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Fournierova gangréna
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Uvod: Fournierova gangréna (FG) je Zivot ohrozujlice ochorenie, ktoré je stalou vyzvou pre zdravotnicky personal. Napriek tomu, ze
antibioticka terapia v kombindcii s chirurgickou lie¢bou a intenzivnou starostlivostou st vykonavané standardne, mortalita FG zostava
stale vysoka. V poslednych rokoch bola zaznamenana snaha viacerych autorov vytvorit index zavaznosti priznakov a znakov - FGSI
(Fournier’s Gangrene Severity Index) skoére, ktory méze mat prognosticki hodnotu pre postihnutych jedincov.

Ciel: Prehladné zhodnotenie sticasného stavu teoretického a praktického poznania FG v konfrontacii so skusenostami na vlastnom
subore pacientov.

Material a metodika: VSeobecné zhodnotenie etioldgie, patofyziolégie, diagnostiky, klinického obrazu, moznosti lie¢by a prognézy
pacientov s FG na zaklade literarneho prehladu.

Vysledky a zavery: V¢asna diagnostika a okamzita (< 24 hodin), kompletna chirurgicka excizia a vycistenie rany si nevyhnutné na zacho-
vanie Zivota pacienta. Oneskorené a/alebo nedostato¢né chirurgické osetrenie maju za nasledok zvysenu mortalitu. Sibezna (sucasna)
parenteralna antibioticka (ATB) liecba by mala ,pokryt” vSetky vyvolavajice mikroorganizmy a mala by preniknut do zapalom postihnu-
tého tkaniva. Prospech lie¢by FG imunoglobulinom alebo hyperbarickou oxygenoterapiou zostava nejasny. Len pri véasnej a agresivnej
chirurgickej a ATB terapii v kombinacii s primeranou intenzivnou starostlivostou je mozné ocakavat prezitie u viac ako 70 % pacientov
s FG. Po vyrieSeni akutnej fazy je potrebné naplanovat a uskutoc¢nit rekonstrukciu pripadnych defektov (napriklad aj s vyuzitim koznych
Stepov). FGSI je uzito¢ny nastroj na zhodnotenie prognézy pacientov s FG.

Klicové slova: Fournierova gangréna, diagnostika, liecba, prognéza (FGSI skore), vlastné skisenosti.

Fournier’s gangrene

Background: Fournier’s gangrene (FG) is a rare but life - threatening disease challenging the treating medical staff. Despite the fact that
antibiotic therapy combined with surgery and intensive care surveillance are performed as standard treatment, mortality rates remain
high. In recent years, several authors reported an effort to create an index severity of symptoms and signs - i. e. FGSI (Fournier’s Gangrene
Severity Index) score, which may have prognostic value for the affected individuals.
Objective: To evaluate the current state of theoretical and practical knowledge of the FG in confrontation with experience to own group of patients.
Material and methods: General assessment of etiology, pathophysology, diagnosis, clinical presentation, treatment options and pro-
gnosis of patients with FG on the basis of review of literature.
Results and conclusions: Early diagnosis and immediate (< 24 hours), complete surgical excision and debridement are necessary to
preserve the life of the patient. Delayed and/or inadequate surgical treatment have resulted in increased mortality. Concurrent (simul-
taneous) parenteral antibiotic (ATB) treatment should ,cover” all - inducing microorganisms and should penetrate in to the affected,
inflamed tissue. The benefit ofimmunoglobulin therapy and hyperbaric oxygen remains unclear (uncertain). Only with early and aggre-
ssive surgical and ATB therapy, in combination with appropriate intensive care can be expected to survive for more than 70 % of patients
with FG. After resolution of the acute phase it is necessary to plan and carry out the reconstruction of any defects (such as with the use
of skin grafts). FGSI is a useful tool to evaluate the prognosis of patients with FG.
Key words: Fournier’s gangrene, diagnosis, therapy, prognosis (FGSI score), own experience.
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Uvod

Fournierova gangréna (FG) je Zivot ohrozujlca
(mortalita > 20 %), nekrotizujlca fasciitida a gan-
gréna vonkajsich genitdlii, perinea a periandinej
oblasti (1). V sticasnosti tato definicia zahfia aj

postihnutie rovnakého charakteru u zien, aj ked

sa vyskytuje 10-krat castejSie v muzskej populdcii.
FG bola zdokumentovana aj u deti. Ako prvy opisal
toto ochorenie Jean Alfréd Fournier v roku 1883 (2).

Etioldgia a rizikové faktory

FG je typickd nekrotizujuca fasciitida typu
1 vyvoland zmiesane aerébne-anaerébnou
bakteridlnou flérou (stafylokoky, streptokoky,
koliformné baktérie, pseudomonady, bakteroidy,

fuzobaktérie, pseudomondady) z oblasti koze,
mocovej rdry, posvy alebo rekta. V typickych
pripadoch je rozvoj FG spojeny s dalsimi riziko-
vymi faktormi (tabulka 1) (1, 3, 4, 5). Marencék et
al. (6) potvrdiliu 14 zo 17 (82, 4 %) muzov svojho
suboru viac ako jeden mozny vyvoldvajuci faktor
FG a asocidlny spdsob zivota zaznamenali u 7
z0 17 (41, 2 %) pacientov (6). V sucasnosti sa po-
drobnym vysetrenim podari identifikovat pricina
a zdroj infekcie aZ v 95 % pripadov (1, 3, 4, 5).

Patofyziolégia

Podstatnym predpokladom na vznik FG je
porucha (najmd celuldrmej) imunity a znizenie odol-
nosti postinnutého jedinca. Lokalne ochorenie,
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pripadne trauma v anogenitalnej oblasti pomahaju
rozvoju bakteridinej infekcie. Endotoxiny baktérif
(niekedy aj beznych komensalov za normalnych
okolnostf) mézu spdsobit zavazné poskodenie
(najma trombotizaciu) drobnych subkutadnnych
akoznych ciev v danej oblasti s rychlou zapalovou
reakciou a s naslednymi gangrendznymi zmenami
(charakteristickymi ciernou farbou). Okrem toho,
pdsobenim bakteridlnych exotoxinov prichddza
k dal3ej nekrotizacii tkaniva, a aj k tvorbe plynu - ¢o
sa prejavi krepitdciamia podkoznym emfyzémom,
ktory je typicky pre anaerdbnu infekciu. Na pritom-
nu infekciu reaguje organizmus pacienta celkovou
reakciou: leukocytdza, vysoké teploty az generali-
zovand odpoved septického charakteru. Priebeh



Tabulka 1. Rizikové faktory prispievajuce
k vzniku Fournierovej gangrény (1, 3, 4, 5)

Imunodeficientné stavy (diabetes mellitus,
|, nadorové ochorenia, chemoterapia, lie¢ba
kortikoidmi, chronicky etylizmus, HIV infekcia)

Urologické priciny (striktira mocovej

rdry, extravazacia mocu pri endoskopickej
instrumentdcii v dolnych mocovych cestach,
absces skréta, biopsia prostaty)

Chirurgické priciny (periproktalny absces,
Ill.  perforovand appendicita, divertikulitida,
karcindm rekta, analne fisury a fistuly)

Dermatologické priciny (Casté najma

IV. S S
v rozvojovych krajinach)
Menej casté priciny (hernioplastika,
vazektomia, ligdciahemeroidov, neonatalna
v cirkumcizia,obliterujuca endarteritida

arteria pudenda externa a interna, vonkajsie
poranenie v oblasti genitdlif (Skrabnutie,
hmyz), nedostatocna hygiena)

HIV — human immunodeficiency virus

nelie¢eného ochorenia je velmirychly a v désledku
narusenej homeostazy a rozvoja diseminovanej
intravaskuldrnej koagulopatie prichddza k multi-
orgdnovému zlyhaniu a az k smrti postihnutého
jedinca (1, 3, 4, 5, 6, 7). Najvyssia mortalita byva
spojena so zavaznou patoldgiou v oblasti anorekta
(1,3, 4,6) (obrazok 1).

Klinicky obraz

Vinicidlnych Stadiach FG byva pritomny lokalny
opuch, zacervenanie a bolestivost najma v oblasti
vonkajsich genitalif — skrota (obrazok 2 a 3) (6). Rychla
nekrotizacia a ndsledna extenzivna gangréna je
charakterizovand exudatom a zapachom. Stupen
vnutornej” nekrézy pri FG je ovela vacsi nez nazna-
¢uju vonkajsie priznaky (1, 3,4, 6, 7). Pri podkoznom
emfyzéme je ndpadny krepitus v postihnutej oblasti.
Pacient ma obvykle horucky, triasky a v klinickom
obraze dominuje celkova schvatenost. Nelieceny
flegmondzny zapal sa velmi rychlo 3iri na prilahld
oblast brusnej steny, stehien a do oblasti anorekta.
Pokrocily stav FG moze mat aj zivot ohrozujlcu
podobu (obrazok 4, 5,6) (6).V dosledku dobrej vas-
kularizacie semennikov (spermatické artérie odstu-
puju priamo z aorty) byva testikuldre postihnutie
vzacne, a to aj pri znacne pokrocilom zdpale na
kozi vonkajsich genitalii (1, 3,4, 6, 7) (obrazok 4 a 6).

Diagnostika

Diagndéza FG je vacsinou primarne stano-
vend na zaklade klinického obrazu a anamnézy.
Inicidlnym priznakom byva najcastejsie bolest
v mieste lokdlneho postihnutia, v neskorsich $ta-
diach byvaju pritomné hortcky a zndmky genera-
lizovanej toxémie. Starostlivé fyzikdlne vysetrenie
dokaze posudit nielen rozsah postihnutia v ¢ase sta-
novenia diagndzy FG, ale pomdZe stanovit véasnu

Obrdzok 1. Inicidlne postihnutie v oblasti ano-
rekta (oznacené $ipkami) zhorsuje progndzu pacien-
ta s Fournierovou gangrénou - 71-ro¢ny muz (6)

Obrdzok 3. Inicidlne Stddium Fournierovej
gangrény — 80-rocny muz (6)

Obrdzok 5. Pokrocilé stadium Fournierovej
gangrény s rozpadom prednej brusnej steny,
perinea a s vysunutim ¢riev mimo brusnej

dutiny - 83-ro¢ny muz (6)

F

diagndzu, napriklad u obéznych jedincov. V pripade
postihnutia semennikov je vzdy potrebné pétrat po
pricine infekcie vychadzajlcej z retroperitonea ale-
bo zbrusnej oblasti (1, 3,4, 5,6, 7). Pacient s FG vsak
neprichddza vzdy k lekdrovi v¢as. Marencak et al. (6)
zaznamenali priemerné trvanie 6, 7 dna (rozpétie 14
hodin - 11 dni) od zaciatku tazkosti postihnutych
jedincov aZ po ich hospitalizaciu. Napriek tomuto
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Obrdzok 2. Inicidlne stadium Fournierovej
gangrény — 65-ro¢ny muz (6)

Obrdzok 4. Semenniky vadcsinou nebyvaju
postihnuté ani pri pokrocilejSom stadiu Fournie-
rovej gangrény — 50-ro¢ny muz (6)

7

Obrdzok 6. Rozsiahly defekt tkaniv v oblasti
vonkajsich genitdlii a perinea s potrebou plas-
tickej Upravy u 63-ro¢ného pacienta s Four-
nierovou gangrénou (Sipky ukazuju intaktné
semenniky) (6)

dlhému ¢asovému intervalu a z toho vyplyvajlce-
mu oneskoreniu inicidcie primeranej liecby preZilo
132017 (76, 5 %) muzov ich suboru, Styriazo 17 (23,
5 9%) pacientov exitovali na sepsu (4 — 14 dnfpo hos-
pitalizacii) (6). Zobrazovacie metddy su prospesné
pri Zistovani primarnej priciny FG alebo pri iden-
tifikacii okultného infekéného zdroja. Viypoctova
tomografia (CT — computed tomography) alebo
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Tabulka 2. Diagnostika pacientov s Fourniero-
vou gangrénou (1, 3, 4, 5,6, 7)

Tabulka 3. Liectba pacientov s Fournierovou
gangrénou (1, 3,4, 5,6, 7)

Anamnéza (zhodnotenie moznych rizikovych
faktorov FG: predchéddzajica instrumentacia
v oblasti dolnych mocovych ciest/genitalif,

1. trauma perinea, stendza mocovej rdry spojena
s pohlavne prenosnymi chorobami, ochorenia
anorekta, postihnutie koZe pri balanopostitide
alebo pri supurativnej hidrozadenitide)
Klinicky obraz (bolest v mieste lokdlneho

2. postihnutia, krepitus, hortcky, znamky
generalizovanej toxémie)

3. Fyzikélne vysetrenie (vratane Setrného DRV)
Zobrazovacie metddy (rtg nativ, USG, CT,

4. MRIna zhodnotenie postihnutej oblasti —
brucha, skréta)

5. Endoskopia (rektoskopia, kolposkopia)
Biopsia* z podozrivych miest + vysetrenie

6. metédou zmrazenych rezov (pri nejasnom
naleze v skorych fazach ochorenia)
Mikrobiologicka diagnostika a kultivacné

7. vySetrenie (mog¢, stery z postihnutych

oblasti, hemokultura)

Pravidelny monitoring laboratérnych

parametrov (krv — ionogram, kreatinin, KO)

9. Iné

8.

Sirokospektralne antibiotika

E (v kombinacii)

Prevencia poruch cirkulacie/

2. . .
hemodynamickych zmien
3 Primerana inftizna hydratacia so
" sucasnou pripravou na operacny vykon
4 Monitorovanie pacienta na jednotke

intenzivnej starostlivosti

OKAMZITA (!) CHIRURGICKA TERAPIA

(radikélna excizia vietkych gangrendznych

a potencidlne postihnutych tkanfv; nutnost
5. ponechat rany ,otvorené’, pri progresii

ochorenia alebo pri spornej vitalite okolitych

tkaniv ,second look” revizia v odstupe 24 —

48 hodin od predoslého zakroku)

Primerand drenaz dolnych mocovych
6. ciest (najmad epicystostdmia, v niektorych
pripadoch aj mocovy katéter)

Odlah¢ujuca kolostomia (pri postihnuti
anorektalnej oblasti)

Aplikacia protitetanového séra (kontrola
ockovania proti tetanu)

9. Aplikacia antigangrenézneho séra

*charakteristicky histologicky ndlez: intaktnd
epidermis, dermdlne nekrozy, vaskuldrne trombdzy,
polymorfonukledrna zdpalovd leukocytovd
infiltrdcia, podkoznd tkanivovd nekrotizdcia
Vysvetlivky: FG — Fournierova gangréna, DRV —
digitdlne rektdlne vysetrenie, USG — ultrasonografia,
CT - vypoctovd tomografia (computed tomography),
MRI - zobrazenie magnetickou rezonanciou
(magnetic resonance imaging), KO — krvny obraz

magneticka rezonancia (MRI— magnetic resonance
imaging) pomahaju stanovit pripadné postihnutie
pararektalnej oblasti — ¢o mdZe upozornit na potre-
bu vykonania kolostémie (1,3,4, 5,6, 7,8). Pravidelny
monitoring laboratérnych parametrov méze sluzit
aj na vypocet indexu zavaznosti ochorenia (FSGI
— Fournier’s Gangrene Severity Index), ktory ma aj
prognosticky vyznam pre postihnutych jedincov
(1,3,4,6,8,9). Pravidelnym ndlezom u pacientov
s FG byva zvysena sérova hladina kreatininu, hy-
ponatrémia, hypokalcémia a anémia (1, 3,4, 5, 6,
7). Mimoriadne doleZité je opakovanie mikrobio-
logickych a kultivacnych vysetreni mocu, sterov
z postihnutych oblasti, odberov na stanovenie he-
mokultury. Endoskopické vysetrenia (cystoskopia,
kolposkopia) sa indikuju len vynimocne (pre ich
invazivitu a moznost roznesenia infekcie) pri dife-
rencidlne diagnostickych rozpakoch. Kompletny
prehlad diagnostickych moznosti ukazuje tabulka
2(1,3,4,5,6,7).

Diferencialna diagnostika

U pacientov s FG je vzdy potrebné odlisit
bezné zapalové ochorenia skréta a jeho obsahu
(epididymitidu, orchitidu), ale aj abscesy pro-
statickej Zlazy, pripadne parauretrdine abscesy.
Vetky tieto ochorenia viak za urcitych okol-

Sekundarne uzatvorenie a plasticka
rekonstrukcia (napriklad aj s vyuzitim

10.  muskulokutdnnych lalokov - ale az po potlacent
infekcie/bezpecnom zviddnutf septického stavu
a stabilizacii postihnutého jedinca)

11. Hyperbaricka oxygenoterapia

12.  Liec¢baimunoglobulinmi

13. Iné

nosti mozu prejst do nekrotizujicej fasciitidy
a gangrény, a to najma u jedincov s viacerymi
rizikovymi faktormi FG (1, 3,4, 5,6, 7,9, 10).

Liecba

Uz pri podozreni na FG je potrebnd hospitaliza-
cia postihnutého jedinca a aplikacia empiricky kom-
binovanych reZimov Sirokospektralnych antibiotik
(ATB) pokryvajucich celé predpokladané spektrum
baktérif (vrdtane gram pozitivnych aj gram nega-
tivnych) (1). Vinicidlnom a periopera¢nom obdobi
je nutné intravendzne podanie antibiotik. Prednost
maju potenciované aminopeniciliny s inhibitormi
B-laktamdzy; antipseudomondadové cefalosporiny
IIl. generdcie; ureidopeniciliny v kombinacii s ami-
noglykozidmi (gentamycin, netromycin, amikacin)
a vzdy s metronidazolom. Bolo dokdzané, ze fluo-
rochinolény (napriklad ciprofloxacin) maju dobry
prienik aj do horsie vaskularizovanych tkaniv (1,
3,4,5,6,79 10). Vcasna (do 24 hodin vykonand)
kompletna chirurgické excizia a vycistenie rany (tzv.
,debridement”) st nevyhnutnym predpokladom
na zachovanie Zivota pacienta. Naopak, oneskorené
a/alebo nedostatocné chirurgické osetrenie maju
za nasledok zvysenud mortalitu. Primerana infUzna
hydratécia a monitorovanie na jednotke intenzivnej
starostlivosti by mali byt samozrejmostou u jedin-
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cov so zndmkami generalizovanej toxémie (1, 3, 4,
5,6, 7). Optimalnou drendzou dolnych mocovych
ciest sa javi punk¢nd epicystostomia (1, 3, 4, 6).
Odlah¢ujica kolostémia je indikovand pri postih-
nutf anorektalnej oblasti. Po vyriedeni akutnej fazy
je potrebné naplanovat a uskutocnit rekonstruk-
ciu pripadnych defektov (napriklad aj s vyuzitim
koznych Stepov) (1, 3,4, 5, 6, 10). Prehlad liecby FG
ukazuje tabulka 3 (1,3,4,5,6, 7). Prospech liecby FG
imunoglobulinom alebo s vyuzitim hyperbarickej
oxygenoterapie zostava zatial nejasny (1, 3, 4, 5,
7). Medzi predpokladané vyhody hyperbarickej
lie¢by patria: zvysenie mnozstva kyslika v postih-
nutych tkanivach s naslednym znfzenim rastu az
likvidacie anaerdbnych baktéril, zmensenie rozsahu
nekrdz, zlepsenie demarkacie gangrény a zame-
dzenie jej Sirenia, zmiernenie systémovej toxicity.
Nie zanedbatelnymi nevyhodami hyperbarickej
oxygenoterapie sU: horsia dostupnost, ¢asova strata
pri doprave pacienta na pracovisko disponujuce
touto technikou, ekonomicka ndro¢nost (1, 3,5, 7).

Prognéza

Napriek pokrokom v diagnostike a lie¢be, zo-
stdva priemernd mortalita pacientov s FG okolo
20 % (ale v niektorych pracachjetoaz 75 %) (1,3,
4,5,6,7).Najvyssia mortalita bola zaznamenana
u: diabetikov, alkoholikov, pacientov s prvotnou
pricinou infekcie v anorektéalnej oblasti a u jedin-
cov s neskoro diagnostikovanou alebo neskoro
(a tieZ nedostatocne) liecenou FG (1, 3, 4, 5, 6,
7). S cielom lepSieho zhodnotenia progndzy
pacientov s FG bolo do beznej klinickej praxe na-
vrhnuté pouzivanie tzv. FGSI (Fornier’s Gangrene
Severity Index) skore. Tento index zévaznosti
ochorenia sa vypocitava z hodnotenia viacerych
klinickych a laboratérnych parametrov: telesna
teplota, pulz, frekvencia dychania, sérové hod-
noty sodika (Na), draslika (K), kreatininu, bikarbo-
natu, stanovenia hematokritu (Htk) a leukocytov
v krvnom obraze) (tabulka 4) (1, 3,6, 9, 12, 13,
14). Niektorymi autormi bolo preukazané, ze pri
hodnote FGSI > 9 bola 75 % pravdepodobnost
Umrtia a naopak, pri FGSI < 9 je pravdepodob-
nost prezitia u 78 % postihnutych jedincov (12,
13, 14). Podla dalsich prac mé FGSI skére hodnotu
pre prezivanie 6,9 a pre neprezivanie 13,5 (12,
13, 14). Marencak et al. (6) zaznamenali vyrazne
lepsie preZivanie u muzov s FSGI < 10 (zomrel
len jeden pacient) v porovnani s muzmi s FGSI
skore pri inicidlnom zhodnoteni > 10 (zomrela
polovica postihnutych). Inf autori preferuju pri
prognostickom zhodnoteni pacientov s FG iné
skorovacie systémy, napriklad ACCI (Age adjus-
ted Charlson Comorbidity Index) alebo SAPGAR
(Surgical Apgar Score) (15, 16, 17).



Tabulka 4. \/ypocet* indexu
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zdvaznosti ochorenia Fournierovou gangrénou (tzv. FGSI skére) (1, 3, 6, 9, 12, 13, 14)

Premenné Vyssie abnormalne hodnoty  Nizsie abnormalne hodnoty

+4 s 2 el (0] 41l 2 s +4
Telesnd teplota (°C) > 41 39-409 - 385-389 36-384 34-359 32-339 30-319 <299
Pulz (pocet/minuta) > 180 140 -179 110 -139 - 70 -109 - 55-69 40 - 54 <39
Frekvencia dychania (pocet/minuta) > 50 35-49 - 25-34 12-24 10-1 6-9 - <5
Na v sére (mmol/I) > 180 160 -179 155-159 150-154  130-149 - 120-129 M -19 <110
Kv sére (mmol I') >7 6-69 - 55-59 35-54 3-34 25-29 - <25
Kreatinin v sére (mg/100 ml) x 2 pre ARI >35 2-34 15-19 - 06-14 - <06 - -
Hematokrit (%) > 60 - 50-599 46 - 494 30-459 - 20-299 - <20
Pocet leukocytov (celkovy/mm?3x 1 000) > 40 - 20-399 15-199 3-149 - 1-29 - <1
Bikarbondt v sére (vendzny) (mmol/1) >52 41 -519 - 32-409 22-319 - 18-219 15-179 <15

*robi sa spocitanim bodov za jednotlivé premenné

Vysvetlivky: Na — natrium (sodik), K - kdlium (draslik), ARl - akdtna rendlina insuficiencia

Schéma 1. Diagnosticky a lieCebny algoritmus u pacientov s Fournierovou gangrénou (1)

Diagnéza
® anamnéza
- T . — rizikové faktory
Ch"lv".rg'Ck.a excizia m fyzikilne vysetrenie VRO RURUSUSUROR -
a vycistenie rany m zhodnotenie sepsy ' Antibiotika !
(,debridement”) — rizikové skére (FGSI) : m vankomycin/linezolid :
m skory zadiatok ' MRSA 1
(< 24 hod) ¢ : m  klindamycin - :
Uplne (kompletné) Resuscitacia : streptokoky :
kultivatné vysetrenie ® intenzivna I'm fluochinolény — gram |
(mo¢, krv, rana) starostlivost : m  mikroorganizmy :
m  derivacia mocu —>( m zhodnotenie vitalnych |«€= ® aminoglykozidy :
- suprapubicky funkcif I —ocakdvasacitlivost 1
katéter m agresivna nahrada : m metronidazol :
— kolostomia tekutin - anaerdby ]
Kontrola rany Intenzivna Hyperbarické kyslikova
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Vysvetlivky: FGSI — index zdvaznosti ochorenia (Fournier s Gangrene Severity Index), MRSA — methicillin resistant
Staphylococcus aureus
Zaver nice Eurdpskej urologickej spolo¢nosti (EAU

Fournierova gangréna je extrémne zdvazné
a fulminantne prebiehajtice ochorenie s vysokou
mortalitou. V¢asna a starostliva diagnostika FG
je jednym zo zakladnych kamenov Uspechu.
A rovnako plati, Ze len pri skoro iniciovanej
a agresivnej chirurgickej a antibiotickej terapii
v kombinacii s primeranou intenzivnou, celko-
vou starostlivostou je mozné ocakavat prezitie
u viac ako 70 % postihnutych. Sucasné smer-

— European Association of Urology) upravuju
diagnosticky a lie¢ebny algoritmus u jedincov
s FG (schéma 1) (1).
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