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ABSTRACT

Introduction: The mortality rate of Fournier’s gangrene remains high despite antibiotics and aggressive
surgical debridement. In this study we aimed to define the factors that have impact on mortality in Fournier’s
gangrene.

Materials and Methods: Between January 1996 and August 2005, thirty eight patients with Fournier’s
gangrene were treated in our clinic. Patients’ records were investigated retrospectively. The variables such as
age, etiological and predisposing factors and time interval until admission to hospital were evaluated. The
diagnosis was done according to a detailed history and physical findings on admissions. Antibiotics were
administered and emergent surgical debridement was performed to all patients.

Results: There were 37 male and 1 female patient in the whole group. The mean age was calculated as
51.9 years (range: 24-76 years). The overall mortality rate was 21% (8/38). Sex of the patients had no effect on
mortality (p>0.05). The mean age in exitus group was statistically higher than the other patients (67.3 year
(range, 58-76) vs 47.9 year (range, 24-70), p=0,01). The mean time interval between onset of symptoms and
admission to hospital was 7.3 days (range, 2-15 days). There was no difference between patients who were lost
and patients who survived according to this time interval (8.4 days (range, 3-15 days) vs 7 days (3-15 days),
p=0.306). Etiologic factors were perianal abcess in six patients, anorectal surgery in 5 patients, abdominal
surgery in 3 patients, spontaneous rupture of urethra in 1 patients and history of pelvic radiation therapy
because of prostate cancer in 1 patient. None of these factors had any impact on mortality (p>0.05). Three
patients were being followed with indwelling urethral catheters because of neurogenic bladder. Diabetes
mellitus was found as predisposing factor in 8 patients. None of these predisposing factors had any impact on
mortality (p>0.05). On admission 3 patients were in coma and these 3 patients were lost after surgical
debridement (p=0.007). Of the survivors, 13 of 30 patients underwent local advancement flap reconstruction
by plastic surgery. A diverting colostomy was performed in 11 patients and was closed in 9 patients who
survived 3 months after discharge from the hospital.

Conclusion: Fournier’s gangrene remains a surgical emergency and increased patient age and being in
comatose state on admission seems to be the most important prognostic factor with a significant impact on
outcome.
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OZET

Fournier kangrenin mortalitesi, agresif cerrahi debridman ve antibiyotiklere karsin yiiksektir. Bu ¢alismamizda
mortaliteye etki eden etkenleri incelemeyi amagladik.

Klinigimizde, Ocak 1996 ile Agustos 2006 tarihleri arasinda 38 hasta Fournier Kangreni nedeniyle tedavi
edilmigtir. Hasta bilgileri retrospektif olarak incelendi. Yas, etiyolojik ve predispozan etkenler ve hastaneye kabul
edilene kadar gecen siire gibi faktorler incelendi. Tiim hastalarda tani 6ykii ve ayrintili fizik muayene sonrasi
konuldu. Erken donemde antibiyotik ile tedavi baglanarak tiim hastalara acil cerrahi debridman uygulandu.

Hasta grubumuz 37 erkek ve 1 kadin hastadan olusmaktadir. Tiim grupta ortalama yas 52 yil (aralik, 24-76 yil)
olarak hesaplanmistir. Cerrahi debridman sonrasi erken dénemde dlen hasta sayist 8 (%21) idi. Cinsiyetin mortalite
iizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Sifa ile taburcu edilen hastalarda yas ortalamasi 47,9
yil (aralik, 24-70 yil) iken 6len hastalarda 67,3 (aralik, 58-76) olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd:
(p=0,01). Hastaligin belirtilerinin baslangici ile klinigimize bagvurma zamani arasinda gecen siire ortalama 7,3 giin
(aralik, 2- 15 giin) olarak hesaplandi. Bu siire kaybedilen hastalarda ortalama 8,4 giin (aralik, 3-15 giin), iyilesip
taburcu edilen hastalarda 7 giin (aralik, 3-15 giin) olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi
(p=0,306). Etiyolojik faktér 6 hastada goriilen perianal apse, 5 hastada gecirilmis anorektal cerrahi, 3 hastada
gecirilmis abdominal cerrahi, 1 hastada kendiliginden iiretra riiptiirii, 1 hastada ise prostat kanseri nedeniyle
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uygulanan pelvik radyoterapi idi. Fournier kangreninin etiyolojisindeki hicbir faktdriin mortaliteye etkisi istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). Seker hastalig1 8 hastada risk faktorii olarak belirlendi. Norojen mesane nedeniyle
kalic1 iiretral kateter 3 hastamizda risk faktorii olusturuyordu. Ancak bu risk faktdrlerinin mortalite {izerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). ilk kabulde biling bulanikhigi olan 3 hasta tedaviye cevap vermedi ve
kaybedildi (p=0,007). lyilesip taburcu edilen 13 hastada yara yerlerinin onarmmi plastik cerrahi klinigi tarafindan
uygulandi. Kolostomi agilan 11 hastanin sifa ile taburcu edilen 9’unda kolostomi kapatilmasi ameliyat sonrasi 3. ayda

genel cerrahi klinigi tarafindan uygulandi.

Fournier kangreni acil cerrahi girisim gerektiren bir durumdur. Mortaliteye etki eden en dnemli etken ilerlemis
hasta yas1 ve ilk kabulde hastada bilin¢ bulanikliginin olmasidir.
Anahtar kelimeler: Fournier kangreni, Mortalite, Belirtiler, Yas

GiRIiS

Fournier kangreni ilk kez Jean Alfred Fourni-
er tarafindan 1883 yilinda penis ve skrotumun ful-
minan kangreni olarak tarif edilmistir'. Ilk tariflen-
digi donemden bu yana yaymnlarda yiizlerce olgu
yayimmlanmugtir. Fournier kangreni gliniimiizde, pe-
rine, skrotum ve penisin, subkutan doku ve {izerin-
deki derinin gangreni ile sonuglanan subkutan ar-
terlerin obliterasyonu ile karekterize sinerjistik, po-
limikrobiyal nekrotizan fasiiti olarak tarif edilmek-
tedir®. Etiyolojisinde, genitoiiriner ve anorektal
cerrahi girisimler, idrarin periiiretral ekstravasaz-
yonu, perirektal ve perianal enfeksiyonlar, lokal
travma gibi birgok etken rol oynamaktadir. Seker
hastaligi, malinensi, morbit obezite en sik rastla-
nan predispozan etkenlerdir’.

Fournier kangrenin tedavisi erken hemodina-
mik stabilitenin saglanmasi, tiim nekrotik dokula-
rin bir veya birden fazla genis rezeksiyonu ve ge-
nis spektrumlu antibiyotiklerin parenteral olarak
baslanmasini icermektedir®.

Bu ¢alismamizda, 1996 ve 2005 yillar arasin-
da klinigimizde tedavi edilen 38 Fournier kangren
olgusunun retrospektif olarak degerlendirdik ve se-
rimizde mortaliteye etki eden prognostik etkenleri
inceledik.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde 1996-2005 yillar1 arasinda Four-
nier kangreni nedeni ile tedavi edilen 38 hastanin
bilgileri retrospektif olarak incelendi. Tiim hastala-
ra tani, Oykii ve fizik muayene ile konuldu. Tim
hastalara, spektrumu Gram (-) enterik bakteriler,
anaerobik flora ve Gram (+) koklar1 igeren kombi-
ne antibiyotik tedavisi baglandi. Hastalara hemodi-
namik stabilitenin saglanmasini takiben, acil sart-
larda en az bir kez erken genis cerrahi debridman
uygulandi. Gerekli 4 olguda ek cerrahi debridman
uygulandi. Perinede genis alanda enfeksiyon mev-
cut ve anal sfinkter kas yapilarinda nekroz geligmis

ise genel cerrahi konsiiltasyonu ile gerekli olgulara
kolostomi agilmasi islemi uygulandi. Bu endikas-
yonlarla 11 hastaya kolostomi agildi. Bir hastada
ise kendiliginden iiretra riiptiirii nedeniyle sistosto-
mi agildi. Cikarillan dokular histopatalojik incele-
meye gonderildi. Giinde iki kez nekrotik dokularin
uzaklastirilmasimi igeren pansumanlar %0,1 okte-
nidindihidroklorid iceren yara bakim soliisyonu
(Octenisept”) ile yapildi. Enfeksiyon ortadan kalk-
tiktan sonra yaranin rekonstriiksiyon iglemi uygu-
landi. Genis doku kaybi bulunan olgulara, plastik
cerrahi tarafindan lokal flepler yardimiyla yara re-
konstriiksiyonu uygulandi.

Tiim hastalarin yaglari, hazirlayict etkenleri,
belirtilerin baslamasindan hastaneye gelis siireleri,
kabuldeki belirti ve laboratuar bulgulari, yapilan
debridman sayilari, gerekli ek tedavileri kaydedildi
ve mortaliteye olan etkileri incelendi. Istatistiksel
analiz Mann-Whitney-U testi ve ki-kare kullanila-
rak yapildi ve analizlerde p degeri <0,05 istatistik-
sel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Ortalama yas, 37’si erkek (%97) ve 1’1 kadin
(%3) olan tiim hasta grubunda 52 yil (aralik, 24-76
y1l) olarak hesaplandi. Cerrahi debridman sonrasi
erken donemde 6len hasta sayis1 8 (%21) idi. Cin-
siyetin mortalite iizerine etkisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (Kadin hasta, %0 (0/1) vs erkek
hasta, %22 (8/37), Pearson ki- kare testi, p>0,05).
Iyilesip taburcu edilen hastalarda yas ortalamasi
47,9 yil (aralik, 24-70 yil) iken 6len hastalarda
67,3 yil (aralik, 58-76) olup aralarindaki fark ista-
tistiksel olarak anlamliydi (Mann-Whitney-U testi,
p=0,01). Yirmi bir olgu 50 yasin altinda iken 17
olgu 50 yagin iizerindeydi. Elli yasin altinda 6lim
oran1 %0 (0/21) iken, 50 yasin ilizerinde %47 (8/
17) idi. Bu oranlar istatistiksel olarak anlamli bu-
lundu (Pearson ki-kare testi, p=0,001). En sik rast-
lanan etiyolojik etken 6 (%16) hastada goriilen pe-
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rianal apse olup bu hastalarin 1’1 kaybedildi. Gegi-
rilmig anorektal cerrahi 5 olguyla siklikta ikinci s1-
radayd: (Tablo 1). Bu hastalarin 5’1 de iyilesip ta-
burcu edildi. Gegirilmis abdominal cerrahi dykiisi
olan 3 hastanin ikisi perfore apandisit ve digeri int-
raabdominal apse nedeniyle ameliyat edilmis ve
Fournier kangreni gelismesi iizerine klinigimizde
tedavi edilmislerdi. Bu hastalar sifa ile taburcu
edildiler. Bir hastada etiyoloji kendiliginden geli-
en lretra riiptiiriiydii ve hasta sifa ile taburcu edil-
di. Diger bir hastada ise Fournier kangreni prostat
kanseri nedeniyle uygulanan pelvik radyoterapi
sonrasi gelisti ve hasta kaybedildi. Fournier kang-
reninin etiyolojisindeki hi¢bir etkenin mortaliteye
etkisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 1. Etiyoloji ve risk faktorlerinin mortalite {izerine
olan etkileri

Isflasltsill Mortalite degeri
o | @ | PEE

Etiyolojik etken
Perianal apse 6 1(16,7) p>0,05*
Gegirilmig
anorektal cerrahi > 0 p=0,03
Gegirilmis
abdominal cerrahi 3 0 p>0.05
Kendiliginden 1 0 p>0,05
uretra rupturua
Pelvik radyoterapi 1 1 (100) p>0,05
Risk faktorii
Seker hastalig1 8 1(12,5) p>0,05
Kalicr kateter 3 1(33,3) p>0,05

*: Pearson ki- kare testi

Hastalarimizin 11’inde (%30) Fournier kang-
renini kolaylastirici risk faktorleri belirlendi (Tablo
1). Seker hastalig1 8 hastada risk faktorii olarak be-
lirlendi. Norojen mesane nedeniyle kalici iiretral
kateter 3 hastamizda risk faktorii olusturuyordu.
Ancak bu risk faktorlerinin mortalite {izerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Hastaligin belirtilerinin baslangicr ile klinigi-
mize bagvurma zamani arasinda gegen siire ortala-
ma 7,3 giin (aralik, 2- 15 giin) olarak hesaplandu.
Bu siire kaybedilen hastalarda ortalama 8,4 giin
(aralik, 3-15 giin), iyilesip taburcu edilen hastalar-
da 7 giin (aralik, 3-15 giin) olarak hesapland ve is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (Mann-
Whitney-U testi, p>0,05).
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Klinigimize kabulde hastalarda en sik goriilen
belirtiler sirastyla eritem (%74), agr1 (%74), krepi-
tasyon (%68), yara yerinden akint1 (%58), ates (%
55) varlig1 idi (Tablo 2). Sayilan bu belirtiler ile
mortalite oranlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir
fark izlenmedi (p>0,05). ilk kabulde biling bula-
niklig1 olan 3 hasta tedaviye cevap vermedi ve
kaybedildi (p=0,007).

Tablo 2. Klinige ilk kabulde goriilen belirtilerin dagilimi ve
mortaliteye olan etkileri

Belirti ve

fizik I;aslts? Mortalite deseri
muayene (n yo/ ) (n, %) pdeg
bulgulari >

Eritem 28 (73,7) | 4(14,3) p>0,05*
Agri 28 (73,7) | 4(14,3) p>0,05
Krepitasyon 26 (68,4) | 7(26,9) p>0,05
Akint1 22 (579 | 7318 p>0,05
Ates 21 (55.,3) 4 (19) p>0,05
Biling _ ok
bulantklig 3(7,9) 3 (100) p=0,007

*: Pearson ki-kare testi; **: Istatistiksel olarak anlaml1

Cerrahi sirasinda yara yerinden alinan ornek-
lerin mikrobiyolojik inceleme sonucunda 25 hasta-
da kiiltiir tiremesi izlenmedi. Yedi hastada kiitiirde
E. Coli iiremesi tespit edildi. S. Aureus iiremesi
dort hastada, P. Auroginosa liremesi bir hastada,
Enterokok tiirleri bir hastada tespit edildi (Tablo
3). Alinan 6rneklerin kiiltiiriinde tireme ile mortali-
te oranlari arasinda anlamli bir fark yoktu (p>
0,05).

Tablo 3. Laboratuar bulgulari ve mortaliteye olan etkileri

Laboratuar Hasta Mortalite -
bulgusu (S:,y‘}/il) (n, %) p degeri
Lokositoz 32 (84,2) 7(21,9) p>0,05*
Hipoalbuminemi 14 (36,8) 5(35,7) p>0,05
Uremi 14 (36,8) 4 (28,6) p>0,05
Anemi 9(23,7) 3(33,3) p>0,05
yﬁffﬁ:;‘(glgf“‘m 7(184) | 1(143) | p>0,05

*: Pearson ki-kare testi

Klinigimize ilk kabulde gonderilen laboratuar
bulgulari sirasiyla, l6kositoz, hipoalbuminemi, iire-
mi, karaciger enzimlerinin yiiksekligi ve anemi idi



(Tablo 4). Bu sonuglarla mortalite oranlar1 arasin-
da istatistiksel anlamli bir fark izlenmedi (p>0,05).

Tablo 4. Yara yerinden alian 6rneklerinden izole edilen
mikroorganizmalar ve mortaliteye olan etkileri

izole edilen Hasta Mortalite -
mikroorganizma (s:’y:/il) (n, %) p degeri
E.coli 7 (18,4) 1(14,3) p>0,05*
S.aureus 4 (10,5) 0 p>0,05
P.auroginosa 1(2,6) 0 p>0,05
Enterokok tiirleri 1(2,6) 0 p>0,05

*: Pearson ki-kare testi

Kolostomi agilan 11 hastadan 2’si kaybedildi
(%18). Kolostomi agilmasinin mortaliteye etkisi
istatistiksel anlamli bulunmadi (%18 (2/11) vs %
22 (6/27), Pearson ki-kare testi, p>0,05). Dort has-
tada ilk cerrahi debridmana ek olarak ikinci deb-
ridmanlar uygulandi. Bu hastalardan 1’1 kaybedildi
(%25). Ek debridman uygulanan hastalarda morta-
lite istatistiksel anlamli bulunmadi (%25 (1/4) vs
%21 (7/34), Pearson ki-kare testi, p>0,05).

Nekrotik dokularin debridman sirasinda iki
hastaya tek tarafli orsiyektomi uygulandi. Debrid-
man sonrasi, yara bakimimi takiben enfeksiyonun
gerilemesi ile 17 hasta klinigimizde primer onarimi
takiben iyilesip taburcu edildiler. Geriye kalan 13
hastada yara yerlerinin onarimi plastik cerrahi kli-
nigi tarafindan uygulandi. Kolostomi agilan 11
hastanin iyilesip taburcu edilen 9’unda kolostomi
kapatilmasi ameliyat sonrasi 3. ayda genel cerrahi
klinigi tarafindan uygulandi.

TARTISMA

Fournier kangreni nedeniyle klinigimizde te-
davi edilen 38 olguya ait veriler retrospektif olarak
incelenmis olup, yapilan istatistiksel analizde iler-
lemis hasta yas1 ve ilk kabulde biling bulanikligi-
nin bulunmas1 mortaliteyi etkileyen etkenler olarak
bulunmustur.

Yapilan ¢alismalarda Fournier kangrenli olgu-
larmn yas ortalamalar1 50 ile 60 yas arasinda veril-
mektedir’™®. Bizim serimizde yas ortalamasi 52 yil
olarak hesaplanmigtir. Serimizde tedavi sonrasinda
kaybedilen hastalarin tiimii 58 yas iizerindedir.
Dahm ve ark, yasin mortalite iizerinde anlamli bir
etkisinin bulunmadigini belirtirken, Baskin ve Elli-
ott, 60 yas iizerindeki hastalarda mortalite oranlari-
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nin anlamli bir sekilde artigini vurgulamislar-
dir’”?.

Serimizde verilen mortalite oran1 (%21), ya-
yinlarda belirtilen %20-43,3 oranlar1 arasinda bu-
lunmaktadir™*'*!". Diger serilerde belirtildigi iize-
re kadin ve erkekler Fournier kangreninden esit
oranda etkilenmektedir™'>. Ancak bizim serimizde
sadece bir kadin hasta bulunmaktadir. Ulkemizden
yapilan iki ¢alismada, serimizde oldugu gibi cinsi-
yetin mortalite {izerine olan etkisi anlamli olarak
bulunmamustir*®,

Seker hastaligi, birgok calismada belirtildigi
iizere Fournier kangreninin insidansinda artis ile
birliktedir. Bu insidans oranlar1 yayinlarda %31-73
arasinda belirtilmektedir™'*"°. Bizim serimizde se-
ker hastasi 8 (%21) hastada predispozan etken ola-
rak bulunmustur. Serimizde seker hastalignin az
oranda predispozan oranda izlenmesi, yas ortala-
masinin diisiik olmasi ve bu yas grubunda perianal
apse, gecirilmis anorektal ve abdominal cerrahinin
daha fazla oranda izlenmesinden kaynaklanmakta-
dir. Seker hastaliginin, Fournier kangrenine neden
olmasi damar sistemi iizerindeki etkisi sonucu do-
ku iskemisi yaratmasi ile agiklanmaktadir’. Ayni
zamanda seker hastaliginin azalmis fagositik akti-
vite ve notrofil disfonksiyonu ile iliskisi bulun-
maktadir'®. Yukarida belirtilenlere karsin bizim se-
rimizde oldugu gibi seker hastaliginin mortaliteye
olan etkisi diger bazi ¢aligmalarda da istatistiksel
anlamli olarak gosterilememistir™'*'". Bir hasta-
mizda izlenen kendiliginden iiretra riiptiirii, yayimn-
larda ¢ok az rastlanilan bir durumdur'®. idrar eks-
travazasyonu ile ¢evre dokularin nekrotizan fasiiti
ka¢inilmaz bir durumdur ve tedavide cerrahi deb-
ridman ve suprapubik diversiyon en uygun yakla-
simdir.

Yayinlarda, belirtilerin baglamasindan klinige
basvuru arasinda gegen zamanin mortaliteye olan
anlamh etkisinden bahsedilmektedir™®. Bir ¢ahs-
mada, Fournier kangreninde hastalik seyrini belir-
leyen en 6nemli etkenin belirtilerin baslamasiyla
cerrahi debridman arasinda gecen siire oldugu be-
lirtilmis ve bu siire uzadik¢a mortalitenin arttig1 id-
dia edilmistir’. Buna karsin baska iki ¢aligmada,
belirtilerin basladigi zaman ile ilk cerrahi debrid-
man arasindaki siirenin mortalite ile anlaml bir
iligkisinin bulunmadig belirtilmistir'*'>. Bizim se-
rimizde de bu siire istatistiksel olarak anlamli de-
gildir.
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Ulkemizden yapilan bir ¢aligmada anemi ile
mortalite arasinda anlamli bir iliski gosterilmistir®.
Calismamizda basvuru aninda yapilan laboratuar
caligmalar1 ile mortalite arasinda istatistiksel an-
laml1 bir iligki bulunmamistir. Yapilan diger iki ¢a-
lismada da bagvuru anindaki laboratuar degerleri
ile mortalite arasinda anlamli bir fark goriilmemis-
tir”’. Aym sekilde kiiltiir edilen nekrotik dokular-
daki lireyen mikroorganizma ile mortalite arasinda
anlaml1 bir iliski yoktur, bu sonuglarimiz yayinlar-
la uyumludur®”'%.

Klinige basvuru aninda biling bulanikliginin
olmasi serimizde mortaliteye etki eden diger bir et-
kendir. Biling¢ bulaniklig1 bulunan 3 hasta tedaviye
cevap vermemis ve kaybedilmistir. Ilerlemis olgu-
larda, hastaliin hizla yayginlasmasindan dolayi,
bas donmesi, bulanti, kusma, elektrolit bozuklugu,
ileus ve delirium tabloya eslik edebilir. Bizim so-
nuclarimizin aksine, yapilan ¢aligmalarda zihinsel
durumda bozuklugun mortaliteye etkisinin olmadi-
g1 belirtilmistir*’. Yapilan calismalarda, tasikardi
varlig1 ile mortalite oranlar1 arasinda anlamlr iligki
oldugu belirtilmistir**'*. Bizim ¢alismamizda bi-
ling bulaniklig1 diginda higbir belirti ya da bulgu
ile mortalite arasinda anlamli bir iliski gdsterileme-
mistir.

Bazi ¢alismalarda kolostomi agilmasinin mor-
taliteyi etkilemedigi saptanmustir’™’. Bizim cals-
mamizda da kolostomi agilan ve agilmayan hasta-
lar arasinda mortalite oranlar1 arasinda anlamli bir
fark goriilmemistir. Ancak ¢alismamizda hastalari-
miz1 kolostomi acilmasi agisindan randomize et-
medigimiz ve hastalarimizda sadece perinede genis
alanda enfeksiyon mevcut ve anal sfinkter kas ya-
pilarinda nekroz gelismis ise kolostomi acildigi
icin, kolostomi ag¢ilmasinin mortalite lizerine olan
etkisini net olarak degerlendirmedik.

Riseman ve ark, yetersiz ve/veya tek bir kez
debridman yapilmasinin mortaliteyi arttirdigini,
aksine birden fazla agresif debridmanin ise morta-
liteyi azalttigmi bildirmislerdir'®. Bizim serimizde
oldugu gibi yapilan diger bir ¢alismada da debrid-
man sayisinin sagkalim iizerinde etkili olmadig1
gosterilmistir*®.  Hiperbarik oksijen tedavisinin
mortaliteyi azalttig ile ilgili caligmalar bunmakta-
dir'®?. Klinigimizde hiperbarik oksijen tedavisi
bulunmadig igin, serimizde bu tedavinin mortalite
lizerine etkisini inceleyemedik.
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Calismamizin  sonuglarint degerlendirirken,
olgu sayisinin azlig1 ve hasta bilgilerinin retros-
pektif olarak degerlendirmesinden dolay1 nekroz
alaninin genigligi ve derinliginin degerlendirilmeye
alinamamasi gibi baz1 sinirlamalar géz 6niinde bu-
lundurulmalidir.

Sonug olarak Fournier kangreni, agresif cerra-
hi debridman ve antibiyotiklere ragmen halen yiik-
sek mortalite oranlar1 ile birliktedir. Klinige basvu-
ru aninda hastada biling bulanikliginin bulunmasi
ve ilerlemis hasta yasi mortaliteyi etkileyen en
onemli etkenlerdir. Erken hemodinamik destek ve
acil cerrahi debridman Fournier kangreninin teda-
visinde en 6dnemli basamaklardir.
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