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FOURNIER GANGRENI:
10 OLGULUK DENEYIMIMIZ
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Fournier Gangreni (FG), genital ve perineal dokulann, nispeten nadir, mikst aerobik ve anaerobik enfeksiyonudur.
Klinigimizde 1994-2000 tarihleri arasinda, FG tanis1 konulan 10 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Ortalama yast 59.7(34-83) yil olan olgularimizin hepsi erkekti. Hastaligin en sik rastlandi yer perineo-skrotal alan
(7 hasta, %70), en sik yandas hastalik ise Diabetes Mellitus (7 hasta, %70)idi. Nekrotik dokularin cerrahi debridman,
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve niitrisyonel destek biitiin hastalara uygulanirken, yara defektini onarmak igin
ikinci seansta rekonstriiktif cerrahi giriyim iki hastaya ve hiperbarik oksijen tedavisi (HBO) bir hastaya ilave edilmistir.
Mortalite oram %10 (1 hasta) bulunmustur. Erken teshis'e, genis spektrumlu uygun antibiyotiklere, cerrahi debritman
uygulamalan, niitrisyonel destek ve HBO tedavisine ragmen, FG hala yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir.
Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni, Nekrotizan Fasiitis, HBO.

FOURNIER’S GANGRENE

Fournier's Gangrene (FG) is a relatively rare, mixed aerobic and anaerobic infection of genital and perineal
tissues. In our clinic between 1994-2000 years, 10 cases with diagnosis of FG were evaluated retrospectively.
All were males with a mean age of 59.7 (34-83). The most common sites of origin of infection were perineo-scrotal
area (7 patients, 70%) and the most common concomitant disease was Diabetes Mellitus (7 patients, 70%). While
debridement of necrotic tissue, wide spectrum antibiotic therapy and nutritional support were performed to all
patients, the reconstructive surgical intervention in order to repair the wound defect in a second session for two
patients and hyperbaric oxygen therapy(HBO) for one patient were added to the therapy. The mortality rate was
10% (1 patient). Despite of early diagnosis, appropiate wide spectrum antibiotics , surgical debridement
manupulations, nutritional support and HBO, FG still has high morbidity and mortality rates.
Key Words: Fournier's Gangrene, Necrotizing Fasciitis, HBO.

777

flk defa Fournier tarafindan tanimlandig: igin daha
¢ok bu isimle taninan ve perine, penis ve abdominal
duvari da tutan, scrotumun fulminan, hizli yayilim
gosteren nekrotizan fasiitisi nadir fakat hayat: tehdit
eden bir hastaliktir!. Hastaligin patogenezi ve optimal
tedavisi konusunda pek ¢ok tartiyma mevcut olup,
Fournierin orijinal tanimlamasinda asikar bir neden
olmaksizin saghkh kisilerde goriildiigii belirtilmesine
karsin, giinlimiizde yapilan ¢aligmalar , vakalarin
¢ogunlugunda iirolojik ve kolorektal etyolojiler
tanimlamaktadir?. Bu ¢alismada FG tanisiyla takip
ve tedavilerini yaptigimiz 10 hasta, etyoloji, tedavi
etkinligi, morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktorler
agisindan, literatiir verileri de dikkate alinarak
degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 1994-2000 tarihleri arasinda 10 hastaya
Fournier Gangreni (FG) tanisiyla acilen cerrahi
debridman, genis spektrumlu kombine antibiyotik
tedavisi uygulandi. Hastalarimizin ikisine bu tedaviye
ilaveten 1.5 ay sonra, olusan cerrahi defektin
kapatilmasina yonelik yara rekonstriiksiyonu
uygulandi. Hastalar bagvuruya kadar gegen siire,
anamnez, fizik muayene bulgulari, rutin laboratuar
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tetkikleri, cerrahi debridman teknigi, uygulanan
antibiyotik tedavisi, yandas hastaliklar, enfeksiyon
bolgesi siiriintii 6rneklerinde flireyen
mikroorganizmalar, yatis siireleri, ve lezyonun yeri-
genisligi yoniinden degerlendirildi. Cerrahi debridman
biitiin hastalarimiza ameliyathane kosullarinda ve
genel anestezi altinda uygulandi. Cerrahi debridman,
eritemli-6demli veya nekrotik doku ile saglam doku
arasinda inspeksiyon ve palpasyonla tespit edilen
demarkasyon hattina, bir miktar saglam doku da dahil
edilerek gerceklestirildi. Debridman 7 hastada perineal
ve scrotal bolgeyi, iki hastada scrotum ve penis
ventralini, bir hastada scrotum, perine ve sol i¢ femoral
bolgeyi igermekteydi. Uretral obstriiksiyon nedeniyle
dort hastaya suprapubik, 6 hastaya ise iretral
kateterizasyon uygulandi. Hastalarin higbirine
kolostomi gerekmedi. Hastalara antibiyotik tedavisi
olarak 3. kusak sefalosporin, aminoglikozid ve
metranidazol veya klindamisin olmak iizere tiglii
tedavi uygulandi. Lezyon bélgesinden elde edilen
stiriintii 6rnekleri kiltiir-antibiyogram testi yapilmak
tizere bakteriyoloji labagatuarina génderildi.lki hastaya
daha sonra yara temizligi ve graniilasyon olusumunu
takiben yara defektinin kapatilmasina yonelik
rekonstriiktif cerrahi uygulandi.

BULGULAR

FG tanisiyla tedavi edilen olgularin tamami erkek
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olup yas ortalamasi 59.7(34-83) yil olarak tespit
edildi. Hastalarin tiimiinde 38.5°C ates, lezyonun
oldugu bolgede agri, kizariklik, sislik ortak
yakinmaydi. Hastalarin yakinmalarinin baglangig¢
stiresi 3-72 saat (ort.28.4+4.4) idi. Fizik muayenede
7 hastada perineal ve scrotal bolgede, ii¢ hastada
scrotum ve penis ventralinde, bir hastada ise scrotum,
perine ve sol i¢ femoral bolgede nekroz alam saptandi.
Ayrica dort hastada skleral ikter mevcuttu. Hastalarn
hepsinde 15000/mm? iistiinde 16kositoz tespit
edilirken, dort hastada SGOT, SGPT diizeyleri
normalin {i¢ kati, serum biliiribin diizeyleri ise
normalin iki kat1 diizeyindeydi. Diabetes Mellitus
(DM) 6ykiisii de olan bu hastada AKS diizeyi 140
mg/dl istiinde saptandi. Yapilan etyolojik
degerlendirmede; bir hastada hemoroid, iki hastada
perirektal apse, 5 hastada tiretral kateter uygulamasi
saptanirken, iki hastada herhangi bir etyolojik neden
ortaya konamadi (Tablo I). Eslik eden hastalik olarak

Tablo I. Hastalarin etyolojik degerlendirmesi

Etyoloji Hasta Sayis: %
Hemoroid 1 10
Perirektal Abse 2 20
Uretral kateter uygulanmasi 5 50
[diopatik 2 20

7 hastada DM, iki hastada vaskiiler hastalik, iki
hastada KOAH ve bir hastada da kronik alkolizm
sozkonusuydu. Cerrahi debridmanda alinan doku
stiriintii 6rneklerinin mikrobiyolojik incelemelerinde
Escherichia Coli (E.Coli) en sik izole edilen ajan
patojen olurken, bunu ikinci siklikta Stafilococcus
Aureus takip etti. Hastalarin tiimiinde E.Coli izole
edilirken, dort hastada ti¢ farkli, dort hastada iki
farkli, iki hastada ise bir ¢esit mikroorganizma izole
edildi (Tablo II). Acil genis cerrahi debridman, genis
spektrumlu tiglii antibiyotik kullanim ile hastalarin
vital fonksiyonlar normale dénerken , bir hasta sepsis
sonucu kaybedilmis ve mortalite oranimiz %10

Tablo I1. Yara kiiltiiriinden izole edilen mikroorganizmalar

Mikroorganizma Hasta Sayisi
Escherichia Coli 10
Stafilococcus (albus, aucrus) 7
Streptococeus pyogenes 5

olmustur. Hastalara %0.09 serum fizyolojikli tampon
uygulamalan ile birlikte 3 defa/giin olmak {izere
hidrojen peroksit ve %10 pavidon iyot ile pansuman
uygulandi. DM'li hastalarin tedavileri ve kan glukozu
regiilasyonlari, I¢ hastalig1 klinigi ile yapilan
kostiltasyonlarla saglandi. Hastalarin ortalama
hastanede kalig siireleri 26 (19-35) giin bulundu. Iki
hastaya postoperatif 6. haftada yara defektini kapamak

Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Tip Dergisi

tizere split thickness deri grefti uygulandi
TARTISMA

FG, perineoskrotal sahanin nispeten nadir goriilen
mixt aerobik ve anaerobik yumusak doku enfeksiyonu
olup bu bélgede nekrotizan fasiitis veya nonklostridyal
miyonekroz sézkonusudur?. Baglangigta derialt: yag
dokusu ytizeyel fasya ve derin fasyanin yiizeyel
tabakasinda nekroz mevcutken, bakteriyel
kontaminasyonun ardindan enfeksiyon fasiyal planlar
boyunca ilerleyerek yaygin nekroza yol agar#>.
Birlikte sepsisin sistemik semptomlari olarak suur
bozuklugu, tasikardi, takipne, lokositoz, hiperglisemi,
oligliri, ates, metabolik asidoz goriilebilir.

Tamda radyolojik incelemede, yumusak doku altindaki
hava, yabanci cisim ve osteomiyelit goriilebilecegi,
ancak erken donemde MRI'nin tanida yardimci
olabilecegi bildirilmigtir®.7.8. Olgularimizda diiz
grafilerde herhangi bir bulgu saptanmamistir.

Olgularin hastaneye basvurma ve miidahale
edilmelerine kadar gegen siirenin mortalitede
belirleyici oldugunu belirten Pessa ve ark.? | bagvuru
ve miidahale siiresinin uzamasiyla mortalitenin
arttigim 33 hastalik serilerinde gostermislerdir. Bizim
eksitusla sonuglanan bir olgumuzla, yasayan diger
olgularimiz arasinda béyle bir iligki gériilmemistir.
Yaghilarda morbidite ve mortalitenin arttig
bilinmektedir3-?, Burada etkili faktorler, yandas
hastalik varlig1 ve yara iyilesmesindeki bozulmadir,
Ancak bizim eksitusla sonuglanan olgumuz, yasayan
diger olgulardan daha yash degildi.

Bu hastaligin gidisatinda DM, ateroskleroz, alkolizm,
cesitli nedenlerle uzun siire steroid kullanimi, malign
hastalik varligi, parenteral ila¢ kullanimi veya
kemoterapi uygulaniyor olmasi gibi immun sistemi
olumsuz etkileyen faktdrler, morbidite ve mortaliteyi
arttirirlar 459, Bizim olgularimizin 7'sinde DM,
2'sinde vaskiiler hastalik, ikisinde KOAH, birinde
alkol, dordiinde sigara anamnezi mevcuttu. Taviloglu
ve ark.!0 diabetik hastalarda mortaliteyi %45.5,
nondiabetiklerde %22.2 olarak verirken, Pessa ve
ark. ise bu oranlan sirasiyla %63 ve %25 olarak
vermislerdir. Bizim eksitusla sonuglanan olgumuz
nondiabetik idi.

Asgi1 ve ark.!! bir olguda ortalama 3.05, Pessa ve ark.
ise 3.1 bakteri tespit etmiglerdir. Bizim hasta grubunda
bu oran 2.2 olarak bulunmustur. Bu hastalik grubunda
nekrotik dokulardan yapilan bakteriyolojik incelemede
en sik rastlanan bakteriler; E.Coli, Streptococcus
pyogenes, Stafilokoklar (albus ve aureus), Bakteriodes
tiirleri gibi enterokoklardir®5, Olgularimizin
tamaminda E.Coli izole edilmistir. Bizim serimizde
anaerobik etken tespit edilmemistir. Bu muhtemelen
anaerobik sartlarda kiiltiir génderilememesine
baglanmistir.
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Tedavide cerrahi debridmanla birlikte uyguladigimiz
3. kusak Sefalosporint+Aminoglikozid+Metranidazol
tedavisinin, hastalarin genel durumlarinmn ve vital
fonksiyonlarinin diizelmesinde etkili oldugunu
diisiiniiyoruz. Cesitli serilerde antibiyotik kullanimi
penisilin, aminoglikozid veya 3. kusak sefalosporin
ve klindamisin veya metranidazol seklindedir ve
dzellikle clostridium enfeksiyonlarinda penisilin
tedavisi 6nemini korumaktadur.

Erken ve agressif cerrahi debridman bu hastalik
grubunda dnemli agamalardandir®>%.12, Debridmanda
enfekte ve saglam doku arasindaki demarkasyon hatti
inspeksiyon ve palpasyon ile tespit edilerek, bir miktar
saglam dokuyu da igine alacak sekilde rezeksiyon
uygulanmistir. Debridman sonrasi yara bakimi ve
temizliginde uygulanacak pansumanda topikal
ajanlarin kullanimi tartigmalidir!%.13.14, Serimizde
%0.09 serum fizyolojik emdirilmis tamponlar,
hidrojen peroksit ve %10 povidon iyot pansumanlari
uygulanmigtir.

Enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra lezyon
bélgesindeki defektleri kapatmak igin deri greftleri
veya serbest ve rotasyonel yumusak doku flepleri
kullanilabilirS. Serimizde 2 hastaya uyluk medialinde
dermatom kullanilarak hazirlanan split thickness deri
grefti kullamlmigtir.

Cesitli serilerde iiretral obstriiksiyonlarin varhi1 veya
penisin enfekte oldugu durumlarda suprapubik
kateterizasyon, perianal bélge enfeksiyonunun kontrol
altina alinmasinin giiglesebileceginin diigiintildiigi
veya anal sfinkterlerin enfeksiyondan etkilendigi
durumlarda kolostomi uygulanmasi énerilmektedir®>.15,
Serimizde iiretral obstriikksiyonun oldugu 4 vakaya
suprapubik kateterizasyon uygulanirken, higbir
hastaya kolostomi gerekmemistir.

Son yillarda FG 'de yardime1 HBO tedavisi konusunda
yaymlanmig pek ¢ok ¢alismaya ragmen HBO'nun
etkinligi konusu tartismahdir4>9:16, Bunun yaninda,
HBO ile yardimei tedavi olarak mitkemmel sonuglar
bildiren yayinlar da mevcuttur. Bu yaymlarda HBO
tedavisinin amaglari: doku PO,'im arttirarak hipoksiyi
gidermek, normal yara iyilesmesini desteklemek;
odemi azaltarak tutulan bolgelerin sirkiilasyonunu
iyilestirmek; mikrobisid fonksiyonu saglamak veya
daha etkin hale getirmek; fagositoz, antianaerobik
etki, antibiyotiklerle sinerji seklinde ifade
edilmektedir®!7:13, Teknik yetersizlikler nedeniyle
ancak bir hastamiza HBO uygulama olanagi olmustur.
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Sonug olarak; FG nadir ancak hala yiiksek morbidite
ve mortaliteye sahip, hizli yayilim gosteren, erken
tant ile birlikte acil cerrahi girisim ve tibbi tedavi
gerektiren bir hastaliktir. Cerrahi debridman+tibbi
tedavi+niitrisyonel destege ilaveten son yillarda
HBO'nun da yardimci tedavi olarak daha yaygin
kullanilmasiyla, morbidite ve mortalite oranlarinin
diismesine katki saglayacagini diigtinmekteyiz.
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