n gangreenin pitkaaikaisvaikutuk-
sista elimanlaatuun on vahin tutkimuksia.
Mahdollisia pitkdaikaishaittoja ovat muun
muassa arpien kiristys, krooninen kipu, penik-
sen tuntopuutokset, kipu erektiossa, ulostein-
kontinenssi, esteettiset haitat sekd seksuaali-
haitat.

Lopuksi

Fournier'n gangreenin hoidon tulokset ovat
viime vuosina parantuneet. Tihin ovat var-
mastikin vaikuttaneet lisidntynyt tieto taudin
kliinisestd kuvasta ja diagnostiikasta seka kehi-
tykset moniammatillisessa hoidossa, erityises-
ti anestesiologiassa ja tehohoidossa. Hoidon
perustana on varhainen leikkaushoito lihim-
massid erikoissairaanhoidon yksikdssa. Jatko-
hoito revisioleikkauksineen, tehohoitoineen
ja rekonstruktioineen kannattanee keskittdd
yksikoihin, joissa Fournier'n gangreenista on
enemman kokemusta. Jatkossa tarvitsemme li-
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