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OZET

Calismamizin amaci mortalitesi yiksek bir patoloji olma 6zelligini koruyan Fournier gangreni ile
klinigimize basvuran hastalarda etiyolojik faktorleri belirlemek, uyguladigimiz cerrahi tedavinin, operasyon
sonrasl yara bakiminin ve destekleyici ek tedavilerin mortalite ve morbiditeye etkilerini tartismaktir.
Calismamizda Ocak 1990-Aralik 2000 tarihleri arasinda klinigimizde Fournier gangreni tanisi ile tedavi
edilmis 25’i erkek, biri kadin toplam 26 hasta retrospektif olarak degerlendirilmeye alinmistir. Hasta
grubumuzun yas ortalamasi 57 idi. Gangrenin etiyolojisinin 12 hastada lrogenital, 6 hastada deri, 3 hastada
ise anorektal kaynakl oldugu saptandi. 5 hastada etiyoloji belli degildi. Predispozan faktér olarak 11 hastada
seker hastaligl, iki hastada alkol veya madde bagimliligi, bir hastada parapleji ve bir hastada kronik diyaliz
gerektiren bobrek yetmezligi oykisi vardi. flk belirtiler 19 hastada skrotumda, 5 hastada perinede, bir
hastada peniste intrakaverndz enjeksiyon sonrasi ve tek kadin hastamizda vulvadan baslamisti. Hastalar ilk
sikayetleri basladiktan ortalama 4.7 glin sonra hastaneye gelmislerdi. Operasyon sirasinda patolojinin 9
hastada genital bdlgede sinirli, 7 hastada perineye, 7 hastada umblikusa, 3 hastada da koltuk altina kadar
ilerlemis oldugu goruldd. 15 hastada tek, 9 hastada iki, 2 hastada ise Ui¢ kere cerrahi debridman yapilmasi
gerekti. Hastalarin Uroloji servisimizde ortalama kalis sureleri 19 gindi. 17 hastaya  sistostomi
yerlestirilmesi, 2 hastaya kolostomi acilmasi gerekti. iki hastaya cerrahi debridmana ek olarak hiperbarik
oksijen tedavisi, 5 hastaya yara iyilesmesini hizlandirma amaci ile bal uygulamasi yapildi. 13 hastaya plastik
cerrahi midahale ve graft uygulamasi gerekti. Toplam 26 hastadan ikisi yasamini yitirdi. Fournier
gangreninin mortalitesi, patolojinin erken taninmasi ve agresif bir cerrahi debridman ile nekrotik dokunun
tamamen temizlenmesi ile dusurilebilir. Tedavide, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, hemodinamik
dengenin saglanmasi ve beslenme destegi yaninda miultidisipliner bir yaklasim da dnemlidir. Gerektiginde
tekrarlayan debridmanlar mutlaka yapilmal, agir olgularda hiperbarik oksijen tedavisi gibi yardimci tedavi
yontemlerinden yararlaniimahdir.

Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni, nekrotizan fasiit, hiperbarik oksijen

ABSTRACT

In this study we aimed to evaluate the etiologic factors and the effects of surgical debridement, wound
management and adjunctive therapies on mortality and morbidity of Fournier’s gangrene. 25 male, one
female, a total of 26 patients treated for Fournier’s gangrene between January 1990-December 2000 were
evaluated retrospectively. The mean age of our patients was 57. The etiologic origin of the gangrene was
urogenital region in 12, skin in 6, anorectal region in 3 and unknown in 5 patients. Predisposing factors were
diabetes in 11, alcohol and drug abuse in 2, paraplegia in one and renal insufficiency in one of the patients.
The pathology began in scrotum in 19, in perineum in 5, in penis after self-cavernous injection in one and in
vulva in one of the patients. Mean duration of time from the establishment of symptoms to hospital admission
was 4.7 days. The pathology was limited to genitalia in 9, extending to perineum in 7, umbilicus in 7 and the
axillary region in 3 patients. A repeat debridement was not necessary in 15 patients whereas a second
debridement in 9 and a third in 2 were done. Mean hospitalization time was 19 days. A cystostomy in 17
patients and a colostomy in two were necessary. We applied hyperbaric oxygen therapy in 2 and honey in 5
patients to accelerate wound healing. Plastic surgery and grafting were necessary in 13 patients. Our mortality
was 8%. Early recognition of the pathology and aggressive surgical debridement of the necrotic tissues can
improve survival in patients with Fournier’s gangrene. Initiation of broad-spectrum antibiotics,
haemodynamic and nutritional support and a multidisciplinary approach are also important in the
management. Repeat operative debridement should always be done when necessary and adjunctive therapies
like hyperbaric oxygen therapy may be used in severe cases.
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GIRIS

Gunumiizde Fournier gangreni olarak adlan-
dirilan patoloji ilk olarak 1764’te Parisli bir der-
matolog olan Bauriene tarafindan bildirilmis, ay-
ni hastalik daha sonra 1877’de ibni Sina tarafin-
dan da tarif edilmis®, ancak hastaligi belli bir bél-
geye yani skrotuma lokalize bir patoloji olarak
ilk tanimlayan 1883’te Jean-Alfred Fournier ol-
mustur2. Fournier’nin tanimina gére hastalik 6-
zellikle saghkh genc erkek hastalarda gorilen,
ani baslangich, hizl ilerleyen, kesin nedeni belli
olmayan, skrotum ve penisin fulminant gangreni-
dir’. Giiniimiize kadar Fournier gangreni cesitli
yazarlarca ele alinmis, yeni tanimlamalar ve ad-
lar onerilmistir. Siklikla kullanilan adlardan biri
1952’de Wilson’un oOnerdigi nekrotizan fasiyit-
tir*. Kimi yazarlar etiyolojinin belli olmadigi ol-
gulart primer digerlerini sekonder olarak sinif-
landirmistir®. Bazi yazarlar mikst bir enfeksiyo-
nun varhigini Fournier gangreni tanisi igin zorun-
lu kabul ederken, bazilari bakteriyel reme ol-
mamasina ragmen iskemi yaratan periarteritis
nodosa, vaskiilit gibi patolojilerin de ayni klinik
tabloyu olusturduklarindan Fournier gangreni
olarak tanimlanabilecegini iddia etmislerdir®. Ta-
nimlanmasinda bazi tartismali noktalar olmakla
birlikte Fournier gangreninin yarattigl, konuyla
ilgili yayinlarda esas alinan klinik tablo tipiktir
ve genital veya perianal bdlgeden baslayarak
karin duvarina dogru dokuda nekroz yaparak hiz-
la ilerleyen, genellikle anaerob, aerob polimikro-
biyal sinerjistik bir enfeksiyonun eslik ettigi bir
durumdur. Sundugumuz 26 olgu bu klinik tablo
ile klinigimize basvuran hastalardan olusmakta-
dir. Etiyolojisi, tani ve tedavi yéntemleri hakkin-
daki bilgilerimiz artmisg olmasina ragmen Fourni-
er gangreni hala mortalitesi yiiksek bir patoloji
olma 6zelligini korumaktadir. Bu retrospektif de-
gerlendirmenin amaci olgularimizdaki etiyolojik
faktorleri belirlemek, uyguladigimiz cerrahi teda-
vinin, operasyon sonrasi yara bakiminin ve des-
tekleyici ek tedavilerin mortalite ve morbiditeye
etkilerini tartismaktir.

GEREC ve YONTEM

Ocak 1990-Aralik 2000 tarihleri arasinda
klinigimizde Fournier gangreni tanisi ile tedavi
edilmis 26 hasta degerlendirilmeye alinmistir.
Tani, hikaye, fizik muayene ve cerrahi eksploras-
yonda elde edilen bulgular ile konmus, tim has-
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talara gerekli biyokimyasal, hematolojik ve bak-
teriyolojik incelemeler yapilmistir. Hastalar yas,
cinsiyet, hastaneye bagvuru zamani, mevcut lez-
yonun lokalizasyonu ve genisligi, etiyolojik ve
predisposan faktorler acisindan degerlendirilmis-
tir. TUm hastalara acil radikal cerrahi debridman
yapilmig, alinan kultdrlerin antibiyogram sonucu
alinana kadar ¢l (Kristalize penisilin, metrani-
dazol, aminoglikozidler ve/veya 3. kusak sefalos-
porinler) antibiyoterapi baslanmistir. Tim hasta-
lara postoperatif erken doénemden itibaren bes-
lenme destegi saglanmis, gereken hastalara kan
tranfiizyonu yapilmistir. Uretral veya penil pato-
lojileri belirgin olan hastalarda suprapubik riner
diversiyon uygulanmistir. Postoperatif dénemde
hastalara sik araliklarla debritmana devam ede-
cek sekilde agresif pansuman yapiimistir. Doku
nekrozunun ilk midahaleye ragmen devam ettigi
hastalarda mukerrer cerrahi debridmanlar uygu-
lanmistir. Hastalara gerekli gorilen hallerde olasi
enfeksiyon odaklarini saptamak icin tim batin
ultrasonografisi ve/veya abdominopelvik tomo-
grafi yapilmistir.

SONUCLAR

Fournier gangreni nedeni ile tedavi ettigimiz
25’i erkek biri kadin toplam 26 hastanin yas or-
talamasi 57 (12-87) idi. Hastalarin hikayesi, 6z-
gecmigleri ve mevcut bulgulari g6z dnune alindi-
ginda gangrenin etiyolojisinin 12 hastada uroge-
nital, 6 hastada deri, 3 hastada ise anorektal kay-
nakli oldugu saptandi. 5 hastada ise etiyoloji belli
degildi. Urogenital nedenlerden biri posteriyor
uretra raptard, biri cinsel disfonksiyon nedeni ile
hastanin kendine uyguladig! intrakaverndz enjek-
siyon, bir kadin hastada perilretral abse, bes has-
tada Uretra darligl ve/veya Uretral fistl, 4 hasta-
da ise infravezikal obstrlksiyona bagl uretral ka-
teter kullanimi veya enstrimentasyondu. Gangre-
nin olusmasini kolaylastirabilecek predispozan
faktor olarak 11 hastada seker hastaligi, iki hasta-
da alkol veya madde bagimliligi, bir hastada pa-
rapleji ve bir hastada kronik diyaliz gerektiren
bobrek yetmezligi 6ykusi vardi.

Hastalarin timu anogenital bdélgelerinde
olusan sislik ve kizariklik sikayeti ile hastanemiz
acil servisine veya poliklinigimize bagvurmuslar-
di, buna ek olarak 19 hastada agr sikayeti de
vardi. Ik belirtiler 19 hastada skrotumda, 5 has-
tada perinede, bir hastada peniste ve tek kadin
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hastamizda vulvadan baglamisti. Hastalar ilk si-
kayetleri basladiktan ortalama 4.7 giin sonra (1-
10 gun) hastaneye gelmislerdi. Hastalar bagvur-
dugunda pozitif bulgu olarak hastalarin tiiminde
perine ve/veya genital bolgede 6dem, kizariklik,
16 hastada enspeksiyonla saptanabilen doku nek-
rozu ve krepitasyon, 7 hastada 38 C usttinde ates,
21 hastada lokositoz mevcuttu. Operasyon sira-
sinda patolojinin 9 hastada genital bdlgede sinirli
oldugu, 7 hastada genital bdlge disinda perineye
de yayildigl, 7 hastada umblikusa kadar, 3 hasta-
da da koltuk altina kadar ilerlemis oldugu goril-
du. 15 hastada ilk operasyonda yapilan debrid-
man yeterli oldu. Buna karsilik nekrozun ilerle-
meye devam etmesi nedeni ile 9 hastada ikinci, 2
hastada ise (glinc bir debridman yapilmasi ge-
rekti.

Skrotal doku kaybinin genis oldugu olgular-
da testislerde nekroz olmamasina ragmen 2 yash
hastada doku kaybinin daha fazla oldugu tarafta
tek tarafli orsiektomi uygulandi. Orsiektomi ya-
ptimayan ancak doku kaybi fazla olan 4 hastada
ise testisler graft uygulamasina kadar uyluk cilt
altinda olusturulan bir cebe yerlestirildi.

Tim hastalardan ilk miidahale 6ncesi veya
operasyon sirasinda aerob kultiirler alindi. 16
hastada polimikrobiyal bir Greme olurken, 7 has-
tada E.coli, 2 hastada S. aureus, bir hastada da
proteus spp. saptandl.

Hastalarin Uroloji servisimizde ortalama ka-
lis streleri 19 (7-52) giindli. 17 hastaya debrid-
manla birlikte Uriner diversiyon igin sistostomi
yerlestirilmesi, 2 hastaya kolostomi agiimasi ge-
rekti. Durumu agir olan iki hastaya Haydarpasa
GATA Hastanesi’nde cerrahi debridmana ek ola-
rak hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi uygulandi.
Bunun disinda 5 hastaya yara iyilesmesini hiz-
landirma amaci ile bal uygulamasi yapildi. 13
hastaya debride edilen alanin kapatilmasi icin
plastik cerrahi miidahale ve graft uygulamasi ge-
rekti. Toplam 26 hastadan ikisi tim mudahalele-
re ragmen yasamini yitirdi.

TARTISMA

Fournier gangreni mortalitesi yuksek bir pa-
toloji olma ozelligini korumaktadir. Literatiirde
bildirilen mortalite oranlari %0-45 arasinda de-
gismekte™ ve 6lim nedeni olarak agir sepsis,
koagulopati, akut bobrek yetmezligi, diyabetik
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ketoasidoz ve coklu organ yetmezligi gosteril-
mektedir'. Hastaligin prognozuna etki eden en
Onemli faktoriin patolojiden etkilenen vicut yi-
zey alaninin genisligi oldugu bildirilmistir'®'?,
Ayrica ileri yas, hastaligin kolorektal kaynakl
olmasi ve kolostomi gerektirmesi, hastada bob-
rek veya karaciger yetmezliginin bulunmasi* gibi
faktorler de prognozu kétilestiren ve mortaliteyi
arttiran faktorler olarak gosterilmistir. Bizim has-
ta grubumuzda mortalite %8°dir. Kaybedilen her
iki hastada da nekroz alaninin yayginligi nemli
etken olmus, birden fazla ve genis debridman ge-
rekmistir. Hastalarin birinde ileri yas ve organ
yetmezligi, digerinde de nekrozun agirlikli olarak
kolorektal bdlgede olmasi prognozu kétllestir-
mistir.

Mortalitesi dusiik olan merkezlerin mortali-
teyi azaltmak icin Uzerinde gorus birligine var-
diklari en énemli unsur Fournier gangreninin er-
ken taninmasi ve hi¢ zaman kaybetmeden agre-
sif bir cerrahi debridman ile nekrotik dokunun
tamamen temizlenmesidir ®**, Fournier gang-
reninde tani klinik tabloya gére koyulmaktadir.
Biyokimyasal ve radyolojik incelemelerin taniya
bir katkisi yoktur. Genellikle skrotal deriden kay-
naklanan gangrenler erken saptandiklarinda daha
kolay ve tam olarak debride edilmekte ve has-
talarin hemodinamisinde daha az bozulmaya ne-
den olmaktadirlar. Dolayisi ile bu olgularda
prognoz kolorektal veya tirogenital kaynakli gan-
grenlere gore daha iyi olmaktadir. Bizim mortali-
temizin duslklugiinde erken agresif cerrahi mu-
dahale ve gerektiginde debridmanlarin tekrarlan-
mas! yaninda kolorektal kaynakli gangrenlerin
bize basvurusunun daha az olmasi da etkili ol-
mus olabilir.

Fournier gangreninin etiyolojisi tam olarak
acikhga kavusmus degildir. Hastaligin baslangici
genellikle lokal deri, trogenital veya kolorektal
kaynakhdir. Urogenital nedenler arasinda (iretra
tasl, darhgi, fistilu ve bunlara eslik eden Uriner
enfeksiyon, Uriner sisteme yapilan mudahaleler,
testis ve epididim patolojileri siklikla gérulmek-
tedir*®. Bunlarin disinda vazektomi, stinnet, pros-
tat biyopsisi, penil protez implantasyonu sonrasi
gelismis gangrenler de bildirilmistir’. Etiyoloji
acisindan bizim olgularimiz arasinda Uretra pato-
lojilerine baglh olanlar ¢cogunluktadir, bunun di-
sinda bir olgumuzda, literatiirde bugiine kadar
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Basvuruya

Hasta Baslangi¢ . . Predispozan . Ek
Adi Yag Yeri kadar__ Etiyoloji Faktor Debridman Tedaviler
gecen sure
HE 55 Skrotum 2 glin ? yok Skrotum
oYy 61 Skrotum 4 gin Skrotal abse yok Skrotum Bal
KS 58 Skrotum 4 giin Skrotal abse SK Skrotum ST +G
. - Skrotum+Perine
AG 79 Skrotum 7 gln IVO - UK yok (2kere) ST+G
TO 87 Skrotum 3 giin ? yok Skrotum
AK 33 Skrotum 1giln Skrotal abse yok Skrotum Bal
KC 61 Perine 3 gin IVO - UK SK Skrotum+Perine ST+G
. . - - Umblikus ST+HBO
SK 30 Perine 5gin Uretra darligi SK (2kere) +G
RD 45 Skrotum 9 giin Skrotal abse alkol /madde Skro(tzuliz ;;I;ems ST+G
BY 12 Skrotum 4 giin Post. Uretra rupt. yok Skrotum ST
EC 56 Skrotum 3 gin ? yok Skrotum+Perine
" - - Koltuk alti ST+HBO
MC 67 Skrotum 7 gln Uretra darligi SK (3kere) +G
SD 27 Skrotum 7 giin Uretra fistulii kronik diyaliz Umblikus ST+G
(2kere)
AG 58 Penis 5 giin Intra kayernbz SK Penis+Skrotum ST
enj. (2kere)
FD 71 Perine 10 giin Perirektal abse SK Skrotum+Perine ST+GBaI+
. - N . Umblikus
SD 47 Skrotum 5 giin Uretra fistulu parapleji (2kere) ST+G
KS 68 Skrotum 2 giin Skrotal abse SK Umblikus Bal+G
. ; . Koltuk alti
YO 69 Perine 4 giin Perirektal abse SK (3Kere) KT-Ex
AT 74 Skrotum 6 glin Uretra darlig yok Umblikus ST+G
RA 57 Skrotum 3gin IVO-E SK Umblikus ST
i . . . Skrotum+Perine KT+ST+
MO 66 Perine 5 glin Perirektal abse yok (2kere) G
, Umblikus
? i
MG 82 Skrotum 3 gin 7 yok (2kere) ST-Ex
TS 63 Skrotum 2 gun ? SK Skrotum+Perine
N Koltuk alti
SK 53 Vulva 9 giin Periliretral. abse SK (2kere) ST+G
BY 67 Skrotum 3 gin IVO - UK yok Skrotum+Perine ST
AK 37 Skrotum 5 giin Skrotal abse alkol/madde Skrotum Bal

IVO: infravezikal obstriiksiyon, UK: Uretral Kateterizasyon, E: Enstriimentasyon, SK: Seker hastaligi, KT: Kolostomi, ST:
Sistostomi, G: Greft, HBO: Hiperbarik oksijen tedavisi
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yayinlanmis etiyolojiler arasinda yer almayan,
hastanin erektil disfonksiyon nedeni ile kendisine
uyguladigl intrakaverndz enjeksiyon Fournier
gangrenine yol agmistir. Genellikle penis cildinin
nekroze oldugu olgularda kaverndz yapilarin ko-
rundugu, nekrozun buraya yayillmadigi goril-
mekte ve penisin total amputasyonuna gerek du-
yulmamaktadir. Farkl olarak bizim bildirdigimiz
hastada ise enfeksiyon enjeksiyonun yapildigi
kaverntz yapida baslamis her iki kaverntz cisim
nekroze olduktan sonra skrotuma yayilim olmus-
tur. Hastanin diyabetli olmasi ve baslangicta nek-
rozu enjeksiyonun neden oldugu bir ekimoz sa-
narak bagvuruda gecikmesi tedavide penisin total
olarak ampute edilmesini gerektirmistir. Ozellik-
le diyabeti de olan kavern6z enjeksiyon uygula-
yan hastalarda boyle bir komplikasyon konusun-
da hastalar bilgilendirilmeli ve enjeksiyon sonra-
si siklikla olusabilecek ekimoz veya kigik he-
matomlarin da gangrene yol acabilecegi veya Fo-
urnier gangreni tanisini geciktirebilecegi g6z
6niinde bulundurulmahdir.

Predispozan faktorler icinde diyabet tim ya-
yinlarda yiiksek oranda gorilmesi ile dikkat ¢ek-
mektedir. Bizim hasta grubumuzda %42 oranin-
da diyabet dykiist vardir ve diyabetli hastalarin
cogunda kan sekerlerinin regile olmadigi saptan-
mistir. Diyabet, enfeksiyonu kolaylastirici bir or-
tam yaratmasi ve mikrosirkiilasyonu bozarak do-
kudaki iskemiyi arttirmasi ile hastaligin ortaya
cikmasina neden olabilir. Diyabet disinda litera-
tirde, alkolizm, imminosupresif tedaviler, ma-
lignite, kronik bobrek yetmezligi gibi faktorler
de Fournier gangreni ile siklikla birlikte bildiril-
mistir.

Fournier hastahigl tanimlarken patolojinin
sadece erkek hastalarda goraldigini belirtmistir.
Ancak bizim bir hastamizda oldugu gibi literatiir-
de kadinlarda Fournier gangreni bildiren yayinlar
vardir. Ancak erkeklere gore bildirilen kadin ve
cocuk olgu sayisi belirgin oranda dusiktdr. Orji-
nal tarifine sadik kalinarak kadin genital bélge-
sinde gorilen nekrotizan patolojiler Fournier
gangreni olarak bildirilmiyor olabilir®. Ayrica
kadin perinesinde vajinal yolla sekresyonlarin
daha kolay drene olmasi da hastaligin olusumunu
zorlagtiran bir faktordir. Cocuklarda gangrenin
az gorilmesi ise yas faktori ve birlikte predis-
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pozan sistemik patolojilerin bulunmamasina bag-
lanabilir'.

Hastaligin tedavisinde mdultidisipliner bir
yaklasimin 6nemi aciktir. Ozellikle perineden
baslayan olgularda perianal, perirektal alanlarda
da debridman yapilmasi ve kolostomi agiimasi
siklikla gerekmektedir. Boyle olgularda genel
cerrahi Klinikleri ile ortak calisma yapilmahdir.
Genellikle genis debridmanlar yapildigindan do-
ku kaybi olmakta, yara iyilesmesi ve kapatiimasi
asamalarinda plastik cerrahi klinigi ile birlikte
calisma gerekmektedir. Bazi ilerlemis olgularda
debridmana ek olarak hiperbarik oksijen (HBO)
tedavisinin hastahgin ilerlemesini durdurup iyi-
lesmeyi hizlandirdigi bildirilmistir. HBO tedavisi
bu etkiyi aerobik metabolizmay! arttirarak, anti-
biyotiklerin bakteri duvarindan gecisini hizlandi-
rarak, serbest radikal olusumu ile anaerobik bak-
terilere direkt toksik etki yaparak, l6kosit fonksi-
yonlarini, fagositozu, kollajen olusumunu, fibro-
blast buylimesini, ve anjiogenezisi arttirarak yap-
maktadir'®. Bu konuda yapilmis herhangi bir ran-
domize ¢alisma olmamakla birlikte, morbidite ve
mortalite riskinin ylksek oldugu dusiinilen hasta
grubunda yardimci tedavi yontemi olarak HBO
kullaniminin  faydah olacagini s6ylemek igin
yeterli teorik neden vardir. Biz yuksek riskli iki
hastamizda cerrahiye ek olarak HBO tedavisi
kullandik ve olumlu sonuclar aldik. Fournier
gangreni ile bagvuranlarin fazla oldugu merkez-
lerde bu tedavi yonteminin uygulanabilecegi bir
merkezle isbirligine girilmesinin yararh olacagini
distinayoruz.

Cerrahiye ek olarak kullanilabilecek, yara
iyilesmesini hizlandiran diger bir ek tedavi deb-
ridman sonrasi acik yaralara bal uygulamasidir.
5 hastamiza uyguladigimiz bu tedaviden olumlu
sonuglar almamiza karsin rutin kullanimini éner-
mek i¢in henliz yeterince veri olmadigl kanisin-
dayiz.

Son olarak hastaligin prognozunda, genel-
likle polimikrobial &zellik tasityan enfeksiyonla
mucadelede aerob ve anaeroblara etkili coklu an-
tibiyotik uygulamasinin, hastanin hemodinamik
dengesinin saglanmasinin ve hastaya verilecek
beslenme desteginin de en az cerrahi kadar
6nemli oldugu g6z ardi edilmemelidir..
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