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Fournier Gangreni: Sinsi, Oldiiriicii, Ancak Tedavi

Edilebilir Hastalik
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Fournier gangreni (FG) perineal, genital veya perianal
bolgelerin, sinerjistik polimikrobial infeksiyonuna bagl
gelisen nekrozitan fasitisi ile karakterize bir hastaligidir.
Tan1 ve tedavisindeki gecikme oldiiriicii olabildiginden,
nonspesifik bile olsa semptomlarin gézden kagirilmamasi
cok 6nemlidir. Genel Cerrahi ve Uroloji kliniklerinin
acillerinde goriilen, nadir ancak sinsi klinigi nedeniyle
yiiksek mortaliteye sahip, acil cerrahi girisim gerektiren
ciddi bir hastaliktir.

Hastalik 1883 yilinda Paris’li bir dermatolog ve venerolog
olan Jean Alfred Fournier ‘in kendi adiyla anilmaktadir.!-3
Giiniimiizde FG her yas grubunda goriilebilmektedir.
Ancak siklig1 50 yasindan sonra artis gosterir.l* FG
erkeklerde 10 misli fazla goriiliir.2 Bu durum kadin
perinesinin vaginal yolla daha kolay drenaji1 saglanarak
hastaligin gelisiminin engellenebilecegi ileri
siiriilmiistiir. 24> FG diisiik sosyoekonomik diizey ile
yakin iliskisi olup, daha ¢ok fakir toplumlarin
hastaligidir.2 Diinyada Afrika, Asya ve Hindistan’da
yaygin olarak goriilmesine ragmen, hastaligin en yiiksek
insidansinin ABD ile Kanada ‘da oldugu goriilmektedir.
FG etyolojik acidan en sik kolorektal (%30-50) orjinli
olup, bunu iirolojik sistem (%20-40) ve deri (%20) izler.3
Hastaligin en sik nedenleri anorektal infeksiyonlar,
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genitoiiriner infeksiyonlar veya travma, yada perineal
ve genital derideki lokal yaralanmalardir.® Perianal
infeksiyon en ¢ok goriilen faktér (%19-50) olup, ya
primer infeksiyona bagli yada perianal cerrahiye sekonder
geligir. Ancak iirolojik orjine gore prognozu kotiidiir.
FG primer etkenden bagimsiz olarak, bazi sistemik
yandas hastaliklarla siklikla birlikte goriiliir.

Bunlarin baginda olgularmn %20-70 ‘inde bulunan diabetes
mellitus gelir.>0 Kronik alkolizm ise %25-50 orani ile
ikinci sikliktadir. Tiim yandag risk faktorlerinin ortak
paydasi, azalmis hiicresel immiiniteye bagli gelisen,
organizmadaki bagisiklik direncinin bozulmasidir.?
FG patolojisi; anorektal , perineal veya genitoiiriner
bolgelerin siipiiratif bakteriyel infeksiyonunun kiiciik
subkutan6z damarlarin trombozisine yol agarak,
iizerindeki deride gangrenin gelisimiyle sonug¢lanan
sinerjistik nekrotizan fasitisi seklinde kisaca
ozetlenebilir.>* Aslinda bu bolgelerde var olan diisiik
viriilansa sahip bakteriler, lokal travma yada infeksiyon
gibi patalojik durumlarda ve siklikla yandasg sistemik bir
hastalik ile sinerjistik etkileri tetiklenerek, yiiksek viriilan
etkiye sahip polimikrobial infeksiyonun hizli ve ileri
diizeyde yayilan doku harabiyetine yol acarak hastaligi
meydana getirirler.®
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Kaynagi hangi taraf sistemin orjini olursa olsun, hastaligin
baslangici bolgedeki bir travma veya bir infeksiyondur.
Gelisen inflamatuar reaksiyon ile birlikte lokal infeksiyon,
derin faysal planlara dogru hizlica yayilmaktadir. Bu
hizli yayilan infeksiyon, karakteristik olarak obliteratif
endarteritise neden olarak kutandz ve subkutanoz vaskiiler
trombozise ve doku nekrozuna yol agar. 4 Fasyal nekroz
hiz1 saate 2-3 cm kadar yiiksek olabildiginden, tanty1
erkenden koymak ¢ok onemlidir.

Cogu olguda infeksiyon , aerob ve anaeroblarin birlikte
hareket etmesiyle meydana gelir.Tan1 koyulan hastalarin
kiiltiirlerinde ortalama 3 bakteri bulundugu belirtilmektedir.®
FG ‘nin patogenezinde, hipoksik bir ortamin saglanmasi
onemlidir. Diisiik oksijen seviyesi, FG’nin karakteristigi
olan fakiiltatif anaeroblarin proliferasyonuna yenik

diiser.Infeksiyonun mekanizmas1 multifaktoryel olup,

Resim 1. A. Ameliyat éncesi erkek bir hastanin gortiniimii.
Perine ve kasik bolgelerindeki nekroz dikkat ¢ekici, skrotum
ddemli ve hiperemik goriiniimde. B. Ameliyat éncesi
diyabetik kadin bir hastamn goriiniimii. Uyluktaki lokalize
gibi goriinen nekrotik alanlar dikkat ¢ekici; sag labium
odemli ve hiperemik goriiniimde (*T.Yilmazlar’in
arsivinden).
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farkli bakterilerin degisik etkileriyle aciklanabilir.Bazi
bakteriler salgiladiklar: toksin ve enzimlerle sinerjist
hareket ederek doku harabiyetine ve nekroza neden
olurlar.#

FG’ nin klinigi olduk¢a degiskendir. Silik erken donemin
lokal deri bulgularindan, asikar deri bulgularina hatta
sistemik bulgusu olan sepsise kadar oldukca genis bir
spektrumda goriiliir (Resim 1). Bu yiizden bolgenin
genelde pek onemsenmeyen kiiciik veya belirsiz
lezyonlarinda FG’nin gelisebilecegi siiphesini akildan
¢ikarmamak gerekir.*

FG genellikle perianal veya perineal agri ile baslar.!-6
Skrotal sislik, deride lokal eritem, hiperemi, pruritus,
ates ve nonspesifik karin agrisi diger sik goriilen
semptomlaridir. Erken donemdeki minimal deri lezyonlari
kesin taniy1 zorlastirarak hastaligin atlanmasina yol
acabilmektedir. Bu yiizden deride seliilit benzeri
lezyonlarin uygun antibiyotik tedavisine cevap
vermediginde FG olasiliginin artabilecegi one
siirtilmiigtiir.! Ancak hastaligin hizh ve agresif karakteri,
semptom ve bulgularin bazen deride bronzlasma, siyanoz,
pis kokulu akint1 ve hatta nekroz gibi asikar bulgularla
da kendisini gosterebilecegi belirtilmektedir.!-4:¢
Krepitasyon olgulariin %50-62’de mevcut olup, FG ‘nin
karakteristigi olan gaz iireten bakteri varligim gosterir.!-4
Agir tiksindirici fekaloid koku da hastaligin bir diger
karakteristigidir. Gangrenin gelismesiyle siyah dermal
nekroz tabloya hakim olur. Gangren olugsumu ile birlikte
agrinin azalmasi hatta kaybolmas tipik bir bulgudur.!
Hastaligin tanisi esas olarak klinik muayene zemininde
yapilir.* Proktoskopi ve retrograd iiretrogram, gerek
infeksiyonun kaynagini belirlemede gerekse infeksiyonun
yayginligint belirlemede ve hatta diversiyon amacl
yapilacak stomanin gerekliligini gostermede oldukca
yararli yontemlerdir. Radyolojik inceleme, klinigi silik
olgularda taniy1 hizlandirarak faydali olabilir.’ BT yiizeyel
ve derin fasya yapilarini degerlendirerek, birgok vakada
fizik muayene ile tam olarak belirlenemeyen nekrozun
derecesi hakkinda cerrahi 6ncesi katki saglar.’ Ayrica
cerrahi tedaviye yanitin takibinde de oldukca yararlidir.
Tedavinin ana prensipleri, agresif hemodinamik
stabilizasyon, parenteral genis spektrumlu antibiyotikler
ve acil cerrahi debridmandir.!* Ancak bu iiglii kombine
tedavinin esasini erken cerrahi debridman olusturur.
Kutano6z tutulum buzdaginin sadece goriinen kismi
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Sekil 1. Uludag Fournier Gangreni Siddet Indeksi. A. Fizyolojik parameterler.

Olciit +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Viicut 1s1s1 (°C) >41 39-40.9 - 38.5-38.9 | 36-38.4 |34-359 | 32-33.9 | 30-31.9 | <29.9
Nabiz >180 | 140-179 | 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 | <39
Solunum say1s1 >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
Serum Potassium (mmol/L)>7 6-6.9 - 5.5-5.9 3.5-54 3-34 2.5-2.9 - <2.5
Serum Sodium (mmol/L) >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 - 120-129 | 110-119 | <110
Serum Creatinine (mg/100 ml)

(x2 for acute renal failure) >3.5 2-3.4 1.5-1.9 - 0.6-1.4 - <0.6 - -
Hematocrit (%) >60 - 50-59 46-49 30-45 - 20-29 - <20
Lokosit (x1000/mm3) >40 - 20-39.9 | 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 - <l
Serum bicarbonate, venéz (mmol/L) >52 41-51 - 32-40 22-31 - 18-21 15-17 <15
B. Yaygnlik derecesi. C. Yas Skoru.

Urogenital ve/veya anorektal bolgede sinirlt ..

Fournier gangrene icin puan: 1 Yas 260 icin puan 1
Pelviste sinirlt Fournier gangrene icin puan: 2 Yas < 60 icin puan 0
Pelvik sinirlar1 gegen Fournier gangrene igin puan: 6 UFGSI= A+B+C puanlari

oldugundan preoperatif degerlendirme 6nemlidir. Cerrahi
ekip, sadece bir absenin drenaji yada debridmanin
uygulanmasi degil, ayn1 zamanda biiyiik bir cerrahi
prosediiriin yapilabilmesine hazirlikli olmalidir. Cerrahi
debridman, iyice perfiize olmus canli dokular goriinene
kadar genisce uygulanmalidir. Her 24-48 saatte bir seri
reeksplorasyonlar uygulanarak gerekli debridmanlar
yapilir. Bunlar nekrozun yayginligini kontrol etmede
oldukga yararlidir. Bunun i¢in hasta bagina ortalama 3,5
debridman prosediirii gerektigi bildirilmistir.*

Cerrahi debridmanin amaci, biitiin devitalize dokular1
cikarmak, infeksiyonun ilerlemesini durdurmak ve
sistemik toksisiteyi azaltmaktir.>* Reeksplorasyonlar
infeksiyon iyice kontrol edilene kadar devam etmelidir.
[k debridmandan sonra hastamin kliniginde ve sepsisin
labarotuvar bulgularinda beklenen diizelme meydana
gelmezse, ya hala nekrotik dokunun bulundugunu yada
atlanmusg bir intraperitoneal veya retroperitoneal kaynagi
diisiindiirmelidir.*

Uriner ve fekal diversiyon yaray1 kontaminasyondan
korumak i¢in gerekli olabilir. Kolostomi agilimi hakkinda
genel bir konsensus saglanamamasina ragmen, yaygin
sfinkter hasar1 yada genis perineal yaralar varsa

uygulanmasi 6nerilmektedir.® Bizim klinik deneyimimizde
ise; stomali yada stomasiz olgularin benzer klinik
sonuglara sahip olmasi1 ve ayrica stoma kapatilmasinin
ciddi bir ilave morbidite ve maliyet gerektirmesi
nedeniyle sadece secilmis hastalarda uygulanmasi
gerekmistir.” Kolostomi agilma karari, sfinkterlerin daha
iyi degerlendirilebildigi, inflamasyonun oldukca gerilemis
oldugu 2. debridman seansinda yapilmaktadir.

Agresif cerrahi debridmanlar neticesinde ortak sonug
genis doku defektleridir. Bu nedenle FG’de yara bakimi
tedavinin 6nemli bir boliimiinii olusturur. Giinliik yara
pansumanlar1 steril serum fizyolojikli gazlarla ve
antiseptikli oturma banyolar1 seklinde yapilir. Bazi
cerrahlar lokal yara bakiminda, sodyum hipoklorit
(Dakins soliisyonu) veya hidrojen peroksitin topikal
uygulaniminin yararli oldugunu belirtmislerdir.*
Islenmemis bal ve liyofilize kollejenaz, postoperatif yara
tedavisinde kullanilan diger topikal ajanlardir.®
Calismalarda hiperbarik oksijen (HBO) tedavisinin
sistemik toksisiteyi azalttig1, nekrozu sinirladigi ve
cerrahi ve antibiyoterapiyle birlikte mortaliteyi azalttigi
belirtilmektedir.* Ancak oksijen toksisitesinin olasi beyin
ve akciger komplikasyonlar ile yiiksek kullanim maliyeti,
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uygulanim alanini kisitlamaktadir. Fizyolojik rasyoneli
olan HBO tedavisinin, heniiz klinik ¢aligmalarla rutin
kullanim i¢in kesin etkisi gosterilmemistir.

FG’nin tedavisindeki son agsama, genis yara defektinin
kapatilmasi iglemidir. Cogu vaka 6zellikle kiiciik defektli
yaralar sekonder olarak basitge iyilesir. Ancak genis
defektli yaralarda en ¢ok kullanilan ve tercih edilen
yontem split - thickness deri greftleridir.# Son yillarda
giderek popiilarite kazanan vakum yardimli kapama
(VACQ) islemi, yara iyilesmesini hizlandirarak minimal
deri defektleriyle, hastaligin oldukc¢a sikintili olan bu
donemine 6nemli katkilar saglamigtir.® Yaranin igine
stinger yerlestirerek, devamli yada intermitan negatif
basing altinda vakum yaparak portabl bir pompa cihazi
olan VAC sistemi, ddemi azaltan, kan akimini artiran,
fibroblast migrasyonunu ve hiicre proliferasyonunu
artirarak graniilasyon dokusunun olusumunu saglayan
ozellikleriyle yaranin iyilesmesini hizlandirarak kapatiimasin
kolaylastirmaktadir.8

FG’de mortalite oranlart %3 ile %45 arasinda seyretmektedir.2
Yayinlanan ilk serilerde mortalite %80 civarindayken,
son 15 yilda oran %40’1n altina inmistir.> Eke nin 1726
olguyu arastirdig1 inceleme caligmasinda toplam mortalite
orani %16 bulunmustur.? Hastaligi 6liim nedenleri; agir
sepsis, koagiilapati, akut renal yetmezlik, diabetik
ketoasidoz ve ¢oklu organ yetmezligidir.2

Erken agresif tedavi mortaliteyi azaltmaktadir. Bu nedenle
klinik sonuca etki eden 6nemli faktorler zamanlama ve
yeterli cerrahi debridmandir.* Bir cok calismada yagam
stiresine negatif etki ettigi gosterilen prognostik faktorler;
ileri yas, yaygin hastalik, tedavideki gecikme, bagvuruda
sok yada sepsis varligi, pozitif kan kiiltiirt, iire yiiksekligi,
infeksiyonun anorektal kaynakli olusu, diyabet ve
immiinsiipresif durumdur.*

Laor ve ark. hastaligin prognozu ile ilgili olarak, akut
fizyolojik ve kronik saglik degerlendirme (APACHE II)
skorunu adapte ederek FG’nin siddet indeksini (FGSI)
bulmuglardir.® Yazarlar FGSI skoru ile mortalitenin
%75, yasamin ise %78 oraninda dogru tahmin
edilebilecegini gostermislerdir. Literatiirde oldukca yakin
ilgi uyandiran FGSI skoru, hastaligin klinik sonucunu

© TKRCD 2012

belirlemede bircok ¢alismada yaygin olarak kullanilan
gecerli ve etkili bir skordur. Bizim 80 olguluk klinik
calismamizda; FGSI, yas ve disseminasyon ile
birlestirilerek yeni bir skorlama sistemi olusturuldu (Sekil
1).10 Uludag FGSI skoru adini  verdigimiz bu skorlama
sisteminin en 6nemli 6zelligi hastaligin yayginliginin
derecelendirilmesidir. Calismamizda UFGSI skoru,
mortaliteyi %94, yasami ise %81 oraninda dogru tahmin
edebilmektedir. Istatistik analizi sonucunda klasik
FGSTI’ya iistiin oldugu saptanan Uludag FGSI, oldukca
pratik ve gelecekte yararlt olacagin diisiindiigiimiiz bir
skorlama sistemidir.

Czymek ve ark. kadin cinsiyetinin kotii prognoza sahip
bir risk faktorii oldugunu belirtmektedirler.!! Bunu
hastaligin kadinlarda retroperitoneal ve abdominal
bolgelerde daha sik goriilmesi ile iliskili oldugunu
gostermiglerdir.Gercekten FG erkeklerde daha ¢ok
goriilmesi, kadin hastalarda gereken ilgiyi azaltmis
olabilir.Bu yiizden sadece genel cerrahi ve iiroloji
kliniklerinde degil, jinekologlar arasinda da bu oldiiriicii
hastalik hakkinda gerekli caba sarfedilmelidir.
Sorensen ve ark. daha ¢ok ameliyatin (>1/y1l ) yapildig1
hastanelerde diisiik mortalite oranlarinin oldugunu
gostermiglerdir.12  Klinigimizde 6zellikle son yillarda
yilda 8-10 vakanin tedavi edilmesiyle 100 olguluk
serimizde mortalite %19 ‘a diismiigtiir.!3!* Bu seri 110
olgunun bildirildigi Hindistan kaynakli Bhatnagar ve
ark. gahismasindan sonra diinyadaki ikinci biiyiik seridir.!
Gergekten bu nadir ancak tehlikeli olabilen hastalikta,
deneyim kazandikga 6liim oranlari azaltilabilmektedir.Bu
yiizden ano-iiro-genital bolgenin basit lezyonlarinda bile
stipheci ve uyanik olmak, gelecekte bu biling diizeyini
artirmak icin gereken cabay1 gostermek cok dnemlidir.
Sonug olarak; yasami tehdit eden, hala yiiksek mortalite
oranina sahip, genis cerrahi debridmanlarin tedavinin
esasini olusturdugu bu ciddi hastalik, genel cerrahi,
tiroloji, jinekoloji ve plastik-rekonstriiktif cerrahisi ile
birlikte multidisipliner yaklagimla tedavisi yapilmalidir.
Gelecekte, hastaligin preklinik donemini kisaltmaya
yonelik 6zenin gosterilmesi ile yasam oranlarinda belirgin
artis saglanabilecektir.
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