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Fournier gangreni, perine ve perianal bolgenin agresif seyirli yumugak doku enfeksiyonudur. Riskli kisilerde
yiiksek mortaliteye neden oldugundan erken tani ve tedavi gerekmektedir. Klinigimizde 2000-2005 yillari
arasinda takip ve tedavi edilen 24 Fournier gangrenli hasta (18 erkek, 6 kadin; ort. yas 47; dagilim 30-80 yas)
etyoloji, predispozan faktorler, yas, cinsiyet, tedavi secenekleri, komplikasyonlar ve hastanede yatis siireleri
acisindan degerlendirildi.

Anahtar Sozciikler: Fournier gangreni; nekrotizan fasiit; yumusak doku enfeksiyonu.

CLINICAL EVALUATION AND TREATMENT ALTERNATIVES
IN 24 PATIENTS WITH FOURNIER GANGRENE

Fournier gangrene is an aggressive soft tissue infection involving the perineum and perianal region. Due to
high mortality rates in risk groups, early diagnosis and therapy are mandatory. Twenty-four patients (18
males, 6 famales; mean age 47; range 30 to 80 years) admitting to our department between 2000 and 2005
were compared according to the following characteristics: etiology, predisposing factors, age, gender, ther-
apy alternatives, complications and hospitalization time.
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Fournier gangreni sik karsilagilmayan, bu neden-
le tanis1 gec koyulan, hizli yayilim gosteren yu-
musak doku enfeksiyonudur. Hizli ilerlemesi ne-
deni ile kisa siirede genis alanlara yayilip geri do-
niisiimsiiz kayiplara yol acar. Tan1 konulur konul-
maz kombine antibiyoterapiye baglanmasi ve ge-
nis debridman yapilmasi gerekmektedir. Yapilan
calismalarda, mikroskobik inceleme sonucu nor-
mal goriiniimde olan dokularda dahi vaskiiler
tromboz ve vaskiilit goriilmiistiir."! Genig debrid-
man ile bu dokularin da uzaklasgtirilmasi saglan-
malidir.

Genellikle yaygin doku defektleri ile erken ya da
gec donemlerinde plastik cerrahlarin karsisina ¢i-
kan bu hastalara, ¢esitli rekonstriiksiyon secenek-
lerinden biri uygulanmaktadir. Bunlar arasinda
sekonder iyilesme, primer dikis, tam ve kismi ka-
linlikta deri greftleri, lokal ve uzak flepler yer al-
maktadir. Etyolojik nedenler arasinda travma,
cerrahi girisim, parapleji ve daha bir¢ogu yer al-
maktadir.” Predispozan faktorler arasinda ise
kronik sistemik hastliklar, obezite, periferik vas-
kiiler hastaliklar, kemoterapi, malnutrisyon, alko-
lizm ve AIDS yer alabilmektedir.”* Bu predispo-
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zan faktorler tan1 asamasinda hekimi taniya daha
cok yaklagtirirken, tedavi asamasini ise komplike
hale getirebilmektedir.

Bizim serimizde bes yillik siire i¢inde 24 Fourni-
er gangrenli hasta etyoloji, predispozan faktor,
yas, cinsiyet, tedavi yontemi, komplikasyonlar ve
hastanede yatis siireleri agisindan incelendi.

HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde 2000-2005 yillar1 arasinda 24 Four-
nier gangrenli hasta (18 erkek, 6 kadin; ort. yag
47; dagilim 30-80 yas) perine ve perianal bolge
defektleri nedeni ile izlenip tedavi edildi. Hasta-
larn ilk girisim ve debridmanlan iiroloji ve genel
cerrahi kliniklerinde yapildi; rekonstriiksiyonu
ise klinigimizde planlandi. Hastalar servisimizde
ortalama 14 giin (dagilim 9-21) yatirild1 ve servi-
simizde yattiklar siire i¢inde giinliik pansuman-
lar1 yapilarak antibiyoterapilerinin devamliligi
saglandi. Takip eden debridmanlar sonrasi elde
edilen zemini temiz, graniile ve rekonstriiksiyona
uygun hale gelen defektler, deri greftleri (n=13),
lokal flepler (n=8) ve primer dikisle (n=3) onaril-
di (Sekil I).

BULGULAR

Hastalarin %25’inde (n=6), 6ykiide diyabet has-
talig1 vardi; predispozan faktor olarak en sik di-
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yabet gozlendi. Ayrica hastalarda bunun haricin-
de immiinsiipresyon (n=3), periferik damar hasta-
l1ig1 (n=3), spinal kord travmasi (n=3) saptandi.
On bir hastada ise higbir predispozan faktore rast-
lanmadi. Etyolojik nedenler arasinda ise en sik
cerrahi girisim (n=6) gozlendi. Bunun haricinde
bir hastada trafik kazas1 sonucu perineal travma-
ya bagh Fournier gangreni gelisti, ii¢c hastada et-
yolojik faktor olarak perianal apse saptandi. Seri-
mizde toplam 14 hastada ise herhangi bir etyolo-
jik faktore rastlanmadi. Ameliyat sonras1 donem-
de sadece bir hastada mevcut kalp yetmezligi, hi-
pertansiyon ve diyabet nedeni ile yo§un bakim
ihtiyaci gelisti. Defekti lokal fleplerle onarilan bir
hastada dikis hatlarinda ayrigsma gelisti ve debrid-
man sonrasi tekrar dikildi. Diger hastalarin yara
yeri sorunsuz iyilesti ve hasta kaybi olmadi (Tab-
lo I).

TARTISMA

Ik defa 1883 de Fransiz iirolog Jean Alfred Four-
nier tarafindan bildirilmis olan Fournier gangre-
ni, o giinlerde skrotumun idyopatik gangreni ola-
rak tanimlaniyordu.”® Giintimiizde Fournier gan-
greni, sinerjistik etkilesim gosteren aerobik ve
anaerobik ¢ok sayida bakterinin neden oldugu,
sadece skrotumda degil perine ve perianal bolge-
de goriilen, bir¢ok acidan benzerlik gosterdigi di-

Sekil 1. Primer dikis yapilan
hastanin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi goriinimi.
Ameliyat dncesi (a) nden, (b)
arkadan goriinim. Ameliyat
sonrasl (¢) dnden, (d) yandan
gbrinim.
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Tablo I. Hastalarin yas, cinsiyet, predispozan faktor, etyoloji, debridman sayisi, hastanede yatig siireleri ve uygulanan tedavisi

No Yas Cinsiyet Predispozan faktor Etyolojik faktorler Debridman  Hastanede Tedavi
sayIsi yatig siiresi*

1 64 Erkek  Kemoterapi, diyabet Perianal apse 2 14 Kismi kalinlikta deri grefti
2 3 Erkek 2 14 Lokal flep
3 67 Kadin  Radyoterapi, kemoterapi, 1 16 Lokal flep

diyabet
4 50  Kadin Cerrahi travma 2 12 Kismi kalinlikta deri grefti
5 60 Erkek  Kalp yetmezligi Cerrahi travma 2 14 Kismi kalinlikta deri grefti
6 55  Erkek Cerrahi travma 3 14 Primer onarim
7 61 Erkek 2 16 Kismi kalinlikta deri grefti
8 M Erkek  Diyabet 2 16 Lokal flep
9 55 Erkek  Periferik damar hastalg 2 11 Kismi kalinlikta deri grefti
10 26 Erkek Cerrahi travma 1 10 Kismi kalinlikta deri grefti
1139 Erkek  Spinal kord travmasi 3 13 Kismi kalinlikta deri grefti
12 42 Erkek 2 14 Lokal flep + Kismi kalinlikta deri grefti
13 47 Erkek  Diyabet, spinal 3 12 Lokal flep

kord travmasi
14 44 Erkek  Diyabet Trafik kazasina bagh 2 14 Kismi kalinlikta deri grefti

perineal travma

15 70 Kadin  Diyabet Cerrahi travma 4 19 Primer onarim
16 65 Erkek  Kronik lenfositer ldsemi  Perinanal apse 2 9 Kismi kalinlikta deri grefti
17 37 Kadin 2 21 Lokal flep
18 80 Erkek  Kalp yetmezligi, periferik 3 11 Kismi kalinlikta deri grefti

arter hastaligi
19 65 Erkek  Periferik damar hastalg 3 17 Kismi kalinlikta deri grefti
20 30 Erkek Cerrahi travma 1 13 Lokal flep
21 46  Kadin 1 12 Primer onarim
22 47 Erkek  Spinal kord travmasi 2 14 Kismi kalinlikta deri grefti
23 33 Erkek Perianal apse 1 15 Kismi kalinlikta deri grefti
24 37  Kadin 2 14 Lokal flep
*Gin.

ger bazi hastaliklarla birlikte nekrotizan doku en-
feksiyonlari olarak adlandirilmaktadir.””

Hizli yayilim ve geri doniisiimsiiz kayiplar ile
Fournier gangreni, plastik cerrahlarin rekonstriik-
siyon asamasinda kismen de olsa giicliiklerle kar-
silastiklar patolojiler arasinda yer alir. Erken tam
ve genis debridmanlar hastaligin morbidite ve
mortalitesini azaltirken olusan doku defektlerinin
rekonstriiksiyonunu zorlagtirir. Hastaligin morta-
lite oramn literatiirde yaklasik olarak %33 bildiril-
mistir.”” Mortalite orani i¢ ayliktan kiigiik be-
beklerde ise %9 ile %30 arasinda degismektedir.
Mortalitenin en fazla oldugu Fournier gangreni
ise anorektal kaynakli oldugu hastalik durumlari-
dir.” Hastalik hizli ilerlediginden ilk debridman
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sonrasinda ikinci hatta {i¢iinciisii de cogu zaman
gerekmekte olup ortalama debridman sayis1 yasa-
yan hastalarda iki ile dort arasi olarak bildirilmis-
tir.”! Hastalara siklikla iiriner diversiyon i¢in sup-
rapubik kateterizasyon ve fekal diversiyon i¢in
kolostomi gerekmektedir.”” Uroloji, enfeksiyon
hastaliklar1 ve plastik cerrahi kliniklerinin kura-
cag1 ekip hastaligin farkli acilardan da ele alin-
masini ve tam anlami ile eradike edilmesini sag-
lar.

Genellikle bir giris noktast bulunan hastalik
(liretral, rektal ya da subkutan vb.) polimikrobi-
yal kaynaklidir ve hizli progresyon gosterir.” Pe-
rinede fasiyal planda hizla ilerler. Fasyadaki nek-
roz hizi, literatiirde saatte 2-3 cm olarak bildiril-
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mistir.”” Skrotum tutulumunda hastalik abdomi-
nal duvar, uyluk ve aniis boyunca ilerlemekte
olup testis tutulumu ¢cogu zaman nadirdir, bunun
nedeni kanlanmasinin direk aorttan olmasidir.”

Predispozan faktorler arasinda sistemik hastalik-
lar, diabetes mellitus, kronik alkolizm, steroid te-
davisi, maligniteler, kemoterapi ve HIV enfeksi-
yonu yer almaktadir.>” Bunlar arasinda diyabet
en sik gozlenen predispozan faktordiir. Bizim
hastalarimiz arasindada %25 oranla (n=6) en sik
predispozan faktor olarak gézlenmistir. Diyabetli
hastalarda Fournier gangreninin sik goriilmesinin
nedeni notrofillerde fagositoz eksikligi, {iriner
sistem enfeksiyonlarinin sik goriilmesi, diyabetik
noropati ve diyabetik vaskiilit insidansindaki art-
madir. Ayrica olugsmus enfeksiyonun sinirlandiril-
mast da diyabet varliginda zorlagir."’

Literatiirde, spinal kord travmal1 hastalarla Four-
nier gangrenli hastalar arasinda genital bolgede
artan kolonizasyondan dolay1 da bir birliktelik
bulunmustur. Bunun en 6nemli nedenleri; prezer-
vatif sonda kullanimlari, skrotumda idrar ile 1s-
lanmaya bagli cildin nemli kalmas, kisisel hijye-
nin yeteri kadar olmamasi, bagirsaklarin ndrojen
olmasi, immiin sistemin bilinmeyen disfonksiyo-
nudur.”¥ Yapilan ¢aligsmalarda spinal kord trav-
mali hastalarda cilt kalitesinin de degistigi bulun-
mustur. Spinal kord travmasinin seviyesinin al-
tindaki ciltte incelme ile dermal fibrozis, perivas-
kiiler enflamatuvar inflitrasyon gibi histopatolo-
jik bulgulara rastlanmistir. Bu da ciltte enfeksi-
yonlara yatkinlig1 arttirir. Bu nedenle o6zellikle
spinal kord travmali hastalarda Fournier gangreni
gelisme riskinin normal niifusa gore daha fazla
oldugu goz 6niinde tutulmalidir.”

Etyolojik faktorler arasinda iirolojik (skrotal ap-
se, uretral striktiir), cerrahi (perirektal apse, riip-
tiire apandisit, kolon karsinomu ve divertikiil) ve
dermatolojik nedenler yer almaktadir.” Daha na-
dir sebepler arasinda ise herni ameliyatlari, va-
zektomi, hemoroid, iiretral kateterizasyon, ne-
onatal sirkumsizyon, prostattan biyopsi alinmasi
ve koitus siralanabilir. Bizim serimizde en sik go-
riilen etyolojik faktor cerrahi travma olup toplam
alt1 hastada goriilmiistiir. Ayrica trafik kazasina
bagli perineal travma (n=1) ve perianal apse
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(n=3) gozlenmistir. Hastalarimizin 14’iinde her-
hangi bir etyolojik faktore rastlanmamistir.

Ortalama goriilme yasi literatiirde 50 olarak bildi-
rilmistir; bizim serimizde hastalarin ortalama ya-
s1 47 (dagilim 30-80) olarak kaynaklardan elde
edilen verilerin biraz altinda bulunmusgtur. Erkek-
lerde ilk defa tanimlanmis olan hastalik giinii-
miizde de 10 kat fazla olmak iizere erkeklerde da-
ha sik goriilmektedir.”) Bizim hastalarimizin ise
%75 inin (n=18) erkek oldugu saptanmistir.

Fournier gangreni etyolojisinde yer alan ve sik
izole edilen bakteriler arasinda Klebsiella, Prote-
us, Streptococcus, Staphylococcus, Peptostrepto-
coccus, Bacteroides, Clostridium, Pseudomonas
ve E. coli yer alir.”” Yumusak dokuda biriken gaz
ise anaerobik metabolizmanin {iriiniidiir ve hidro-
jen, hidrojen siilfid, nitrojen ve nitroz oksidin ka-
risimidir.” Bu olusan gaz taniya ulagsmada da cer-
raha yardimci olur. Yapilan calismalarda hastala-
rin derin doku siiriintiilerinin %68’inde karisik
aerob ve anaerob iireme olmug ve bu iiremede or-
talama olarak 4,6 bakteri izole edilmistir."

Fournier gangreni hastalar1 daha ¢ok klinigimiz-
de doku defekti tanis1 ile yatmakta olup, bu calis-
mada tedavi edilen tiim hastalar iiroloji ve enfek-
siyon hastaliklar1 kliniklerince konsiilte edildi.
Hastalarin genis debridmanlar yapilarak, baglan-
gicta genis spektrumlu antibiyoterapi ile tedavi
edilmis daha sonrasinda kiiltiir sonuglarina gore
etkene uygun antibiyotik ile tedavilerinin devam-
lilig1 saglanmigtir. Ekibimiz her hastay1 ayr1 ayri
degerlendirerek minimal morbidite ve mortalite
ile rekonstriiksiyonu amaclamistir. Hastalar genel
olarak sepsis tablosunu atlatip, enfeksiyonun ta-
mamen eradike edildiginden emin olundugunda
artik rekonstriiksiyon asamasina gegilebilmistir.
Rekonstriiksiyon agsamasinda bircok yontem olup
literatiirde genellikle skrotuma yo6nelik ¢alismalar
yer almaktadir. Bunlar arasinda kismi kalinlikta
deri greftleri, skrotumun uyluga gémiilmesi, mi-
yokutantz flepler (rektus abdominis, grasilis),
kompozit gastrik seromukéz ve omental pedikiil-
lii flep, siiperiomedial bazli uyluk flebi ve fasya-
kutanoz flepler ile daha bir¢cogu yer alir.”’ Bizim
serimizde tiim skrotum defektleri deri greftleri ve
lokal flepler ile tedavi edilmistir (Sekil II ve III).
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Sekil II. Lokal flepler ile onarilan hastanin (a) ameliyat dncesi
ve (b) ameliyat sonrasi gériinimi.

;?:.' . ¥ | H
Sekil lll. Greft ile onarilan hastanin (a) ameliyat 6ncesi ve (b)
ameliyat sonrasi gorinimii.

Takip eden debridmanlar sonrasi elde edilen ze-
min, temiz, graniile rekonstriiksiyona uygun hale
gelen defektler rekonstriiksiyon asamasinda
klinigimizde deri greftleri (n=13), lokal flepler
(n=8) ve primer dikislerle (n=3) onarildi. Hasta-
lar klinigimizde ortalama 14 (dagilim 9-21) giin
izlenmistir.

SONUC

Polimikrobiyal etkenli bir hastalik olan Fournier
gangreni ilerleyici ve yikic1 6zelliklerinden dola-
y1 erken tam ve tedavi gerektirir. Hastalarin co-

2007;XVI11(3):135-139

gunda eslik eden predispozan faktorler hem teda-
viyi giiclestirir hem de sonuglar etkiler. Kullani-
lan antibiyoterapiler de sonucta mikrobiyal kay-
nakli bir enfeksiyon olan hastaligin yara yerinin
daha ¢abuk iyilesmesini saglar. Plastik cerrahla-
rin doku defekti nedeniyle sik¢a kargilastiklar: bu
hastalarda, takip eden debridmanlar sonrasinda
iyi graniilasyon elde edilmesi yapilacak rekons-
triiksiyonun devamliligini saglar. Mortalite orani
yiiksek olan Fournier gangreninde multidisipliner
yaklagimin kacimilmaz oldugu, erken tani, genis
debridman ile uygun antimikrobiyal tedavinin ha-
yat kurtarici oldugu unutulmamalidir.
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