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OZGUN ARASTIRMA

Fournier Gangreni: Tek Merkez Deneyimi:
11 Olguluk Retrospektif Calisma
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OZET

Fournier gangreni debridman ve antibiyotik tedavisi gerektiren cerrahi bir acildir. Bu ¢aligmanin amaci, klinigimizde Fournier gangreni
nedeniyle takip edilen 11 olgunun retrospektif analizi ve literatiir esliginde irdelenmesidir. Ocak 2005 ile Ekim 2012 tarihleri arasindaki
yaklasik 8 yillik donemde Fournier gangreni nedeni ile takip edilmis olan on bir hasta incelendi. Hastalarin 10’u erkek, 1’1 kadind1. Ortalama
yas 46 yil (34-64) olarak bulundu. En sik enfeksiyon nedenleri kolorektal hastaliklar ve irogenital hastaliklar olarak tespit edildi. En sik
predispozan faktorler diabetes mellitus (% 54.5), anorektal apse (%18.1) idi. Tim hastalara cerrahi debridman uyguland: ve diversiyon
kolostomisi 4 hastada (%36.3) gerekli oldu. Bir hastada (% 9.09) (diabetes mellituslu ve immiinsiiprese olan hasta) mortalite goruldi. Sonug
olarak tiim nekrotik dokularin genis eksizyonu cerrahi tedavinin ana prensibini olusturur. Erken tam ve hizla uygulanan agresif cerrahi tedavi
fournier gangrenli hastalarda morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni. Erken tam. Cerrahi tedavi.
Fournier Gangrene: A Single Center Experience (A Retrospective Study of 11 Cases)

ABSTRACT

Fournier gangrene (FG) is a surgical emergency which is requiring debridement and antibiotic therapy. The aim of this study was to get a
retrospective analysis of the 11 patients who had wide debridement and medical treatment for Fournier’s Gangrene in our clinic. We retro-
spectively reviewed the data of patients with FG. Eleven patients treated for FG during a nearly 8-years period (from January 2005 to Octo-
ber 2012). Eleven patients with FG (10 males, 1 female; mean age, 46 years; range, 34-64 years) were analyzed. The most frequent causes of
infections were colorectal diseases and urogenital diseases. The most common predisposing factors were diabetes mellitus (54.5 %), anorec-
tal abscess (18.1 %). All patients underwent surgical debridement and diversion colostomy was necessary in 4 patients (%36.3). The overall
mortality was 9.09% (which was immunocompromised patient with diabetes mellitus). Surgery with extensive debridement of all necrotic is
the main stay of treatment. Early clinical identification and prompt, aggressive treatment are essential for reducing mortality and morbidity in
patients presenting with this disease.

Key Words: Fournier's gangrene. Early diagnosis. Surgical treatment.

Fournier gangreni (FG) ilk kez 1764 yilinda Baurien-
ne tarafindan tarif edilmistir. Ardindan 1883 yilinda
Fransiz bir dermatolog olan Jean Alfred Fournier bir

*  22-24 Kasim 2012 tarihlerinde Istanbul’da diizenlenmis
olan “XVI. Annual Meeting of the European Society of
Surgery” kongresinde sunulmustur.
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olguyu bildirmis ve daha sonra bu hastalik kendi adiy-
la anilmistir™?.

Fournier Gangreni; dis genital, perineal veya perianal
bolgeyi etkileyen, akut gelisen, hizla ilerleyen ve
mortal seyredebilen bir nekrotizan fasiitdir. Bu tanim
farkli literatiirlerde degisik sekillerde tarif edilse de
tedavide yapilmasi gereken aymidir. Bir ¢ok yazida
ortak tedavi sekli agresif radikal debritmanlardir™™.
FG siklikla erkeklerde goriilmesine ragmen kadin ve
cocuklarda da bildirilmistir®. En sik eslik eden faktor
diyabet olup dokuda dolagimini bozan ve bagigiKlik
sistemini baskilayan her hastalik, her durum predispo-
zan faktor olarak ileri siiriilmiistiir®.

Bu yazida amag; klinigimizde Fournier gangreni ne-
deniyle takip edilmis olan 11 olgunun retrospektif
analizi ve literatiir esliginde irdelenmesidir.

23



S. Emir, ark.

Hastalar ve Yontem

Ocak 2005 ile Ekim 2012 tarihleri arasindaki yaklagik
8 yillik dénemde Fournier gangreni nedeniyle takip
edilmis olan hastalar geriye donik olarak incelendi.
Veriler hastane arsivindeki kayitlarindan (ameliyat
notlari ve ¢ikis 6zetleri ) elde edildi.

Klinigimizde bu siire¢ igerisinde 21 tane FG hastasi
takip edildigi tespit edildi. Bu hastalardan takip sira-
sinda ileri bir merkeze sevk edilen 7 tanesi ve verileri-
ne tam olarak ulasilamayan 3 tanesi c¢aligma disina
almarak inceleme 11 hasta iizerinden yapildi.

Hastalar yas, cinsiyet, yandas hastalik, etiyolojik fak-
tor, debritman sayisi, ek miidahale gereksinimi ve
mortalite agisindan incelendi.

Bulgular

Fournier gangreni nedeni ile takip edilen 11 hastanin
10°u erkek (%91), 1’i kadind1 (%9). Ortalama yas 46
yil (34-64) olarak bulundu. En sik enfeksiyon nedenle-
ri kolorektal hastaliklar ve Urogenital hastaliklar ola-
rak tespit edildi. En sik predispozan faktorler diabetes
mellitus (%54.5), anorektal apse (%18.1) idi. Tim
hastalara cerrahi debridman uygulandi. Ortalama deb-
ritman sayis1 1.72 ve hastalarin % 63’iinde tek debrit-
man yeterli oldu. Bir hastaya (mortal seyreden hasta)
ise 5 kez debritman yapildi. Diversiyon kolostomisi 4
hastada (%36.3) gerekli oldu. Uc hastada (%27.3)
etiyoloji saptanamazken, 3 hastada (%27.3) trogenital
orjin, 4 hastada (%36.3) ise etiyolojiyi perianal kay-
nakli faktorlerdi. Bir hastada ise (9%9.09) sebep kasik
fiig1 tamiriydi. Iki hastada (%18.18) FG ameliyat
sonrasi (hemoroidektomi ve kasik fitig1 tamiri) gelisti.
Diabetes mellituslu ve immunsiprese olan bir hastada

(% 9.09), ki bu hasta kasik fitig1 ameliyati1 olmus olan
hasta, mortalite goraldu (Tablo).

Predis Deb-
Hasta| 1SV Yas dis- Btiyolojk | iman | Ex Girigim Mor-
et pozan Faktor Savisi talite
Faktor y
1 E 42 | DM Bilinmiyor 1
2 E |50 - Urogenital 1
3 K |48 | DM Urogenital 2
4 E 37 - Bilinmiyor 1
5 E 34 - Perianal 2 -
Perianal (Hem- Diversiyon
6 E %8 oroidektomi) 8 kolostomisi
7 54 | DM Urogenital 1 Diversiyon
kolostomisi
8 E 64 Perianal 1 -
o | E | 43| DM | Perianal 1 | Dwersyon
kolostomisi
DM ve N N
10 E 60 | I5ko- Kasik ll:l'tlgl 5 Dlver5|yolnl +
: tamiri kolostomisi
peni
11 E 36 | DM Bilinmiyor 1

(E:Erkek K:Kadin DM: Diabetes Mellitus)
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Tartisma

Fournier gangreni en sade tamimla perine ve genital
bolgenin nekrotizan fasiiti olarak tanimlanabilir. Hizla
yayilan ve hayati tehdit eden 6zelligi ile tum hekimle-
rin dikkatli olmas1 gereken énemli bir cerrahi acildir.
Literatiirdeki olgular dzellikle genel cerrahi, troloji ve
plastik cerrahi kliniklerinden bildirilmis olsa da aslin-
da bu hastalik basta bu ti¢ klinik olmakla birlikte mul-

tidisiplineer yaklagim gerektiren bir durumdur®>®,

Tedavide ve prognozda en 6nemli nokta erken tanidir.
Tan1 genellikle fizik muayene ile konulmaktadir. Ult-
rasonografi, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezo-
nans gorintileme yontemleri de kullanilabilir®®’.
Bizim inceledigimiz olgularda tam fizik muayene ile
konuldu ve tani igin ek goriintiileme yontemi kulla-
nilmadi.

Hastalik her yagta goriilmekle birlikte siklikla genel-
likle eriskinlerin hastaligi olarak degerlendirilmekte ve
50-60 yas civarinda goriilme siklig1 giderek artmakta-
dir®®. Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi 46 olup bu
rakam literatiire gore daha diigiiktiir. Buradaki sebep
ileri bir merkeze sevk edilen 7 hastanin ¢alisma disin-
da brrakilmasidir. Sevk edilen bu hastalarin yaslari
irdelenen hastalardan daha yiiksektir. Yine ayni sekil-
de bizim ¢alismamizdaki mortalite oran1 da (% 9.09)
literatiire gore daha diisiiktiir™*®. Bunda da sebep ileri
yas ve sikintili hastalarin sevk edilmesidir diye du-
stinmekteyiz. Bu nedenle ileri merkezlerin sunumla-
rindaki mortalite oranlar1 diisiik basamakl kliniklerin
mortalite oranlarindan daha yiiksektir. Ornegin iilke-
mizde 3. basamak ileri merkezde yapilan bir ¢calisma-
da mortalite oram nerdeyse %50’ lere ulasmaktadir™.

Erken tani, akilci antibiyoterapi ile agressif cerrahi
miidahale ile mortalite azaltilabilir**. Bu iiglii kombi-
nasyonda en onemli noktay: erken tani kismi olustur-
maktaysa da ii¢iiniin birlikteligi vazgec¢ilmezdir. Tani-
dan sonra erken cerrahi miidahale esastir. Bununla
birlikte erken ddénemde sorumlu patojenlere yonelik
uygun antibiyotikler uygulanirsa sag kalim oraninin
artacag vurgulanmaktadir™®. Ampirik antimikrobiyal
tedavi anaerobik bakterileri mutlaka kapsayacak ikili,
iiglii antibiyotiklerden olusmahdir™*®. Bizde de takip
edilen hastalarda ikili kombinasyonlarla genis spekt-
rumlu antibiyotiklerin verildigi izlendi.

Doku dolagimini bozan her durum predispozan faktor
olarak ileri siiriilmekle birlikte en sik predispozan
faktor diyabet olarak bildirilmistir. Bu oran calisma-
larda %20-70 arasinda olup bizim ¢alismamizda da %
54.5°tir’. Risk faktorleri arasinda ise rektal apse, peri-
anal fistll, erizipel, kolon divertikiliti, rektum kanseri,
tromboz, iretral tikaniklik, skrotal travma ve tirogeni-
tal bélgeye uygulanan cerrahi girisimler sayilabilir>®*?,
Bizim olgulardan 2 tanesi cerrahi iglem sonrasi gelisti.
Bunlardan biri hemoroidektomi sonrast ve digeri de
kasik fitig1 tamiri sonras1 geligti. Etiyolojisinde kasik



Fournier Gangreni

fitig1 tamiri olan hasta tek mortal seyreden hasta olup
predispozan faktor olarak hem diyabet hem de 16ko-
peni mevcuttu.

Tedavide nekrotik dokularin cerrahi olarak temizlen-
mesi ¢ok énemlidir. Tutulan tim deri, fasya ve kaslar
radikal debritman ile genis sekilde eksize edilmelidir.
Nekrozun uzanimi nereye kadar ise o alana dek eksiz-
yon uzatilmahdir. Testikiiler tutulum nadir olup orsi-
ektomi testikiiler gangren varsa endikedir. Canli, par-
lak ve kanayan dokular izlenene kadar tekrarlayici ve
genis capli debridmanlar tereddiit edilmeden yapilma-
lidir*”. Inceledigimiz olgularm %63’iinde tek debrit-
man yeterli olmus. En fazla debritman mortal seyre-
den hastaya yapilmis. Debritman sonrasi olusan de-
fektlerde greftler kullanilabilir®®,

Hastanin yasami s6z konusu oldugu i¢in form ve
fonksiyon g6z ardi edilir*®. Nekrozun yayilim yerine
gore kolostomi endike olabilir. Bu ¢alismada kolos-
tomi gereksinimi %36.3 oraninda bulundu. Bu 4 has-
tanin 2 tanesinin kolostomisi ortalama 10 hafta sonra-
sinda yine klinigimizde kapatildi. Hemoroidektomi
sonrast FG gelisen ve diversiyon kolostomisi gereken
hasta ise yetersiz anal tonus nedeniyle ileri bir merke-
ze sevk edildi.

Tedavinin bir diger pargasi yogun sivi ve elektrolit
replasmani ile nutrisyonel destektir. Kritik hastalarin
bakimi yogun bakimda yapilmalidir®. Bu olgulardan 2
tanesi yogun bakimda takip edildi. Bunlardan bir tane-
sinin mekanik ventilatdr ihtiyact oldu.

Sonu¢ olarak Fournier gangreninin ¢ok &nemli ve
mortal seyredebilecek bir cerrahi acil oldugu bilinme-
lidir. Tlgili brans uzmanlarmin yam sira acil, yogun
bakim, endokrinoloji ve dermatoloji uzmanlar1 da bu
hastalik hakkinda bilgi sahibi olmalidirlar. Ayrica
toplum sagligi hizmeti veren hekimler ile aile hekim-
leri de bu tiir hastaliklarin erken tanisinda 6nemli role
sahiptirler.
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