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Teza de doctorat este compusa din 2 studii, care prezintad in detaliu metodele
reconstructive pentru doud patologii intalnite mai rar in practica zilnica: reconstructia
defectelor rezultate in urma tratamentului chirurgical al gangrenei Fournier si dupa
autoinjectarea de kanamicina la nivelul penisului. Concluziile legate de eficacitatea,
avantajele si dezavantajele fiecarei metode in parte sunt rezultatele realizarii unor analize

statistice ale celor doud loturi de pacienti din fiecare patologie.

In partea generala prezint anatomia regiunii genitale la sexul masculin, fiziopatologia
bolilor al caror tratament chirurgical il descriu mai departe in partea speciala si informatii
legate de etiologia, demografia, incidenta si metodele terapeutice actuale, extrase din studiul

literaturii de specialitate.

Fiecare studiu este compus din doud parti: prima dedicata patologiei si a statisticii care
deriva direct si a doua, care discutd metodele chirurgicale folosite, facand comparatie intre ele
si prezentand avantajele si dezavantajele si complicatiile lor. De asemenea pe parcursul
evolutiei cazurilor si ulterior la controalele postoperatorii am urmarit ideea ca, interventiile

chirurgicale mai complexe, dau rezultate la distantd mai bune.

Concluziile studiilor sunt rezumate la final prin alcatuirea a cate un algoritm
reconstructiv pentru fiecare patologie in parte, cu scopul de a ajuta in alegerea abordarii
chirurgicale si a metodei reconstructive in functie de particularitatile cazului, obiectivul final

fiind asigurarea unui tratament optim pentru fiecare pacient.

Studiile au fost mixte, calitativ si cantitativ, desfasurate in principal retrospectiv, pe o
perioada de 8 ani (2012-2020), pe o populatie de pacienti internata la Spitalul Clinic de
Urgenti ,,Sf. Toan” Bucuresti, internati pe sectiile de chirurgie plastic si urologie. In total au
fost inclusi 1n studii 129 de pacienti, dintre care 101 in primul lot, al pacientilor internati
pentru gangrena Fournier si 28 in lotul al doilea, cu pacienti internati pentru autoinjectare de
kanamicind. Am colectat si analizat date legate de epidemiologia patologiilor,
simptomatologie, comorbidititi si evolutie. In cazul gangrenei Fournier am analizat si
mortalitatea si factorii care au contribuit la cresterea ratei sau a felului in care aceasta a fost
influentatd. Datele au fost comparate cu cele regasite in literatura de specialitate pentru a
identifica diferente si similitudini. Pentru analiza statistica a datelor, ele au fost introduse in

programul Microsoft Excel si analizate folosind softul IBM SPSS2.



Incidenta gangrenei Fournier este si la noi in tara una scazuta reprezentand 0,12% din
totalul interndrilor in spital desfasurate pe perioada de timp analizatd, procentul mentinandu-

se constant de-a lungul anilor, el variind odata cu numarul total de internari.

Fata de seriile de cazuri prezentate in literatura in care s-au analizat caracteristicile
demografice ale pacientilor, media de varsta in studiul personal a fost mai ridicata decat in
celelalte . Rata mortalitatii pacientilor a fost in schimb asemanatoare (9,90%), incadrandu-se
in intervalul specificat si de alti autori, fiind apropiata de valoarea mentionata in cel mai mare
studiu de acest gen (7,8%). Astfel una dintre primele diferente observate in studiul personal a

fost lipsa unei influente pozitive a varstei pacientilor asupra mortalitatii.

O alta diferenta identificatd a fost legata de microorganismele identificate in secretiile
din plaga, majoritatea culturilor fiind monomicrobiene spre deosebire de datele prezentate n
alte lucrari. Tipul bacteriilor a fost nsa acelasi, cel mai frecvent fiind identificate

microorganisme din flora enterald (E. Coli, Enterococcus).

Urmatorul punct urmarit in studiu a fost prezenta comorbiditatilor asociate in cazul
(41,6%) si hipertensiunea arteriala (25,7%). Contributia diabetului zaharat la aceastd patologie
a fost descrisa si in literatura, aceasta maladie avand o implicatie importantd sau agravand
evolutia in multe dintre patologiile chirurgicale. Prevalenta crescutd a hipertensiunii arteriale
este Insa diferitd fata de alte studii, ea neputand fi asociatd direct ca un factor de risc pentru
gangrena Fournier. Asocierea ei intr-un procent mare in acest lor este datorata cel mai

probabil varstei medii mai ridicate a pacientilor inclusi in studiu, fatd de celelalte.

Dintre toate comorbiditatile asociate, dupa efectuarea unei analize statistice multivariate am
identificat doua ca avand factor de prognostic negativ asupra supravietuirii: obezitatea si
existenta unei patologii oncologice concomitente (obezitate OR=47,496, neoplazie
OR=9,538).

Rata mortalitatii situatd in jurul procentului de 10% inseamna cd un numar important
dintre pacientii internati cu diagnosticul de gangrena Fournier vor necesita interventii

reconstructive pentru acoperirea defectelor rezultate in urma interventiilor excizionale.

In acest lot de pacienti 72,2% au necesitat interventii reconstructive de diferite feluri pentru a

finaliza tratamentul chirurgical.



Dupa analiza datelor, am constatat ca, dupa cura chirurgicala a gangrenei Fournier,
cele mai multe cazuri s-au soldat cu defecte la nivelul regiunii abdominale si/sau inghinale si
au necesitat reconstructie prin mobilizarea unor lambouri cutaneo-grasoase din vecinatate (48
cazuri). Urmatoarele tipuri de procedee chirurgicale ca si numar efectuat, au fost grefarea
penisului cu grefe PLD si reconstructia scrotului prin mobilizarea lambourilor cutanate

restante.

Din experienta chirurgicald proprie, am observat cd, pentru acoperirea defectelor de la nivelul
abdomenului inferior i a regiunilor inghinale, cele mai potrivite lambouri au fost cele
obtinute prin tehnicile chirurgicale dezvoltate in chirurgia estetica, in interventiile de

abdominoplastie, respectiv lifting de coapse.

In ceea ce priveste acoperirea penisului cu grefe PLD, aceasta s-a dovedit a fi metoda cea mai
eficienta pentru acoperirea defectelor peniene, luand in considerare si gravitatea cazurilor si

variantele alternative limitate.

Elasticitatea accentuata a tegumentului scrotal permite inchiderea unor defecte de 50-60% din
suprafata sa, prin mobilizarea tegumentului restant si rearanjarea lambourilor tegumentare.
Ceea ce a diferentiat cazurile din lotul personal de ceea ce este prezentat in literatura a fost
scaderea acestui procent de tegument lipsa din suprafata totald a scrotului, avand ca si cauza
diferenta temporala dintre interventiile excizionale si cele reconstructive. In acest interval a
putut interveni o fibroza a tegumentului restant si retractia marginilor plagilor, suprafata
defectului care ar permite acoperirea cu lambouri locale, fiind redusa la aproximativ 40-45%

din suprafata totala.

Dintre variante alternative de reconstructie a scrotului, cele mai complexe (lambouri) au
prezentat rezultate mai bune la distanta decat cele mai simple (grefe tegumentare, ,,buzunare”
la radacina coapsei). Limitarea folosirii acestor metode poate fi datoritd extinderii
leziunilor/defectelor si la nivelul coapsei sau de caracteristicile pacientului (obezitate),
lambourile rezultate fiind de o grosime nepotrivita pentru reconstructia scrotului, necesitand

proceduri ulterioare de degresare.

Complicatiile locale aparute in cadrul lotului de pacienti analizati au fost in procent de
32%. Deoarece un pacient a putut surveni mai multe interventii chirurgicale seriate sau mai
multe procedee chirurgicale diferite efectuate in acelasi timp operator, necesare rezolvarii

tuturor problemelor, au fost situatii in care la un singur pacient au aparut mai multe



complicatii, in functie de procedeele folosite concomitent. Cea mai frecventa complicatie
intalnita a fost liza partiala a grefelor, urmata de dehiscenta partiala a plagilor. Procent mai
mare al acestor complicatii nu a fost surprinzator, avand in vedere amplitudinea interventiilor
chirurgicale reconstructive, cu plagi chirurgicale ample, de multe ori contaminate bacterian si

grefe tegumentare aplicate pe zone foarte mobile si cu o geometrie complexa (penis).

O analiza statistica corelationala folosind datele obtinute nu a putut identifica o relatie
semnificativi, care si poata explica aparitia anumitor complicatii. In mod special am analizat
corelatia dintre numarul comorbiditatilor si complicatii, si fiecare comorbiditate in parte si
complicatiile survenite, Tnsa corelatia nu a fost semnificativa (p=0,559, r=0,059). Nu a putut fi

identificata o relatie intre numarul comorbiditatilor si numarul complicatiilor aparute.

Infectia postoperatorie a fost singura complicatie care a influentat durata de spitalizare,
crescand numadrul de zile petrecute 1n spital. Infectiile postoperatorii aparute la pacientii care
au suferit interventii reconstructive, au fost de obicei cu organisme rezistente la antibiotice,
din flora intraspitaliceasca. Nu doar infectia in sine si tratamentul antibiotic necesar, ci si
complicatiile aduse secundar de catre acestea — dehiscente locale, liza completa a grefelor —

au dus la cresterea perioadei de internare.

Procedeele reconstructive cel mai frecvent folosite au fost: decolarea unor lambouri
tegumentare de vecinatate pentru acoperirea defectelor de la nivelul regiunii abdominale,
inghinale; plastie PLD pentru acoperirea penisului; crearea unor lambouri prin mobilizarea
tegumentului scrotal restant. Rezultatele cele mai bune, atat din punct de vedere al evolutiei
postoperatorii (complicatii), dar si al aspectului estetic au fost obtinute dupa folosirea

lambourilor (locale, de vecinatate), superioare celor in care am folosit grefele tegumentare.

Grefele tegumentare folosite pentru acoperirea organelor genitale nu reprezinta o
solutie ideald, aspectul postoperator fiind de multe ori diferit de cel normal, iar acest lucru se
asociaza cu o rata destul de mare a complicatiilor, care duce in final la prelungirea timpului
necesar recuperdrii postoperatorii si reintoarcerea la o viatd normala. Folosirea grefelor
tegumentare pentru acoperirea penisului este cu atat mai mult de evitat in cazul barbatilor
tineri, care sunt activi sexual. Contractilitatea postoperatorie duce la modificarea aspectului
penisului, acesta aparand scurtat si retractat in grasimea pubiand. Nu au fost raportate
probleme erectile din cauza contracturii grefelor intre pacientii din loturile studiate, dar

rezultatul estetic a fost privit uneori ca dezamagitor.



In cazul reconstructiei dupa gangrena Fournier, solutia grefarii rimane totusi una
viabild, si chiar de preferat, in pofida neajunsurilor pe care le prezintd. Gravitatea leziunilor si
afectarea Intinsa a tesuturilor regiunii perineo-genitale constrang chirurgul in a alege grefele
tegumentare pentru acoperirea penisului. Peste aceste lucruri se mai adauga si varsta de obicei
inaintatd a pacientilor, acestia fiind inactivi sexual, iar partea esteticd nu mai prezintd o

importantd mare.

Inlocuirea grefelor PLD cu varianta PLTG nu a reprezentat o alternativa valida chiar
daca aspectul la distantd a fost Imbunatatit. Necesitatile nutritive superioare si integrarea mai
greoaie, combinate cu greutatea mentinerii unui contact intim al grefei cu patul receptor in
primele zile postoperator ingreuneaza ingrijirea postoperatorie a pacientului. De asemenea,
timpul operator a fost prelungit prin necesitatea degresarii grefelor si a inchiderii zonei donor.
Un alt aspect care limiteaza folosirea grefelor PLTG 1n cazurile post gangrend Fournier este si

limitarea zonelor donor, regiunile inghinale fiind de multe ori implicate in procesul infectios.

PLTG reprezinta o solutie potentiald pentru acoperirea defectelor tegumentare complete ale
penisului 1n situatia exciziei post autoinjectare de kanamicina, unde tegumentul scrotului a

fost de asemenea afectat si nu mai reprezinta o solutie reconstructiva.

Pentru reconstructia defectelor peniene sub-totale (aproximativ 20-30%), situate in
cele 2/3 medii am folosit lambouri din preput, cu rezultate foarte bune, fara complicatii.
Marele dezavantaj al acestei metode este acela cd nu poate fi folosit decat in putine cazuri, dar
atunci cand poate fi folosita, ii sustin utilitatea, in mod special atunci cand poate substitui

folosirea grefelor, pentru a asigura un rezultat estetic superior.

Pentru acoperirea testiculelor, varianta folosita cel mai des a fost prin avansarea
tegumentului scrotal restant (37,5%). Rezultatele au fost de asemenea bune, cu cele mai
putine complicatii. Din pacate, in cazul gangrenei Fournier, din cauza perioadei indelungate
scurse intre interventiile excizionale si cele reconstructive, rezerva tegumentara necesara
pentru a obtine inchiderea scrotului este mai mare decat cea raportata in literatura (40-50%).
Retractia tegumentului si aparitia fibrozei marginale cu necesitatea indepartarii marginilor

tegumentului, ridica acest necesar tegumentar la 55-60% din suprafata initiala a scrotului.

In cazurile in care reconstructia scrotului nu a fost posibila folosind tesuturile restante,
am folosit 2 tipuri de lambouri fasciocutanate de vecinatate: lamboul Singapore si lamboul

supero-medial de coapsa, rata complicatiilor fiind de 33% (dehiscente partiale ale plagilor si



suferintd vasculara parcelard), mai frecvent intalnite in cazul lamboului Singapore din cauza
unei vascularizatii mai precare la nivelul varfului lamboului. Rezultatele au fost bune, cu
obtinerea unui neoscrot cu aspect similar celui natural, la pacientii cu BMI incadrat in limite
normale si folosind modificarile tehnice descrise in tehnica operatorie. Utilizarea lamboului
supero-medial de coapsa a dus la cresterea duratei de spitalizare, rezultatul fiind semnificativ
statistic. Limitarile acestor lambouri pot fi: aspect nefiziologic a neoscrotului obtinut datorat
unui BMI crescut al pacientului, cu mascarea testiculelor sub stratul adipos mai consistent
(lamboul Singapore a fost descris in Asia, pe o populatie cu un BMI mai scazut
constitutional); al doua limitarea ar fi o potentiald distrugere a vascularizatiei acestor lambouri
in timpul interventiilor excizionale, datoritd extensiei infectiei la nivelul coapselor si a

peretelui abdominal.

Acoperirea testiculelor prin crearea de ,,buzunare” subcutanate la nivelul radacinii
coapselor si prin acoperirea cu grefe tegumentare nu a oferit rezultate bune si de aceea nu
consider aceste variante ca solutii bune decat in cazuri extrem de limitate, cand nu se poate

evidentia o altd variantd reconstructiva.

In ceea ce priveste studiul pacientilor cu complicatii dupa auto-injectarea de
kanamicina la nivelul penisului, lotul a fost compus din 28 de barbati, cu varste cuprinse in
intervalul 15-46 ani, avand valoarea medie de 31,6 ani. Am efectuat cautarea pacientilor
accesand baza de date electronica a spitalului folosind softul Hipocrat. Diagnosticele libere

xn . n

folosite ca si termene de cdutare au cuprins: "injectare kanamicind”, ”autoinjectare kanamicind”,

non noon

"ulceratie a penisului”, “celulita penisului”, “edem penian”, “fimoza post-injectional

xn n
a

parafimoza
post-injectionald”. Deoarece nu exista coduri DRG specifice acestei patologii, am folosit
pentru cautare codurile cele mai apropiate si pe care le-am intalnit la codificarea rezultatelor
descoperite dupa cautarea diagnosticului liber. Codurile DRG de diagnostic folosite pentru
cautare au fost urmatoarele: N48.5 — ulceratia penisului, L98.4 — ulceratie cronica a pielii,
neclasificata altundeva, L03.8 — celulita cu alte localizari, incluse in ICD-10-AM din
versiunea 5.0 AR-DRG. Cautarile au oferit impreuna 182 rezultate pe care le-am analizat

individual pentru a include doar pacienti care se incadrau in obiectivele cdutarii

Dupa analiza datelor, a reiesit ca majoritatea pacientilor (64,3%) au fost fara ocupatie la

momentul interndrii si proveneau din mediul urban (66,7%). O caracteristica relativ comuna a



acestui grup de pacienti este istoricul personal de incarcerare sau petrecerea timpului cu

persoane care au fost incarcerate (date obtinute anamnestic).

Din analiza motivelor prezentarii la spital (simptomatologie) a reiesit ca, in cele mai
multe situatii (71,4%) pacientii au prezentat mai multe acuze simultan, combinatia intalnita
cel mai frecvent fiind: ulceratia tegumentului asociata cu celulita si durere la erectie sau in
timpul actului sexual. Aceasta simptomatologie, precum si distributia ei procentuald pot fi
incadrate intr-un “tipar” al manifestarilor, specific acestei patologii, rezultatul fiind

asemanator altor lucrari din literatura.

Spre deosebire de lotul anterior, in care numarul pacientilor cu comorbiditati a fost
crescut, pacientii din acest lot nu au avut alte comorbiditati, la acest fapt contribuind si varsta

medie scazuta.

Tratamentul patologiei a fost exclusiv chirurgical. Pentru rezolvarea cu succes a
cazurilor a fost necesara indepartarea completa a tesuturilor infiltrate cu unguent cu
kanamicina si a tegumentului supraiacent. Din experienta studiului si analiza statisticii, am
observat ca esecul indepartarii complete a tesuturilor afectate duce cel mai adesea la

complicatii In procesul vindecdrii sau recidiva a simptomatologiei.

Pentru situatiile In care problemele sunt limitate la nivelul preputului, solutia propice
este circumcizia, cu excizia intregului tegument afectat. Defectul se inchide prin sutura
simpla, dar conditia necesara obtinerii unui rezultat bun este aceea ca tegumentul restant sa fie
lipsit de tesut fibros, mai ales la nivelul transelor de suturd. Neindeplinirea acestei conditii

poate conduce la complicatii postoperatorii de tipul dehiscentelor sau intarziere a vindecarii.

Circumcizia a fost de altfel si interventia practicata cel mai frecvent (39,3%), urmata de
indepartarea completa a tegumentului si reconstructie cu grefe tegumentare sau lambouri
scrotale (25%). Pentru 28,7% dintre pacienti a fost necesara efectuarea mai multor proceduri
chirurgicale 1n acelasi timp operator (circumcizie plus excizia de noduli solitari sau mase

fibrotice de la nivelul bazei penisului/scrotului).

Reconstructia defectelor folosind grefe tegumentare a fost abandonata in favoarea
folosirii lambourilor scrotale, varianta grefarii fiind pastrata pentru situatiile in care utilizarea
scrotului ca zond donor era imposibild/riscantd. Dezavantajele folosirii grefelor pentru
acoperirea penisului au fost urmatoarele: mentinerea unui contact intim intre grefa si patul

receptor a fost dificila din cauza modificarilor dimensiunilor penisului in perioada



postoperatorie si din cauza mobilitatii sale, ducand la liza partiald a grefelor; contractia
grefelor PLD in perioada postoperatorie, a creat un rezultat estetic defavorabil, nesatisfacator

pentru pacienti, lucru certificat la controalele postoperatorii de 3,6,12 luni.

Varianta folosirii grefelor PLTG a fost la fel grevata de complicatii asemanatoare in perioada
imediat postoperatorie, utilitatea lor rimanand discutabild. Sansa obtinerii unui rezultat
postoperator mai bun din punct de vedere cosmetic este contrabalansata de o integrare mai
greoaie creand astfel si un potential mai mare de aparitie a complicatiilor. De asemenea
trebuie ne confruntam intraoperator si cu necesitatea inchiderii zonei donor, iar planificarea
este de obicei mai greoaie. Un desen minutios postoperator, sau calcularea prin metoda
matematicd a dimensiunilor necesare grefei pentru a acoperi cu succes defectul, pot grabi
procesul decizional intraoperator. Dificultatea fixarii si Intretinerii in perioada postoperatorie
sunt asemanatoare cu varianta PLD, de aceea consider ca folosirea grefelor PLD groase poate

fi mai avantajoasa.

Lambourile scrotale au oferit rezultatele cele mai bune, atat din punct de vedere estetic
cat si functional, rezultatul fiind apreciat pozitiv si de catre pacient. Rata complicatiilor relativ
scazuta si un management postoperator mai facil fac din aceasta varianta reconstructiva

varianta optima pentru reconstructia defectelor de dimensiuni mari de la nivelul penisului.

Posibilitatea crearii mai multor tipuri de lambouri, folosind pediculi vasculari diferiti, care pot
imbunatati vascularizatia scazand astfel rata complicatiilor, combinata cu obtinerea unor
rezultate postoperatorii la distantd favorabile, favorizeaza folosirea acestei metode

reconstructive pentru aceste cazuri.

Perioada medie de spitalizare a fost destul de crescuta -7.57 zile (DS + 6.968) — pentru
o patologie restransa la un singur organ si care afecteaza o populatie tandra si fara
comorbiditati. Aceastd medie este datorata perioadei de ingrijire postoperatorie, perioada

grevata de complicatii intr-un procent de 25%.

Dupa definitivarea analizelor statistice si reluarea concluziilor terapeutice asupra
evolutiei postoperatorii, rezultatelor imediate si la distantd, am creat 2 scheme de tratament

(algoritme) pentru a ajuta in luarea deciziilor terapeutice in aceste cazuri.
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