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Fournier Gangreni

Fournier’s Gangrene
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Fournier gangreni perineal, genital veya perianal bolgelerin, sinerjistik polimikrobiyal enfeksiyonuna bagli gelisen nekrozitan fasitisi ile karakterize
bir hastaligidir. Klinigimizde 2009-2018 tarihleri arasinda, Fournier gangreni tanis1 konulan 14 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
tamami ilk basvuruda hastanemiz acil servisine ya da poliklinige basvuran hastalardi. Ortalama yas1 58,6 (37-81) yil olan olgularimizin ikisi kadin,
digerleri erkekti. Fournier gangreni olgularimizda en sik yandas hastaliklar diabetes melitus (6 hasta %42) ve hipertansiyon (6 hasta %42) idi.
Nekrotik dokularin cerrahi debridmani, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve nutrisyonel destek butiin hastalara uygulanirken; yara defektini
onarmak icin ikinci seansta rekonstriiktif cerrahi girisim 3 hastaya, hiperbarik oksijen tedavisi 8 hastaya, negatif basin¢ch pansuman 5 hastaya,
diversiyon kolostomisi 3 hastaya uygulandi. Mortalite oran1 %7 (1 hasta) olarak bulundu. Sonug olarak Fournier gangreni, genel cerrahi ve troloji
kliniklerinin acillerinde nadir gortlen, ancak sinsi klinigi nedeniyle ytiksek mortaliteye sahip, acil cerrahi girisim gerektiren ciddi bir hastaliktir.
Anahtar Kelimeler: Debridman, Fournier gangreni, nekrotizan fasiit

[T ABSTRACT -

Fournier’s gangrene is a disease of the perineal, genital or perianal regions characterized by necrositic fasciitis due to synergistic polymicrobial
infection. Fourteen patients diagnosed with Fournier’s gangrene between 2009-2018 in our clinic were evaluated retrospectively. All patients were
admitted to the emergency department or outpatient clinic of our hospital. The mean age of the patients was 58.6 (37-81) years. Diabetes mellitus
(42%) and hypertension (42%) were the most common comorbidities in our patients with Fournier’s gangrene. Surgical debridement of necrotic
tissues, broad-spectrum antibiotic therapy and nutritional support were applied to all patients. In the second session, reconstructive surgery was
performed to repair the wound defect in 3 patients, hyperbaric oxygen therapy in 8 patients, negative pressure dressing in 5 patients, diversion
colostomy in 3 patients. Mortality rate was 7% (1 patient). In conclusion, Fournier’s gangrene is a serious disease which is seen rarely in the
emergencies of general surgery and urology clinics but has high mortality due to its insidious clinic.
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Giris anorektal, perineal veya genitouriner bolgelerin supiratif

. bakteriyel enfeksiyonunun kuciik subkiitanéz damarlarin
Ik olarak 1883’te Jean Alfred Fournier tarafindan tarif y, ) Y ) ¢ ) i ) i
) ) ) ] trombozisine yol acarak, tzerindeki deride gangrenin
edilen Fournier gangreni; skrotum, perine ve hatta . . . o )

gelisimiyle sonuclanan sinerjistik nekrotizan fasitisi seklinde

minal rin deriyi musak dokularimi iceren " s . . .
abdominal duvarin deriyi ve yumusak dokula CETEN Kisaca ozetlenebilir.'* Gelisen enflamatuvar reaksiyon ile

akut ve potansiyel olarak olumcul bir nekrotizan fasittir! 1y 1okal enfeksiyon, derin fasyal planlara dogru hizlica

Bu hastahgin risk faktorleri arasinda yashlik, diyabet, yayilmaktadir. Bu hizla yayilan enfeksiyon, karakteristik
alkolizm, malignite ve immin sistem baskilanmasi bulunur.*  glarak obliteratif endarteritise neden olarak kutanoz ve
Hastahgin en sik nedenleri anorektal enfeksiyonlar, subkutanoz vaskiler trombozise ve doku nekrozuna yol
genitouriner enfeksiyonlar ya da perineal ve genital derideki  acar.* Fasyal nekroz saatte 2-3 cm kadarilerleyebildiginden,

lokal yaralanmalardir.> Fournier gangreni patolojisi; taniyr erkenden koymak cok o6nemlidir.’® Bu calismada
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Fournier gangreni tanisiyla takip ve tedavilerini yaptigimiz
14 hasta, etiyoloji, tedavi etkinligi, morbidite ve mortaliteyi
etkileyen faktorler acisindan, literatur verileri de dikkate
alinarak degerlendirilmistir.

Olgu Sunumu

Klinigimizde 2009-2018 tarihleriarasinda, Fournier gangreni
tanisiyla acil cerrahi debridman, genis spektrumlu kombine
antibiyotik tedavisi uygulanan 14 hastanin dosyalar
geriye donuk olarak incelendi. Hastalarin basvuruya kadar
gecen sureleri, anamnez ve fiziki muayene bulgulari, rutin
laboratuvar tetkikleri, cerrahi debridman teknigi, uygulanan
antibiyotik tedavisi, yandas hastaliklar, enfeksiyon bolgesi
sarinti  orneklerinde treyen mikroorganizmalar, yatis
stireleri, lezyonun yeri degerlendirildi. Hiperbarik oksijen
tedavisi (HBO) ve negatif basincli pansuman tedavisi
uygulanan hastalar belirtildi. Ayrica mortalite belirtecleri
olan Fournier Gangrene Severity Index (FSGI), nekrotizan
fasiiticin laboratuvar risk indikator (LRINC) ve Uludag FSGI
(UFSGI) skorlar1 hesaplandi. Cerrahi debridman biitun
hastalarimiza ameliyathane kosullarinda uygulandi. Cerrahi
debridman, eritemli-6demli veya nekrotik doku ile saglam
doku arasinda inspeksiyon ve palpasyonla tespit edilen
demarkasyon hattina, bir miktar saglam doku da dahil
edilerek gerceklestirildi. Ortalama yas1 58,6 (37-81) yil olan
olgularimizin ikisi kadin, digerleri erkekti. Alt1 hastada
yandas hastalik olarak diabetes mellitus ve 6 hastada
hipertansiyon hastaligi, 1 hastada kronik bobrek yetmezligi,
1 hastada sizofreni, 1 hastada Kronik Obstruktif Akciger
hastaligi ve 1 hastada da gut hastaligt mevcuttu (Tablo 1).
Yedi hasta sigara kullanirken 2 hasta alkol kullanmaktaydi.
Hastalarda lezyonun oldugu bolgede kizariklik, sislik ve
agn ortak yakinmaydi (Resim 1). Hastalarin basvuru ani
ile yakinmalarinin baslangic stresi ortalama 4,4 gun (2-15
giin) idi. Fiziki muayenede 9 hastada perianal bolgede, 1
hastada sag inguinal bolgede, 1 hastada sag gluteal bolgede,
1 hastada perianal bolgeden skrotuma uzanan, 1 hastada

Tablo 1. Yandas hastaliklar

Diabetes mellitus 6 hasta
Hipertansiyon 6 hasta
Kronik bobrek yetmezligi 1 hasta
KOAH 1 hasta
Gut hastahg 1 hasta
Sizofreni 1 hasta

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger hastaligi

perianal bolgeden sag gluteal bolgeye uzanan ve 1 hastada
da perianal bolgeden sag gluteal bolge ile sag uyluk
medialine uzanan nekroz gorildu. Labaratuvar bulgular 1
hastada 36880, 1 hastada 28000 ve 1 hastada 22000 ve 1
hastada 20150 lokositoz tespit edilirken diger hastalarda
lokosit say1s1 15000’in altindaydi. Yirmi sekiz bin lokositozu
olan hastada alanin aminotransferaz diizeyi normalin 8 kat,
aspartat aminotransferaz diizeyi normalin 3 kati, bilirubin
duizeyi ise normalin 2 kat1 yukseklikte bulundu. Diabetes
mellitus yandas hastaligi olan iki hastadan birinde achik kan
sekeri duzeyi 558 mg/dL bulunurken digerinde 427 mg/
dL bulundu. Achik kan sekeri 181 mg/dL olan ve daha
onceden diabetes mellitus oldugunu bilmeyen hastanin
diabetes mellitus teshisi Fournier teshisi
esnasinda konulmus oldu. Cerrahi debridmanda alinan
doku suruntit 6rneklerinin mikrobiyolojik incelemelerinde
2 hastada Escherichia coli, 1 hastada Proteus mirabilis ve
1 hastada ise Morganella morgagnii turedigi gorulda. Bes
hastadan alinan kulturlerde treme olmazken geriye kalan
5 hastadan ise kultur alinmadi. Acil genis cerrahi debridman

gangreni

sonras1 (Resim 2), genis spektrumlu antibiyotik kullanimi
ile hastalarin vital fonksiyonlar1 normale donerken, bir
hasta sepsis sonucu kaybedildi ve mortalite oranimiz
%7 oldu. Mortalite gozlenen 81 yasinda kadin hastada
sikayetleri basladiktan 3 gun sonra tarafimiza muracaati
oldu. Beraberinde diabetes mellitus, hipertansiyon ve
kronik bobrek yetmezligi ek hastaliklar1 mevcuttu. Hastaya

Resim 1. Perianal apse drenaji sonrast sislik ve kizarikligin devam ettigi
hastada gelisen Fournier gangreni
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debridman yapild1 ve sigmoid loop kolostomi operasyonu
uygulandi. Genis spektrumlu antibiyoterapi ve yogun
bakim
ginde sepsise bagli mortalite gozlendi. Hastanin basvuru
aninda FSGI skoru 14, UFSGI skoru 16, nekrotizan fasiit
icin LRINC skoru ise 9 olarak hesaplandi. Yara defektini

takibine ragmen hastada postoperatif yedinci

Resim 2. Fournier gangreni nedeniyle debridman yapilan hasta

Resim 3. Fournier gangreni nedeniyle debridmanlar ve hiperbarik
oksijen tedavisi sonrasi yapilan primer kapama

onarmak icin ikinci seansta rekonstruktif cerrahi girisim 3
hastaya uygulandi. HBO 8 hastaya, negatif basinch pansuman
5 hastaya, diversiyon kolostomisi 3 hastaya ilave edildi.
Diversiyon kolostomisi acilan hastalarin birine transvers
loop kolostomi, ikisine ise sigmoid loop kolostomi acildu.
Negatif basincli pansuman yapilan hastalarda pansuman
suresi ortalama 18 gun (9-26) surdi. Diyabetli hastalarin
tedavileri ve kan glukozu regiilasyonlari, endokrin klinigi
ile yapilan kosultasyonlarla saglandi. Fournier gangreni
hastalarinda mortaliteyi degerlendiren FSGI, LRINC ve
UFSGI skorlama sistemleri hastalarimiz icin teker teker
hesaplandi. FSGI skoru ortalama 5,2 (1-14), LRINC skoru
5.3 (2-9), UFSGI skoru ise 7,8 (1-16) olarak bulundu.
Hastalarin ortalama hastanede kalis siirelerinin 17 (3-37)
gun oldugu goruldi.

Tartisma

Cesitli tedavi yontemlerinin, antibiyotik tedavisinin ve
yogun bakim takibinin gelismesine ragmen, Fournier
gangreni hala %20-50 oraninda mortalitesi olan o6lameciil
bir hastaliktir.%” Bizim olgu serimizde mortalite oram
%7 olarak bulunmustur. Ortalama yasi 58,6 (37-81) yil
olan hastalarimiz, 51,8 (47-63) yil olan son bir derleme
ile karsilasturildiginda, oldukc¢a yashydi.® lyi bilinen risk
faktorleri arasinda diabetes mellitus, bu hastalikla iliskili
olarak en fazla bildirilen komorbiditedir.’ Bizim olgu
serimizdeki 14 hastanin 6’sinda (%42) diabetes mellitus
mevcuttu. Fournier gangreni hastalarinda diabetes mellitus
prevalanst %50 ile %70 arasinda degismektedir.’® Diabetes
mellitus hastalarinin genellikle enfeksiyonlara daha duyarh
oldugu bilinmektedir. Her ne kadar diabetes mellitus,
Fournier gangreni riskini artirsa da glisemi regiilasyonunun
tedaviye olan etkisi tartismalidir. Laor ve ark." diyabetin
Fournier gangreni olusumuna katkida bulunmasina
ragmen, tedavi sonuclarini etkilemedigini gostermisler.
Bununla birlikte Laor ve ark.!' sunduklari 30 Fournier
gangreni hastasinin  7’sinde kronik bobrek yetmezligi
oldugunu ve bunlarin 6’smnin  olimle sonuclandigim
gostermisler. Kronik bobrek yetmezliginin de
sonuclarim etkileyen bir belirleyici faktor oldugunu ifade
etmisler. Bizim hastalarimizdan sadece 1 tanesinde kronik
bobrek yetmezligi mevcuttu. Alkol ve sigara kullaniminin
da Fournier gangreni ile iliskili oldugu gosterilmistir.'?
Bizim hastalarimizdan 7’si sigara (%50), 2 tanesi (%14)
alkol kullanmaktayd.
ortak paydasi, azalmis huicresel immuniteye bagli gelisen,
organizmadaki  bagisiklik
Palmer ve ark.” yaptiklan calismada Fournier gangreninde
nekrozun oldugu bolgenin tedavi sonucunu etkiledigini
bildirdi. Bizim hastalarimizda 9 hastada perianal bolgede,
1 hastada sag inguinal bolgede, 1 hastada sag gluteal

tedavi

Tum vyandas risk faktorlerinin

direncinin  bozulmasidir.!
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bolgede, 1 hastada perianal bolgeden skrotuma uzanan, 1
hastada perianal bolgeden sag gluteal bolgeye uzanan ve 1
hastada da perianal bolgeden sag gluteal bolge ile sag uyluk
medialine uzanan nekroz goruldii. Fournier gangreninde
izole edilen bakteriler, trogenital ve perianal bolgenin
normal derisini ve mukozal florasim olusturan bakterilerdir.
Bu kolonizasyonlar siklikla polimikrobiyaldir ve genelde
hem aerobik hem de anaerobik mikroorganizmalari
icerir.™ E. coli, Klebsiella, Staphylococcus, Streptococcus,
Proteus, Pseudomonas, Bacteroides ve Clostridium spp. en
sik rastlanan mikroorganizmalardir.”” Bizim hastalarimizda
cerrahi debridmanda alman doku sirunti orneklerinin
mikrobiyolojik incelemelerinde 2 hastada E. coli, 1 hastada
P. mirabilis ve 1 hastada ise

M. morgagnii uredigi goruldu. Tedavinin ana prensipleri,
genis
spektrumlu antibiyotikler ve acil cerrahi debridmandir.

agresif hemodinamik stabilizasyon, parenteral

Ancak bu tcli kombine tedavinin esasim1 erken
cerrahi debridman olusturur. Her 24-48 saatte bir seri
reeksplorasyonlar uygulanarak gerekli debridmanlar yapilir.
Bunlar nekrozun yaygmligini kontrol etmede oldukca
yararlidir. Bunun icin hasta basina ortalama 3,5 debridman
prosedurit gerektigi bildirilmistir.'® Bizim olgu serimizde
hasta basina ortalama 2,2 debridman yapildi. Uriner ve fekal
diversiyon yaray1 kontaminasyondan korumak icin gerekli
olabilir. Kolostomi acilimi hakkinda genel bir konsensus
saglanamamasina ragmen, yaygin sfinkter hasar1 veya genis
perineal yaralar varsa uygulanmasi onerilmektedir.!” Bizim
3 hastamizda kolostomi ile fekal diversiyon saglandi.
Bunlarin biri transvers loop kolostomi, ikisi sigmoid
loop kolostomiydi. Transvers loop kolostomi ilk ameliyat
esnasinda yapildi. Diger iki sigmoid loop kolostomi
ise hastaya ilk temasta debridman yapildiktan sonraki
ameliyat seanslarinda yapildilar. Hastalarimizin ikisinde ise
suprapubik kateterizason ile uriner diversiyon saglandu.
Agresif cerrahi debridmanlar neticesinde ortak sonu¢ genis
doku defektleridir. Bu nedenle Fournier gangreninde yara
bakimi tedavinin énemli bir boltumiint olusturur.'® Fournier
gangreni tedavisindeki son asama, genis yara defektinin
kapatilmasi islemidir. Cogu olgu ozellikle kuctuk defektli
yaralar sekonder olarak basitce iyilesir. Biraz daha buyuk
olan defektlerde primer kapama yeterli olabilir. Ancak genis
defektli yaralarda en cok kullanilan ve tercih edilen yontem
deri greftleridir.’® Bizim hastalarimizdan dordu primer
kapatillirken (Resim 3) t¢ hastada greft uygulandi. Geriye
kalan yedi hasta ise sekonder iyilesmeye birakildi. Son
yillarda giderek popiilarite kazanan vakum yardiml kapama
(VAC) islemi, yara iyilesmesini hizlandirarak minimal
deri defektleriyle, hastalarin oldukca sikintili olan bu
donemine onemli katkilar saglamistir." Biz de 5 hastamizda

VAC tedavisini kullandik. Calismalarda HBO tedavisinin
sistemik toksisiteyi azalttigi, nekrozu siirlandirdign ve
cerrahi ve antibiyoterapiyle birlikte mortaliteyi azalttig
belirtilmektedir.’® Bizim hastalarimizin sekizinde HBO
tedavisi kullanildi. Mortalite oramimizin az olmasinda
uygun olan hastalarimizda HBO tedavisinin kullanilmis
olmasi rol oynamis olabilir.

Hastaligin seyrinin ongoralmesi genellikle zordur. Laor ve
ark.!! hastahigin prognozu ile ilgili olarak, Akut Fizyolojik
ve Kronik Saglik Degerlendirme II skorunu adapte ederek
FGSIbulmuslardir (12). Yazarlar FGSI skoruile mortalitenin
%75, yasamin ise %78 oraninda dogru tahmin edilebilecegini
gostermislerdir. Literatiirde oldukca buyuk ilgi uyandiran
FGSI skoru, hastaligin klinik sonucunu belirlemede bircok
calismada yaygin olarak kullanilan gecerli ve etkili bir
skordur. Bizim calismamizda FSGI ortalama 5,2 (1-14)
olarak bulundu. Yilmazlar.'® FSGI, yas ve disseminasyonu
birlestirerek UFSGI skoru adini verdikleri skorlama sistemi
ile 80 olguluk serilerinde mortaliteyi %94, yasami ise %81
oraninda tahmin ettiklerini gosterdiler. Bizim calismamizda
UFSGI ise 7,8 (1-16) olarak bulundu. LRINC, Fournier
gangreninde mortalite ve morbiditeyi degerlendirmek
icin kullanilan baska bir skorlama sistemidir. Laboratuvar
degerleri tzerinden hesaplanir. Bizim hastalarimizda
ortalama LRINC degeri 5,3 (2-9) olarak hesapland.
LRNIC degerinin 6'min alunda oldugu durumlar dasuk
riskli olarak degerlendirilmistir. Sonuc olarak hayati tehdit
eden bu hastalik icin perianal ve turogenital bolgenin cok
kucuk lezyonlarinda bile dikkatli olmak gerekir. Bu bolge
ile ilgili sikayetlerle basvuruda bulunan hastalarda Fournier
gangreni suphesi duyularak gerekli detayli inceleme
yapilmalidir. Bu olgularda erken mudahale hayati ¢énem
tasimaktadir ve vakit kaybetmeden genis cerrahi debridman
uygulanmalidir. Genis cerrahi debridmanlarin tedavinin
temelini olusturdugu bu hastalikta genel cerrahi, troloji,
jinekoloji ve plastik cerrahi ile birlikte multidisipliner bir
yaklasim gerekmektedir.
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