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Wprowadzenie i cel: Zgorzel Fourniera to infekcyjna choroba tkanek miękkich okolicy krocza. Główną przyczyną jest 
bakteryjne zakażenie tkanek, które szybko może doprowadzić do martwicy i ogólnoustrojowego zakażenia. Analiza 
czynników ryzyka pozwala na oszacowanie potencjalnego przebiegu i powikłań choroby. Materiał i metody: W oparciu o dane 
grupy 53 chorych na zgorzel Fourniera hospitalizowanych w Wojskowym Instytucie Medycznym – Państwowym Instytucie 
Badawczym w latach 2010–2022 przeprowadzono analizę najczęściej występujących czynników ryzyka, oceniając ich wpływ 
na wydłużenie hospitalizacji, skalę nasilenia choroby, wartość parametrów zapalnych, funkcję nerek i śmiertelność. Wyniki: 
Wykazano, że cukrzyca, zakażenie bakteriami opornymi i wcześniejsze zabiegi urologiczne nie wpływają istotnie na żaden 
z badanych parametrów. Choroby sercowo-naczyniowe, złe warunki socjalne i choroba nowotworowa istotnie zwiększają 
ciężkość choroby określaną Skalą Ciężkości Zgorzeli Fourniera (Fournier’s Gangrene Severity Index, FGSI). Choroby 
sercowo-naczyniowe znamiennie statystycznie pogarszały parametry funkcji nerek, a choroby sercowo-naczyniowe 
i przewodu pokarmowego istotnie zwiększały śmiertelność w grupie badanej. Czas hospitalizacji w okresie pandemii COVID-
19 powodował znamienne zwiększenie wartości parametrów zapalnych. Nie wykazano korelacji między liczbą czynników 
ryzyka a długością hospitalizacji, natomiast odnotowano dodatnią korelację między czynnikami ryzyka a wartością FGSI. 
Wnioski: Pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi lub przewodu pokarmowego, u których rozpoznano zgorzel 
Fourniera, powinni zostać poddani baczniejszej obserwacji klinicznej, aby ograniczyć śmiertelność i ryzyko powikłań. 
Chorzy z większą liczbą czynników ryzyka prezentują cięższy przebieg zakażenia oceniany w FGSI.

Słowa kluczowe: zgorzel Fourniera, śmiertelność, długość hospitalizacji, bakteryjne zakażenie krocza, FGSI

Introduction and objective: Fournier’s gangrene is an infectious disease affecting the soft tissues of the groin area. The 
primary causes is bacterial infection of the tissues, which can quickly lead to necrosis and even systemic infection. Analysing 
the risk factors allows for estimating the potential course and complications of the disease. Materials and methods: An 
analysis was conducted on a group of 53 patients with Fournier’s gangrene hospitalised between 2010 and 2022 in the Military 
Institute of Medicine – National Research Institute, assessing the most common risk factors to determine if their occurrence 
affects the length of hospitalization, the severity of the disease, inflammatory parameters, kidney function, and mortality. 
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WSTĘP

Zgorzel Fourniera (Fournier’s gangrene, FG) jest agre-
sywną, najczęściej wielobakteryjną chorobą tkanek 
miękkich okolicy krocza, odbytu i zewnętrznych na-

rządów płciowych(1). Głównymi przyczynami FG są: zapale-
nie jądra i najądrza, ropień okołoodbytniczy, ropień mosz-
ny, zapalenie jąder z ropniem, ropowica moszny, zgorzel 
moszny i prącia, zapalenie jąder z martwicą, zapalenie skó-
ry i tkanki podskórnej prącia(2). W Stanach Zjednoczonych 
częstość występowania FG wynosi 1,6 na 100 000 męż-
czyzn(3). Początkowe objawy obejmują zazwyczaj bolesny 
obrzęk moszny z gorączką; nieco później dołączają objawy 
ogólnego zakażenia(1,4). W badaniu przedmiotowym stwier-
dza się obszary skóry objęte obrzękiem, zaczerwienieniem 
i/lub martwicą. W zaawansowanych przypadkach wystę-
pują objaw „trzeszczenia” podczas badania palpacyjnego 
zmienionych okolic, wynikający z obecności gazu w zaka-
żonych tkankach, oraz cuchnąca wydzielina w ranie.
Wśród czynników ryzyka FG wymieniane są: niedawna 
operacja urologiczna, starszy wiek, alkoholizm, niewydol-
ność nerek, nadwaga lub otyłość, cukrzyca, niedożywienie 
i stosowanie określonych grup leków(5,6). Zauważalnie więk-
szy wpływ na wystąpienie choroby mają przede wszystkim 
nowe leki przeciwcukrzycowe z grupy inhibitorów kotran-
sportera sodu i glukozy typu 2 (sodium-glucose co-transpor-
ters type 2, SGLT-2), znane jako flozyny. Ostatnio leki te 
stosowane są w większej grupie wskazań, takich jak np. le-
czenie niewydolności serca(7–9).
Główną przyczyną FG jest najczęściej jednoczesne zakaże-
nie wieloma szczepami bakterii, będące wyzwaniem dia-
gnostycznym i terapeutycznym. Typowe bakterie Gram-
dodatnie obejmują paciorkowce grupy A i Staphylococcus 
aureus, natomiast bakterie Gram-ujemne – Escherichia coli 
i Pseudomonas aeruginosa. Spotykane są również zakażenia 
bakteriami oportunistycznymi. Leczenie jest wymagające ze 
względu na szybki rozwój infekcji, która może prowadzić 
do wstrząsu septycznego lub niewydolności wielonarzą-
dowej(10,11). Z tego względu szybka i dokładna diagnoza 
w połączeniu z empiryczną antybiotykoterapią ma kluczo-
we znaczenie dla powodzenia leczenia, częstości powikłań 
i przeżycia pacjenta.

Około 40% przypadków FG wiąże się z opóźnieniem lecze-
nia ze względu na niejednoznaczne objawy. Dokładne ba-
danie przedmiotowe jest niezbędne, zwłaszcza u pacjentów 
otyłych, u których fałdy skórne mogą zakrywać obszary 
martwicze. Badania obrazowe, takie jak tomografia kom-
puterowa czy rezonans magnetyczny, mogą pomóc w oce-
nie zajęcia okolicy odbytu, choć nie są obowiązkowe dla 
postawienia diagnozy(1,12). Interdyscyplinarne leczenie FG 
obejmuje przede wszystkim antybiotykoterapię oraz lecze-
nie chirurgiczne polegające na wycięciu martwiczo zmie-
nionych tkanek, często wymagające etapowego powtarza-
nia. Zastosowanie mają również procedury wspomagające, 
takie jak terapia gojenia ran podciśnieniem (negative-pres-
sure wound therapy, NPWT) czy terapia tlenem hiperba-
rycznym (hyperbaric oxygen therapy, HBOT), chociaż ich 
skuteczność pozostaje niejednoznaczna(13–15).
Do podstawowych narzędzi wykorzystywanych w ocenie 
pacjentów z FG należy Skala Ciężkości Zgorzeli Fourniera 
(Fournier’s Gangrene Severity Index, FGSI)(16). Indeks ten 
oparty jest na dziewięciu wybranych parametrach ocenia-
nych w skali od 0 do 4. Daje to ogólny wynik w zakresie od 0 
do 36 – wynik poniżej 4 punktów uznaje się za prawidłowy, 
podczas gdy wartość FGSI przekraczająca 9 punktów wią-
że się z szacowanym 75-procentowym ryzykiem śmierci(17).
Czynnikami predysponującymi do rozwoju chorób zakaź-
nych mogą być niedobory w mechanizmach obronnych or-
ganizmu powstałe w wyniku chorób przewlekłych, nowotwo-
rowych, przebytych operacji, niedożywienia, przyjmowanie 
niektórych leków oraz starszy wiek chorego. Niektóre z tych 
czynników są specyficzne dla danego narządu. Infekcje dróg 
moczowych występują częściej u osób w podeszłym wieku. 
Jest to wynikiem związanych z wiekiem zmian w drogach 
moczowych (np. przerost prostaty) oraz zmienionej fizjo-
logii (np. wzrost ilości zalegającego moczu). Ponadto osoby 
w starszym wieku są częściej hospitalizowane, poddawane in-
terwencjom zabiegowym, które naruszają naturalną barierę 
śluzówkowo-skórną oraz inne bariery chroniące przed zaka-
żeniem. Dodatkowo hospitalizacja i choroby przewlekłe po-
wodują wzrost ryzyka kolonizacji oraz zakażenia bakteriami 
opornymi(18). Choroby infekcyjne przewodu pokarmowego 
są coraz większym wyzwaniem terapeutycznym ze względu 
na narastanie braku wrażliwości na antybiotyki(19).

Results: Diabetes, infection with resistant bacteria, and previous urological procedures did not significantly affect any of the 
examined parameters. Cardiovascular diseases, poor social status, and other cancers significantly increased the severity of 
the disease determined by the Fournier’s Gangrene Severity Index (FGSI). Cardiovascular diseases significantly worsened 
kidney function parameters. Cardiovascular and gastrointestinal diseases were the only ones significantly increasing mortality 
in the studied group. Hospitalisation during the COVID-19 pandemic only led to a significant increase in inflammatory 
parameter values. No correlation was found between the number of risk factors and the length of hospitalisation, while 
a positive correlation was shown between risk factors and the FGSI score. Conclusions: Patients diagnosed with Fournier’s 
gangrene and having cardiovascular or gastrointestinal diseases should undergo closer clinical observation to reduce 
mortality and the risk of complications. Patients with a higher number of risk factors present a more severe course of 
infection, as assessed by the FGSI.

Keywords: Fournier’s gangrene, mortality, hospitalisation length, perineal infection, FGSI
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Cukrzyca, szczególnie niewłaściwie kontrolowana, jest 
uznawana za jedną z przyczyn nadmiernej liczby infek-
cji w grupie pacjentów z FG. Wykazano, że kwasica ke-
tonowa w przebiegu cukrzycy opóźnia odpowiedź ko-
mórkową i może tworzyć lokalne środowisko sprzyjające 
rozwojowi bakterii. Rozwój uogólnionej waskulopatii ma-
łych naczyń prowadzi do niedokrwienia i niedotlenienia 
tkanek. Podobnie niedożywienie, nadużywanie alkoho-
lu, złe warunki społeczno-ekonomiczne przyczyniają się 
do zwiększonej częstości zakażeń, wpływając negatywnie 
na odporność(20).
Gorszy przebieg chorób zakaźnych wiąże się także z opóź-
nieniem diagnozy i włączenia leczenia celowanego – taka 
sytuacja ma miejsce w przypadku ograniczenia dostępności 
do systemu ochrony zdrowia. Przykładem może być pande-
mia COVID-19 w ostatnich latach. Czas pandemii związa-
nej z wirusem SARS-CoV-2 był jednym z najpoważniejszych 
kryzysów systemu ochrony zdrowia w Polsce. Stan epidemii 
obowiązywał na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej od 20 
marca 2020 do 16 maja 2022 roku. Najistotniejszym pro-
blemem systemu ochrony zdrowia w Polsce okazał się brak 
personelu medycznego. Pacjenci zgłaszali przede wszystkim 
problemy z dostępnością opieki zdrowotnej. Napotykali 
na trudności w dostępie do świadczeń zdrowotnych nie-
związanych z COVID-19. Z tego powodu osoby identyfi-
kujące u siebie niepokojące objawy rezygnowały z ich wcze-
snej diagnostyki(21).
Zgorzel Fourniera należy do chorób rzadkich. Przedstawienie 
znacznej liczby przypadków FG leczonych w naszym specja-
listycznym ośrodku w ostatnich latach pozwala na ocenę 
związku danych klinicznych, laboratoryjnych z rokowaniem 
w populacji polskiej. Celem pracy było oszacowanie wpły-
wu znanych czynników warunkujących rozwój chorób za-
kaźnych, a także istotnych czynników epidemiologicznych 
na pacjentów leczonych z powodu FG.

MATERIAŁ I METODY

W pracy przedstawiono grupę 53 chorych hospitalizowa-
nych z powodu FG w latach 2010–2022 w Wojskowym 
Instytucie Medycznym – Państwowym Instytucie 
Badawczym w Warszawie. Grupę badaną stanowi-
li wyłącznie mężczyźni, których średni wiek wynosił 
60,5 ± 14,9 roku. Rozpoznanie FG opierało się na obrazie 
klinicznym i było potwierdzane badaniami mikrobiolo-
gicznymi (posiewu wymazu z rany). Prezentowane bada-
nie miało na celu wykazanie, czy najczęściej występujące 
w grupie choroby i stany pogarszają rokowanie chorych 
i wydłużają hospitalizację. Analizowano czynniki takie 
jak cukrzyca, choroba nowotworowa, zabiegi urologicz-
ne do 4 tygodni przed stwierdzeniem zakażenia, złe wa-
runki socjalno-bytowe lub alkoholizm, obecność bakterii 
opornych na standardową antybiotykoterapię w posiewie 
rany, choroby przewodu pokarmowego, choroby sercowo-
-naczyniowe i wystąpienie zachorowania w czasie pande-
mii SARS-CoV-2.

Ocena laboratoryjna

W ocenie laboratoryjnej przeanalizowano następujące para-
metry: białko C-reaktywne (C-reactive protein, CRP) (zakres 
referencyjny: <0,8 mg/dl), wskaźnik przesączania kłębuszko-
wego (glomerular filtration rate, GFR) mierzony za pomocą 
równania CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration) (kreatynina, wersja z 2021 r.), a także parame-
try konieczne do oceny chorych w FGSI, tj. morfologię krwi, 
biochemię, gazometrię. Morfologię krwi oceniano za pomo-
cą automatycznego analizatora hematologicznego Sysmex 
Corporation XN-1000 (Japonia). Do analizy parametrów bio-
chemicznych krwi wykorzystano testy diagnostyczne firmy 
Roche Diagnostics (Niemcy) oraz automatyczny analizator 
Hitachi High-Tech Corporation COBAS c503 PRO (Japonia).

Ocena mikrobiologiczna

Próbki do badań mikrobiologicznych pobrano z objętej 
zgorzelą okolicy pachwiny, moszny lub fałdów pachwino-
wych. Próbki pobierał lekarz prowadzący, podczas procedu-
ry zachowywano zasady aseptyki i antyseptyki. Ocenę mi-
krobiologiczną przeprowadzono w Zakładzie Diagnostyki 
Laboratoryjnej Wojskowego Instytutu Medycznego – 
Państwowego Instytutu Badawczego, przy użyciu stan-
dardowych procedur hodowli bakterii. Oceny rodzaju 
patogenów oraz wzorców wrażliwości lub oporności na an-
tybiotyki dokonywali doświadczeni diagności.

Ocena statystyczna

Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu progra-
mu IBM SPSS (wersja 19). W celu sprawdzenia, czy wyniki 
spełniają zasady rozkładu normalnego, przeprowadzono test 
Shapiro–Wilka. Wyniki o rozkładzie normalnym przedsta-
wiono jako średnie (M) i odchylenia standardowe (standard 
deviations, SD), a w przypadku rozkładu innego niż normal-
ny – jako mediany i rozstępy ćwiartkowe (interquartile ran-
ges, IQR). Różnice między grupami analizowano za pomocą 
odpowiednich testów (dwustronnych), takich jak testy t-Stu-
denta (z wcześniejszymi testami Levene’a w celu sprawdze-
nia wariancji), testy chi-kwadrat i test U Manna–Whitneya. 
Przyjęto poziom istotności p < 0,05.

WYNIKI

W badanej grupie 53 mężczyzn z FG podjęto próbę oce-
ny, które parametry i choroby towarzyszące mogą wpły-
wać na wydłużenie okresu hospitalizacji, cięższy przebieg 
choroby oceniany w FGSI i śmiertelność. W grupie ba-
danej średnia wieku wyniosła 60,5 ± 14,9 roku. Oceniane 
przy przyjęciu średnie parametry miały następują-
ce wartości: GFR – 70,1 ± 47,6 ml/min/1,73 m2, ciśnie-
nie skurczowe – 117,6 ± 22,1 mm Hg, ciśnienie rozkur-
czowe – 70,9 ± 12,6 mm Hg, tętno – 89,5 ± 25,84/min, 
temperatura ciała – 37,7 ± 1,1°C. Mediany pozostałych 
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wyników wynosiły: CRP – 19,3 (IQR = 19,7), FGSI – sco-
re 5 (IQR = 6). Mediana czasu hospitalizacji dla całej grupy 
badanej wyniosła 21 (IQR = 20) dni.
Przyjęto osiem najczęstszych chorób/zespołów towarzyszą-
cych w celu oceny ich wpływu na przebieg choroby. Były to 
potwierdzona wcześniej cukrzyca, choroba nowotworowa, za-
biegi chirurgiczno-urologiczne, złe warunki socjalne i/lub nad-
używanie alkoholu, zakażenie bakteriami opornymi, choroby 
przewodu pokarmowego, choroby sercowo-naczyniowe, a tak-
że czas hospitalizacji w trakcie pandemii SARS-CoV 2.
W grupie chorych z cukrzycą (n = 18) i bez rozpoznania cu-
krzycy (n = 35) nie stwierdzono istotnych statystycznie róż-
nic między długością hospitalizacji, skalą nasilenia FG (FGSI), 
wartościami parametrów zapalnych (CRP), parametrami wy-
dolności nerek (GFR) ani pod względem śmiertelności (tab. 1).
W grupie chorych z chorobą nowotworową (n = 9) i bez roz-
poznania choroby (n = 44) nie odnotowano istotnych sta-
tystycznie różnic między długością hospitalizacji, wartościa-
mi parametrów zapalnych (CRP), parametrami wydolności 
nerek (GFR) ani pod względem śmiertelności. Istotne sta-
tystycznie były uzyskiwane przez pacjentów wyższe wyniki 
w FGSI (7 vs 4) w grupie z chorobą nowotworową (tab. 2).
W grupie chorych z przebytymi zabiegami operacyjnymi 
do 4 tygodni przed rozpoznaniem FG (n = 15) w porów-
naniu z osobami bez interwencji chirurgicznej (n = 38) nie 
stwierdzono istotnych statystycznie różnic między długo-
ścią hospitalizacji, skalą nasilenia FG (FGSI), wartościami 

parametrów zapalnych (CRP), parametrami wydolności ne-
rek (GFR) ani pod względem śmiertelności (tab. 3).
W grupie chorych ze złymi warunkami socjalnymi lub 
wywiadem nadużywania alkoholu (n = 28) w porówna-
niu z grupą bez takiego wywiadu (n = 25) nie odnotowano 
istotnych statystycznie różnic między długością hospitaliza-
cji, wartościami parametrów zapalnych (CRP), parametra-
mi wydolności nerek (GFR) ani pod względem śmiertelno-
ści. Istotne statystycznie okazały się wyższe wyniki w FGSI 
(6 vs 2) w grupie pacjentów z dodatnim wywiadem w za-
kresie opisywanych czynników (tab. 4).
W grupie chorych, u których wykonano posiew z rany 
zgorzelinowej, z potwierdzonym zakażeniem bakteriami 
opornymi (n = 16) w porównaniu z grupą chorych z obec-
nością bakterii wrażliwych na większość antybiotyków 
(n = 37) nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic 
między długością hospitalizacji, skalą nasilenia FG (FGSI), 
wartościami parametrów zapalnych (CRP), parametrami 
wydolności nerek (GFR) ani pod względem śmiertelno-
ści (tab. 5).
W grupie pacjentów z chorobami przewodu pokarmowe-
go (n = 18) w porównaniu z grupą bez takiego rozpozna-
nia (n = 35) nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic 
między długością hospitalizacji, skalą nasilenia FG (FGSI), 
wartościami parametrów zapalnych (CRP), parametrami 
wydolności nerek (GFR). Odnotowano natomiast istotne, 

Cukrzyca
Tak (n = 18) Nie (n = 35)

p
Mediana IQR Mediana IQR

Długość hospitalizacji 
[dni] 13 20 22 30 0,204

FGSI [punkty] 5 18 5 17 0,925
CRP [mg/dl] 15,58 26,76 18,77 22,4 0,910

 Średnia SD Średnia SD p
GFR [ml/min/1,73 m2] 65,52 42,88 69,23 47,95 0,784

Śmierć [n/N] (%) 4/18 (22,22) 5/35 (14,29) 0,466

Tab. 1.  Porównanie długości hospitalizacji, wyniku w FGSI, para-
metrów zapalnych (CRP), wartości filtracji kłębuszkowej 
(GFR) i wystąpienia śmierci w podgrupach chorych z cu-
krzycą i bez rozpoznania cukrzycy

Choroba 
nowotworowa

Tak (n = 9) Nie (n = 44)
p

Mediana IQR Mediana IQR
Długość hospitalizacji 

[dni] 32 36 19 17 0,126

FGSI [punkty] 7 4 4 5 0,020
CRP [mg/dl] 23,80 27,97 16,17 22,34 0,343

 Średnia SD Średnia SD p
GFR [ml/min/1,73 m2] 55,24 52,88 70,57 44,59 0,367

Śmierć [n/N] (%) 3/9 (33,33) 6/44 (13,63) 0,152

Tab. 2.  Porównanie długości hospitalizacji, wyniku w FGSI, para-
metrów zapalnych (CRP), wartości filtracji kłębuszkowej 
(GFR) i wystąpienia śmierci w podgrupach chorych z cho-
robą nowotworową i bez takiego rozpoznania

Zabiegi  
urologiczne

Tak (n = 15) Nie (n = 38)
p

Mediana IQR Mediana IQR
Długość hospitalizacji 

[dni] 32 36 19 17 0,069

FGSI [punkty] 5 7 5 5 0,312
CRP [mg/dl] 14,60 14,51 20,21 26,19 0,320

 Średnia SD Średnia SD p
GFR [ml/min/1,73 m2] 64,00 45,29 70,19 46,78 0,642

Śmierć [n/N] (%) 3/19 (15,79) 6/34 (17,65) 0,863

Tab. 3.  Porównanie długości hospitalizacji, wyniku w FGSI, para-
metrów zapalnych (CRP), wartości filtracji kłębuszkowej 
(GFR) i wystąpienia śmierci w podgrupach chorych z po-
twierdzeniem operacyjnej interwencji urologicznej i bez ta-
kich zdarzeń

Złe warunki  
socjalne

Tak (n = 28) Nie (n = 25)
p

Mediana IQR Mediana IQR
Długość hospitalizacji 

[dni] 14 18 23 30 0,229

FGSI [punkty] 6 7 2 4 0,017
CRP [mg/dl] 17,30 22,34 15,58 27,62 0,883

 Średnia SD Średnia SD p
GFR [ml/min/1,73 m2] 71,20 51,54 62,46 35,29 0,477

Śmierć [n/N] (%) 7/28 (25,00) 2/25 (8,00) 0,100

Tab. 4.  Porównanie długości hospitalizacji, wyniku w FGSI, para-
metrów zapalnych (CRP), wartości filtracji kłębuszkowej 
(GFR) i wystąpienia śmierci w podgrupach chorych ze zły-
mi warunkami socjalno-bytowymi lub alkoholizmem i bez 
potwierdzenia takiego stanu
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prawie 7-krotne, zwiększenie śmiertelności w grupie z cho-
robą przewodu pokarmowego (tab. 6).
W grupie pacjentów z chorobami sercowo-naczyniowy-
mi takimi jak choroba wieńcowa, miażdżyca, nadciśnie-
nie (n = 26) w porównaniu z grupą bez takiego rozpoznania 
(n = 27) nie ujawniono istotnych statystycznie różnic mię-
dzy długością hospitalizacji i wartościami parametrów zapal-
nych (CRP). Natomiast w grupie z rozpoznaną chorobą istot-
nie wyższe były wartości FGSI (7 vs 2), a niższe parametry 
filtracji kłębuszkowej (GFR 47.27 vs 87,90 ml/min/1,73 m2). 
Odnotowano również istotne, ponad 8-krotne, zwiększenie 
śmiertelności w grupie z chorobą sercowo-naczyniową (tab. 7).
W grupie chorych hospitalizowanych w czasie pandemii 
SARS-CoV-2 (n = 16) w porównaniu z osobami hospitali-
zowanymi przed pandemią (n = 37) nie stwierdzono istot-
nych statystycznie różnic między długością hospitalizacji, 
skalą nasilenia FG (FGSI), parametrami wydolności nerek 
(GFR) ani pod względem śmiertelności. Wyższe natomiast 
były jedynie mediany wartości parametrów zapalnych – 
CRP 27,65 vs 13,40 mg/dl (tab. 8).
Nie stwierdzono korelacji pomiędzy sumą wybranych czynni-
ków ryzyka (zakres 0–8, średnia 2,5 ± 1,4 – ryc. 1) a długością 
hospitalizacji (p = 0,283). Wykazano z kolei korelację między 
sumą wybranych czynników ryzyka (0–8) a wynikiem w FGSI 
(p = 0,022). W obliczonej metodą Pearsona regresji uzyskano 
wyniki: R2 = 0,10, B0 = 3,09, B = 0,91, β = 0,314 (pB0 = 0,007, 
pβ = 0,022) (R2 – współczynnik korelacji podniesiony do kwa-
dratu; B – współczynnik nachylenia linii regresji; B0 – stała; β 
– współczynnik standaryzowany). Wynika z tego, że im więcej 
czynników ryzyka występuje u chorego, tym cięższego przebie-
gu zakażenia mogą spodziewać się klinicyści (ryc. 2).

Bakterie oporne
Tak (n = 16) Nie (n = 37)

p
Mediana IQR Mediana IQR

Długość hospitalizacji 
[dni] 22 30 18 20 0,540

FGSI [punkty] 4 7 5 5 0,918
CRP [mg/dl] 16,64 18,66 19,30 24,95 0,353

 Średnia SD Średnia SD p
GFR [ml/min/1,73 m2] 71,96 50,31 65,74 43,89 0,641

Śmierć [n/N] (%) 4/16 (25,00) 5/37 (13,51) 0,307

Tab. 5.  Porównanie długości hospitalizacji, wyniku w FGSI, para-
metrów zapalnych (CRP), wartości filtracji kłębuszkowej 
(GFR) i wystąpienia śmierci w podgrupach chorych z zaka-
żeniem bakteriami opornymi i bez takiego zakażenia

Przewód pokarmowy
Tak (n = 18) Nie (n = 35)

p
Mediana IQR Mediana IQR

Długość hospitalizacji 
[dni] 20 35 21 19 0,986

FGSI [punkty] 6 6 4 7 0,985
CRP [mg/dl] 20,02 25,97 14,60 22,13 0,178

 Średnia SD Średnia SD p
GFR [ml/min/1,73 m2] 62,89 43,84 71,57 47,71 0,503

Śmierć [n/N] (%) 7/18 (38,89) 2/35 (5,71) 0,002

Tab. 6.  Porównanie długości hospitalizacji, wyniku w FGSI, para-
metrów zapalnych (CRP), wartości filtracji kłębuszkowej 
(GFR) i wystąpienia śmierci w podgrupach chorych z roz-
poznaną chorobą przewodu pokarmowego i bez niej

Choroba  
sercowo-naczyniowa

Tak (n = 26) Nie (n = 27)
p

Mediana IQR Mediana IQR
Długość hospitalizacji 

[dni] 14 27 22 20 0,407

FGSI [punkty] 7 6 2 5 0,043
CRP [mg/dl] 19,34 25,07 13,40 23,48 0,144

 Średnia SD Średnia SD p
GFR [ml/min/1,73 m2] 47,27 35,89 87,90 46,22 0,001

Śmierć [n/N] (%) 8/26 (30,77) 1/27 (3,70) 0,009

Tab. 7.  Porównanie długości hospitalizacji, wyniku w FGSI, para-
metrów zapalnych (CRP), wartości filtracji kłębuszkowej 
(GFR) i wystąpienia śmierci w podgrupach chorych z cho-
robą sercowo-naczyniową i bez jej rozpoznania

Czas COVID-19
Tak (n = 16) Nie (n = 37)

p
Mediana IQR Mediana IQR

Długość hospitalizacji 
[dni] 22 36 17 20 0,426

FGSI [punkty] 4 5 5 7 0,891
CRP [mg/dl] 27,65 20,85 13,40 19,81 0,023

 Średnia SD Średnia SD p
GFR [ml/min/1,73 m2] 56,19 47,50 73,06 44,90 0,223

Śmierć [n/N] (%) 1/16 (6,25) 8/37 (21,62) 0,171

Tab. 8.  Porównanie długości hospitalizacji, wyniku w FGSI, para-
metrów zapalnych (CRP), wartości filtracji kłębuszkowej 
(GFR) i wystąpienia śmierci w podgrupach chorych ho-
spitalizowanych w trakcie pandemii COVID-19 i bez sta-
nu pandemii
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ną wartością FGSI
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OMÓWIENIE

Przedstawiona w badaniu analiza grupy chorych na FG poka-
zała zależności między potencjalnymi czynnikami ryzyka cho-
roby a długością hospitalizacji czy śmiertelnością. Uzyskane 
wyniki pozwalają oszacować grupę pacjentów, u których wy-
wiad lekarski wskazujący na istnienie danych schorzeń skła-
nia do zwiększenia czujności w obserwacjach klinicznych czy 
przyspieszenia włączenia bardziej agresywnego leczenia.
Wiemy, że cukrzyca należy do czynników ryzyka zakażeń 
ogólnoustrojowych(22,23). Jest uznawana także za jeden z naj-
częstszych czynników predysponujących do rozwoju FG(24,25). 
Dotychczasowe badania, podobnie jak opisane w niniejszym 
manuskrypcie, nie wskazywały jednak na korelację mię-
dzy występowaniem cukrzycy a zwiększoną śmiertelno-
ścią u chorych z FG. Poza samą cukrzycą również stosowa-
nie pewnych grup leków zostało potwierdzone jako czynnik 
ryzyka FG. Upowszechnienie w ostatnich latach inhibito-
rów receptora SGLT-2, znanych jako flozyny, przełożyło się 
na większą liczbę rozpoznawanych przypadków FG. Ponadto, 
ze względu na fakt, że leki z tej grupy wykazują działanie nie 
tylko hipoglikemiczne, ale także kardioprotekcyjne i nefro-
protekcyjne, ich stosowanie rozszerzyło się na kolejne, coraz 
większe grupy chorych. Najistotniejszy w odniesieniu do FG 
wydaje się mechanizm indukowania glukozurii, który sprzy-
ja rozwojowi bakterii w wymienionych okolicach. Ponieważ 
dokładna patofizjologia tego zjawiska nie jest jasna, sugeruje 
się również potencjalny efekt immunomodulacyjny i lepsze 
przyleganie bakterii do urotelium. Niemniej jednak dokład-
niejsze opisanie mechanizmu wymaga dalszych badań(26). 
Klinicznym skutkiem stosowania leków jest zwiększenie czę-
stości zakażeń związanych z drogami moczowymi, ale rów-
nież zakażeń tkanek miękkich okolic narządów płciowych(27). 
W 2018 roku Amerykańska Agencja ds. Żywności i Leków 
(Food and Drug Administration, FDA) poinformowała o 12 
przypadkach FG u pacjentów leczonych inhibitorami SGLT-
2 między marcem 2013 a majem 2018 roku, klasyfikując je 
jako zdarzenia niepożądane(28). Odkryto, że przyjmowanie 
tych leków zwiększa ryzyko FG(29). Fadini i wsp. udokumen-
towali 47 przypadków FG u pacjentów stosujących inhibi-
tory SGLT-2 w podobnym okresie do analizowanego przez 
FDA(30). Również Bersoff-Matcha i wsp. zgłosili 55 przypad-
ków FG u pacjentów stosujących inhibitory SGLT-2 między 
marcem 2013 a styczniem 2019 roku(29). Tak więc klinicyści, 
w szczególności lekarze rodzinni, kardiolodzy i diabetolo-
dzy, powinni być świadomi potencjalnych poważnych kom-
plikacji związanych z ordynowaniem inhibitorów SGLT-2 
i z ostrożnością przepisywać wspomniane leki predyspono-
wanym pacjentom. W przypadku podejrzenia FG należy na-
tychmiast przerwać leczenie inhibitorem SGLT-2 i skierować 
pacjenta na konsultację urologiczną, a w razie konieczności 
zastosować empiryczną terapię antybiotykową.
Choroba nowotworowa i leczenie z nią związane również 
stanowi znany czynnik ryzyka zakażeń bakteryjnych(31,32). 
Zmiany działania układu immunologicznego, produkowa-
ne przez komórki nowotworowe interleukiny i substancje 

prozapalne, a także wspomniany wpływ leków mogą skut-
kować zwiększoną częstością infekcji. Należy zatem zwracać 
szczególną uwagę na zgłaszane przez pacjentów nowe zmia-
ny skórne, szczególnie okolic fałdów skórnych, a nie tylko 
zajmować się chorobą podstawową.
Przerwanie ciągłości tkanek, w wyniku urazów, ale także 
zabiegów urologicznych, wykonywanych nawet w zasadach 
pełnej aseptyki i antyseptyki, może zwiększać ryzyko zaka-
żeń(33). W opiece takich chorych ważne jest nie tylko działa-
nie przedoperacyjne, ale również pooperacyjna opieka nad 
ranami, która powinna być prowadzona przez wykwalifi-
kowany i świadomy zespół. Należy poinformować chorych 
i ich rodziny o konieczności zachowania higieny i zasadach 
obchodzenia się z ranami i opatrunkami.
Złe warunki socjalne, niski poziom higieny, jak również wy-
wiad alkoholizmu predysponują do zwiększonej zapadalno-
ści na choroby bakteryjne(34–37). Wiąże się to między inny-
mi z niedożywieniem, brakiem prawidłowego oczyszczania 
ciała, co zwiększa liczbę potencjalnych ognisk zakażenia, ale 
także z immunomodulującym działaniem alkoholu, nieko-
rzystnie wpływającego na pracę układu odpornościowego.
Samo stwierdzenie bakterii opornych nie wydaje się natomiast 
proporcjonalnie wiązać ze zwiększeniem ich zjadliwości, jed-
nak w przypadkach takich zakażeń włączenie empirycznej an-
tybiotykoterapii okazuje się często nieskuteczne i opóźnia za-
stosowanie leczenia celowanego(38). Postępowanie takie może 
prowadzić do zwiększenia śmiertelności i liczby powikłań 
u chorych z bakteryjnymi zakażeniami, również z FG.
Większość chorób przewodu pokarmowego wiąże się ze 
zmianami mikrobioty przewodu pokarmowego, co może 
wpływać zarówno na pracę układu odpornościowego, jak 
i częstość zakażeń oportunistycznych(39,40). Wyniki niniej-
szego badania pokazują, że właśnie ta grupa chorych należy 
do najbardziej narażonych na zdarzenia niepożądane i wy-
maga uważnej kontroli.
Choroby sercowo-naczyniowe upośledzają prawidłowe krą-
żenie w tkankach, m.in. w skórze, i stanowią czynnik ry-
zyka zakażeń(41,42). W przypadku wielu dość powszechnych 
chorób skóry (np. róży) to właśnie choroby naczyniowe od-
powiadają za rozprzestrzenienie się choroby, w następstwie 
nieprawidłowego ukrwienia tkanek. Pacjenci z chorobami 
sercowo-naczyniowymi są narażeni bardziej niż populacja 
ogólna na wystąpienie powikłań nie tylko zakażeń bakteryj-
nych, ale również innych chorób, które mogą zaostrzać się 
w trakcie zakażenia bakteryjnego.
Czas pandemii COVID-19 jako czynnik ograniczający do-
stęp do specjalistycznej diagnostyki i leczenia na całym 
świecie wpływał również na opóźnienia w rozpoznawaniu 
innych chorób przewlekłych i zakaźnych(43). Niezależnie od 
stanu ochrony zdrowia w danym kraju wystąpienie pande-
mii lub skupienie się na innych chorobach i objawach może 
opóźniać leczenie chorób zakaźnych, takich jak FG, szcze-
gólnie że część chorych nie zostaje poddana badaniu okolic 
krocza w trakcie każdej wizyty.
FGSI pozostaje jednym z najczęściej używanych narzędzi do 
oceny ciężkości przebiegu FG i szacowania śmiertelności w tej 
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grupie chorych. Jednak jest to skala niezbyt intuicyjna, wyma-
ga wykonania wielu badań, często niestandardowych, a same 
progi ustalone zostały w nierandomizowanych, relatywnie ma-
łych grupach chorych(44–46). Stąd też podjęto próbę analizy, czy 
prosta ocena polegająca na badaniu podmiotowym może mieć 
wartość w pierwszej ocenie chorych z FG. Efektem tych prób 
jest niniejsza publikacja. Uzyskane wyniki pozwalają na szyb-
kie oszacowanie wyniku FGSI, a więc również ryzyka śmier-
ci, dzięki szybkiej analizie liczby czynników ryzyka zebranych 
w wywiadzie lekarskim. Jest to oczywiście model znacznie 
uproszczony, jednak może zwracać uwagę na grupę pacjentów, 
u których należy rozważyć przyspieszone interwencje lub za-
stosowanie szerszego spektrum antybiotyków. Samo zauważe-
nie zmian zakaźnych lub martwiczych okolicy krocza u pacjen-
tów w opiece ambulatoryjnej, szczególnie z opisanymi w pracy 
czynnikami ryzyka, powinno skłonić lekarza prowadzącego do 
skierowania takiego chorego do pilnej konsultacji urologicznej, 
najlepiej w ośrodku dysponującym doświadczeniem w leczeniu 
FG. Zdaniem autorów takie działanie pozwoli na ograniczenie 
śmiertelności i liczby ciężkich powikłań, a także kosztów lecze-
nia związanych z opóźnieniem diagnozy i koniecznością zasto-
sowania droższych metod i przedłużonymi hospitalizacjami.

WNIOSKI

Pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi i przewodu po-
karmowego, u których rozpoznano FG, powinni zostać pod-
dani baczniejszej obserwacji klinicznej, aby ograniczyć śmier-
telność i ryzyko powikłań. Chorzy z większą liczbą czynników 
ryzyka prezentują cięższy przebieg zakażenia oceniany w FGSI. 
Nie stwierdzono, by cukrzyca, zakażenie bakteriami oporny-
mi, wcześniejsze zabiegi urologiczne, a także czas pandemii 
COVID-19 były istotnymi statystycznie czynnikami wpływa-
jącymi na przebieg choroby, jednak dane te wymagają potwier-
dzenia w badaniach na większych grupach, szczególnie w od-
niesieniu do cukrzycy i zakażenia bakteriami opornymi.

SILNE I SŁABE STRONY PRACY

Badanie miało charakter retrospektywny i opierało się 
na analizie dostępnych parametrów klinicznych i laborato-
ryjnych. Dokładna ocena statystyczna relatywnie dużej gru-
py badanej (jak na chorobę rzadką) w połączeniu z oceną 
wielu czynników ryzyka czyni tę pracę oryginalną i cenną.
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