
49

AMAÇ
Bu retrospektif çal›flmadaki amac›m›z, mortalite oran› yüksek
ciddi bir infeksiyon olan Fournier kangrenli hastalarda morta-
liteye etkili faktörleri araflt›rmakt›r. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çal›flmam›zda Ocak 1988 ile Aral›k 2003 tarihleri aras›nda,
Fournier kangreni tan›s› ile klini¤imizde tedavi edilen toplam
48 hastadan, dosyalar›nda yeterli veri bulunan 33 hasta retros-
pektif olarak incelendi. Her hastan›n yafl›, cinsiyeti, baflvuru
an›ndaki yak›nmalar›, etiyolojik ve risk faktörleri, semptomla-
r›n bafllama süresi, fizik muayene ve laboratuar bulgular›, ya-
p›lan debridman say›s›, ostomi gereksinimi, görülen kompli-
kasyonlar ve hastanede kal›fl süreleri kaydedildi,  her hastan›n
medikal profili ç›kart›ld›. Tüm hastalara tan›, anamnez ve fizik
muayene ile tan› konmufl hastal›¤›n yayg›nl›¤›n› araflt›rmak
için gerekti¤inde ultrasonografi (USG) ve/veya bilgisayarl› to-
mografik (BT)  incelemelere baflvurulmufltur.

BULGULAR
Seride mortalite oran› %33.3 idi. Hastalarda semptomlar›n
bafllama süresi flifa ile taburcu edilen hastalarda ortalama 6.5
gün iken bu sürenin ölümcül seyreden hastalarda ortalama 10
gün oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.05). Fizik muayene ve laboratu-
ar bulgular›ndan sadece taflikardi ve anemi varl›¤›nda mortali-
tede saptanan art›fl›n istatistiksel olarak önemli oldu¤u saptan-
d›. 

SONUÇ
Fournier kangreni hastalar›nda multipl organ yetmezli¤ine
ba¤l› anemi ve taflikardi geliflmeden önce erken tan› yan›nda,
hemodinamik stabilitenin sa¤lanmas›n› takiben, kombine anti-
biyotik tedavisi alt›nda tekrarlayan debridmanlarla tüm nekro-
tik dokular›n tamamen temizlenmesinin mortaliteyi azaltabil-
di¤i sonucuna var›lm›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Fournier kangreni, mortalite, semptomla-
r›n bafllama süresi, taflikardi, anemi, multipl organ yetmezli¤i

BACKGROUND
Fournier’s gangrene is the most serious and life threatening
infection. The aim of this retrospective study is to describe
effective factors on mortality in Fournier’s gangrene.

METHODS
Thirty three patients with Fournier’s gangrene were investi-
gated retrospectively. The variables such as age, gender, eti-
ological and predisposing factors, symptoms, physical signs,
intervals between symptoms and hospital admission, labora-
tory findings, types of microorganisms isolated from the
wound scrapings, the number of surgical debridements, the
length of hospitalisations were evaluated and their effects on
mortality were analysed. The diagnosis of Fournier’s gan-
grene was established  with a detailed anamnesis nad physi-
cal examination. Ultrasonographic (US) and  computerized
tomographic examinations were performed in case of  sus-
pected involvement of adjacent tissues.

RESULTS
The overall mortality rate was 33.3% in this series. The
median duration of symptoms was 6.5 days in patients who
survived and 10 days in patients who died (p<0.05). Only the
increase in mortality in the presence of tachycardia and
anaemia were was statistically significant. 

CONCLUSION
It was concluded that early diagnosis, stabilization of hemo-
dynamic status, repeated debridements of whole necrotic tis-
sue combined with antibiotherapy, before establishment of
anemia and tachicardia due to multiple organ failure, might
decrease mortality in patients with Fournier’s gangrene. 

Key Words: Fournier’s gangrene, mortality, median duration
of symptoms, anemia, tachycardia, multiple organ failure
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G‹R‹fi

Fournier kangreni, erkeklerde perine ve genital
organlar›, kad›nlarda ise vulva ve perineyi tutan, fas-
ya planlar› boyunca, daha genifl anatomik s›n›rlara
sellülit ile birlikte yay›labilen, h›zl› seyirli, mortali-
tesi yüksek (20-80), gram (-) enterik basillerle ana-
eroblar›n oluflturdu¤u bir çeflit sinerjistik nekrotizan
fasiit olarak tan›mlanmaktad›r.[1-6]

Hastal›k, s›kl›kla 5. ve 6. ony›llarda ve her iki
cinste eflit olarak görülür. Olgular›n ço¤unda ürolo-
jik ve anorektal bir patoloji (ya da) cerrahi bir giri-
flim hastal›k etkeninin giriflini kolaylaflt›rmaktad›r.
Etiyolojisinde, genito-üriner ve anorektal cerrahi gi-
riflimler; perianal apseler, bartolinit, rektal biyopsi,
anorektal travmalar ve apandisit, kolon divertikülü
veya kolon karsinomu perforasyonu gibi birçok fak-
törün rol oynad›¤› düflünülmektedir. Diabetes melli-
tus, malignensi varl›¤›, alkolizm ve morbit obesite
en s›k rastlanan predispozan faktörlerdir.[3-9]

Hastalar s›kl›kla perinede eritem, ödem ve a¤r›-
dan yak›n›rlar. Klinik tabloya ço¤unlukla atefl de efl-
lik eder. Deri renginde de¤ifliklik ve büllöz oluflum-
lar derin infeksiyon lehinedir. Kangren genellikle 48
saatten sonra görülür ve kangren geliflince a¤r› kay-
bolur.[1-4,6-9]

Lezyon bölgesinin görünümü ve fizik muayene-
de saptanan krepitasyon tan› için s›kl›kla yeterlidir.
Direk grafi ve ultrasonografi (USG) dokuda gaz var-
l›¤›n› göstermede yard›mc› olur. Bilgisayarl› tomog-
rafi (BT) ise infeksiyonun yayg›nl›¤›n› gösterir.[1-6]

Fournier kangreninin tedavisinde hemodinamik
stabilizasyon, erken agresiv cerrahi ile tüm nekrotik
dokular›n debridman› ve genifl spektrumlu kombine
parenteral antibiyoterapi gereklidir.[1-8,10-12]

Klini¤imizde tedavi edilen 33 Fournier kangrenli
olguyu; yafl, cinsiyet, etiyolojik ve risk faktörleri,
semptomlar›n bafllama süresi, fizik muayene ve la-
boratuar bulgular›, yap›lan debridman say›s›, ostomi
gereksinimi, görülen komplikasyonlar ve hastanede
kal›fl süreleri aç›s›ndan retrospektif olarak de¤erlen-
dirdik ve mortaliteye etkili faktörleri ortaya koyma-
ya çal›flt›k.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmam›zda Ocak 1988 ile Aral›k 2003 tarihle-
ri aras›nda, Fournier kangreni tan›s› ile klini¤imizde

tedavi edilen toplam 48 hastadan, dosyalar›nda ye-
terli veri bulunan 33 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Her hastan›n yafl›, cinsiyeti, baflvuru an›ndaki
yak›nmalar›, etiyolojik ve risk faktörleri, semptom-
lar›n bafllama süresi, fizik muayene ve laboratuar
bulgular›, yap›lan debridman say›s›, ostomi gereksi-
nimi, görülen komplikasyonlar ve hastanede kal›fl
süreleri kaydedildi ve her hastan›n medikal profili
ç›kart›ld›.

Tüm hastalara tan›, anamnez ve fizik muayene ile
tan› kondu. Hastal›¤›n yayg›nl›¤›n› araflt›rmak için
gerekti¤inde USG ve/veya BT yap›ld›. Tedavide,
santral venöz yolla s›v›-elektrolit replasman› ve he-
modinamik stabilizasyonu takiben, infeksiyonun ya-
y›l›m›na bak›larak, infeksiyon, spektrumu Gram (-)
enterik bakteriler, anaerobik flora ve Gram (+) kok-
lar› içeren kombine antibiyotik tedavisine baflland›.
Kültür - antibiogram sonuçlar›na göre gere¤inde an-
tibiyotik tedavisi de¤ifltirildi. En az 14 gün süre ile
parenteral antibiyoterapi uygulanm›flt›r.

Homeostatik dengenin sa¤lanmas›n› ve dokular-
daki antibiyotik konsantrasyonunun etkin seviyeye
gelmesini takiben, tüm hastalara ameliyathane flart-
lar›nda en az bir kez olmak üzere agresif ve genifl
debridman yap›ld›. Tüm nekroze doku, cilt, ciltalt›,
fasya ve kas ç›kar›ld›. Yara hidrojen peroksit,
%1’lik gümüfl nitrat ve povidon iyodürlü solusyon-
larla y›kand› ve izotonikle ›slat›lm›fl gazl› kompres-
ler ile kapat›ld›. Ç›kar›lan dokular mikrobiyolojik ve
histopatolojik incelemeye al›nd›. Canl› yumuflak do-
kular, ileride yap›lacak rekonstrüksiyon için korun-
du. Günde en az 5 kez pansuman yap›ld›. Debrid-
manlara, tüm nekrotik dokular uzaklaflt›r›lana kadar
devam edildi. Yaran›n rekonstrüksiyon ifllemi infek-
siyon ortadan kalkt›ktan hemen sonra uyguland›.

Klini¤imizde takip edilen Fournier kangrenli
hastalarda, anal sfinkter yap›y› oluflturan kaslarda
nekroz geliflmiflse veya perinede ciddi infeksiyon
mevcutsa, aç›k yaran›n kontamine olmas›n› önlemek
için kolostomi aç›ld›. Tüm hastalara Foley sonda ta-
k›ld› ve 7-10 günde bir de¤ifltirildi. Hiçbir hastada
üriner diversiyon gerekmedi. Hastanemizde hiperba-
rik oksijen (HBO) tedavisi mevcut olmad›¤›ndan,
hiçbir hastaya HBO tedavisi uygulanmad›. Tedavisi
uzun süren hastalara metabolik destek tedavisi; kar-
diyopulmoner hastal›¤› olanlara mekanik ventilas-
yon, invaziv monitorizasyon ve inotropik destek te-
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davisi yap›ld›. Koagülasyon bozukluklar›n› düzelt-
mek için gere¤inde kan ve kan ürünleri kullan›ld›. 

Hastalar›n yafllar›, cinsiyetleri, baflvuru an›ndaki
yak›nmalar›, etiyolojik ve risk faktörleri, fizik mu-
ayene, biyokimyasal ve mikrobiyolojik laboratuar
bulgular›, semptomlar›n bafllamas›ndan hastanemize
baflvuruya kadar geçen süre, yap›lan debridman sa-
y›s›, oluflan komplikasyonlar ve hastanemizde yat›fl
sürelerinin mortaliteye etkileri araflt›r›ld›. ‹statistik-
sel de¤erlerin hesaplanmas›nda Mann Whitney- U
testi ve ki-kare testi kullan›ld›. Verilerin ortalamas›
standart sapmayla beraber hesapland›. Normal da¤›-
l›m göstermeyen gruplarda standart sapma yerine
yaln›zca ortalama de¤erler verildi. Grup say›s›

20’nin alt›nda oldu¤u durumlarda yüzde oranlar kul-
lan›lmad›.

BULGULAR 

Hastalar›m›z›n 28’i(%84.9) erkek, 5‘i (%15.1)
bayand›. Erkek hastalar›n 9(%32.1), bayan hastala-
r›n ise 3’ü eks oldu. (fiekil 1). Cinsiyetin mortalite
üzerine etkisi istatiksel olarak anlaml› bulunmad›
(U=76, p>0.05). 

Hastalar›n yafllar› 16 ile 75 y›l aras›nda de¤ifl-
mekte olup, ortalama yafl 43.7±16.5 y›l idi (fiekil 1).
On dört olgunun yafl› 50 ve alt›nda iken, 19 hasta 50
yafl›n üzerinde idi. Elli yafl alt›ndaki hastalarda ölüm
oran› %35.7 (5 hasta) iken, 50 yafl üzerinde bu oran
%31.5 (6 hasta) idi. Bu oranlar istatistiksel olarak
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Grafik 1: Hastalar›m›zda yafla göre mortalite da¤›l›m›. Grafik 2: Hastalar›n semptomlar›n›n bafllamas›ndan
hastaneye baflvurmas›na kadar geçen süreye göre mortalite
da¤›l›m›.

Tablo 1: Hastalar›m›z›n etiyolojileri etyolojik ve risk faktörlerinin mortaliteye göre da¤›l›m›.

Etyolojik Faktör Hasta Say›s› (n, %) Mortalite (n, %) X2 p De¤eri

Perianal Abse 20 (60.6) 8 (40.0) 1.05 0.314, >0.05

Travma 7 (21.2) 3 0.023 0.880, >0.05

Geçirilmifl Proktolojik Cerrahi 3 (9.1) 0 1.65 0.199, >0.05

Geçirilmifl Abdominal Cerrahi 2 (6.1) 0 0.067 0.796, >0.05

Süpüratif hidroadenit 1 (3.0) 0 0.000 <0.999, >0.05

Risk Faktörleri

Diabetes Mellitus 4 (12.1) 1 0.000 0.999, >0.05

Malignite 3 (9.1) 1 0.000 0.999, >0.05

Alkol kullan›m› 2 (6.1) 1 0.000 <0.999, >0.05

Malnütrisyon 1 (3.0) 1 0.129 0.720, >0.05

Parapleji 1 (3.0) 1 0.129 0.720, >0.05
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anlaml› bulunmad› (p>0.05). fiifa ile taburcu edilen
hastalarda yafl ortalamas› 44.05±16.07 y›l (ortanca
46.5 y›l) iken, ölenlerde 43,09±17.99 (ortsnca 48
y›l) olup aralar›ndaki fark istatistiksel aç›dan anlam-
s›zd› (U=117, p>0.05). 

En s›k rastlanan etiyolojik faktör 20(%60.6) has-
tada görülen perianal apse olup bu olgular›n 8’i
(%40.0)’i eks oldu. Travma 7(%21.2) olguyla s›k-
l›kta ikinci s›radayd› (Tablo 1). Travma nedeni 4
hastada trafik kazas›, 2 hastada yüksekten düflme ve
1 hastada delici-kesici aletle yaralanmayd›. Travma-

ya ba¤l› Fournier kangreni geliflen hastalar›n 3’ü eks
oldu. Geçirilmifl abdominal cerrahi öyküsü olan 2
hastadan biri perfore apandisit, di¤eri intraabdomi-
nal apse nedeniyle ameliyat edilmifl ve postoperatif
dönemde Fournier kangreni geliflmesi üzerine klini-
¤imize sevk edilmiflti. Bu hastalar›n ikisi de flifa ile
taburcu oldu. Fournier kangreninin etiyolojisindeki
hiçbir faktörün mortalite üzerine etkisi istatiksel ola-
rak anlaml› bulunmad›(p>0.05).

Olgular›m›z›n 11’inde (%33.3) hastal›¤› kolay-
laflt›r›c› risk faktörleri belirlenebildi (Tablo 1). An-

Tablo 2: Hastalar›m›zdaki semptomlar, fizik ve laboratuar muayene bulgular› ve semptomlar›n görülme
s›kl›¤›n›n mortaliteye göre da¤›l›m› [ (*) ‹statistiksel olarak önemli].

Semptom ve Fizik
muayene bulgular› Hasta Say›s› (n, %) Mortalite (n, %) X2 p De¤eri

A¤r› 29 (87.9) 9 (31.0) 0.036 0.850, >0.05
Eritem 26 (78.8) 8 (30.7) 0.023 0.880, >0.05
Ak›nt› 25 (75.7) 9 (36.0) 0.021 0.886, >0.05
Krepitasyon 23 (69.6) 9 (39.1) 1.148 0.284, >0.05
Taflikardi 20 (60.6) 10 (50.0) 4.585 0.032, <0.01(*)
Dehidratasyon 18 (54.5) 9 3.438 0.064, >0.05
Atefl 17 (51.5) 8 2.972 0.176, >0.05
Bilinç Bulan›kl›¤› 4 (12.1) 3 1.742 0.187, >0.05
Hipotansiyon 4 (12.1) 2 0.036 850, >0.05
Malnütrisyon 1 (3.0) 1 0.129 0.720, >0.05
Parapleji 1 (3.0) 1 0.129 0.720, >0.05

Laboratuar Bulgular›

Lökositoz 29 (87.9) 8 (27.5) 1.742 0.187, >0.05
Hipoalbüminemi 15 (45.5) 7 2.20 0.138, >0.05
Üremi 14 (42.4) 7 1.876 0.171, >0.05
Karaci¤er enzimleri yüksekli¤i 9 (27.3) 5 1.547 0.214, >0.05
Anemi 7 (21.3) 5 5.802 0.016, <0.05(*)
Trombositopeni 4 (12.1) 2 0.036 0.850, >0.05
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Grafik 3: Hastalar›m›zda yap›lan debridman say›s›na 
göre mortalite da¤›l›m›.

Grafik 4: Hastalar›m›z›n hastanede yat›fl süresine 
göre mortalite da¤›l›m›.
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Tablo 3: Hastalar›m›zda yara yerinden al›nan örne¤in yap›lan mikrobiyolojik kültür sonucuna göre üreyen
mikroorganizmalar›n mortaliteye göre da¤›l›m›.

Kültürde Üreyen
Mikroorganizma Hasta Say›s› Mortalite X2 p de¤eri

E. Coli 10 3 0.072 0.789, >0.05

Bacteriodes Türleri 7 3 0.023 0.880, >0.05

Staph.Aureus 5 1 0.471 0.492, >0.05

Enterokok Türleri 3 1 0.000 0.999, >0.05

Pseudomonas Türleri 3 1 0.000 0.999, >0.05

Proteus Türleri 2 1 0.000 <0.999, >0.05

Acinetobacter Türleri 2 1 0.000 <0.999, >0.05

Serratia Türleri 1 - 0.000 <0.999, >0.05
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cak bu kolaylaflt›r›c› risk faktörlerinin mortalite üze-
rinde istatiksel olarak anlaml› bir etkisi saptanamad›
(p>0.05). 

En s›k görülen semptomlar; a¤r› (%87.9), eritem
(%78.8), ak›nt› (%75.7) ve krepitasyon (%69.6) var-
l›¤› idi (Tablo 2). Baflvuru an›nda hastalarda görülen
a¤r›, eritem, krepitasyon, ak›nt›, atefl, deri nekrozu,
bilinç kayb›, hipotansiyon ve parapleji ile mortalite
oranlar› aras›nda istatiksel olarak anlaml› fark bulu-
namad› (p>0.05). Ancak taflikardi varl›¤›n›n mortali-
teyi önemli derecede artt›rd›¤› saptand›. (p<0.05)

Semptomlar›n bafllamas›yla hastaneye baflvuru
aras›nda geçen süre 3 saat ile 45 gün aras›nda de¤ifl-
mekte olup ortalama 7.6 gün idi (fiekil 2). Bu süre
flifa ile taburcu edilen hastalarda median 6.5 gün
iken ölümcül seyreden hastalarda 10 gündü ve ara-
daki fark istatistiki olarak anlam› bulundu (U=69.5,
p<0.05).

Baflvuru an›nda en s›k görülen laboratuar bulgu-
lar› lökositoz, hipoalbuminemi, üremi, karaci¤er en-
zimleri yüksekli¤i ve anemiydi (Tablo 2). Bu labo-
ratuar bulgular›ndan sadece anemi varl›¤›n›n morta-
liteyi önemli derecede artt›rd›¤› saptand› (p<0.05).

Yara yerinden al›nan örnekten yap›lan mikrobi-
yolojik kültür sonucuna göre en s›k üreyen mikroro-
ganizmalar E.coli, bacteriodes türleri ve Stafilococ-
cus aureus idi (Tablo 3). Ancak çal›flma serimizde
kültürlerde üreyen mikroorganizma ile mortalite
aras›nda anlaml› bir iliflki bulunmad› (p>0.05).

‹nfeksiyonun yayg›nl›¤›n› görüntüleyebilmek
için preeoperatif dönemde 5 hastaya USG ve 2 has-
taya ise BT yap›ld›. Ameliyathane flartlar›nda 19
hastaya, bir 10 hastaya iki, 3 hastaya üç ve 1 hasta-
ya 4 dört kez debridman uyguland› (fiekil 3). Deb-
ridman say›s› ile mortalite aras›ndaki iliflki istatiksel
olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05). 

Hastalar›m›zda Foley sonda ortalama 17.9±15.9
gün (1-68 gün) süre ile tak›l› kald›. Hiçbir hastaya
üriner diversiyon gerekmedi. Yirmi (%60.6) hastaya
kolostomi uyguland›. Bir hastaya uç ileostomisi, iki-
sine Hartman kolostomisi, kalan 17 hastada ise sig-
moid loop ostomi fleklinde idi. Ostomi aç›ld›ktan
sonra flifa ile taburcu edilen 12 hastan›n ikisinde anal
inkontinons geliflti¤inden ostomileri kal›c› oldu. ‹ki
hastan›n ostomisi kendi istekleri üzerine baflka mer-
kezlerde kapat›ld›. Geriye kalan 8 hastan›n ostomisi
2-7 ay, ortalama 4.5±1.6 ay sonra kapat›ld›. 

Tablo 4: Hastalar›m›zda görülen komplikasyonlar›n mortaliteye göre da¤›l›mlar›.

Komplikasyonlar Hasta Say›s› (n, %) Mortalite X2 p de¤eri

Sepsis 12 (36.4) 2 2.357 0.125, >0.05
Multiorgan yetmezli¤i 7 (9.1) 6 10.970 0.001, <0.001(*)
Böbrek yetersizli¤i 5 (18.3) 2 0.118 0.731, >0.05
Kardiyo-pulmoner yetmezlik 4 (15.1) 1 0.000 0.999, >0.05

Fournier kangreninde mortaliteye etkili faktörler
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Befl (%15.1) hasta herhangi bir komplikasyon ge-
liflmeden taburcu edilirken, geriye kalan 28 olguda
çeflitli komplikasyonlar geliflti (Tablo 4). ‹lk 10 gün
içinde hastalar›m›z›n mortalite nedeni sepsis ve mul-
tiorgan yetmezli¤i iken, sonraki günlerde olgular›-
m›z kardiyopulmoner ve renal yetmezlik nedeniyle
kaybedildi. Geliflen komplikasyonlardan sadece
multiorgan yetmezli¤inin mortaliteyi önemli derece-
de artt›rd›¤› tesbit edildi (p<0.001).

Çal›flmam›zda hastanede kal›fl süresi ortalama
22.3 gün olup, bu süre ölümcül seyreden hastalarda
ortalama 7 gün iken flifa ile taburcu edilen hastalar-
da ortalama 30 gün idi (fiekil 4). Hastanede 1-10 gün
yatan 10 hastan›n 8’i, 11 gün ve üzerinde hastanede
yatan 23 hastan›n 3’ü (%13.0) ölümcül seyretti. Has-
tanede yat›fl süreleri ile mortalite aras›ndaki oran is-
tatiksel olarak anlaml› bulundu (U=33, p<0.0001).

TARTIfiMA

Fournier kangreni ilk kez 1764 y›l›nda Baurinne
taraf›ndan, erkek genital bölgesinde h›zl› ilerleyen,
idiopatik bir yumuflak doku infeksiyonu fleklinde ta-
n›mland›. Bu tarihten yaklafl›k bir yüzy›l sonra, 1883
y›l›nda, venerolog Jean Alfred Fournier’in klinik
konferanslar›n›n birinde, genç sa¤l›kl› bir erkekte
perineal kangren vakas› sunuldu ve Fournier bu has-
tal›¤› kendi ismi ile iliflkilendirerek tan›mlad›. Günü-
müzde Fournier kangreni terimi genital bölgedeki
idiyopatik nekrotizan fasiitin mortalite oran› yüksek,
spesifik bir formunu tan›mlamak için kullan›lmakta-
d›r.[5,9-12]

Serimizde %33.3 olarak saptanan mortalite oran›
literatürde belirtilen %20.0-%43.3 oranlar› aras›n-
dayd›.[1-12] Çeflitli yazarlar Fournier kangrenli olgu-
lar›n yafl ortalamalar›n›n 50 ile 60 aras›nda oldu¤u-
nu bildirmifllerdir.[6-8,10-15] Bizce bölgemizdeki yafl
ortlamas›n›n literatür verilerinden daha düflük olma-
s›n›n en önemli nedeni, etiyolojik faktörün daha çok
genç yafl grubunda görülen perianal apse ve travma
olmas› ve s›kl›kla ileri yafl grubunda görülen diyabe-
te daha az rastlanmas›d›r. Dahm ve Moorthy yafl›n
mortalite üzerinde anlaml› bir etkisinin olmad›¤›n›
savunurken; Baskin ve Elliot 60 yafl üzerindeki has-
talarda ölüm riskinin artm›fl oldu¤unu bildirmifller-
dir.[6,8,10,12]

Geliflmifl ülkelere ait serilerde [6,7,10,12,16] Fournier
kangreninin kad›n ve erkeklerde eflit görüldü¤ü iddia

edilmifl olsa bile serimizde oldu¤u gibi, ülkemizden
ve geliflmekte olan ülkelerden yap›lan yay›nlarda[1-

5,13-15], bu bölgelerde hastal›¤›n etiyolojisindeki fark-
l›l›ktan dolay›, erkeklerde daha s›k Fournier kang-
renine rastlanmaktad›r. Gürdal, Mohammed ve Bas-
kin’›n yapt›klar› çal›flmalar [11,12,14] bizim verilerimizi
destekler flekilde, cinsiyet ile mortalite aras›nda an-
laml› bir iliflki bulamam›flken, Elliott ve ark.[6], ka-
d›nlarda muhtemelen ya¤ dokusunun fazlal›¤›na ve
diyabetin daha s›k görülmesine ba¤l› olarak ölüm
oran›n›n erkeklere göre daha yüksek oldu¤unu sap-
tam›flt›r.

Diyabetli hastalarda, nötrofillerde fagositoz ek-
sikli¤i, üriner sistem infeksiyonu, diyabetik nöropa-
ti ve diyabetik vaskülit insidans› artm›flt›r. Bu ne-
denlerle baz› çal›flmalar diyabetin yüksek insidansla
Fournier kangrenine efllik etti¤ini belirtmektedir-
ler.[5-8,10-12,14-16] Korkut ve Rajan diyabet varl›¤›n›n
Fournier kangreninde mortaliteyi artt›rd›¤›n› bildi-
rirken[9,15], baflka araflt›rmac›lar[12,14] serimizde oldu-
¤u gibi diyabet varl›¤›n›n mortalite üzerinde etkili
bir faktör olmad›¤›n› göstermifllerdir.

Literatürlerde Fournier kangreni hastalar›nda
%20-60 oran›nda de¤iflen alkol kullan›m öyküsü
mevcuttur.[5-7,10-12] Diyabet ve kronik alkol al›m›n›n
birlikte bulundu¤u klinik durumlar›n, ba¤›fl›kl›k sis-
teminin bozulmas› ve diyabetin periferik arter hasta-
l›¤›na yol açmas› nedeniyle, Fournier kangreni riski-
ni artt›rmas› beklenirken[6] literatürde alkol kullan›-
m›n›n mortaliteyi artt›r›c› etkisini gösteren bir çal›fl-
maya rastlamad›k. Elliot ve ark. n›n yapt›¤› 198 has-
tal›k bir çal›flmada, alkol kullanan 34 hastadan 12’si-
nin (%35.9) öldü¤ü bildirilmifltir.[6] Gürdal, Moha-
med, Baskin ve Cormen ise, bu çal›flmayla uyumlu
olarak, alkol kullan›m›n›n mortalite üzerinde belir-
gin bir etkiye sahip olmad›¤›n› göstermifller-
dir.[11,12,14,17]

Fournier kangreni h›zl› bir flekilde geliflir. Hasta-
lar önce olay›n genital ve perineal bölgede a¤r› hissi
ile bafllad›¤›n› ifade ederler. Genital bölgedeki k›za-
r›kl›k ve ak›nt› zamanla perine ve genital bölgeye
uzan›r, hatta üst kar›n duvar›na yay›labilir. Bazen
aksilla da olaya kat›labilir. Posteriorda perineal do-
kular, periferde ekstremiteler tutulabilir. Bulant›,
kusma ve bafl dönmesi gibi sistemik belirtiler ortaya
ç›kabilir, ileus ve delirium bu tabloya efllik edebilir.
Belirtiler tedavi edilmezse genital bölge ve perine
derisinde kangren geliflir. A¤r›n›n azalmas› sinir do-
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kusunun y›k›m›n› gösterir.[7] Yapt›¤›m›z çal›flmada
sadece taflikardi varl›¤› ile mortalite aras›ndaki oran
istatiksel olarak anlaml› bulundu. Elliot, Moorthy ve
Hejase yapt›klar› çal›flmalarda atefl ve taflikardinin
aksine ak›nt›, a¤r›, eritem, krepitasyon, deri nekrozu,
mental durumda bozukluk, hipotansiyon ve paraple-
jinin mortalite üzerinde belirgin bir etkisinin olmad›-
¤›n› bildirmifllerdir.[6,8] Laor ve ark. ise dakika-
da110’un at›m›n üzerindeki taflikardi ve 55’in at›m›n
alt›ndaki bradikardi ile mortalite aras›nda anlaml›
iliflki oldu¤unu bildirmifllerdir.[7]

Korkut ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada, serimizle
uyumlu bir flekilde, Fournier kangreninde prognozu
belirleyen en önemli faktörün semptomlar›n baflla-
mas›yla ile cerrahi debridman aras›nda geçen süre
oldu¤u bildirilmifl ve bu süre uzad›kça mortalitenin
artt›¤› iddia edilmifltir.[15] Elliot ve ark. ise semptom-
lar›n ortaya ç›kmas›ndan hastalar›n hastaneye müra-
caat etmesine kadar geçen süreyi ortalama 4.1 gün,
flifa ile taburcu edilenlerde 4.5 gün, ölümcül seyre-
den hastalarda ise 2.5 gün olarak bildirmifller ve
semptomlar ç›kt›ktan sonra hastaneye baflvuru ara-
s›nda geçen sürenin daha k›sa oldu¤u hastalarda
ölüm oran›n›n yüksek olmas›n›, bu hastalarda hasta-
l›¤›n fulminan seyretti¤i fleklinde aç›klam›fllard›r.[6]

Palmer ve Moorthy semptomlar›n bafllama süresi ve
erken cerrahi tedavi ile mortalite aras›nda anlaml›
bir fark bulamam›fllard›r.[8,16] Baskin ve ark. ise yap-
t›klar› çal›flmada semptomlar›n bafllamas› ile cerrahi
aras›nda geçen sürenin mortaliteyi artt›rmad›¤›n›,
ancak bu sürenin 5 günden fazla uzad›¤› hastalarda
daha fazla debridman yapt›klar›n› bildirmifllerdir.[12]

Baflvuru an›nda hastalar›m›zda görülen laboratu-
ar bulgular›ndan sadece anemi varl›¤› ile mortalite
aras›nda anlaml› bir iliflki saptand›. Laor ve ark. he-
matokritin 29’un alt› ve 45’in üzerinde olanlar ile
mortalite aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤unu bildir-
mifltir.[7] Laboratuar bulgular› olarak Moorthy ve
ark.[8] anemi, hipoalbüminemi ve kreatin yüksekli¤i-
ni, Clayton ve ark.[14] yaln›zca artm›fl üre de¤eri ile
mortalite aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Baskin ve Dahm’›n yapt›klar› çal›flmalar-
da ise baflvuru an›ndaki laboratuar de¤erleri ile mor-
talite aras›nda anlaml› bir fark görülememifltir.[10,12]

Serimizde literatürlerle uyumlu olarak kültürde
üreyen mikroorganizma ile mortalite aras›nda an-
laml› bir iliflki bulunamad›.[6-8,10-12,16] Fournier kan-
greni hastalar›nda Kumar ve ark. streptokoklar›, Mo-
orthy ve ark.[8] E.Coli’yi, Elliot ve ark.[6] bacteriodes

sp. ve streptokoklar›, Vatansev ve ark.[5] E. coli ve
enterobakter türlerini, Baskin ve ark.[12] ise strepto-
koklar›, bacteriodes türlerini ve E.Coli’yi en s›k izo-
le edilen mikroorganizma olarak bildirmifller, ancak
üreyen mikroorganizman›n mortalite ile iliflkili ol-
mad›¤›n› saptam›fllard›r.[6,8,12]

Fournier kangreninin tedavisi h›zl› bir flekilde ve
saatler içerisinde yap›lmal›d›r. Bunun için öncelikle
s›v›-elektrolit replasman› ve gerekirse kan transfüz-
yonu yap›larak hemostatik denge sa¤lanmaya çal›fl›-
l›r ve mikrobiyolojik analizler yap›lmadan önce, lez-
yonlar›n polimikrobiyal spektrumu kapsayan kombi-
ne antibiyotik tedavisi verilir. Ard›fl›k kültür - antibi-
ogram sonuçlar›na göre, antibiyotik tedavisinde de-
¤ifliklikler yap›labilir.[5-8,10,12,18] ‹nvaziv mukomiko-
zis saptan›rsa hemen Amfoterisin-B tedavisine bafl-
lanmal›d›r.[6] Tromboze olan yüzeyel damarlar, in-
feksiyonun oldu¤u bölgeye antibiyotiklerin geçiflini
engellesi¤inden uygun ve erkenden verilen antibiyo-
tik tedavisine ra¤men infeksiyon ilerleyebilir. Doku-
nun hipoksik kalmas›, lökositlerin oksidatif öldürme
mekanizmalar›n›n etkilerini önler. Bu nedenle hemo-
dinamik denge sa¤lan›r sa¤lanmaz, verilen antibiyo-
tiklerin kanda ve dokuda yeterli seviyeye ulaflmas›n›
takiben, doku kayb› ve estetik kayg›lar gözönüne
al›nmaks›z›n, tüm nekroze oldu¤u düflünülen doku-
lar›n genifl rezeksiyonu için hasta ameliyathaneye
al›nmal›d›r. Yumuflak dokuda gaz›n gösterilmesi ve-
ya subkutan krepitasyon al›nmas› cerrahi eksploras-
yon için kesin bir endikasyondur. Minör rezeksiyon-
lar ve drenajlar cesaret k›racak flekilde ölümle sonuç-
lan›r. ‹lk radikal debridmandan 24 saat sonra ikinci
bir debridman gerekebilir. Bunu, hastan›n durumu
serviste anestezi vermeden pansuman de¤ifltirilmesi-
ne izin verene kadar, ameliyathanede yap›lacak pan-
sumanlar izler.[5-7,10-12,18] Riseman ve ark. yetersiz
insizyon ve drenaj yap›lmas› veya tek bir kez debrid-
man yap›lmas›n›n mortaliteyi artt›rd›¤›n›, 24-48 saat
arayla yap›lan agresif debridmanlar›n ise mortaliteyi
azaltt›¤›n› bildirmifllerdir.[19] Elliot ve ark.’n›n yapt›-
¤› bir çal›flmada ise serimizde oldu¤u gibi debridman
say›s›n›n aksine infeksiyonun geniflli¤i, sa¤kal›m
üzerinde etkili bulunmufltur.[6]

Ayr›ca ilk debridman s›ras›nda, Fournier kang-
reninin perineyi veya anal sfinkter kaslar›n› ciddi bir
flekilde tuttu¤u olgularda, aç›k yaran›n kontamine
olmas›n› önlemek için, kolostomi aç›lmas› bazen ha-
yat kurtar›c› olabilir.[5,10,11,16] Baz› yazarlar›n[7,8,12]

kolostomi aç›lmas›n›n mortaliteyi etkilemedi¤ini
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saptamalar›na ra¤men, biz olgular›m›z› kolostomi
aç›lmas› bak›m›ndan randomize etmedi¤imiz, sade-
ce perine ve anal sfinkter kas›n›n ciddi olarak tutul-
du¤u olgularda kolostomi açarak seçici davrand›¤›-
m›z için, kolostomi aç›lmas›n›n mortaliteyi etkileyip
etkilemedi¤i konusunda bir iddiaya sahip de¤iliz. 

HBO tedavisinin Fournier kangrenindeki yeri
tart›flmal›d›r. Retrospektif ve kontrollü çal›flmalarda
HBO tedavisinin faydas›n›n olmad›¤›n› gösteren ya-
y›nlar yan›nda [6,10,18,19], bu tedavinin faydal› oldu¤u-
nu bildiren çal›flmalar da mevcuttur.[7,8,20] fiayet has-
tanede mevcut ise, bafllang›ç debridman›ndan sonra,
hasta HBO tanklar›na al›n›r ve her gün, günde iki
kez 90 dakikal›k periyodlar halinde yara kapanana
kadar HBO tedavisine devam edilir. Ancak, hastane-
de HBO tedavisi flartlar› yoksa, zaten terminal dö-
nemde olan hastan›n HBO merkezine tafl›nmas› ile
vakit kaybedilmemeli ve cerrahi debridman›n zama-
n›nda yap›lmas› geciktirilmemelidir.[1,4,6,19] Hastane-
mizde HBO tedavisi koflullar› olmad›¤›ndan, hasta-
lar›m›za bu tedaviyi uygulayamad›k. Asfer ve ark.
HBO tedavisi yap›lan grupta yara iyileflmesinin, ilk
debridmandan sonra 28. günde, yap›lmayanlarda ise
48. günde meydana geldi¤ini göstermifllerdir.[20]

Fournier kangreni hastalar›nda Dahm ve ark. pul-
moner komplikasyonlar›n[10], Baskin ve ark. pulmo-
ner ve renal komplikasyonlar›n[12], Elliott ve ark.,
çal›flmam›zla uyumlu bir flekilde, çoklu organ yet-
mezli¤inin mortalite üzerinde en etkili faktör oldu-
¤unu saptam›fllard›r.[6] Laor ve ark. ise, renal ve he-
patik disfonksiyonlar›n mortalite üzerinde anlaml›
bir etkisinin olmad›¤›n› iddia etmifllerdir.[7]

Literatürde Fournier kangreni hastalar›n›n hasta-
nede kal›fl süresinin hastal›¤›n ciddiyetine göre 15
ila 42 gün aras›nda oldu¤u bildirilmifltir.[6,7,10-13] Ba-
z› yazarlar[6,8,12,14] hastanede kalma süresinin morta-
lite üzerinde etkili olmad›¤›n› iddia etmelerine ra¤-
men, Ersay ve ark.[13] kronik böbrek yetmezli¤ine
ba¤l› üreminin hastanede kal›m süresini uzatt›¤›n›
bildirmifltir. Biz serimizde on günden daha az süre
hastanede kalan hastalarda, mortalite oran›n›n daha
yüksek olmas›n›, hastalar›n klini¤e müracaat› zama-
n›nda kangrenin yayg›nl›¤› ve sepsis durumunun,
hastan›n erken dönemde kayb›na neden olan en bü-
yük etken olmas›na ba¤lamaktay›z.

Sonuç olarak; Fournier kangrenli hastalarda ay-
r›nt›l› bir anamnez al›nmas›, genital bölgenin ve pe-
rinenin ayr›nt›l› ve dikkatli muayenesi ve rektal tufle

ile fluktuasyon, yumuflak doku krepitasyonu, lokali-
ze hassasiyet ve bu bölgede bir yaran›n saptanmas›
tan› için yeterlidir. Ancak Fournier kangrenli hasta-
lara, genellikle flikayetlerini tam olarak tarif edeme-
diklerinden, ya da utanma duygusu nedeniyle geni-
tal bölgenin tam olarak muayenesine izin vermedik-
lerinden s›kl›kla geç dönemde tan› konmaktad›r. Bu
nedenle tedavi edilmemifl veya yetersiz tedavi edil-
mifl perianal apselerin, bu infeksiyonun en önemli
nedeni oldu¤u düflünülerek, özellikle yafll›, diyabe-
tik, paraplejik ve debil hastalarda perianal bölgedeki
en küçük yak›nmalar dikkatle de¤erlendirilmelidir.
Fournier kangreni tan›s› konulan olgularda hemodi-
namik stabilitenin sa¤lanmas›n› takiben, kombine
antibiyotik tedavisi alt›nda tekrarlayan debridman-
larla tüm nekrotik dokular›n tamamen temizlenmesi
özellikle sepsise ba¤l› anemi ve taflikardisi olan has-
talarda morbidite ve mortaliteyi önemli derecede
azaltacakt›r. 
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