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Fournier kangreninde mortaliteye etkili faktorler

Factors effecting mortality in Fournier’s gangrene

Yilmaz AKGUN', Giilsen YILMAZ?

AMAC

Bu retrospektif calismadaki amacimiz, mortalite oran1 yiiksek
ciddi bir infeksiyon olan Fournier kangrenli hastalarda morta-
liteye etkili faktorleri arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 1988 ile Aralik 2003 tarihleri arasinda,
Fournier kangreni tanisi ile klini§imizde tedavi edilen toplam
48 hastadan, dosyalarinda yeterli veri bulunan 33 hasta retros-
pektif olarak incelendi. Her hastanin yasi, cinsiyeti, bagvuru
anindaki yakinmalari, etiyolojik ve risk faktorleri, semptomla-
rin baglama siiresi, fizik muayene ve laboratuar bulgulari, ya-
pilan debridman sayisi, ostomi gereksinimi, goriilen kompli-
kasyonlar ve hastanede kalis siireleri kaydedildi, her hastanin
medikal profili ¢ikartildi. Tiim hastalara tani, anamnez ve fizik
muayene ile tan1 konmus hastaligin yayginligini aragtirmak
icin gerektiginde ultrasonografi (USG) ve/veya bilgisayarli to-
mografik (BT) incelemelere bagvurulmustur.

BULGULAR

Seride mortalite oran1 %33.3 idi. Hastalarda semptomlarin
baslama siiresi sifa ile taburcu edilen hastalarda ortalama 6.5
giin iken bu siirenin 6liimciil seyreden hastalarda ortalama 10
giin oldugu saptanmistir (p<0.05). Fizik muayene ve laboratu-
ar bulgularindan sadece tasikardi ve anemi varliginda mortali-
tede saptanan artigin istatistiksel olarak onemli oldugu saptan-
di.

SONUC

Fournier kangreni hastalarinda multipl organ yetmezligine
bagli anemi ve tasikardi gelismeden Once erken tani yaninda,
hemodinamik stabilitenin saglanmasini takiben, kombine anti-
biyotik tedavisi altinda tekrarlayan debridmanlarla tiim nekro-
tik dokularin tamamen temizlenmesinin mortaliteyi azaltabil-
digi sonucuna varilmstir.

Anahtar Sozciikler: Fournier kangreni, mortalite, semptomla-
rin baglama siiresi, tasikardi, anemi, multipl organ yetmezligi

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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GIRIS

Fournier kangreni, erkeklerde perine ve genital
organlari, kadinlarda ise vulva ve perineyi tutan, fas-
ya planlar1 boyunca, daha genis anatomik sinirlara
selliilit ile birlikte yayilabilen, hizli seyirli, mortali-
tesi yiiksek (20-80), gram (-) enterik basillerle ana-
eroblari olusturdugu bir ¢esit sinerjistik nekrotizan
fasiit olarak tanimlanmaktadir.!"-®!

Hastalik, siklikla 5. ve 6. onyillarda ve her iki
cinste esit olarak goriiliir. Olgularin ¢cogunda iirolo-
jik ve anorektal bir patoloji (ya da) cerrahi bir giri-
sim hastalik etkeninin girisini kolaylastirmaktadir.
Etiyolojisinde, genito-iiriner ve anorektal cerrahi gi-
risimler; perianal apseler, bartolinit, rektal biyopsi,
anorektal travmalar ve apandisit, kolon divertikiilii
veya kolon karsinomu perforasyonu gibi bir¢cok fak-
toriin rol oynadig diisiiniilmektedir. Diabetes melli-
tus, malignensi varligi, alkolizm ve morbit obesite
en sik rastlanan predispozan faktorlerdir.*!

Hastalar siklikla perinede eritem, 6dem ve agri-
dan yakinirlar. Klinik tabloya cogunlukla ates de es-
lik eder. Deri renginde degisiklik ve biilloz olusum-
lar derin infeksiyon lehinedir. Kangren genellikle 48
saatten sonra goriiliir ve kangren gelisince agr1 kay-
bolur, -6

Lezyon bolgesinin goriiniimii ve fizik muayene-
de saptanan krepitasyon tani i¢in siklikla yeterlidir.
Direk grafi ve ultrasonografi (USG) dokuda gaz var-
ligin1 gostermede yardimcei olur. Bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ise infeksiyonun yaygmhgini gosterir.!-®!

Fournier kangreninin tedavisinde hemodinamik
stabilizasyon, erken agresiv cerrahi ile tiim nekrotik
dokularin debridmani ve genis spektrumlu kombine
parenteral antibiyoterapi gereklidir.!-8:10-12]

Klinigimizde tedavi edilen 33 Fournier kangrenli
olguyu; yas, cinsiyet, etiyolojik ve risk faktorleri,
semptomlarin baglama siiresi, fizik muayene ve la-
boratuar bulgulari, yapilan debridman sayisi, ostomi
gereksinimi, goriilen komplikasyonlar ve hastanede
kalis siireleri acisindan retrospektif olarak degerlen-
dirdik ve mortaliteye etkili faktorleri ortaya koyma-
ya ¢alistik.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 1988 ile Aralik 2003 tarihle-
ri arasinda, Fournier kangreni tanist ile klinigimizde
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tedavi edilen toplam 48 hastadan, dosyalarinda ye-
terli veri bulunan 33 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Her hastanin yasi, cinsiyeti, bagvuru anindaki
yakinmalari, etiyolojik ve risk faktorleri, semptom-
larin baglama siiresi, fizik muayene ve laboratuar
bulgulari, yapilan debridman sayisi, ostomi gereksi-
nimi, goriilen komplikasyonlar ve hastanede kalig
siireleri kaydedildi ve her hastanin medikal profili
cikartildi.

Tiim hastalara tani, anamnez ve fizik muayene ile
tan1 kondu. Hastalifin yaygimnligini arastirmak igin
gerektiginde USG ve/veya BT yapildi. Tedavide,
santral venoz yolla sivi-elektrolit replasmani ve he-
modinamik stabilizasyonu takiben, infeksiyonun ya-
yilimia bakilarak, infeksiyon, spektrumu Gram (-)
enterik bakteriler, anaerobik flora ve Gram (+) kok-
lar1 iceren kombine antibiyotik tedavisine baslandi.
Kiiltiir - antibiogram sonuclarina gore gereginde an-
tibiyotik tedavisi degistirildi. En az 14 giin siire ile
parenteral antibiyoterapi uygulanmistir.

Homeostatik dengenin saglanmasini ve dokular-
daki antibiyotik konsantrasyonunun etkin seviyeye
gelmesini takiben, tiim hastalara ameliyathane sart-
larinda en az bir kez olmak {lizere agresif ve genis
debridman yapildi. Tiim nekroze doku, cilt, ciltalti,
fasya ve kas cikarildi. Yara hidrojen peroksit,
% 1’lik giimiis nitrat ve povidon iyodiirlii solusyon-
larla yikandi ve izotonikle 1slatilmis gazli kompres-
ler ile kapatildi. Cikarilan dokular mikrobiyolojik ve
histopatolojik incelemeye alindi. Canli yumusak do-
kular, ileride yapilacak rekonstriiksiyon i¢in korun-
du. Giinde en az 5 kez pansuman yapildi. Debrid-
manlara, tiim nekrotik dokular uzaklastirilana kadar
devam edildi. Yaranin rekonstriiksiyon islemi infek-
siyon ortadan kalktiktan hemen sonra uygulandi.

Klinigimizde takip edilen Fournier kangrenli
hastalarda, anal sfinkter yapiy1 olusturan kaslarda
nekroz gelismigse veya perinede ciddi infeksiyon
mevcutsa, acik yaranin kontamine olmasini dnlemek
icin kolostomi agildi. Tiim hastalara Foley sonda ta-
kild1 ve 7-10 giinde bir degistirildi. Hi¢bir hastada
tiriner diversiyon gerekmedi. Hastanemizde hiperba-
rik oksijen (HBO) tedavisi mevcut olmadigindan,
hicbir hastaya HBO tedavisi uygulanmadi. Tedavisi
uzun siiren hastalara metabolik destek tedavisi; kar-
diyopulmoner hastaligi olanlara mekanik ventilas-
yon, invaziv monitorizasyon ve inotropik destek te-
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Grafik 1: Hastalarimizda yaga gore mortalite dagilimi.

davisi yapildi. Koagiilasyon bozukluklarim diizelt-
mek icin gereginde kan ve kan iiriinleri kullanildu.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, bagvuru anindaki
yakinmalari, etiyolojik ve risk faktorleri, fizik mu-
ayene, biyokimyasal ve mikrobiyolojik laboratuar
bulgulari, semptomlarin baglamasindan hastanemize
bagvuruya kadar gegen siire, yapilan debridman sa-
yis1, olusan komplikasyonlar ve hastanemizde yatis
siirelerinin mortaliteye etkileri arastirildi. Istatistik-
sel degerlerin hesaplanmasinda Mann Whitney- U
testi ve ki-kare testi kullanildi. Verilerin ortalamasi
standart sapmayla beraber hesaplandi. Normal dagi-
Iim gostermeyen gruplarda standart sapma yerine
yalnizca ortalama degerler verildi. Grup sayisi
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Grafik 2: Hastalarin semptomlarinin baglamasindan
hastaneye bagvurmasina kadar gecen siireye gore mortalite
dagilimu.

20’nin altinda oldugu durumlarda yiizde oranlar kul-
lanilmadi.

BULGULAR

Hastalarimizin 28’1(% 84.9) erkek, 51 (%15.1)
bayandi. Erkek hastalarin 9(%32.1), bayan hastala-
rin ise 3’l eks oldu. (Sekil 1). Cinsiyetin mortalite
tizerine etkisi istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(U=76, p>0.05).

Hastalarin yaglar1 16 ile 75 yil arasinda degis-
mekte olup, ortalama yas 43.7£16.5 yil idi (Sekil 1).
On dort olgunun yas1 50 ve altinda iken, 19 hasta 50
yasin tizerinde idi. Elli yas altindaki hastalarda 6lim
orant % 35.7 (5 hasta) iken, 50 yas iizerinde bu oran
%31.5 (6 hasta) idi. Bu oranlar istatistiksel olarak

Tablo 1: Hastalarimizin etiyolojileri etyolojik ve risk faktorlerinin mortaliteye gore dagilimi.

Etyolojik Faktor Hasta Sayis1 (n, %) Mortalite (n, %) X2 p Degeri
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
Gegirilmig Proktolojik Cerrahi 3.1 0 1.65 0.199, >0.05
Gecirilmis Abdominal Cerrahi 2(6.1) 0 0.067 0.796, >0.05
Stiptiratif hidroadenit 1(3.0) 0 0.000 <0.999, >0.05
Risk Faktorleri

Diabetes Mellitus 4 (12.1) 1 0.000 0.999, >0.05
Malignite 309.1) 1 0.000 0.999, >0.05
Alkol kullanimi1 2 (6.1) 1 0.000 <0.999, >0.05
Malniitrisyon 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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Grafik 3: Hastalarimizda yapilan debridman sayisina
gore mortalite dagilimi.

anlamli bulunmadi (p>0.05). Sifa ile taburcu edilen
hastalarda yas ortalamasi 44.05+16.07 yil (ortanca
46.5 yil) iken, olenlerde 43,09£17.99 (ortsnca 48
yil) olup aralarindaki fark istatistiksel agidan anlam-
sizd1 (U=117, p>0.05).

En sik rastlanan etiyolojik faktor 20 (% 60.6) has-
tada goriilen perianal apse olup bu olgularn 8’i
(%40.0)’1 eks oldu. Travma 7(%21.2) olguyla sik-
likta ikinci siradaydi (Tablo 1). Travma nedeni 4
hastada trafik kazasi, 2 hastada yiiksekten diisme ve
1 hastada delici-kesici aletle yaralanmaydi. Travma-
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Grafik 4: Hastalarimizin hastanede yatig siiresine
gore mortalite dagilimi.

ya bagli Fournier kangreni geligsen hastalarin 3’1 eks
oldu. Gegirilmis abdominal cerrahi Oykiisii olan 2
hastadan biri perfore apandisit, digeri intraabdomi-
nal apse nedeniyle ameliyat edilmis ve postoperatif
donemde Fournier kangreni gelismesi tizerine klini-
gimize sevk edilmisti. Bu hastalarin ikisi de sifa ile
taburcu oldu. Fournier kangreninin etiyolojisindeki
hi¢bir faktoriin mortalite iizerine etkisi istatiksel ola-
rak anlamli bulunmadi(p>0.05).

Olgularimizin 11’inde (% 33.3) hastalig1 kolay-
lastiricy risk faktorleri belirlenebildi (Tablo 1). An-

Tablo 2: Hastalarimizdaki semptomlar, fizik ve laboratuar muayene bulgulart ve semptomlarin goriilme
sikliginin mortaliteye gére dagilimi [ (*) Istatistiksel olarak dnemli].

Semptom ve Fizik

muayene bulgulari Hasta Sayis1 (n, %) Mortalite (n, %) X2 p Degeri
Agri 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
Akinti 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
Tasikardi 20 (60.6) 10 (50.0) 4.585 0.032, <0.01(*)
Dehidratasyon 18 (54.5) 9 3.438 0.064, >0.05
Ates 17 (51.5) 8 2.972 0.176, >0.05
Biling Bulaniklig1 4 (12.1) 3 1.742 0.187, >0.05
Hipotansiyon 4 (12.1) 2 0.036 850, >0.05
Malniitrisyon 1(3.0) 1 0.129 0.720, >0.05
Parapleji 1 (3.0) 1 0.129 0.720, >0.05
Laboratuar Bulgular:

Lokositoz 29 (87.9) 8 (27.5) 1.742 0.187, >0.05
Hipoalbiiminemi 15 (45.5) 7 2.20 0.138, >0.05
Uremi 14 (42.4) 7 1.876 0.171, >0.05
Karaciger enzimleri yiiksekligi 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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Tablo 3: Hastalarimizda yara yerinden alinan 6rnegin yapilan mikrobiyolojik kiiltiir sonucuna gore iireyen

mikroorganizmalarin mortaliteye gore dagilimi.

Kiiltiirde Ureyen

Mikroorganizma Hasta Sayisi Mortalite X2 p degeri
E. Coli 10 3 0.072 0.789, >0.05
Bacteriodes Tiirleri 7 3 0.023 0.880, >0.05
Staph.Aureus 5 1 0.471 0.492, >0.05
Enterokok Tiirleri 3 1 0.000 0.999, >0.05
Pseudomonas Tiirleri 3 1 0.000 0.999, >0.05
Proteus Tiirleri 2 1 0.000 <0.999, >0.05
Acinetobacter Tiirleri 2 1 0.000 <0.999, >0.05
Serratia Tiirleri 1 - 0.000 <0.999, >0.05

cak bu kolaylastirici risk faktorlerinin mortalite iize-
rinde istatiksel olarak anlamli bir etkisi saptanamadi
(p>0.05).

En sik goriilen semptomlar; agr1 (% 87.9), eritem
(%78.8), akint1 (%75.7) ve krepitasyon (%69.6) var-
lig1 idi (Tablo 2). Bagvuru aninda hastalarda goriilen
agr1, eritem, krepitasyon, akinti, ates, deri nekrozu,
bilin¢ kaybi, hipotansiyon ve parapleji ile mortalite
oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlaml fark bulu-
namadi (p>0.05). Ancak tasikardi varliginin mortali-
teyi onemli derecede arttirdigi saptandi. (p<0.05)

Semptomlarin baslamasiyla hastaneye basvuru
arasinda gecen siire 3 saat ile 45 giin arasinda degis-
mekte olup ortalama 7.6 giin idi (Sekil 2). Bu siire
sifa ile taburcu edilen hastalarda median 6.5 giin
iken oliimciil seyreden hastalarda 10 giindii ve ara-
daki fark istatistiki olarak anlam1 bulundu (U=69.5,
p<0.05).

Bagvuru aninda en sik goriilen laboratuar bulgu-
lar1 l6kositoz, hipoalbuminemi, iiremi, karaciger en-
zimleri yiiksekligi ve anemiydi (Tablo 2). Bu labo-
ratuar bulgularindan sadece anemi varliginin morta-
liteyi 6nemli derecede arttirdig1 saptandi (p<0.05).

Yara yerinden alinan ornekten yapilan mikrobi-
yolojik kiiltiir sonucuna goére en sik lireyen mikroro-
ganizmalar E.coli, bacteriodes tiirleri ve Stafilococ-
cus aureus idi (Tablo 3). Ancak calisma serimizde
kiiltiirlerde iireyen mikroorganizma ile mortalite
arasinda anlaml bir iligski bulunmadi (p>0.05).

Infeksiyonun yayginligmi goriintiileyebilmek
icin preeoperatif donemde 5 hastaya USG ve 2 has-
taya ise BT yapildi. Ameliyathane sartlarinda 19
hastaya, bir 10 hastaya iki, 3 hastaya ii¢ ve 1 hasta-
ya 4 dort kez debridman uyguland: (Sekil 3). Deb-
ridman sayis1 ile mortalite arasindaki iligki istatiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05).

Hastalarimizda Foley sonda ortalama 17.9£15.9
giin (1-68 giin) siire ile takili kaldi. Higbir hastaya
tiriner diversiyon gerekmedi. Yirmi (% 60.6) hastaya
kolostomi uygulandi. Bir hastaya ug ileostomisi, iki-
sine Hartman kolostomisi, kalan 17 hastada ise sig-
moid loop ostomi seklinde idi. Ostomi agildiktan
sonra sifa ile taburcu edilen 12 hastanin ikisinde anal
inkontinons gelistiginden ostomileri kalic1 oldu. Iki
hastanin ostomisi kendi istekleri iizerine bagska mer-
kezlerde kapatildi. Geriye kalan 8 hastanin ostomisi
2-7 ay, ortalama 4.5%1.6 ay sonra kapatildi.

Tablo 4: Hastalarimizda goriilen komplikasyonlarin mortaliteye gore dagilimlari.

Komplikasyonlar Hasta Sayisi (n, %) Mortalite X2 p degeri
Sepsis 12 (36.4) 2 2.357 0.125, >0.05
Multiorgan yetmezligi 7.1 6 10.970 0.001, <0.001(*)
Bobrek yetersizligi 5(18.3) 2 0.118 0.731, >0.05
Kardiyo-pulmoner yetmezlik 4 (15.1) 1 0.000 0.999, >0.05
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Bes (%15.1) hasta herhangi bir komplikasyon ge-
lismeden taburcu edilirken, geriye kalan 28 olguda
cesitli komplikasyonlar gelisti (Tablo 4). Tlk 10 giin
icinde hastalarimizin mortalite nedeni sepsis ve mul-
tiorgan yetmezligi iken, sonraki giinlerde olgulari-
miz kardiyopulmoner ve renal yetmezlik nedeniyle
kaybedildi. Gelisen komplikasyonlardan sadece
multiorgan yetmezliginin mortaliteyi 6nemli derece-
de arttirdig1 tesbit edildi (p<0.001).

Calismamizda hastanede kalis siiresi ortalama
22.3 giin olup, bu siire dliimciil seyreden hastalarda
ortalama 7 giin iken sifa ile taburcu edilen hastalar-
da ortalama 30 giin idi (Sekil 4). Hastanede 1-10 giin
yatan 10 hastanin 8’1, 11 giin ve {izerinde hastanede
yatan 23 hastanin 3’1 (%13.0) oliimciil seyretti. Has-
tanede yatis siireleri ile mortalite arasindaki oran is-
tatiksel olarak anlamli bulundu (U=33, p<0.0001).

TARTISMA

Fournier kangreni ilk kez 1764 yilinda Baurinne
tarafindan, erkek genital bolgesinde hizl ilerleyen,
idiopatik bir yumusak doku infeksiyonu seklinde ta-
nimland1. Bu tarihten yaklasik bir yiizyil sonra, 1883
yilinda, venerolog Jean Alfred Fournier’in klinik
konferanslarinin birinde, genc¢ saglikli bir erkekte
perineal kangren vakasi sunuldu ve Fournier bu has-
talig1 kendi ismi ile iligkilendirerek tanimladi. Giinii-
miizde Fournier kangreni terimi genital bolgedeki
idiyopatik nekrotizan fasiitin mortalite oran1 yiiksek,
spesifik bir formunu tanimlamak icin kullanilmakta-
dir. 139121

Serimizde % 33.3 olarak saptanan mortalite orani
literatiirde belirtilen %20.0-%43.3 oranlar1 arasin-
daydi.!"'?! Cesitli yazarlar Fournier kangrenli olgu-
larin yas ortalamalarmin 50 ile 60 arasinda oldugu-
nu bildirmislerdir.*31¢13] Bizce bolgemizdeki yas
ortlamasinin literatiir verilerinden daha diisiik olma-
sinin en 6nemli nedeni, etiyolojik faktoriin daha ¢ok
geng yas grubunda goriilen perianal apse ve travma
olmasi ve siklikla ileri yag grubunda goriilen diyabe-
te daha az rastlanmasidir. Dahm ve Moorthy yasin
mortalite iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigim
savunurken; Baskin ve Elliot 60 yas iizerindeki has-

talarda oliim riskinin artmis oldugunu bildirmisler-
dir.16810.12]

Gelismis iilkelere ait serilerde ®71%1216 Fournier
kangreninin kadin ve erkeklerde esit goriildiigii iddia
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edilmis olsa bile serimizde oldugu gibi, iilkemizden
ve gelismekte olan iilkelerden yapilan yayinlardal!-
313151 by bolgelerde hastaligin etiyolojisindeki fark-
liliktan dolay1, erkeklerde daha sik Fournier kang-
renine rastlanmaktadir. Giirdal, Mohammed ve Bas-
kin’in yaptiklar1 ¢alismalar 12! bizim verilerimizi
destekler sekilde, cinsiyet ile mortalite arasinda an-
laml1 bir iligki bulamamisken, Elliott ve ark.!®, ka-
dinlarda muhtemelen yag dokusunun fazlaligina ve
diyabetin daha sik goriilmesine bagli olarak 6liim
oraninin erkeklere gore daha yiiksek oldugunu sap-
tamugtir.

Diyabetli hastalarda, nétrofillerde fagositoz ek-
sikligi, tiriner sistem infeksiyonu, diyabetik néropa-
ti ve diyabetik vaskiilit insidanst artmistir. Bu ne-
denlerle bazi calismalar diyabetin yiiksek insidansla
Fournier kangrenine eslik ettigini belirtmektedir-
ler. 13 810-12.14-16] K orkut ve Rajan diyabet varliginin
Fournier kangreninde mortaliteyi arttirdigint bildi-
rirken®!*!, baska arastirmacilar'>!¥ serimizde oldu-
gu gibi diyabet varliginin mortalite {izerinde etkili
bir faktor olmadigini gostermislerdir.

Literatiirlerde Fournier kangreni hastalarinda
%20-60 oraninda degisen alkol kullanim Oykiisii
mevcuttur.>71%12! Diyabet ve kronik alkol aliminin
birlikte bulundugu klinik durumlarin, bagisiklik sis-
teminin bozulmasi ve diyabetin periferik arter hasta-
ligina yol agmasi nedeniyle, Fournier kangreni riski-
ni arttirmasi beklenirken!® literatiirde alkol kullani-
minin mortaliteyi arttirici etkisini gosteren bir ¢alig-
maya rastlamadik. Elliot ve ark. nin yaptig1 198 has-
talik bir calismada, alkol kullanan 34 hastadan 12’si-
nin (%35.9) 6ldiigii bildirilmistir.'’ Giirdal, Moha-
med, Baskin ve Cormen ise, bu ¢alismayla uyumlu
olarak, alkol kullaniminin mortalite iizerinde belir-

gin bir etkiye sahip olmadigini gostermisler-
dir.[1112.14.17)

Fournier kangreni hizli bir sekilde gelisir. Hasta-
lar 6nce olayin genital ve perineal bolgede agri hissi
ile bagladigini ifade ederler. Genital bolgedeki kiza-
riklik ve akinti zamanla perine ve genital bolgeye
uzanir, hatta iist karin duvarma yayilabilir. Bazen
aksilla da olaya katilabilir. Posteriorda perineal do-
kular, periferde ekstremiteler tutulabilir. Bulanti,
kusma ve bas donmesi gibi sistemik belirtiler ortaya
cikabilir, ileus ve delirium bu tabloya eslik edebilir.
Belirtiler tedavi edilmezse genital bolge ve perine
derisinde kangren gelisir. Agrinin azalmasi sinir do-
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kusunun yikimmi gosterir.!”! Yaptigimiz ¢alismada
sadece tasikardi varlig ile mortalite arasindaki oran
istatiksel olarak anlamli bulundu. Elliot, Moorthy ve
Hejase yaptiklar1 ¢alismalarda ateg ve tasikardinin
aksine akinti, agri, eritem, krepitasyon, deri nekrozu,
mental durumda bozukluk, hipotansiyon ve paraple-
jinin mortalite iizerinde belirgin bir etkisinin olmadi-
g bildirmislerdir.*® Laor ve ark. ise dakika-
dal10’un atimin iizerindeki tasikardi ve 55’in atimin
altindaki bradikardi ile mortalite arasinda anlaml
iligki oldugunu bildirmislerdir.”!

Korkut ve ark.’min yaptig1 ¢alismada, serimizle
uyumlu bir sekilde, Fournier kangreninde prognozu
belirleyen en 6nemli faktoriin semptomlarin bagla-
mastyla ile cerrahi debridman arasinda gegen siire
oldugu bildirilmig ve bu siire uzadikca mortalitenin
arttig1 iddia edilmistir.!'>! Elliot ve ark. ise semptom-
larin ortaya ¢ikmasindan hastalarin hastaneye miira-
caat etmesine kadar gecen siireyi ortalama 4.1 giin,
sifa ile taburcu edilenlerde 4.5 giin, 6liimciil seyre-
den hastalarda ise 2.5 giin olarak bildirmigler ve
semptomlar ciktiktan sonra hastaneye bagvuru ara-
sinda gecen siirenin daha kisa oldugu hastalarda
6liim oraninin yiiksek olmasini, bu hastalarda hasta-
ligin fulminan seyrettigi seklinde agiklamiglardir.!®
Palmer ve Moorthy semptomlarin baglama siiresi ve
erken cerrahi tedavi ile mortalite arasinda anlamli
bir fark bulamamiglardir.!®!® Baskin ve ark. ise yap-
tiklar1 ¢aligmada semptomlarin baglamasi ile cerrahi
arasinda gecen siirenin mortaliteyi arttirmadigini,
ancak bu siirenin 5 giinden fazla uzadig1 hastalarda
daha fazla debridman yaptiklarini bildirmiglerdir.'?!

Basvuru aninda hastalarimizda goriilen laboratu-
ar bulgularindan sadece anemi varlig1 ile mortalite
arasinda anlamh bir iligski saptandi. Laor ve ark. he-
matokritin 29’un alt1 ve 45’in lizerinde olanlar ile
mortalite arasinda anlamli bir iligki oldugunu bildir-
mistir.l”! Laboratuar bulgular1 olarak Moorthy ve
ark.!®! anemi, hipoalbiiminemi ve kreatin yiiksekligi-
ni, Clayton ve ark.!"" yalnizca artmug iire degeri ile
mortalite arasinda anlamli bir iligki oldugunu bildir-
miglerdir. Baskin ve Dahm’in yaptiklar1 ¢alismalar-
da ise bagvuru anindaki laboratuar degerleri ile mor-
talite arasinda anlaml bir fark goriilememistir.!%!?!

Serimizde literatiirlerle uyumlu olarak kiiltiirde
tireyen mikroorganizma ile mortalite arasinda an-
laml bir iliski bulunamads.[6-%191216] Fournier kan-
greni hastalarinda Kumar ve ark. streptokoklari, Mo-
orthy ve ark.®! E.Coli’yi, Elliot ve ark.'® bacteriodes

sp. ve streptokoklari, Vatansev ve ark.'”! E. coli ve
enterobakter tiirlerini, Baskin ve ark.!'” ise strepto-
koklar1, bacteriodes tiirlerini ve E.Coli’yi en sik izo-
le edilen mikroorganizma olarak bildirmisler, ancak
iireyen mikroorganizmanin mortalite ile iligkili ol-
madigini saptamiglardir.[©5:12]

Fournier kangreninin tedavisi hizli bir sekilde ve
saatler icerisinde yapilmalidir. Bunun i¢in oncelikle
stvi-elektrolit replasmani ve gerekirse kan transfiiz-
yonu yapilarak hemostatik denge saglanmaya caligi-
Iir ve mikrobiyolojik analizler yapilmadan 6nce, lez-
yonlarin polimikrobiyal spektrumu kapsayan kombi-
ne antibiyotik tedavisi verilir. Ardisik kiiltiir - antibi-
ogram sonuglarina gore, antibiyotik tedavisinde de-
gisiklikler yapilabilir.>$1%1218] [nvaziv mukomiko-
zis saptanirsa hemen Amfoterisin-B tedavisine bag-
lanmalidir.') Tromboze olan yiizeyel damarlar, in-
feksiyonun oldugu bolgeye antibiyotiklerin gecisini
engellesiginden uygun ve erkenden verilen antibiyo-
tik tedavisine ragmen infeksiyon ilerleyebilir. Doku-
nun hipoksik kalmasi, l6kositlerin oksidatif 6ldiirme
mekanizmalarmin etkilerini 6nler. Bu nedenle hemo-
dinamik denge saglanir saglanmaz, verilen antibiyo-
tiklerin kanda ve dokuda yeterli seviyeye ulagsmasini
takiben, doku kaybi1 ve estetik kaygilar gdzoniine
alinmaksizin, tiim nekroze oldugu diisiiniilen doku-
larin genis rezeksiyonu i¢in hasta ameliyathaneye
alimmalidir. Yumusak dokuda gazin gosterilmesi ve-
ya subkutan krepitasyon alinmasi cerrahi eksploras-
yon i¢in kesin bir endikasyondur. Mindr rezeksiyon-
lar ve drenajlar cesaret kiracak sekilde 6liimle sonug-
lanir. 1k radikal debridmandan 24 saat sonra ikinci
bir debridman gerekebilir. Bunu, hastanin durumu
serviste anestezi vermeden pansuman degistirilmesi-
ne izin verene kadar, ameliyathanede yapilacak pan-
sumanlar izler.571%1218] Riseman ve ark. yetersiz
insizyon ve drenaj yapilmasi veya tek bir kez debrid-
man yapilmasinin mortaliteyi arttirdiini, 24-48 saat
arayla yapilan agresif debridmanlarin ise mortaliteyi
azalttigim bildirmislerdir."! Elliot ve ark.’nin yapti-
&1 bir ¢calismada ise serimizde oldugu gibi debridman
sayisinin aksine infeksiyonun genisligi, sagkalim
lizerinde etkili bulunmustur.®!

Ayrica ilk debridman sirasinda, Fournier kang-
reninin perineyi veya anal sfinkter kaslarini ciddi bir
sekilde tuttugu olgularda, acik yaranin kontamine
olmasini 6nlemek i¢in, kolostomi acilmasi bazen ha-
yat kurtarict olabilir.>!*!"1%1 Baz1 yazarlarin!”-%!2!
kolostomi ac¢ilmasiin mortaliteyi etkilemedigini
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saptamalarina ragmen, biz olgularimizi kolostomi
acilmasi bakimindan randomize etmedigimiz, sade-
ce perine ve anal sfinkter kasinin ciddi olarak tutul-
dugu olgularda kolostomi agarak secici davrandigi-
miz icin, kolostomi acilmasinin mortaliteyi etkileyip
etkilemedigi konusunda bir iddiaya sahip degiliz.

HBO tedavisinin Fournier kangrenindeki yeri
tartigmalidir. Retrospektif ve kontrollii caligmalarda
HBO tedavisinin faydasinin olmadigin1 gésteren ya-
ymlar yaninda [%1%1819: by tedavinin faydali oldugu-
nu bildiren ¢alismalar da mevcuttur.”#2% Sayet has-
tanede mevcut ise, baglangi¢c debridmanindan sonra,
hasta HBO tanklarina alinir ve her giin, giinde iki
kez 90 dakikalik periyodlar halinde yara kapanana
kadar HBO tedavisine devam edilir. Ancak, hastane-
de HBO tedavisi sartlar1 yoksa, zaten terminal do-
nemde olan hastanin HBO merkezine taginmasi ile
vakit kaybedilmemeli ve cerrahi debridmanin zama-
ninda yapilmasi geciktirilmemelidir.!'#®!°! Hastane-
mizde HBO tedavisi kosullar1 olmadigindan, hasta-
larimiza bu tedaviyi uygulayamadik. Asfer ve ark.
HBO tedavisi yapilan grupta yara iyilesmesinin, ilk
debridmandan sonra 28. giinde, yapilmayanlarda ise
48. giinde meydana geldigini gostermislerdir.2"!

Fournier kangreni hastalarinda Dahm ve ark. pul-
moner komplikasyonlarin''’!, Baskin ve ark. pulmo-
ner ve renal komplikasyonlarin!'?, Elliott ve ark.,
calismamuzla uyumlu bir sekilde, ¢coklu organ yet-
mezliginin mortalite lizerinde en etkili faktor oldu-
gunu saptamislardir.! Laor ve ark. ise, renal ve he-
patik disfonksiyonlarin mortalite lizerinde anlamli
bir etkisinin olmadigini iddia etmislerdir.”!

Literatiirde Fournier kangreni hastalarinin hasta-
nede kalig siiresinin hastalifin ciddiyetine gore 15
ila 42 giin arasinda oldugu bildirilmisgtir.!%"-1%-13] Ba-
21 yazarlar'®®!214 hastanede kalma siiresinin morta-
lite izerinde etkili olmadigini iddia etmelerine rag-
men, Ersay ve ark.!'¥ kronik bobrek yetmezligine
bagh iireminin hastanede kalim siiresini uzattigini
bildirmigtir. Biz serimizde on giinden daha az siire
hastanede kalan hastalarda, mortalite oraninin daha
yiiksek olmasini, hastalarin klinige miiracaati zama-
ninda kangrenin yayginligi ve sepsis durumunun,
hastanin erken déonemde kaybina neden olan en bii-
yiik etken olmasina baglamaktayiz.

Sonug olarak; Fournier kangrenli hastalarda ay-
rintili bir anamnez alinmasi, genital bolgenin ve pe-
rinenin ayrintili ve dikkatli muayenesi ve rektal tuse
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ile fluktuasyon, yumusak doku krepitasyonu, lokali-
ze hassasiyet ve bu bolgede bir yaranin saptanmasi
tani icin yeterlidir. Ancak Fournier kangrenli hasta-
lara, genellikle sikayetlerini tam olarak tarif edeme-
diklerinden, ya da utanma duygusu nedeniyle geni-
tal bolgenin tam olarak muayenesine izin vermedik-
lerinden siklikla ge¢ donemde tani konmaktadir. Bu
nedenle tedavi edilmemis veya yetersiz tedavi edil-
mis perianal apselerin, bu infeksiyonun en 6nemli
nedeni oldugu diisiiniilerek, 6zellikle yasl, diyabe-
tik, paraplejik ve debil hastalarda perianal bolgedeki
en kiiclik yakinmalar dikkatle degerlendirilmelidir.
Fournier kangreni tanist konulan olgularda hemodi-
namik stabilitenin saglanmasin1 takiben, kombine
antibiyotik tedavisi altinda tekrarlayan debridman-
larla tiim nekrotik dokularin tamamen temizlenmesi
ozellikle sepsise bagli anemi ve tasikardisi olan has-
talarda morbidite ve mortaliteyi 6nemli derecede
azaltacaktir.
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