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Klinik Calisma

Fournier gangreni: 18 olgudaki prognoza etki eden
risk faktorlerinin ve tedavi maliyetinin degerlendirilmesi

Fournier’s gangrene: analysis of risk factors affecting
the prognosis and cost of therapy in 18 cases

Hakan CANBAZ,! Mehmet CAGLIKULEKCI,' Ugur ALTUN,! Musa DiRLIiK,'
Ozgiir TURKMENOGLU,' Bahar TASDELEN,? Sitha AYDIN!

AMAC
Fournier gangreni (FG) hizli ilerleyen sinerjistik, polimik-
robiyal nekrotizan fasiittir. Hastaligin mortalitesi halen
yiiksektir. Caligmamizda hastalarin prognozuna etki eden
risk faktorlerini ve tedavi maliyetini belirlemeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

2003-2007 yillar1 arasinda FG nedeniyle ameliyat edilen 18
hastanin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Yagayan ve
oliimciil seyreden hasta gruplar1 demografik 6zellikler, et-
yolojik faktorler, laboratuvar bulgulart ve tedavi uygulama-
lar1 yani sira hastanede kalis siiresi ve tedavi giderleri yo-
niinden karsilastirildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 54,5 ve kadin/erkek oranmi 6/12
idi. Mortalite 6 (%33,3) hastada gozlendi ve kadinlarda
(%66,6) anlamli sekilde fazlayd: (p=0,035). Sikayet siire-
si oliimciil seyreden hastalarda (9+3 giin) yasayanlardan
(5£3 giin) fazlaydi (p=0,018). En sik; yandag hastalik di-
yabet (%39,2), etyoloji perianal apse (%55,6), enfeksiyo-
nun primer yerlesimi anorektal bolgeydi (%61,1). Hiponat-
remi yasayan hastalarda fazlaydi (p=0,039). FG siddet pu-
ant ortalamasi 6liimciil seyredenlerde (6,83) yasayanlardan
(3.17) fazlaydi (p=0,011). Hastalarda en sik iireyen bakte-
11 E.coli’ydi (%66,6) ve mortal seyreden hastalarda anlaml
sekilde fazlaydi (p=0,012). Hastalarin debridman sayisi1 or-
talamasi1 4,67 idi. Fekal diversiyon 7 (%38,8) hastaya uygu-
lanmisti. Hastanede yatis siiresi yasayanlarda (34,17 giin)
oliimciil (10,50 giin) olanlardan fazlaydi (p=0,002). Hasta
gruplarinin tedavi maliyeti farksizdi (p>0,05).

SONUC

Kadin cinsiyeti, tedavi 6ncesi gegen sikayetin siiresi, FG
siddet puan1 ve kiiltiirde iireyen mikroorganizmanin (E.
coli) mortaliteyi etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. FG te-
davi siiresi uzun ve maliyeti fazla olabilecek bir hastaliktir.

Anahtar Sozciikler: Enfeksiyon; Fournier gangreni; nekrotizan fa-
siit; mortalite; prognoz; tedavi maliyeti.

BACKGROUND

Fournier’s gangrene (FG) is a rapidly progressive, polymi-
crobial, synergistic necrotizing fasciitis, and the mortality
rate is still high. We aimed to determine the risk factors
affecting prognosis and treatment cost.

METHODS

Eighteen patients operated for FG during 2003-2007 were
investigated retrospectively. Surviving and exitus groups
were compared regarding demographic data, etiological
factors, laboratory findings, treatment modality, length of
hospital stay, and treatment cost.

RESULTS

Mean age was 54.5 years, and the female/male ratio was 6/12.
Mortality was observed in 6 (33.3%) patients and was signifi-
cantly high among females (66.6%) (p=0.035). Mean duration
of complaint in the exitus group (9+3 days) was higher than in
survivors (53 days) (p=0.018). The most frequent comorbid
disease was diabetes (39.2%), the most frequent etiology was
perianal abscess (55.6%) and the primary location of infection
was anorectal region (61.1%). Hyponatremia was significant-
ly high in surviving patients (p=0.039). Mean of FG severity
point in the exitus group (6.83) was higher than in survivors
(3.17) (p=0.011). The most frequently cultivated microorgan-
ism, Escherichia coli (66.6%), was significantly high in the
exitus group (p=0.012). The mean number of debridements
was 4.67. Fecal diversion was performed in 7 (38.8%) pa-
tients. Hospital stay in the surviving group (34.17 days) was
higher than in the exitus group (10.50 days) (p=0.002). Treat-
ment cost between groups was indifferent (p>0.05).

CONCLUSION

Female gender, duration of complaint, FG severity point,
and cultivated microorganism (E. coli) were thought to af-
fect mortality. FG is a disease that might cause extended
hospital stay and high treatment cost.

Key Words: Infection; Fournier gangrene; necrotizing fasciitis;
mortality; prognosis; treatment cost.
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Fournier gangreni (FG) idyopatik skrotum gang-
reni, periliretral flegmon, sinerjistik nekrotizan selii-
lit ve streptokokal skrotum gangreni gibi isimlerle de
adlandirilmistir." Hastalik ani baglayan ve hizli ilerle-
yen perine, skrotum ve penisin sinerjistik polimikro-
biyal nekrotizan fasiiti olarak tanimlanmaktadir. Cilt
altt dokunun arterlerinin tikayicit endarteriti sonucu
cilt alt1 dokuda ve iistiindeki ciltte gangren gelismek-
tedir.’ Tanimlamayla ilgili farkli goriisler bulunmak-
tadir. Smith,”! FG’yi perineal, genital ve perianal bol-
genin enfekte nekrotizan fasiiti olarak tanimlamustir.
FG sadece erkeklerin degil her yastan kadin ve ¢ocuk-
larin da hastaligidir.®! Hastaligin tanisi klinik olarak
konmaktadir.!"!

Etyolojide lirogenital ve anorektal enfeksiyonlar ve
travma Onemli rol oynamaktadir.'**! Nekrotik doku-
larin erken cerrahi debridmani ve antibiyotik kullani-
mi1 FG’nin tedavisinde temeldir."® Degerlendirme ve
tedavideki gelismelere ragmen hastaligin mortalitesi
%16-40 arasinda degismektedir.!!--1!

Bu retrospektif calismada, FG nedeniyle tedavi et-
tigimiz hastalarin prognozuna etki eden risk faktorleri-
ni ve tedavi maliyetlerini belirlemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Ocak 2003 ve Kasim 2007 tarihleri
arasinda FG nedeniyle tedavi edilen 18 hastanin dos-
yalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalarin tanisi
klinik inceleme bulgulariyla konuldu; fiziksel incele-
mesinde hassasiyet, eritem, endiirasyon, skrotal siglik
ve gangren, siyanoz, cilt nekrozu ve cilt alt1 krepitas-
yon saptanan hastalar FG olarak kabul edildi. Hasta-
larin oral beslenmesi kesilip intravendz sivi ve antibi-
yotik tedavisi baslandi, Foley sonda takilarak idrar iz-
lemine alindi. Hastalarin stabilizasyonu saglandiktan
hemen sonra cerrahi girisim yapildi, enfekte nekrotik
dokulardan kiiltlir alindi. Cerrahi girisimler sirasinda
canli, kanayan dokular ortaya ¢ikana kadar enfekte ve
nekrotik dokularin agresif debridmani ve drenaji uy-
gulandi. Debridman sirasinda hidrojen peroksit ve po-
vidon iyodin ile irrigasyon da yapildu.

Spermatik kordundaki ve testisindeki yaygimn en-
feksiyonu debridmanlarla gerilemeyen hastaya orsi-
ektomi yapildi. Rektum perforasyonu bulunan, anal
sfinkter fonksiyonu kaybi olan veya perianal bolgede-
ki yaranin fekal kirlenmeyle engellenemedigi hasta-
larda intestinal diversiyon amaciyla kolostomi agildi.
Bir hastada sol lomber bolge tutulumu olmasi nede-
niyle kolostomi yerine ileostomi agildi. Perianal bolge
tutulumunda fekal kirlenmeyi 6nlemek icin kolostomi
acilmasi yerine fekal kontrol saglayan kateter sistemi
(Flexiseal® fms, Convatec, USA) kullanildu.

[k debridman sonrasi nekroz ve enfeksiyonun de-
vam ettigi hastalarda enfeksiyon gerileyene kadar deb-
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ridmanlar tekrarlandi. Tedavi sonrasinda iyilesen ve ge-
nis cilt defektleri bulunan hastalara cilt grefti uygulandi.

Bu caligmada, hastalar yasayan ve oliimciil sey-
redenler olmak iizere iki gruba ayrildi. Bu iki hasta
grubu yas, cinsiyet, bagvuru Oncesi sikayetin siiresi,
yandas hastalik, enfeksiyonun primer yerlesimi, altta
yatan etyoloji, FG siddet puan1 (FGSP), yapilan ila-
ve cerrahi islemler, debridman sayisi, kiiltiirde tireyen
mikroorganizma, kullanilan antibiyotik, intestinal di-
versiyon (cerrahi ve cerrahi dis1 yontemlerle) uygulan-
mas1 ve laboratuvar bulgulart (16kosit, sodyum) baki-
mindan karsilagtirilarak prognoza etki eden faktorler
belirlenmeye ¢alisildi. Ayrica, hastalarin hastanede ya-
tig stliresi ve tedavi maliyetleri degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz

Veriler “SPSS for Windows 11.5” paket programi
kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici istatistikler sii-
rekli degigkenler icin ortalamazstandart sapma ve or-
tanca olarak, kategorik degiskenler icin frekans ve
yiizde (n, %) olarak sunuldu. Ameliyat edilen 18 has-
ta demografik 6zellikleri ve hastaligin prognozuna etki
edebilecegi diisiiniilen risk faktorleri agisindan sagka-
lim durumuna goére karsilastirildi. Siirekli degisken-
ler i¢in karsilagtirmalar t-test ve Mann-Whitney U tes-
ti, kategorik degiskenler igin ise tek orneklem ki-kare
testi, Pearson ki-kare test ve Fisher kesin ki-kare testi
ile yapildi. Calismada kullanilan veri sayis1 ¢ok degis-
kenli (multivariate) analiz i¢in yeterli olmadigindan,
belirlenen risk faktorlerinin hastaligin prognozu iize-
rine birlikte etkileri degerlendirilmedi. Istatistiksel an-
lamlilik sinir1 0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen degerlendirme parametre-
lerinin yagayan ve 0liimciil seyreden hasta gruplarina
gore dagilimlari Tablo 1°de verildi.

FG kadinlara gore erkeklerde anlamli sekilde faz-
layd1 (p=0.034). Toplam 6 (%33,3) hastada mortali-
te geligmisti. Yag ortalamasi bakimindan 6liimciil sey-
reden ve yasayan hastalar arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli fark saptanmadi (p=0,839). Kadinlardaki
6lim oranmi erkeklerdekine gore anlamli sekilde yiik-
sekti (p=0,035).

Sikayetin ortalama siiresi 6liimciil seyredenlerde
(ortanca=8,5 giin) yasayanlara (ortanca=5 giin) gore
anlamh sekilde fazlaydi (p=0,018). Sikayetinin siiresi
bes giinii gectikten sonra hastaneye bagvuran hasta sa-
yis1 0liimciil seyreden grupta (6, %100) anlamli sekil-
de fazlaydi (p=0,002).

Hastalarda bulunan en sik yandas sorun her iki has-
ta grubunda da diabetes mellitus olup, diger yandas
sorunlar Tablo 2’de gosterilmektedir. Ug¢ hastada iki
sorun birden bulunuyordu. Diabetes mellitus bakimin-
dan gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).
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Fournier gangreni

Tablo 1. Degerlendirme parametrelerinin hasta gruplarina gére dagilim

Degerlendirme parametresi Hastalar p
Yasayan (%) Oliimciil (%) Toplam (%)

Cinsiyet

Kadmn 2(33,3) 4 (66,6) 6(33,3)

Erkek 10 (83,3) 2 (16,7) 12 (66,6) 0,035
Yas ortalamasi 55+12,18 53,50+18,62 54,50+14,09
Sikayetin siiresi (giin) 5,67+3,42 9,17+3,31 6,83+3,69 0,018
Yandas hastalik

Diyabet* 4 (333) 3(50) 7 (39,2)
Enfeksiyonun etyolojisi

Perianal apse* 6 (50) 4 (66,7) 10 (55,6)
Enfeksiyonun primer yerlesimi

Anorektal* 7 (58,3) 4 (66,6) 11 (61,1)
Lokositoz 11 (91,6) 4 (66,6) 15 (83,3)
Hiponatremi 8 (66,6) 1(16,6) 9 (50) 0,039
FGSP 3,17+£2,51 6,83+2,63 4,3943,051 0,011
Kiiltiirde iireme olan hasta say1st 8 (66,6) 6 (100) 14 (77,8)
Kiiltiirde iireyen mikroorganizma

E. coli* 6 (50) 6 (100) 12 (66,6) 0,012
Antibiyotik kullanimi

Tek tiir 8 (66,7) 5(83,3) 13 (72,2)

Birden fazla 4(33,3) 1(17,7) 5(27,8)
Debridman sayisi 3,33 5,33 4,67+2,326
[lave cerrahi islem yapilan hasta sayist** 4(33,3) 4 (66,6) 8 (44,4)
Fekal diversiyon 4(33,3) 3 (50) 7 (38,8)

Cerrahi 2 2 4

Cerrahi dis1 2 1 3
Yatis siiresi (giin) 34,17+£20,266 10,50+7,064 26,284+20,303 0,002
Tedavi maliyeti (TL) 13756,17£8660,20  10422,32+9396,13  12644,85+8780,2

Parantez iginde verilen degerler grup igi yiizdelerdir. p degeri, yasayan ve dlenlerin karsilastirma sonucunu gostermektedir. Sadece istatistiksel olarak an-
lamli bulunan p degerleri tabloda sunuldu. *: En sik olan; **: Debridmana ilave yapilan cerrahi islemler; FKSP: Fournier gangreni siddet puani.

Hastaliga neden olan enfeksiyonun primer yerlesi-
mi anorektal (11, %61,1), kutandz (3), intraabdomi-
nal (2), jinekolojik (1), lirogenital (1) bolgelerdi. En
sik yerlesim olan anorektal bolge sayilar1 bakimindan
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,728).
Hastalarda saptanan FG’nin en sik etyolojisi perianal
apseydi, diger etyolojiler Tablo 3’de verildi. En sik et-
yolojik faktor bakimindan hasta gruplar: arasinda fark
yoktu (p>0,05).

Lokosit sayisi ortalamasi bakimindan 6liimciil sey-
reden hasta grubu (13158,33+£7884,69/ul) ile yasa-

Tablo 2. Hastalarda bulunan yandas sorunlar

yan hasta grubu (16217,58+5640,66/uL) arasinda an-
lamli fark yoktu (p=0,355). Yasayan hasta grubunda-
ki (132,67£3.31 mEq/L) sodyum ortalamas1 6liimciil
seyreden hasta grubundakinden (137+3,85 mEq/L)
anlamli sekilde azdi (p=0,024). Yasayan hasta gru-
bunda hiponatremili (sodyum<135 mEq/L) hasta say1-
s1 oliimctil seyreden hasta grubundakinden anlamli se-
kilde fazlaydi (p=0,039).

FGSP ortalamas1 6liimciil seyreden grupta ya-
sayan hasta grubuna gore anlamli sekilde yiiksek-
ti (p=0,011). FGSP i¢in esik deger 8 kabul edildigin-

Tablo 3. Hastalardaki FG’nin etyolojisi

Yandag sorun Hasta sayis1 (%)

Hipertansiyon 3 (16,1)
Sigara kullanim 3(16,6)
Kemoterapi 1(5,5)
Crohn hastalig1 1(5,5)
Losemi 1(5,5)

En sik yandas sorun Tablo 1°de verildi.

Cilt - Vol. 16 Sayi - No. 1

Etyoloji Hasta sayis1 (%)
Yumusak doku enfeksiyonu 2 (11,1)
Apandisit perforasyonu 2 (1L,1)
Bartholin apsesi 1(5,5)
Pilonidal siniis apsesi 1(5,5)
Hemoroidektomi 1(5,5)
Skrotal apse 1(5,5)

En sik olan etyoloji Tablo 1°de verildi.
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Tablo 4. Yara kiiltiiriinde {ireyen mikroorganizmalar

Mikroorganizma Hasta say1s1 (%)
Enterobacter 3(16,7)
Staphylococcus aureus 2 (11,1)
Proteus tiirleri 2 (11,1)
Streptococcus 1(5,5)
Psodomonas 1(5,5)

Kiiltiirde en sik tireyen mikroorganizma Tablo 1°de verildi.

de, FGSP >8 olan hasta sayis1 6liimciil seyreden grup-
ta (2) yasayan hasta grubuna (0) gore anlamh sekilde
fazlaydi (p=0,027).

Hastalarin yara kiiltiiriinde iireyen en sik mikroor-
ganizma E. coli olup, kiiltiirde tlireyen diger mikroor-
ganizmalar Tablo 4’de verildi. E.coli iireyen hasta sa-
yis1 6liimciil seyreden hasta grubunda yasayan hasta
grubuna gore anlaml sekilde fazlaydi (p=0,012). Has-
talarin %33,4 {iniin yara kiiltiiriinde birden fazla mik-
roorganizma iredi. Kiiltiirde birden fazla mikroorga-
nizma lreyen hasta sayisi bakimindan 6liimciil sey-
reden hasta grubu (%33,3) ile yasayan hasta grubu
(%33,3) arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tedavide kullanilan antibiyotik 13 hastada ilk ve
tek tercih olarak imipenemdi. Bes hastada ikili kombi-
nasyon antibiyotik tedavisi (‘seftriakson + metronida-
zol’ veya ‘ampisilin-sulbaktam + gentamisin’) ilk ter-
cih olarak baslandi, daha sonra tedavi kiiltiir antibi-
yogram sonucu gozetilerek imipeneme cevrildi. Tek
tiir antibiyotik kullanilan hasta sayis1 birden fazla an-
tibiyotik kullanilan hasta sayisindan anlamli sekil-
de fazlaydi (p=0,003). Tek tiir antibiyotik kullanilan
hasta sayis1 bakimindan gruplar arasinda anlaml fark
saptanmadi (p=0,443).

Hastalara yapilan debridman sayisi (2-9) ortalama-
s1 4,6742,326 idi. Hastalarda debridmana ilave yapi-
lan en sik cerrahi islem intestinal diversiyondu (1 ile-
ostomi, 3 kolostomi). Cerrahi yontemle intestinal di-
versiyon yapilan hasta sayisi yoniinden 6liimciil sey-
reden ve yasayan hasta gruplar1 arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,450). Hastalara yapilan diger ilave

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

cerrahi islemler apandektomi (2), bilateral orsiektomi
(1) ve sistostomi (1) idi. Ilave cerrahi islem yapilan
hasta sayis1 bakimindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,178). Debridman sayisi1 ortalamasi
bakimindan 6liimciil seyreden hastalar (3,33+0,6; or-
tanca=3) ile yasayan hastalar (5,33+0,7; ortanca=6)
arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,125). Hastalar-
da intestinal diversiyon cerrahi (%22,2) ve cerrahi disi
(%16,7) yontemlerle saglanmisti; intestinal diversiyon
uygulanan hasta sayilar1 bakimindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0,496).

Yagayan ii¢ hastaya cilt defekti nedeniyle rekons-
triiksiyon amach deri grefti uygulandi, bu hastalardan
birinde ayn1 zamanda testislerin cilt altina gdmiilme-
si iglemi yapild1. Testisleri cilt altina gdmiilen hastaya
ait goriintiiler Sekil 1’de gosterilmistir.

Hastalarin hastanede yatis siiresi 5-71 giin arasinda
degigsmekteydi. Yasayan hasta grubunda hastanede ya-
tig siiresi ortalamasi 6liimciil seyreden hasta grubun-
dakinden anlamli sekilde fazlaydi (p=0,002). Hastala-
rin tedavi maliyeti 1547-27365 TL arasinda degismek-
teydi; tedavi maliyeti ortalamasi bakimindan hasta
gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,464).

TARTISMA

FG hastalart viicudun etkilenen bolge ve sistemi-
ne bagli olarak genel cerrahi veya iiroloji klinikleri ta-
rafindan tedavi edilmektedir. Bazi durumlarda her iki
klinigin ortak ¢alismasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Ca-
lismamizdaki hastalarin sadece genel cerrahi klinigin-
deki hasta profilini géstermesi ve sayinin az olmasi bu
calismada bir sinirlama olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismamizdaki  hastalarin  cinsiyet  dagili-
m1 Chawla’nin"? bildirimindekiyle benzer olup
Eke’nin 1726 vakalik gozden gegirme ¢aligmasin-
dakinden (erkek/kadin=10/1) farkliydi. Bunun nede-
ni hastaligin orijinal tanimlamasinda erkek hastalig1
olarak kabul edilmesi ve incelenen bir¢ok makalenin
iiroloji kliniklerinden kaynaklanmasi olabilir. Hasta-
larimizin yas ortalamasi literatiirde*® bildirilen 50-
60 ile uyumludur.

4 .
Sekil 1. (a) Hastanin ameliyat masasinda debridman uygulanmis hali. (b) Iyilesen hastanin 6nden goriintiisii (cilt grefti uygulan-
mis). (¢) Hastanin gluteal ve perineal bolgelerinin goriintiisii (penisin her iki yanindaki ¢ikinti cilt altina gomiilmiis olan

testislerdir).
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[leri yas, diabetes mellitus, kronik karaciger hasta-
l1g1, kronik bobrek yetersizligi, alkolizm, sigara igil-
mesi ve immiinsiipresif durumlar FG igin risk faktor-
leridir.’-*3141 FG’1i hastalarin en sik yandas hastaligt
olan diabetes mellitus (%12-70) hastaligin olusumu-
na yatkilig1 artiran bir faktordiir.! #6197 Diyabet-
te kemotaksis, fagositoz, hiicresel sindirim fonksiyo-
nunda bozulma vardir, bu da enfeksiyonlara egilimin
artmasina neden olmaktadir.™® Bizim ¢alismamizda da
en sik yandas hastalik olan diyabetin FG’ye yatkinlig1
arttirmis olabilecegi diistintilmektedir.

Perianal enfeksiyonlar FG hastalarinda en sik gorii-
len nedendir.[**!"18] Enfeksiyonun en sik odag: gast-
rointestinal sistem (%30-50), genitoiiriner yol (%20
-40) ve cilt yaralanmasidir (%20).1'7 Ancak, Eke’ninl!
serisinde enfeksiyonun odagi hastalarin %36’sin-
da idyopatik, %24’iinde cilt, %21’inde kolorektal ve
%19’unda iirogenitaldi. Hastalarimizda perianal apse
ve anorektal bolge literatiirle uyumlu olarak enfeksi-
yonun en sik goriilen etyoloji ve primer yerlesimiydi;
mortalite tizerine etkileri saptanmadi. Hastalarimizda
genitoiiriner yolla ilgili hastaliklarin ¢ok az goriilme-
si, hastanemizde bu bolgeye izole hastaliklarin {irolo-
ji klinigi tarafindan tedavi edilmesinden kaynaklandi-
&1 diistiniilmektedir.

Anemi, 16kositoz ve hiponatremi FG hastalarin-
da sik¢a goriilen laboratuvar bulgularidir.*>2% Bizim
hastalarimizda da 16kositoz (%83,3) ve hiponatremi
(%50) sik goriilen laboratuvar bulgulartydi. Oliimciil
seyreden hastalarin {i¢iiniin tanis1 yandag hastalikla-
r1 (Crohn hastalig1 aktivasyonu, 16semi ve kemotera-
pi) nedeniyle hastanede tedavi altindayken kondu. Bu
hastalarin giinliik biyokimya sonuglarina gore tedavi-
leri diizenlenmekteydi. Yasayan hastalardan ii¢iiniin
yandas hastalig1 hipertansiyondu ve diyette tuz kisitla-
masi uygulaniyordu. Xeropotamos’un?”! bulgusunun
aksine hiponatreminin yasayanlarda anlamli sekilde
fazla olmasi yukarida belirtilen nedenlerden kaynak-
lanmuis olabilir.

FG hastalarindaki enfeksiyonun siddetini ve prog-
nozu belirlemek i¢in vital bulgular ve bazi laboratuvar
verileri kullanilarak Laor ve arkadaslari®!! tarafindan
bir puanlama sistemi (FGSP) gelistirilmistir. FGSP’si
9’un iizerinde mortalite %75 olurken 9 ve altinda sag
kalim %78 olmaktadir.*"! Bizim oliimciil seyreden
hastalarimizda FGSP’si yasayanlarinkinden anlaml
sekilde yiiksekti ve FGSP >8 olan hasta sayisi 6lim-
ciil seyreden grupta anlamli sekilde fazlaydi.

FG’li hastalarda aerobik ve anaerobik bakteriler
izole edilebilir. En sik izole edilen mikroorganizmalar
E. coli (%80-43), Klebsiella pneumoniae, Bacteroides,
Psédomonas, Staphylococcus’lar, Streptococcus’lar,
Clostridium, Peptostreptococcus’lar ve Enterobacter
gruplaridir.l'3489-1L.181 Hastalarin %35-100{inlin yara
kiiltiriinde birden fazla mikroorganizma iiretilmistir.
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47100 Mevcut hasta grubumuz, en sik tireyen mikroor-
ganizma ve birden fazla mikroorganizma {ireme orani
bakimindan onceki yayinlara benzemektedir. Bunun-
la birlikte, Unal® ve Jeong’un! aksine galismamiz-
da E. coli 6liimciil seyreden hastalarda anlamli sekil-
de fazlaydi.

FG’de ikili ve Tiglii kombinasyonlarla genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisine ameliyat dncesi baslan-
mas1 ve kiiltiir-antibiyogram sonucuna goére ayni te-
daviye devam edilmesi veya antibiyotik degistirilmesi
onerilmektedir.!'*#!” Bizim hastalarimizda, agresif ve
hizli seyrettigi bilinen FG saptandiginda, en etkili ol-
dugu diisiiniilen en genis spektrumlu antibiyotiklerden
biri olan imipenem tercih edildi. Tek antibiyotik kul-
lanim1 birden fazla tiir antibiyotik kullanimina kiyas-
la anlaml oranda yiiksek oldugu halde mortalite ize-
rine etkisi yoktu.

FG’nin tedavisinde agresif resiisitasyon, genis
spektrumlu antibiyotik kullanim1 ve erken cerrahi dre-
naj 6nemlidir.578101316.181 Tiim nekrotik dokular deb-
ridmanla ¢ikarilir ve gereginde enfeksiyonu kontrol
altina alabilmek i¢in islem tekrarlanir. Anorektal bol-
ge ve sfinkter tutulmussa veya fekal kirlilik varsa ko-
lostomi agilmasi kirlenmeyi azaltmak i¢in tercih edile-
bilir.>¢19 Hastalara {iriner kateterizasyon veya sistos-
tomi de onerilmektedir.>* Bizim hastalarimizda da li-
teratiirdeki ile uyumlu tedavi yaklasimi uygulandi.

FG’li hastalardaki siddetli enfeksiyonun kontrol al-
tina aliabilmesi i¢in sik debridmanlar 6nerilmektedir.
119 Caligmamizdaki bulgular literatiirdeki debridman
sayisi ortalamasi (3,1-7,33)*1%171 ve kolostomi ihti-
yacina (%5-53)#6812 benzerdi. Korkut® ve Unal’inf®
bulgularinin aksine g¢aligmamizda debridmana ilave
en sik cerrahi iglem olan gastrointestinal diversiyo-
nun mortalite lizerine etkisi saptanmadi. Hastalarimi-
zin tigiinde 6nceki bircok yayindant*¢%'?! farkli olarak,
kolostomi agilmasi yerine morbiditeyi azaltmak icin
fekal kontrol saglayan kateter sistemi kullanilda.

Enfekte yaranin tedavisinde hidrojen perok-
sit, povidon iodin ve hiperbarik oksijen kullanilabi-
lir. 47109221 Efem!?¥ yalnizca bal kullanimi ve cerra-
hi debridmani karsilastirdig: ¢alismasinda bal uygula-
nan grupta daha az mortalite saptamis. Hastalarimiz-
daki enfekte yaraya yaklagimda balla tedavi ve hiper-
barik oksijen tedavisi konusunda tecriibemiz olmadi.

Hastaligin mortalitesi %16-40!""!) olup ¢aligma-
mizdaki oranla uyumludur. Mortaliteye etki eden fak-
torler tartismali olmakla birlikte diabet, kadin cinsi-
yeti, malign hastaligin bulunmasi ve hastaligin basla-
masindan ilk cerrahi tedaviye kadar gegen siire mor-
taliteye etki eden bagimsiz risk faktorleri olarak bildi-
rilmistir.!%'¥ Siirli sayidaki mevcut hasta profilimiz-
de diyabetin mortalite iizerine etkili olmadig: saptan-
di. Ancak, 16semi, kemoterapi ve Crohn hastaligi akti-
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vasyonuna bagli sepsis gelisimi sadece 6liimciil grupta
saptandi. Taviloglu!'®! ve Yanar’in!'” bulgularina ben-
zer sekilde mortalite oran1 kadin hastalarimizda daha
fazlaydi. Tedavi dncesi gegen siirenin 7-11 giinii asti-
ginda mortalitenin anlaml sekilde yiikseldigi bildiril-
mektedir.%”! Bizim ¢aligmamizda da tedavi 6ncesi ge-
¢en siire oliimciil seyreden hastalarda anlamli sekilde
yiiksekti; tedavi 6ncesi gegen siire bes giinii astiginda
mortalite artmisti. Bu hastaligin hizli ve saldirgan sey-
retmesinden kaynaklanmis olabilir.

Bizim ¢alismamizla benzer olarak, Akgiin!'*! yasa-
yan hastalardaki hastanede kalis siiresini 6liimciil sey-
redenlerden anlaml sekilde yiiksek bulmustu. Bunun,
lokal yaranin genis cilt defektlerinin uzun siireli pansu-
man gerektirmesiyle iliskili oldugu diistiniilmektedir.

Yasayan hastalarda tedavi siiresi daha uzun oldugu
halde tedavi masraflar1 bakimimdan yasayan ve 6lim-
ciil seyreden hasta gruplar arasinda fark saptanmadi.
Tedavinin erken donemlerinde cerrahi iglemler, anti-
biyotik tedavisi ve biyokimyasal incelemeler masraf-
larin fazla olmasina neden olmaktadir. Bu erken do-
nem her iki hasta grubunda da bulunmaktadir. Tedavi-
nin ilerleyen giinleri sadece yasayanlarda bulunmak-
tadir. Bu dénemde pansuman ve yara bakiminin ya-
piliyor olmasi tedavi giderlerindeki farkin az olmasi-
na neden olmustur. Bir¢cok hastalikla ilgili olarak iil-
kemizde maliyet analizleri yapilmamaktadir. Bu ¢alig-
mamizda yasayan FG hastalarinin hastanede kalis sii-
resinin ¢ok uzun oldugu ve tedavi maliyetinin fazla ol-
dugu saptandi.

Sonug olarak, bu retrospektif ¢alismada FG’li ol-
gularda kadin cinsiyeti, tedavi oncesi gegen sikayetin
stiresi, FGSP ve kiiltiirde tireyen mikroorganizmanin
(E. coli) mortalite iizerine etkili olabilecegi diisiiniil-
mektedir. Bununla birlikte FG tedavi siiresi uzun ve
maliyeti fazla olabilecek bir hastaliktir.
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