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Amag: Fournier gangreni, yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden, hizli ilerleyen, perine ve eksternal genital
organlarin sinerjistik enfeksiyonuna bagl nekrotizan fasiitisidir. Bu calismanin amaci, Fournier gangreninde morta-
liteye etki eden teshis ve tedavi yontemlerinin gozden gecirilmesidir.

Gereg ve Yontemler: Bu calismamizda, klinigimizde 2011-2013 yillari arasinda Fournier gangreni nedeni ile teshis
ve tedavi uygulanan 16 olgu retrospektif olarak incelenmistir. Yasayan ve mortal seyreden hasta gruplari yas, cins,
semptomlarin baslangig siiresi, etken mikroorganizmalar, eslik eden hastaliklar, Fournier gangreni siddet indeksi
(FGSI), hastanede yatis suresi agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Olgularimizin 10'u (%62,5) erkek, 6’si (%37,5) kadin olup, yas ortalamasi 61,2+12,3 (42-73) idi. Mortalite
3 olguda (%18,8) saptandi. Olgularin basvuru anindaki yakinma sureleri ortalama 4,31+1,81 (2-8) giin olarak sap-
tandi. Mortal seyreden olgularda bu siire 6,67+1,52 giin, yasayan olgularda 3,77+1,42 giin idi (p=0,007). Olgularin
10’unda (%62,5) eslik eden diabetes mellitus saptandi. Yara 6rneklerinden yapilan kiiltiir sonuclarinda en sik olarak
Escherichia coli (%68,7), kalan hastalarda Acinetobacter baumannii, Proteus mirabilis, methicillin-direngli Staphylococ-
cus aureus ve Enterococcus spp. tiremistir. Yasayan olgularin FGSI ortalamasi 3,84+1,77, mortal seyreden olgularin
7,660,57 idi (p=0,003). Hastanede yatis siiresi ortalama 25,5 giin (2-57) olup, yatis siiresi sag kalanlarda anlamli
derecede uzun idi (p<0,05).

Sonug: Fournier gangreninde teshiste gec kalinmasi ve FGSI yiiksekligi prognozun kétiilesmesi ve mortaliteden
sorumlu olabilmektedir. Erken tani ve hastaligin siddetinin tayini; uygun antibiyoterapi ile birlikte agresif cerrahi
debridman hastaligin prognozunu olumlu yonde etkileyebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fournier gangreni, nekrotizan fasiit, yumusak doku infeksiyonu, tedavi

Objective: Fournier's gangrene is a progressive, necrotizing fasciitis due to synergistic infection of the perineum and
external genitalia that is associated with high mortality and morbidity. The purpose of this study is to review the
diagnostic and treatment methods that effect mortality in Fournier's gangrene.

Material and Methods: Sixteen patients who were diagnosed and treated at our clinic between 2011 and 2013 due to
Fournier's gangrene were retrospectively analyzed. The surviving and non-surviving patient groups were compared
in terms of age, sex, onset time of symptoms, isolated microorganisms, concomitant diseases, Fournier’s gangrene
severity index (FGSI), and length of hospital stay.

Results: Ten of our cases (62.5%) were male and six (37.5%) were female, with a mean age of 61.2112.3 (42-73) years.
The mortality rate was 18.8% (3 cases). The mean duration of symptoms before admission was 4.31£1.81 (2-8) days.
This period was 6.67%1.52 days in patients who succumbed to death, and 3.77+1.42 days in patients who survived
(p=0.007). Ten cases (62.5%) had concomitant diabetes mellitus. The most common organism isolated in wound cul-
tures was Escherichia coli (68.7%), and Acinetobacter baumannii, Proteus mirabilis, methicillin-resistant Staphylococcus
aureus and Enterococcus spp. in the remaining patients. The mean FGSI of surviving patients was 3.84+1.77, and
7.66%0.57 in fatal cases (p=0.003). The mean length of hospital stay was 25.5 days (2-57) and duration of hospital-
ization was significantly longer in survivors (p<0.05).

Conclusion: The delay in diagnosis and higher FGSI may be responsible for worsening of prognosis and mortality in
Fournier's gangrene. Early diagnosis and determination of the severity of the disease, aggressive surgical debride-
ment and appropriate antimicrobial therapy may improve prognosis.

Key Words: Fournier's gangrene, necrotizing fasciitis, soft tissue infection, treatment

GIRIS

Fournier gangreni ilk kez 1764 yilinda Baurinne tarafindan genital bélgenin nekrotizan fasiiti olarak ta-
nimlanmistir. 1883 yilinda Fournier bir olgu bildirmis ve hastalik Fournier adi ile anilmaya basglanmistir.
Bu olgularda cerrahi girisim ilk olarak Meleney tarafindan 1920’li yillarda ortaya atilmistir. Gliniim{zde
Fournier gangreni perine ve genital bolgenin nekrotizan fasiiti olarak tanimlanir (1). Hayati tehdit eden,
perine ve genital bdlgede olusan, fasyal planlar arasinda hizli yayilan ve yumusak doku nekrozu ile sey-
reden 6nemli cerrahi acillerden birisidir (2,3). En sik gorilen predispozan faktor diabetes mellitustur. Di-
yabette kemotaksis, fagositoz ve hiicresel sindirim fonksiyonunda bozulma vardir. Bu da enfeksiyonlara
egilimin artmasina neden olmaktadir (4).

Fournier gangreninin patofizyolojisinde obliteratif endarterit olarak bilinen kiiclik capl damarlarin trom-
bozu gorilmektedir. Bunun sonucunda damarlarin besledigi bolge cildinin gangreni ortaya ¢ikar. Fourni-
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er gangreninde izole edilen bakteriler, koagiilaz, hyaliironidaz,
kollajenaz ve heparinaz lireterek, trombosit agregasyonuna ve
kompleman fiksasyonuna neden olarak, endotoksinler ile olu-
san endarteritin devam etmesini saglarlar (5, 6).

Etiyolojide tirogenital ve anorektal enfeksiyonlar ve travma
onemli rol oynamaktadir. Nekrotik dokularin erken cerrahi
debridmani ve antibiyotik kullanimi Fournier gangreninin te-
davisinde en 6nemli unsurlardir. Hastaligin mortalitesi glini-
muzde teshis ve tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen
%16-40 arasinda degismektedir (7).

GEREC VE YONTEMLER

izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde 2011-2013 yillari arasinda Fournier gangreni nedeni
ile tedavi edilen 16 olgunun dosya verileri retrospektif olarak
incelendi. Calisma kapsamina giren 16 olgunun dosya verileri
cinsiyet, yas, etiyolojik ve risk faktorleri, klinigimize bagvur-
ma slreleri, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari, Fournier
Gangreni Siddet indeksi (FGSI), yapilan debridman sayilari, di-
versiyon gerekliligi, uygulanan tedavi protokoli, mortalite ve
hastanede yatis streleri agisindan incelenmistir. Olgularin tanisi
klinik inceleme bulgulariyla konuldu; fizik incelemede perineal,
inguinal ve gluteal bolgede ciltte hassasiyet, eritem, enduras-
yon; skrotum ve dis genital organlarda sislik, gangren, siyanoz,
cilt nekrozu ve cilt alti krepitasyon saptanan olgular Fournier
gangreni olarak kabul edildi (Sekil 1). Hasta calismasi icin 6n-
ceden hazirlanan formlar, hasta onamlari alindiktan sonra dol-
durularak veriler kaydedildi ve calisma sonunda retrospektif
olarak degerlendirildi. Olgularin FGSI skorlamalari viicut isisi,
kalp atim hizi, solunum sayisi, hematokrit ve I6kosit degerleri,
serum sodyum, potasyum, kreatinin ve bikarbonat degerleri te-
mel alinarak hesaplandi (Tablo 1). Oral beslenme kesilip intra-
venoz sivi ve antibiyotik tedavisi baslandi. Foley sonda takilarak
idrar izlemine alindi ve gereken olgulara intestinal diversiyon
(saptirici kolostomi ya da ileostomi) uygulandi. Olgularin sta-
bilizasyonu saglandiktan hemen sonra cerrahi girisim yapild,
enfekte nekrotik dokulardan kdltiir alindi. Cerrahi girisimler
sirasinda canli, kanayan dokular ortaya ¢ikana kadar enfekte
ve nekrotik dokularin agresif debridmani ve drenaji ile uygun
olgularda Vacuum Aspirated Closure (VAC) tedavisi baslandi.
VAC tedavisi sonrasi cilt defektleri, primer sttlr ile kapama ya
da greft uygulama ile tedavi edildi. Olgular hastaneden taburcu
olduktan sonra 2 ila 6 ay araliklarla 2 yil boyunca takip edildiler.

Tablo 1. Fournier gangreni siddet indeksi

Fizyolojik degerler Yiiksek anormal degerler

istatistiksel Analiz

Veriler “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for
Windows 21.0"paket programi kullanilarak analiz edildi. Tanim-
layici istatistikler stirekli degiskenler icin ortalamazstandart
sapma olarak, kategorik degiskenler icin frekans ve yiizde
olarak sunuldu. Ameliyat edilen 16 olgu demografik 6zellikleri
ve mortaliteye etki edebilecegi dusiinulen risk faktorleri agi-
sindan karsilastirildi. Stirekli degiskenler icin karsilastirmalar
t-testi ve Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenler icin ise
tek 6rneklem ki-kare testi, Pearson ki-kare test ve Fisher kesin
ki-kare testi ile yapild\. istatistiksel anlamlilik sinirn p<0,05 ola-
rak kabul edildi.

BULGULAR

Olgularimizin 10°u (%62,5) erkek, 6's1 (%37,5) kadin olup, yas
ortalamasi 61,2+12,3 idi. Hastaliga yakalanan kadinlarin yas
ortalamasi 63,5, erkeklerin yas ortalamasi 59,9 olarak saptand..
Sag kalan olgularin yas ortalamasi 61,7 iken mortal seyreden
olgularin yas ortalamasi 59,0 idi. iki grup arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Olgularin bagvuru anin-
daki yakinma siireleri ortalama 4,31+1,81 (2-8) glin olarak sap-
tandi. Mortal seyreden olgularda bu siire 6,67+1,52 giin olarak
saptanirken, yasayan olgularda 3,77+1,42 gln idi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,007).

Calismaya katilan bireylerin 10'unda (%62,5) eslik eden dia-
betes mellitus hastaligi mevcuttu. Diabetes mellitus hastali-
ginin mortaliteye etkisi istatistiksel olarak anlaml bulunmadi
(p>0,05). Ek olarak bireylerin 6’sinda (%37,5) hipertansiyon,
4'inde (%25) koroner arter hastaligi mevcuttu. Her biri fark-
Il olgu olmak tizere, birer olguda da eslik eden kronik bobrek
yetmezligi, serebrovaskiiler okliizyon, rektum kanseri ve 6ze-
fagus kanseri gorilmustr.

Hastaliga neden olan enfeksiyon kaynadi olarak 12 olguda
(%75) perianal abse, 2 olguda (%12,5) Bartholin absesi, 2 ol-
guda da (%12,5) postoperatif insizyon yerinde abse tespit
edildi. Yara 6rneklerinden yapilan kultir sonuglarinda en sik
olarak Escherichia coli (%68,7), kalan hastalarda Acinetobacter
baumannii, Proteus mirabilis, methicillin-direncli Staphylococ-
cus aureus ve Enterococcus spp. Uremistir. E.coli ve diger mik-
roorganizmalar olarak iki grupta degerlendirildiginde, kiltir
sonuglarinin mortalite Uzerine istatistiksel olarak anlamh bir
etkileri olmamustir (p>0,05).

Normal degerler Diisiik anormal degerler

Numerik skorlama +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Vicut isisi °C >41 39-40,9 - 38,5-38,9 36-384 34-35,9 32-339 30-31,9 29,9
Kalp hizi >180 140-179  110-139 = 70-109 = 56-59 40-54 <39
Solunum hizi >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
Serum Na (mmol/L) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 = 120-129 111-119 <110
Serum K (mmol/L) >7 6-6,9 - 5,5-54 3,5-4 3-34 2,5-2,9 - <2,5
Serum kreatinin >3,5 2-3,4 1,5-1,9 - 0,6-1,4 - <0,6 - -
Hematokrit % >60 - 50-59,9 46-49 30-45,9 - 20-29,9 - <20
Lokosit >40 = 20-39,9 15-19,9 3-149 = 1-2,9 = <1
Serum bikarbonat >52 41-51,9 - 32-40,9 22-31,9 - 18-21,9 15-17,9 <15



Tablo 2. Olgu gruplarina gore degerlendirme parametrelerinin
analizi

Degerlendirme Yasayan Olen

parametresi olgular olgular  Toplam p
n=13 n=3 n=16
Yas 61,7 590  61,2%£123 >0,05
Cins (E:K) 8:5 2:1 10:6 >0,05
Yakinmanin baglan- 3,77£142 6,67+1,52 431+1,81 0,007*
gici (gun)
Yandas hastalik (%)
Diabetes mellitus 9(%69) 1(%33) 10(%62,5) >0,05
Enfeksiyonun etyolojisi
Perianal abse 10(%77) 2(%67) 12(%75)  >0,05
Bartholin absesi 2 (%15) - 2 (%12,5)
insizyon yeri absesi 1 (%8) 1(%33) 2(%12,5)
Ureyen mikroorganizma
Escherichia coli 9(%69) 2(%67) 11(%69)  >0,05
Diger (Acinetobacter 4 (%31) 1(%33) 5(%31)
baumannii, Proteus
mirabilis vb.)
FGSI puani 3,84+1,77 7,66+0,57 4,56+2,22 0,003*
Debridman sayisi 4,31+0,85 5,00+1,00 4,44+0,89 >0,05
Ek cerrahi (Kolostomi- 9 (%69) 3(%100) 12 (%75) >0,05
ileostomi)
Yatis stiresi (glin) 29,8+11,4 10,0+11,4 258+13,7 <0,001*

(15-57) (2-23) (2-57)

Olgularin FGSi ortalamasi 4,56+2,22 olarak hesaplanmistir.
Yasayan olgularin FGSI ortalamasi 3,84+1,77, mortal sey-
reden olgularin 7,66+0,57 idi. FGSI ortalamasi mortal sey-
reden grupta yasayan gruba gore anlamh sekilde yiksekti

(p=0,003).

Tum olgularimiza nekrotik dokularin genis debridmani uy-
gulanmis olup ardisik debridmanlarla tedavi siirecleri devam
ettirilmistir. Olgularimiza yapilan debridman sayisi ortalamasi
4,44+0,89 (3-6) idi. Yasayan olgulara uygulanan debridman
sayisi 4,31+0,85, mortal seyreden olgulara uygulanan debrid-
man sayisi 5,00+1,00 olarak saptandi. Gruplar arasinda ista-
tistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Cerrahi miidahale
olarak debridman uygulanan olgulara ilave olarak intestinal
diversiyon islemi uygulanmistir. 12 olguda (%75) saptirici ko-
lostomi ya da ileostomi, 4 olguda (%25) ise fekal kontaminas-
yonu engelleyen intrarektal katater sistemi ile kontaminasyon
kontrol altina alinmaya caligiimistir.

Sivi reslisitasyonu ve kiiltlir-antibiyogram sonucuna gore tekli,
ikili ya da Uglu antibiyotik tedavisi baslanmistir. En sik kullani-
lan antibiyotik gruplari, 3. kusak sefalosporinler, karbapenem
grubu, aminoglikozidler ve metranidazol olarak belirlenmistir.
Lokal pansumanlar ve uygun olgularda VAC tedavisi uygulan-
mistir (Sekil 2). On alti olgumuzun 10'unda (%62,5) defekt-
ler VAC tedavisi sonrasi primer kapama ile onarilmis, 2 olgu
(%12,5) sekonder iyilesme ile kapanmis ve 1 olgunun (%6) da
halen tedavisi VAC uygulamasi seklinde devam etmektedir
(Sekil 3).

Ulusal Cer Derg 2014; 30: 85-89

Sekil 1. Perineal ve skrotal lokalizasyonlu Fournier gangreni

Sekil 2. Fournier gangl;eni tedavisinde VAC uygulanmasi

Mortalitemiz 3 (%18,8) olup, mortal seyreden bu olgularimizda
KOAH, hipertansiyon ve malign timér gibi yandas hastaliklar
mevcuttu. Hastanede yatis suresi ortalama 25,5 glin (2-57)
olup, yatis siiresi sag kalanlarda anlamli derecede uzun idi
(p<0,05).

Yasayan ve mortal seyreden olgu gruplarina gore parametrik
degerlerin analizi Tablo 2'de gdsterilmistir.

TARTISMA

Fournier gangreni yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden,
hizli ilerleyen, perine ve eksternal genital organlarin sinerjistik
enfeksiyonuna bagl nekrotizan fasiitisidir. ileri yas, diabetes
mellitus, kronik karaciger hastaligi, kronik bobrek yetersizligi,
alkolizm, sigara icilmesi ve immunosupresif durumlar Fournier
gangreni icin bilinen risk faktorleridir (4, 7).

Fournier gangreninde en sik goriilen predispozan faktor dia-
betes mellitustur. Diyabetik hastalarda kemotaksis, fagositoz
ve hiicresel sindirim fonksiyonunda bozulma vardir. Bu da
enfeksiyonlara egilimin artmasina neden olmaktadir. Bizim
calismamizda da en sik yandas hastalik olarak goriilen diyabe-
tin, Fournier gangrenine yatkinligi arttirmis olabilecegi diisi-
nilmektedir. Morbiditede etkili olan diger faktorler arasinda
kronik alkol alim, ileri yas, renal yetmezlik ve kemoterapi uy-
gulanmasi vardir. Olgularimizin 5'inde komorbid faktor olarak
kemoterapi uygulanmasi saptandi. Olgularimizda, anorektal
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Sekil 3. VAC uygulanmasi sonrasi debride edilmis doku

; e -
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Sekil 4. VAC uygulanmasi sonrasi debride edilmis yaranin
primer kapatiimasi

bolge literatlirle uyumlu olarak enfeksiyonun en sik goriilen
primer yerlesim yeriydi.

Fournier gangreni olgularinda enfeksiyonun siddetini ve prog-
nozu saptamak amaciyla vital bulgular ve baz laboratuvar
verileri kullanilarak, Laor ve ark. (8) tarafindan bir puanlama
sistemi (FGSI) gelistirilmistir. Bu sistemde FGSI 9'un {izerindey-
ken mortalite %75 olurken 9 ve altinda sag kalim %78 olmak-
tadir. Kara ve ark. (9) FGSi degeri =7 olan olgularda mortalite-
de anlamli bir yukseklik saptamiglardir. Yasayan olgularimizda
FGSI ortalama degeri 3,84 diizeyinde saptanmis olup, mortal
seyreden 3 olgumuzda, FGSI ortalama degeri 7,66 diizeyin-
de idi ve istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,003).
Fournier gangreninin tedavisinde agresif resisitasyon, ge-
nis spektrumlu antibiyotik kullanimi ve erken cerrahi drenaj
onemlidir. TUm nekrotik dokular debridman ile ¢ikarihr ve
gerektiginde enfeksiyonu kontrol altina alabilmek icin islem
tekrarlanir. Anorektal bolge ve sfinkter tutulmugsa veya fekal
kirlilik varsa kolostomi agilmasi kirlenmeyi azaltmak icin tercih
edilebilir. Olgulara Uriner kateterizasyon veya sistostomi de
onerilmektedir. Sroczynski ve ark. (10) s6z konusu bu tedavi
yontemlerine ilaveten hiperbarik oksijen tedavisinin de 6ne-
mini vurgulamiglardir. Bizim olgularimizda da hiperbarik ok-
sijen tedavisi disinda, literatiir ile uyumlu tedavi yaklagimlari
uygulanmistir. Literatiirde, VAC tedavisi ile pansuman sayila-
rinda ve hastanede yatis siiresinde azalma oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (11). Calismamizda 10 (%62,5) olguda

VAC tedavisi uygulanarak, ardisik pansuman sayilarinda azal-
ma gerceklestirilmis ve cilt defektleri primer olarak daha erken
stirede kapatilmistir (Sekil 4).

Fournier gangreninin medikal tedavisinde ikili ve t¢li kom-
binasyonlarla genis spektrumlu antibiyotik uygulanmasi ve
kiltiir-antibiyogram sonucuna gore ayni tedaviye devam edil-
mesi veya antibiyotik degistirilmesi énerilmektedir (12). Olgu-
larimizda da preoperatif donemde ikili ya da Ul antibiyotik
tedavisi baslanmis ve kiltir antibiyogram sonuglarina gore
tedavide gereken degisiklikler yapilmistir.

Diyabet, kadin cinsiyeti, malign hastaligin bulunmasi ve has-
taligin baslamasindan ilk cerrahi tedaviye kadar gecgen siire
mortaliteye etki eden bagimsiz risk faktorleri olarak bildiril-
mektedir (12). Hastaligin mortalite oranlari literatiirde %16-40
olarak bildirilmektedir ve calismamizdaki oranla uyumludur
(13). Canbaz ve ark. (7) calismalarinda, tedavi 6ncesi gegen si-
renin 6limcil seyreden olgularda anlamli sekilde uzun oldu-
gunu ve bu siire bes glind astiginda mortalitenin arttigini bil-
dirmektedirler. Bunu, hastaligin hizli ve saldirgan seyretmesine
baglamaktadirlar. Caismamizda da hastaneye basvuru siiresi 6
glind asan 4 olgunun 3'G (%75) mortal seyretmistir. Mortalite
nedeni 3 olguda da sepsise bagh SIRS nedeniyle kalp ve solu-
num yetmezligi olarak belirlenmistir.

Calismamizda, retrospektif olmasi nedeniyle bazi olgu kayit-
larinda diizensizlik ve istenilen tim verilere erisememe gibi
kisithliklar ortaya cikmistir. Ozellikle FGSi hesaplamalarinda,
bazi olgularda ginlik kan gazi takiplerinin alinmamasi ve ye-
tersizligi nedeniyle literatiirden daha diisiik FGSI degerleri ile
karsilasiimasi calismanin kisitliliklarindan biri olarak karsimiza
cikmaktadir.

SONUC

Fournier Gangreni, yliksek mortalite ve morbidite ile seyreden,
hizliilerleyen ve tedavi ile kontrol edilmesi glic bir hastalik ola-
rak karsimiza ¢cikmaktadir. Fournier gangreni nedeniyle basvu-
ran olgularda gecikmis tani ve FGSI yiiksekligi, kétii prognoz
ve mortaliteden sorumlu olabilmektedir. Fournier Gangreni
Siddet indeksi skoru yiiksek olan olgularda erken teshis ve uy-
gun tedavi gibi faktorlerin prognoz agisindan 6nemi daha da
artmaktadir. Sonug olarak, erken tani ve hastaligin siddetinin
tayininin; agresif cerrahi debridman ve uygun antibiyoterapi
ile birlikte hastaligin prognozuna olumlu etkisi olabilecegini
distinmekteyiz.

Etik Komite Onayi: Calismanin retrospektif olmasi nedeniyle etik kurul
onay! alinmamistir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalardan alin-
mistir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilarn: Fikir - E.O; Tasarim - E.O., A.C,, M.Y; Denetleme - E.O.,
A.C; Kaynaklar - S.Y., A.D.U.; Malzemeler - A.C,, S.Y.; Veri toplanmasi ve/
veya islemesi - E.O., N.E.; Analiz ve/veya yorum - E.O., A.C, S.Y., N.E,
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