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OZET

Fournier gangreni, diger adr ile genito-iiriner gangren; genital, perircktal ve perineal bdlgelerin
sinerjistik nekrotizan fasiiti olarak tammlanmaktadir. Hizh ilerleyen ve mortalite oram yiiksek olan bu
enfeksivon genis alanlarda doku kaybi ve gangren ile karekterizedir.

Mart 1989 ile Temmuz 1998 tarihleri arasinda Fournier gangreni nedeniyle klinigimize basvuran ve yas
ortalamasi 58+15,65 (24-80) olan 11 erkek hastanin klinik bulgular1 ve tedavi sonuglar retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin tiimiine cerrahi debridman ve genis spektrumlu antibiyoterapi uygulandi.

Baslangi¢c semptomlar skrotal sislik, agn ve ates olan 11 hastanm hasteneye basvuru siireleri ortalama
1,35+ 0,52 giin (1-4) idi. Hastalarin dordiinde(%36,36) iiretral enstriimantasyon, dordiinde (%36,36) regiile
olmamg diabet, birinde (%9,09) rektum kanseri, yine bir (%9,09) hastada da predispozan faktor olarak uzun
siireli Behget hastaligy saptandi. Laboratuar incelemelerde alti hastada anemi, dort hastada diabet, iki hastada
hipoalbuminemi ve ii¢ hastada da hipokalsemi belirlendi.

Debridman sonrasi doku kaybinin sinirh oldugu iki (%18,18) hastada primer iyilesme izlenirken, bes
(%45,45) hastaya sekonder siitiiriizasyon, doku kaybinin fazla oldugu dort (%36,36) hastaya ise rekonstriiktif
cerrahi olarak deri grefti uygulandr. Erken tani ve tedavi ile hastalarin hicbirinde mortalite izlenmedi.

Fournier gangreni, iiriner sistem acil patolojileri igerisinde mortalite oram1 en yiiksek olanlardandir.
Etyoloji ve bagvuru sekli ne olursa olsun Fournier gangreni tedavisinde altin standart ydntem cerrahi
debridman ve antibiyotik uygulamasidir, ancak mortalite ve morbidite oranlarn i¢in hala Snemli olan
nokta erken donemde tani ve tedavidir.

Anahtar Kelimeler: Infeksiyon, Fournier gangreni

ABSTRACT

Fournier’s gangrene or genito-urinary gangrenc is defined as the synergistic necrotizing fasciitis of the
perirectal, perineal or the genital area. It has a progressive course with a high mortality and characterized by
loss of large areas of tissue and the gangrene of the overlying skin.

The medical records of 11 male patients with Fournier’s gangrene with a mean age of 58+15,65 (range
24-80 years) treated between March 1989 and July 1998 were reviewed. All patients underwent surgical
debridement and received broad spectrum multiple antibiotics. Admission symptoms were scrotal swelling,
pain and fever and patients presented to the hospital with a mean delay of 1,35+ 0,52 days (range 1-4 days).
There were several predisposing factors in the development of Fournier’s gangrene. Of the patients, four
(36,36%) had urethral instrumentation, four (36,36%) had nonregulated diabetes, one (9,09%) had carcinoma
of the rectum and one (9,09%) had longstanding Behcet’s disease.

Laboratory data revealed anemia in six, diabetes in four, hypoalbuminemia in two and finally
hypocalcemia in three of the patients.

Of the 11 patients, two (18,18%) had limited amount of tissue loss following surgical debridement and
recovered by primary healing. However, five(45,45) patients secondarily suturized and four (36,36%) patients
with large areas of skin loss underwent reconstructive surgery with skin greft. With early diagnosis and
immediate treatment no mortality was detected.

Fournier’s gangrene has one of the highest mortality rates among the urinary tract emergency
pathologies. Whatever the etiology and the presenting symptom, the gold standard treatment modality in
Fournijer’s gangrene is immediate surgical debridement and broad-spectrum antibiotics. However, mortality
and morbidity still depend on an early diagnosis.
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GIRIS

Fournier gangreni skrotum ya da perianal
bolgeden baslayarak penis, karm 6n duvari, ingu-
inal bolge ve nadir olarak da alt ekstremitelere
kadar progresyon gosteren, morbidite ve mortali-
te oram viiksek bir nekrotizan yumusak dokun
enfeksiyonudur'”. Nekrotizan fasiit olarak da ad-
landirlan Fournier gangreni gerek klinik bulgu-
lart ve gerekse viiksek mortalite orant nedeniyle
klasik bir enfeksiyondan farkhiiklar gosterir'.
Baslangigta spesifik bir etyolojik ajan tammlan-
mami§ olan Fournier gangreninden aerob ve ana-
erop pek ¢ok organizmanin birlikte sorumlu
oldugu belirlenmistir’. Nadir goriilmesine rag-
men hizli bir progresyon gosteren bu hastalikta,
predispozan faktor olarak basit bir lokal enfeksi-
yon, alt iriner sisteme uygulanan mindr va da
major girisimler, perianal abse, bagisik yanitta
azalma ve kronik sistemik hastaliklar saptanabi-
lir'*?, Klinik olarak yiiksek ates, iisiime, titreme,
dehidratasyon, suur kaybi, hipotermi ya da
hipertermi ile akut bir baslangi¢ gosterir. Fizik
muayenede lokal agri, enfeksiyon alaninda par-
lak kirmuzi renk; 6dem ve ilerleyen dénemde hiz-
L gelisen nekroz ve gangren bu hastaliktaki en
onemli klinik bulgulardir'.

Fournicr gangreninde hizli progresyon ve
yiiksek mortalite oram1 nedeniyle erken tam ve
tedavi 6nemlidir. Peroperatilf dénemde hastamn
hemodinamik stabilizasyonu morbidite ve morta-
liteyi etkileyen diger bir faktordiir' .

Giiniimiizde klinik ve laboratuar tam yon-
temlerinin artmast ile Fournier gangreni erken
donemde belirlenebilmektedir. Pek ¢ok olguda
antibiyotik tedavisi ve genis cerrahi debridman
hastalarin erken dénemdeki tedavisinde veterli
olmaktadir. Ancak, tamdaki gecikme ve diger
predispozan faktdrler nedeniyle mortalitenin ha-
len % 30-50 gibi yiksek oranlarda saptandif
bildirilmektedir’.

Son 9 1l igerisinde klinigimizde tan1 konan
11 Fournier gangrenli hastani klinik ve labora-
tuar bulgulan ile tedavi sekilleri retrospektif ola-
rak incelendi.

GEREC VE YONTEM

Mart 1989 ile Temmuz 1998 tarihleri ara-
sinda Fournier gangreni nedenivle klinigimize
basvuran ve yas ortalamasi 58+1565 (24-80)
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olan 11 erkek hastanin klinik bulgularn ve tedavi
sonuglar1 retrospektif olarak incelendi.

Anamnezde ozellikle Fournier gangrenine
predispozan faktorler sorgulandi. Fizik muayene-
de hastalarin genel sistemik muayeneleri, lezyo-
nun genisligi ve prognozda etkili olabilecek pato-
lojiler degerlendirildi. Preoperatif olarak hastala-
rin klinik progresyonunda etkili olabilecek hipo-
albiiminemi, hipokalsemi, hiponatremi gibi para-
metreler de retrospektif olarak incelendi.

Hastalar, serbest hava ve Clostridial enfek-
siyon tams: i¢in direk riner sistem ve ayakia
dirck batin grafisi ile iki hastada ayiric1 tam igin
ultrasonografik (USG) inceleme yapildi. Tiim
hastalar preoperatif dénemde hemodinamik agi-
dan stabilize edildi.

Operasyonda nekroz belirlenen alanlara ge-
nis debridman uygulandi. Doku beslenmesinin
normal olarak degerlendirildigi bolgelere kadar
tiim nekrotik alanlar ¢ikartildr. Tki hastada bilate-
ral, bir hastada ise unilateral testis tutulumu
saptandt.

Debridman tamamlandiktan sonra nekrotik
materyal kiiltiir-antibiyogram ile degerlendirme-
ye alindi. Tum hastalara preoperatif olarak birin-
ci kusak sefalosporin (500mg x 4/giin), aminogli-
kozit (3-5 mg/kg/giin) ve ornidazol (500 mg x 2/
giin) baslandi. Daha sonra kiiltiir antibiyogram
sonuclarma goére uygun antibiyotikle tedaviye
devam edildi. Postoperatif donemde nekrozun
devam ettigi 2 hastaya rekiirren debridman uygu-
landh.

BULGULAR

Baslangic semptomlan skrotal sislik, agn ve
ates olan 11 hastamn hastaneve basvuru siireleri
ortalama 1,35+ 0.52 (1-4) giin olarak belirlendi.

Hastalanin dordiinde (%36,36) BPH veva
iiretral darlik nedeniyle tiretral enstriimantasyon,
birinde (%9,09) rektum karsinomu, dordiinde
(%36,36) regiile olmanus diabet ve birinde de
(%9,09) Behget hastalipt predispozan faktor ola-
rak saptandi (Tablo 1).

Fizik muayenede hastalarin 4 (%36)%inde
sadece skrotuma lokalize, diger hastalarda isc
perincal bdlge ve tim inguinal alana yayilan
degisik derecelerde nekroze alanlarla karakterize,
yer yer demarkasyon hattt gosteren lezyonlar



belirlendi. Lezyonun skrotumda lokalize oldugu
iki hastaya orsiepididimit ayirici tanisi ve olasi
abse ve clostridyal gaz formasyonunu belirlemek
icin uitrasonografik inceleme yapildi. Her iki
hastada da skrotal duvar kalinhig1 ve ddem digin-
da ek bir patoloji saptanmadi.

Ortalama hematokrit degerleri  %29,63+
6,12 (15-38) saptanan hastalarn alttsinda anemi
belirlendi (Het<%35, hg<11.0mg/dl).

Diabet anammezi olan dort hastada aglik kan
sekeri>140mg/dl saptandi. 1ki hastada hipoalbii-
minemi (<3,5mg/dl, N:3,5-5,5), ii¢ hastada da hi-
pokalsemi (<8,1 N:8,1-12,1) belirlendi.

Hastalarin tiimiine preoperatif 1. kusak ge-
nis spektrumlu scfalosporin, aminoglikozit ve
ornidazol kombine olarak baglandi.

Hemodinamik agidan stabil hale getirilen
hastalara suprapubik kateter takildi ve acil eksp-
lorasyon uygulandi. Hastalarin tiimiine skrotum,
perine ve kann 6n duvarina dogru, normal besle-
nen doku belirlenene kadar genis debridman
uygulandi. Testis tutalumu olan iki hastaya bila-
teral, bir hastaya da unilateral orsiektomi yapildi.
Ayrica hastalara optimal drenaji saglamak igin
pen-rose dren konarak islem sonlandirildi.

Debridman sirasinda aliman 6érncklerin mik-
robiyolojik incelemeleri somnrasi en sik rastlanilan
mikroorganizmalar E.coli ve koagiilaz ncgatif
stafilokoklar olarak belirlendi, ancak pek ¢ok
olguda enfeksiyondan birden fazla ajan sorumlu
idi (Tablo 2). Hastalarda uygun antibivotiklerle
medikal tedaviye devam edildi.
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Debridman ve antibiyotik tedavisine ragmen
nekrozun devam ettigi iki hastanin birine ikinci.
birine de tgincii kez ameliyathane sartlarinda
lokal veya genel anestezi kullanilarak tekrar deb-
ridman uygulandi. Ortalama decbridman sayisi
tiim olgular i¢in 1,27+0,65 (1-3) idi.

Mikroorganizma Hasta ) Yiizde
bl Sayisi (%)
E. Coli 6 54,54
Koagiilaz-neg. Stafilokok 5 45,45
Enterokokiar 4 36,36
Streptokoklar 4 36,36
Bakteroides spp. 3 2727
Klebsiella spp. 3 27,27
Enterobakter spp. 2 18,18
Proteus spp. 2 18,18
Koagiilaz-poz. Stafilokok 1 9,09
Pseudomonas 1 9.09

Tablo 2: Fournier Gangrenli 11 hastanm yara kiiltiriinden
1zole edilen mikroorganizmalar

Debridman sonrasi olugan defektin biiytiklii-
giine bagh olarak iki (%18,18) hastada primer
iyilesme izlenirken, bes (%45) hastaya da sekon-
der sitiiriizasyon uygulandi, Dért (%36) hasta isc
doku kaybinin fazla olmasi nedeniyle plastik ve
rekonstriiktif cerrahi boliimii tarafindan sckonder
greft uygulamasi ile tedavi edildi (Sekil 1).

11 Fournier gangreni olgusunun hicbirinde
enfeksiyona sekonder mortalite izlenmedi. Gast-
rointestinal malignite (rektum ca) olan bir hasta
postoperatif 20. giinde primer hastalifin nedeniy-
le Genel cerrahi kiiniginc yatirildi.

Birlikte olan dier . Hastanede

Hasta | Yayg hastalk & Baglatici etken Tedavi Kaly siiresi
1| 63 Diabet @ﬁ?ﬁﬁ?;ﬁ;?f&g) Debridman+medikal 35
2 30 Rektum ca Uretral kateterizasyon Debridman+medikal 28
3 64 BPH Uretral kateterizasyon | Debridman+medikal 19
4 24 Uretral darlik Uretral kateterizasyon Debridman-+medikal 16
5 69 Diabet - Debridman+medikal 42
6 51 Diabet pubik bolgeye trag Debridman+medikal 38
7 58 Uretral darlik Uretral kateterizasyon | Debridman+medikal 28
8 47 Behget hst. pubik bélgeye trag Debridman+medikal 31
9 62 — pubik bdlgeye trag Debridman+medikal 35
10 44 Uretral darlik Uretral dilatasyon Debridman+medikal 24
i1 71 Diabet Perineal abse -Debridman+medikal 40

Tablo 1: Hasta 6zellikleri ve predispozan faktérler
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Tiim hastalarin hastanede kalig siireleri orta-
lama 30,55+8,47 (16-62) giin arasinda idi. Hasta-
lanin suprapubik kateterleri klinik ivilesme sag-
landiktan sonra ¢ikartildi. BPH belirlenen bir ve
uretral darlik saptanan ii¢ hastamn suprapubik
kateterleri uygun tedavi sonrasi alindi.

TARTISMA

Fournier gangreni, diger ad ile genito-iiti-
ner gangren; genital, perirektal ve perineal bdlge-
lerin sinerjistik nckrotizan fasiiti olarak tanim-
lanmaktadir®. Hizli ilerleyen ve mortalite oram
viiksek olan bu cnfeksiyvon yumusak dokularda
nckroz, kiigiik subkutanéz damarlarda tromboz
ve pek gok mikroorganizmanin c$ zamanh olarak
fasyalar boyunca vayilmasi sonucu genis alanlar-
da doku kaybi ve gangren ile karekterizedir'”.
Fournicr gangreni ilk kez 1883 yilinda A.J.Four-
nier tarafindan saglkli geng erkeklerde idiyopa-
tik olarak gelisen fatal bir genital gangren olarak
tantmlanmustir'>, Ancak giiniimiizde daha genis
bir yas grubunun etkilendigi bu hastaligin yalniz-
ca crkek hasta grubuna 6zgii olmadig1 belirlen-
mistir®’. Genel insidans: 1/7500 olan Fournicr
gangreni genellikle 4. ve 5. Dekatlarda gériil-
mekle birlikte her yas grubunu etkileyebilecek
bir nckrotizan enfeksiyondur =", Calisma
grubumuzdaki hastalarin yas ortalamast 58+
15,65 (24-80) idi.

Fournier gangrenli hastalarin ¢ogunda im-
miin sistemi deprese eden predispozan sistemik
bir patoloji meveuttur'>'>'*">1" " Ayrica etyolo-
jide genitoiiriner ve anorektal enfcksivonlar ile
travmatik girisimler tiriner enfeksivon varliginda
gegirilmis bir travma, striktiir, enstriitmantasyon,
idrar ekstravazasyonu, cerrahi girisimler ve hatta
koitus predispozan fakioér olarak rol oynayabi-
lir"*". E.Laor ve arkadaslar1 30 Fournier gang-
renli hastada ek patoloji olarak %30 oraminda
diabet belirlemislerdir'®. Ayrica hipoalbiimine-
minin de Fournier gangreni icin predispozan ve
progresyomu ctkileyen bir faktor oldugu bildiril-
mektedir'. Mc Kay ve arkadaslan baslangig
belirtisi olarak Fournier gangreni ile bagvuran
HIV enfeksiyonlu bir hasta bildirmislerdir’. Ote
vandan Dewire ve arkadaglan daha 6nce asemp-
tomatik olan ve yine baslangi¢ bulgusu olarak
Fournier gangreni ile belirti veren primer sigmo-
id karsinomu olgusunu bildirmiglerdir’®. Sonug
olarak immiin sistemi zayiflatan tiim durumlar
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Fournier gangreni gelisiminde predispozan rol
oynar'**'_ Calisma grubumuzda en sik rastlani-
lan predispozan etken %36,36 oraminda diabet
olarak belirlendi (Tablo 1).

Fournier gangreni etyolojisinde {irolojik pa-
tolojiler diginda perineal, iskiorektal ve inter-
sfinkterik abselerin, anal dilatasyon, rekial mu-
koza biyopsisi ve diger rutin anorckial cerrahi
girisimlerin de rol oynayabilecegi bildirilmistir”.
On bir hastalik calisma grubumuzda bir hastada
gastrointestinal malignite, bir hastada da perineal
abse belirlendi (Tablo 1). '

Pek ¢ok calismada erken tam ve tedavinin
Fournicr gangreninde morbidite ve mortalite
oranui etkileven en Gnemli faktér oldugu bildi-
rilmektedir'®**, Serimizde tedaviye baslama
siiresi ortalama 1,35+ 0.52 giin olarak belirlendi.

Fournier gangrenli hastalarda bakteriyel li-
pazlann etkisiyle ortaya c¢ikan serbest yag asitle-
rinin kalsiyam iyonlar ile reaksivona girerck hi-
pokalsemi olusturmasimin tamda kullamtabilece-
#i bildirilmistir. Ancak bu patogonomik bir bul-
gu degildir. Hastalarmmizin tgiinde hipokalsemi
saptandi. Erken tammn hipokalsemi saptanma
oranmm azalttigy diisiiniilmektedir.

Genital ve perincal bdlgenin ayni anda tu-
tulmasi ve luzli bir progresyon gistermesi nede-
niyle, Fournier gangreni klasik yumusak doku
enfeksivonlanindan farklhiliklar gosterir. Genital
bolgede birbiri ilc baglantih olan Buck, Dartos,
Colles ve Scarpa fasyalarin enfeksiyonun ya-
vilmasinda ve g¢ok sayida mikroorganizmanin
uzak noktalara tasinmasinda etkin oldugu ve
hastaligin hizli progresyonunun en énemli scbebi
oldugu bildirilmislerdir'>. Genital kaynaklh
enfcksiyonlar penis Buck fasyasimmi gegtikten
sonra skrotumda Dartos fasyasina ve kisa siirede
perineal Colles ile karn Scarpa fasyasini igine
alan cok genis bir bolgeye yayilir™'*'>® Bu
anatomik 6zellikler yaninda Fournier gangrenin-
de tck olumlu sayilabilecek nokta enfeksiyonun
penis saft1 ve testisleri ge¢ doncmde etkilemesi-
dir'?. Enfeksiyonun bu organlara yayilmamast
bu odaklarm farkli damarsal kaynaklarla beslen-
melerinden kaynaklanmaktadir®. Calisma grubu-
muzdaki Gi¢ hastada testikiiller tutulum saptan-
makla birlikte penil tutulum hicbir hastada belir-
lenmedi.



Hastaligin bu kadar hizli ve dramatik ilerle-
visinde fasyal tutulomun yani sira birden fazla
mikroorganizmanin da enleksivonda ver almasi-
nm da rolii varcir'***'. Aerob ve anaerob pek
¢ok mikroorganizmamn birlikte rol aldigi bu
enfcksiyonda en sik rastlanilan ajan E.coli olarak
bildirilmistir. Sik rastlamlan diger mikroorganiz-
malar ise; Streptokoklar. Bakteroides, Proteus,
Klebsiclla, Stafilokoklar, Pseudomonas, peptost-
reptokoklar ve enterobakierler olarak belirlen-
mistir™***"***° Serimizdeki tiim hastalarda
birden fazla mikroorganizma saptanirken, en sik
belirlenen ajan E.coli idi (Tablo 2).

Fournier gangreni tedavisinde cerrahi giri-
sim o¢ncesi uygulanan tim girisimler hastayl
sadece stabilize etmeye yoneliktir ve hig bir se-
kilde kesin bir tedavi degildir. Ancak hastalarin
gogunda bagisik vamit azaldigy icin preoperatif
donemde genis spektrumiu antibiyotik tedavisi
ve hemodinamik stabilizasyon tedavi etkinligini
belirleven o6nemli bir faktordir>®. Klinik ve
laboratuar tam1 yéntemlerinin etkin olarak kulla-
nilmasi ve aktif yogun bakim imkanlarina rag-
men giiniimiizde Fournier gangrenine bagh mor-
talite oram oldukea yiiksektir. Bagistk yanitin az
oldugu olgularda mortalite %40 ilc %75’lere va-
ran oranlarda bildirilmektedir'. Hasta 6zellikleri,
crken tam ve tedavi ile yogun takip sartlarina
bagh olarak Fournicr gangreni icin mortaliteyi
net olarak ifade etmek oldukga giigtiir. Ancak bu
oran pek cok calismada %20’lerin iizerinde-
dir"*****_ Carroll ve arkadaslar1 cerrahi olarak
debridman uygulanmayan hastalarda moralite
oraninin %100 oldugunu saptanuglardir. Ancak
bu oran debridman uygulanan hastalarda %0 ola-
rak bildirilmistir’’. Attah, 13 Fournier gangrenli
hastada cerrahi debridman dncesi ortalama 2 giin
boyunca antibiyotik ve hemodinamik siabilizas-
yon uyguladiktan sonra genis debridmanla hasta-
larm hi¢birinde  mortalite  saptanmadigim
belirlemistir’'. Palmer ve arkadaslar 30 Fournier
gangreni olgusunda nekroze alanin ve debridman
sayisiin mortalite oramm etkilemedigini bildir-
miglerdir. Ancak nekrotik alamin %5’°in altinda
oldugu olgularda mortalite oraninin az oldugunu
belirlemislerdir®. Calisma grubumuzda tiim has-
talara genis debridman uygulandi ve hi¢bir hasta-
da mortalite izlenmedi. Hastalara erken donemde
uygun antibiyotik tedavisinin ve genis debridma-
nm uwygulanmasimm mortalite oranmina etkili ol-
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dugu disinilmektedir. Sonu¢ olarak nekrotik
alanlarin ag1ga ¢ikanlip tamamen debride cdil-
mesi ve doku canliligimn stipheli oldugu alanlar-

da drenaj uvgulanmasi en uvgun tedavi sckli-
djr1,2,3,16,18,21

Tedavide miyofasyal nekroz ve gangren ya-
yilimimt durdurmasi nedeniyle yardimei bir teda-
vi modeli olarak hiperbarik oksijen uygulamasi
da 6nerilmektedir’-!. Klinigimizde hiperbarik ok-
sijen tedavisi yapma imkant olmadigi icin hasta-
larimiza bu tedavi uygulanamadi. Ancak hiperba-
rik oksijen tedavisinin olas1 anaerob infeksivon-
lara da etkili olabileccgi igin tedavive cklenmesi
Onerilmekiedir.

Schultz ve arkadaglar1 Fournicr gangrenli
hastalarda cerrahi tedavive ck olarak sistemik
kortikosteroid kullamilmasmm etkili olacagim
bildirmislerdir. Ancak bu tedavi halen standardi-
ze cdilmemistir.

Fournier gangreni triner sistem acil patolo-
jileri igerisinde mortalite orani en yiiksek olanlar-
dandir. Etyoloji ve basvuru sekli nc olursa olsun
Fournier gangreni tedavisinde altin standart yon-
tem cerrahi debridman ve antibiyotik uygulama-
sidir. Ancak mortalite ve morbiditc agisindan
titm bu girisimlerden de énemlisi erken dénemde
tam konulmasidir.
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