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Amac: Calismamizda klinigimizde Fournier gangreni tanisi ile takip ve tedavi edilen hastalarin sonuclarini incelemeyi ve literatlire sunmayi amacladik.

Gerec ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2019-Mart 2021 tarihleri arasinda tedavi gormis olan 35 Fournier gangreni hastasi retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, gangren lokalizasyonu, mortalite durumu, ek hastaliklari, laboratuvar degerleri, mikrobiyolojik sonuglari analiz
edildi.

Bulgular: Otuz bes hastanin 34'li erkek 1'i kadin olmak lizere ortalama yas 59,8 olarak saptandi. Hastalarin ortalama hastanede kalis siireleri 25
glin olup (3-72), 6 hastanin (%20,7) yogun bakim ihtiyaci oldu. Yalnizca 2 kisi hayatini kaybetti (%5,7). Hastalarin 24'tinde hipertansiyon (HT)
(%68,6), 22'sinde diabetes mellitus (%62,9) eslik etmekteydi. Hastalarin C-reaktif protein seviyeleri ortalama 203,3 mg/L olarak saptandi. Fournier
gangrenin agirlikli olarak goriildiigi yerler ise 27 hastada skrotal (%77,1), 7 hastada perianal (%20), 1 hastada ise perineal (%2,9) bolgelerdi. Hastalar
mikrobiyolojik agidan incelendiginde polimikrobiyal flora dikkati ¢ekmistir ve Eschericia coli en sik goriilen etken olmustur (%31,9). Hastalarin
tamamina cerrahi debridman yapildi ve antibiyoterapileri diizenlenerek takip edildi. Hastalara diizenli olarak lokal yara bakimi uygulandi. Ek islem
gereken hastalarin %31,4'line orsiektomi yapilmis olup, %22,9'una kolostomi agildi. Olgularin %28,6'sinda ise deri flebi ile rekonstriiksiyon yapildi.

Sonug: Fournier gangreni, hizli ilerleyen, erken tani konulup tedavi edilmediginde mortal seyredebilen enfeksiydz bir siirectir. Tedavi programinda
multidisipliner bir yaklasim sarttir.

Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni, Tani, Tedavi

Abstract

Objectives: The purpose of this study was to analyze the results of Fournier's gangrene patients who were followed and treated in our clinic.

Materials and Methods: In this study, 35 of Fournier's gangrene patients who were treated between January 2019-October 2020 were analyzed
retrospectively. The patients' results, including age, sex, gangrene localization, mortality rates, comorbidities, laboratory results, and microbiological
results, were analyzed.

Results: Thirty-four of the patients were male and 1 of them was female. Their mean age was 59.8 years. The duration of hospitalization was 25
days (range between 3-72), only 6 of them required intensive care unit. 2 of them died in this period (mortality: 5.7%). Twenty-four of the patients
(65.2%) had hypertension (HT), 22 of them (62.9%) had diabetes mellitus. The mean level of C-reactive protein was 203.3 mg/L. The most influenced
parts of the body were the scrotum in 27 patients (77.1%), perianal in 7 patients (20%), and perineal in 1 patient (2.9%). When we looked at the
microbiological aspects of the cases, there was polymicrobial flora and Eschericia coli was the leading agent with the rate of 31.9%. All of the
patients were followed after making adequate surgical debridement and they all were given the required antibiotic treatment. Local wound care
has been done regularly. The additional procedures were required in some patients, which were orchiectomy in 31.4%, colostomy in 22.9%, and
reconstruction with skin flap in 28.6%.

Conclusion: Fournier's gangrene is an infectious process that progresses rapidly and can be fatal if not diagnosed and treated early. A multidisciplinary
approach is essential in the treatment program.
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Fournier gangreni (FG), ylksek mortalite ve morbidite ile
seyreden, hizli ilerleyen, perine ile eksternal genital organlarin
sinerjistik enfeksiyonuna ve eslik eden vaskiler trombozuna
bagh bir nekrotizan fasiit cesididir. Literatlirde “Streptokok

gangreni”, “sinerjistik nekrotizan seliilit", “peritiretral flegmon”
gibi farkli isimlendirmeler de kullanilmistir (1,2).

FG, altta yatan bircok hastahgin mevcut oldugu farkli
mekanizmalarla ortaya citkmaktadir. Gastrointestinal,
genitouriner ve deri enfeksiyonlari primer odak olarak tespit
edilmektedir. Bu hastalarin cogunda diabetes mellitus (DM),
kronik alkolizm, maligniteler, sitotoksik ila¢ kullanimi, travmatik
girisimsel islem Oykiisii gibi lokal dolasimin bozuldugu ve
immin sistemin baskilandigi patolojiler mevcuttur. Mevcut
dolasim bozukluguna eklenen enfeksiyon, dokulari besleyen
arterlerde obliterasyona yol acarak dokunun kanlanmasini
ve oksijenizasyonunu engellemekte bdylece hem enfeksiyon
etkenleri kolayca dokuya yayilmakta hem de ilerleyici nekroza
sebep olmaktadir (1-5).

Komorbiditelere ek olarak hastalarin sosyo-ekonomik
diizeylerinin disuk olmasi, temizlik ve hijyen kosullarinin uygun
olmamasi, saglik hizmetlerinin yeterli olmamasi FG'nin daha
kotli seyretmesine neden olmakta ve mortaliteyi artirmaktadir

(2).

Tedavinin erken donemde baslamasi bu siirecin 6niine
gecmek icin en oOnemli basamaktir. Uygun resiisitasyonun
saglanmasi, uygun antibiyoterapinin baslanmasi ve en 6nemlisi
cerrahi olarak debridmanin yapilmasi bu ilerleyisi engellemek
icin sarttir (3,4). Debridman sonrasi yara bakiminin uygun
sekilde yapilmasi ve graniilasyon dokusunun olusup nekrotize
alanlarin kaybolmasinin ardindan rekonstriiksiyon asamasina
gecilerek tedavi tamamlanmalidir (1,6,7).

Biz de bu calismamizda klinigimizde karsilastigimiz olgulari
ve sahip olduklari 6zellikleri incelemeyi, bu bilgiler isiginda FG
hastaligini énleme, tani, tedavi basamaklarinda uyguladigimiz
yontemimizi ve elde ettigimiz sonuglari literatiire sunmayi
amacladik.

Gerec ve Yontem

Calismamiz, Helsinki Bildirgesi prensiplerine uygun olarak
hazirlanmis olup Ankara $ehir Hastanesi Lokal Etik Kurulu
tarafindan incelenmis ve oy birligiyle etik agidan uygun
goralmustir (etik kurul onay numarasi: E1-20-1064). Calisma
retrospektif oldugundan hasta onayr alinmamistir.

Ocak 2019-Ekim 2020 tarihleri arasinda klini§gimizde FG tanisi
alip tedavi uygulanan 50 hastanin verileri retrospektif olarak
incelendi. On bes hastanin verilerinin takibinin yapilamamasi
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ve klinigimiz disinda farkh kliniklerde takibi olmasi nedeniyle
calisma disinda birakildi. Calismaya 35 FG hastasi dahil edildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastaliklari, viicut sicakhgi, beyaz
kiire (WBC), C-reaktif protein (CRP), albiimin, kan sekeri degerleri
incelendi. Hastalarin mortalite oranlari hesaplandi. FG nedeniyle
tutulum gosteren anatomik lokalizasyonlar (perineal, skrotal ve
perianal) belirlendi.

Yara yerinden alinan kiltlir incelemelerinde {remesi
gozlenen bakteri tlirleri oransal olarak ifade edildi. Ayrica
hastalarin klinik seyrini gosteren Fournier gangren siddet
indeksi (FGSI) hesaplandi. Hastanede vyatis siireleri, yogun
bakim ihtiyaclari, debridmanin yaninda yapilan ek girisimler
(orsiektomi, kolostomi acilmasi, rekonstriiksiyon) belirlendi.
Hastalarin tamamina gerekli cerrahi debridman vyapildi ve
antibiyoterapileri diizenlenerek takip edildi. Hastalara dizenli
olarak lokal yara bakimi uygulandi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler icin SPSS versiyon 22.0 paket programi
kullanildi. Tanimlayici istatistiksel veriler stirekli degiskenler icin
ortalama + standart sapma, minimum-maksimum bi¢iminde
ifade edildi. Bitlin analizlerde istatistiksel anlamhlik seviyesi
0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 35 hastanin 34'G (%97,1) erkek 1'i
(%02,9) kadindi. Ortalama yas 59,84+10,7 idi. iki (%5,7) hasta
postoperatif liclincli ve 24. glinde eks oldu. Hastalarin 24'linde
(%068,6) hipertansiyon, 22'sinde (%62,9) DM, 7'sinde (%20)
kronik obstriktif akciger hastahgi vardi. FG'nin lokalizasyonlari
27 (9%77,1) hastada skrotal, 7 (%20) hastada perianal, 1 (%2,9)
hastada ise perineal bolgelerdi. Hastalarin CRP seviyeleri
ortalama 203,3 mg/L +89,6, WBC degerleri ise 15,3+7,1 mg/dL
olarak saptandi ve hastalarin 25'inde (%71,4) >38 °C ates tespit
edildi. Ortalama kan sekeri diizeyi 200,8+134,6 mg/dL, albiimin
diizeyi ise 32,3+7,3 mg/dL olarak saptandi (Tablo 1).

Hastalarin yara vyeri kiltiir sonuclar incelendiginde
polimikrobial flora dikkati cekti ve Eschericia coli en sik
gorilen etken oldu (%31,9). Eschericia coli ile birlikte 16 cesit
mikroorganizma saptandi (Tablo 2). Hastalarin hastanede kalis
stireleri ortancasi 25 (3-72) giin olup, 6 (%20,7) hastanin
yogun bakim ihtiyaci oldu. Hastalarin 11'ine (%31,4) orsiektomi
yapilirken, 8'ine (%22,9) kolostomi agildi. Olgularin 10'una
(%028,6) ise deri flebi ile rekonstriiksiyon yapildi. Hastalarin FGSI
skor ortalamasi ise 5+2,6 puan olarak hesaplandi (Tablo 3).

FG, tedavi edilmedigi takdirde 9%90'a kadar mortalite
oranlarina sahip olabilen, drolojik acil bir durumdur. Dogru
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tedavi ve takiple hastaligin mortalitesinin anlamli 6lciide
azaldigi, bazi serilerde 6liimin hig gerceklesmedigi gosterilmistir
(1,4).

Belirtiler ilk olarak lokal agr, kasinti, kizarikhk sikayetleriyle
baslar. Kisastire icerisinde genital bolgede hiperemiartar, tilseratif
lezyonlar ile beraber nekrotik dokular ortaya cikar. Karakteristik
olarak hassas ve krepitasyon gosteren lezyonlar ortaya cikar
(1,3). Yiizeyel dokulardan derin dokulara yayildikca sistemik
semptomlar eslik etmeye baslar. Sepsis, coklu organ yetmezligi

Tablo 1: Hastalarin demografik ozellikleri

Yas, yil (ort + SS) 59,8+10,7
Cinsiyet, n (%)

Erkek 34(97,1)
Kadin 1(29)
Lokalizasyon, n (%)

Perineal 1(2,9)
Skrotal 27 (77,1)
Perianal 7 (20)
Mortalite, n (%) 2 (5,7)
Hipertansiyon, n (%) 24 (68,6)
Diabetes mellitus, n (%) 22 (62,9)
KOAH, n (%) 7 (20)
Ates, n (%) 25 (71,4)
Beyaz kiire, mg/dL 15,3+7,1
CRP, mg/L 203,3+89,6
Albiimin, g/dL 32,3+7,3
Glikoz, mg/dL 200,8+134,6

SS: Standart sapma, ort: Ortalama, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, CRP:
C-reaktif protein

Tablo 2: Uretilen etken bakteriler

Bakteri n (%)
Actinomyces radingae 1(2,9)
Eschericia coli 8(22,9)
Eschericia coli + Streptococcus anginosus 1(2,9)
Eschericia coli + Corynebacterium striatum 1(2,9)
Eschericia coli + Enterococcus faecium 1(2,9)
Enterococcus avium 1(2,9)
Enterococcus faecium 2(5,7)
Enterococcus faecalis 1(2,9)
Raoultella ornithino 1(2,9)
Salmonella enterica 1(2,9)
Streptococcus anginosus 2 (5,7)
Staphyloccus aureus 2 (5,7)
Streptococcus agalactiae + Candida tropicalis 1(2,9)
Candida albicans 4 (1,4)
Klebsiella pneumonia 1(2,9)
Acinetobacter boumanii 1(2,9)
Bakteriyel olmayan 6(17,1)

en son donemde goriilecek semptomlar olarak karsimiza cikar
(3). Taninin netlestirilemedigi olgularda goriintileme yapmak,
subkiitan alanda goriilen gaz komponentini saptamak taniya
yardimci olabilir. Ancak, mutlak olarak siiphelenilen olgularda
tedaviyi geciktirmemek igin goriintileme yapilmayabilir. Clinki
tedavideki gecikmenin morbidite ve mortalite artisina sebep
oldugu kanitlanmistir (3,4,8). Klinigimize basvuran hastalarin
one cikan semptomlari agri ve eslik eden kizariklik olarak
gozlendi. Hemodinamisi stabil hastalarimizdan yuzeyel ultrason
ve ilagsiz alt batin-pelvik bilgisayarli tomografi goriintiileme
yapildi ve nekrotik dokunun yayihm alani cerrahi 6ncesi
tespit edilerek cerrahi yaklasimimizi belirlemede kullanildi.
Semptomlarin baslamasindan itibaren hastane basvurusunu
erteleyen hastalarda nekrotik doku oraninin arttigi hastaligin
tedavi siirecinin daha uzun siirdigii gozlendi. Bu gecikmenin
sonucunda literatiirde testisin etkilenme orani disiik olarak
belirtilse de, calismamizda 11 (%31,4) hastada gelisen nekroz
sebebiyle orsiektomi yapildi. Ayrica 8 (%22,9) hastamizda da
nekrotik alan debridmanini ve cerrahi sterilizasyonu saglamak
amaciyla genel cerrahlar tarafindan kolostomi acildi. Ek
girisimlerin yaninda semptomlari ilerleyen hastalarimizin
ise yogun bakim ihtiyaci ortaya cikti. Debridman sonrasi 6
(%020,7) hasta ortalama 7+2,4 giin yogun bakim Unitesinde
takip ve tedavi edildi.

FG sikhginin her gecen giin artis gdstermesi, komorbiditelerle
olan iliskisinin belirlenmesi, hastaligin seyrini dngdrmek icin
cesitli parametre arayislarina sebep olmustur. FGSI, nekrotizan
fasiit icin laboratuvar risk gostergesi, Uludag FGSI, yas ayarh
Charlson komorbidite indeksi, cerrahi Apgar skoru kullanilan
indekslerdendir ve bu indeksler arasinda hastaligin prognozunu
ongorme acisindan anlamh bir fark saptanmamistir (1,3,7,9).

Calismamizda FGSI skoru kullanildi. Bu indeks icin hastanin
viicut sicakligl, kalp atim hizi, solunum sayisi, serum sodyum,
potasyum, bikarbonat ve kreatinin degerleri; tam kan sayiminda
hematokrit, WBC duzeyleri kullaniimaktadir. Bu degerlerin

Tablo 3: Hastalarin klinik ozellikleri

FSGI, puan (ort + SS) 5+2,6
Hospitalizasyon, giin 25 (3-72)
Yogun bakim yatis siiresi, giin, (ort + SS) 7+2.4
Var, n (%) 6 (20,7)
Yok, n (%) 29 (79,3)
Orsiektomi

Var 11 (31,4)
Yok 24 (68,6)
Kolostomi acilmasi

Var 8(22,9)
Yok 27 (77,1)
Deri flebi ile rekonstriiksiyon

Var 10 (28,6)
Yok 25 (71,4)

FGSI: Fournier gangren siddet indeksi, ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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normal araliktan sapma miktarina gore 1'den 4'e kadar puanlama
yapilir. Bu puanlama sonunda 9'un lizerinde skora sahip olan
hastalarin 61iim olasili§i %75 olarak hesaplanmisken, 9 ve altinda
skora sahip olan hastalarin %78 olasilikla hayatta kalma ihtimali
oldugu bildirilmistir (9). Ulastigimiz sonuclarda FGSI ortalama
olarak 5+2,6 puan olarak hesaplanmistir. Mortalite orani ise
bu skorla paralel olarak %5,7 olarak hesaplanmis, hastalarin
%094,3'U hayatta kalmistir. Ancak bu skoru ortalamanin ustlinde
olan hastalarda hastane yatis siirelerinin daha uzun oldugu ve
yogun bakim ihtiyaglarinin diger hastalara gore fazla oldugu
gozlendi.

Enfeksiyona sebep olan mikroorganizmalar FG igin cesitlilik
gostermektedir. Tek bir etkenin saptandigi olgu sayisi az
olmakla beraber, izole edilen patojenler ¢ogunlukla perinenin
ve genital organlarin florasinda bulunan E. coli, Klebsiella
pneumonia, Bacterioides fragilis, Staphylococus aureus gibi
bakterilerdir. Bazi olgularda fungal enfeksiyonlarin varligindan
da bahsedilmistir (3,4,7). Hastaligin sepsis ve multiorgan
yetmezligine neden olmasinda polimikrobiyal floranin direkt
dolasimsistemine yayilmasiveya salgiladiklari toksinlerle sistemik
toksisite olusturmalari etkendir. Yaptigimiz bu ¢alismada da yara
yeri kiltirrlerinde en cok Eschericia coli liremesi saptamis olup
buna eslik eden 16 ¢esit mikroorganizma bulunmaktadir. Fungal
etkenlerden de 4 hastada (%11,4) Candida albicans, 1 hastada
(%2,9) Candida tropicalis Giremesi saptand.

Tedavide ilk olarak hastanin hemodinamik resiisitasyonu
saglanmalidir.  Sivi agi§r  hesaplanmali  uygun sekilde sivi
replasmani  yapiimaldir.  Hastanin  vazopressor  ihtiyaci
degerlendirilmeli gereklilik halinde uygun destek saglanmalidir
(3). Ayni zamanda polimikrobiyal etiyolojiye yonelik genis
spektrumlu antibiyoterapi uygulanmahdir. Bu tedavi 2-3. kusak
sefalosporinler ile florokinolon, aminoglikozid veya nitroimidazol
grubu antibiyotiklerin kombinasyonu olup c¢ok agir olgularda
karbapenem grubu da bunlara eklenebilir (1). Ancak tiim bu
miidahalelerle birlikte FG ydnetiminde en dnemli adim uygun
cerrahi debridmanin saglanmasidir. Enfeksiyon odaginin ortadan
kaldiriimasiyla hastahigin mortalitesi 6nemli 6lciide azalmaktadir.
Debridman sonrasi yara bakimi uygun kosullarda yapilmalidir.
Antibiyoterapinin etkisi, hasarli dokunun vaskiler yapisinin bozuk
olmasindan ve antibiyotik yikiminin fazla olmasindan dolayi
her zaman maksimum diizeyde olmamaktadir. Bu ylzden FG
yonetiminde en dnemli enstriiman cerrahi debridmandir. Debridman
sonrasi takiplerinde rekonstriiktif cerrahinin yapilabilmesi igin
granilasyon dokusunun olusmasi ve nekrotik dokularin ortadan
kalkmasi gerekmektedir. Rekonstriiktif ~tedavinin  yaninda
rehabilitasyon tedavilerinin de yapilmasi 6nem arz etmektedir
(1,3,6). Hastanemizde debridman sonrasi antbiyoterapilerini
tamamlayan hastalardan alinan yara yeri kiiltlirinde Greme
olmamasi halinde uygun yontemlerle rekonstriiksiyon, 10 hastada
(%28,6) deri flebi ile rekonstriiksiyon yapildi ve kalan olgularda da
lokal deri onarimi yapildi. Ayrica klinigimizde yatis olan hastalara
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hastanemiz fizik tedavi ve rehabilitasyon bolimii tarafindan,
uygun rehabilitasyon tedavisi diizenlendi.

Calismanin Kisithliklar

Calismamizin mevecut kisithiliklarindan birisi retrospektif
olarak dizayn edilmis olmasidir. ikinci olarak hasta sayisinin
az olmasi bir diger handikaptir. Ayrica hastalarin uzun donem
takipleri ve enfeksiyonun tekrarlama durumuyla ilgili veriler
mevcut degildir. Yine de calismamizin FG'nin yonetimi agisindan
literatiire katki saglayacagini diisinmekteyiz.

FG hizl ilerleyen, erken tani konulup tedavi edilmediginde
mortal seyredebilen enfeksiy6z bir sirectir. Ek hastaliklarin
kontrolii FG gelisimini 6nlemede en dnemli adimlarin basinda
gelmektedir. Genis spektrumlu antibiyoterapi baslanarak cerrahi
debridman saglanmalidir. Tedavi programinda multidisipliner
bir yaklasim sarttir. Gereklilik halinde yogun bakim takibi ile
hastalara destek tedavi saglanmalidir. Yara bakiminin 6zenle
yapiimasi ve graniilasyon dokusunun olusumuyla birlikte
rekonstriiktif tedavinin uygulanmasi hastaligin seyrini olumlu
yonde etkileyecektir.
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