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Fournier Gangreni

OZET

Fournier Gangreni gercek bir tirolojik acildir. Genital organlarin
nekrotizan enfeksiyonu olup son derece yiiksek mortalite oranlarina
sahiptir. Erken tam ve etkin tedavi hayat kurtaricidir. Burada 6zellikle
bir tanes tamidaki uzama nedeniyle ge¢ miidahale edilen ti¢ Fournier
Gangreni tarst konulan hasta sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Fournier, acil, mortalite

Fournier’s Gangrene

ABSTRACT
Fournier’s gangrene represents a clinical picture which must be

considered areal urological emergency. It describes necrotizing fasciitis
of the genital organs and has remarkably high mortality rates. Prompt
diagnosis and treatment are required in order to save patient’s life. We
present three cases of Fournier’s gangrene. One of them had significant
delay in diagnosis.
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GIiRiS

Fournier Gangreni, nadir goriilen perine ve genital
organlarin nekrotizan enfeksiyonu ile seyreden
gercek ve cok dnemli bir iirolojik cerrahi acildir.
Ortalama mortalite iz %20 seviyelerindedir.
Ancak %75’lere varan oranlar da bildirilmektedir
(2). Fournier Gangreni’ne tipik olarak {irogenital,
kolorektal ve dermatolojik flora susu neden olur.
Intraoperatif  kiiltiirlerde en ¢ok izole edilen
bakteriler  Escherichia coli, streptokoklar,
stefilokoklar ve proteustur (2). ABD’de birincil
enfeksiyonun onde giden nedenleri, anorektal ve
genitoiiriner patolojilerdir (3). Gelismekte olan
iilkelerde ise vakalarin ¢ogunluguna lokal deri
infeksiyonlar: yol agar (4). Erkeklerde kadmlardan
on kat daha sik goriilmektedir. Klinik tablo olduk¢a
cesitlilik gostermektedir. En sk semptomlar
lokalize agr1 ve 6demdir (1,5-7). Diger bulgular
eritem, krepitasyon, dstteki deride nekroz, kotii
koku ve piriilan akintidir. Sistemik olarak ates,
septik  belirtiler ve organ vyetersizligine kadar
gidebilen sonuglara yol agabilir. Semptomlarin
baslamasiyla, dogru tedavinin  uygulanmasi
arasinda gegen siire cesitlilik gostermekle birlikte
ortalama 5 gin olarak bildirilmistir  (8).
Enflamasyon sonucu saliverilen  enflamatuar
modilatorler 6dem ve tutulmus deri alti dokuda
oksijen geriliminde azalmaya yol agar. Zamanla
suprafasyal kiigiik damar trombozuna neden olarak
lokal nekrozla sonuglamir. Bu hipoksik doku
polimikrobial tremeye zemin hazirlar. Cerrahi
debritman yapilmazsa enfeksiyon cilt alti dokudan
fasya diizlemler boyunca hizla yayilir. Fournier
Gangreni gelismesi agisindan yiiksek riskli gruplar;
bagisiklik sistemi bozuk olan kisiler, diabetes
mellitus, alkolizm, AIDS, malniitrisyon, disik
sosyoekonomik statii, hipertansiyon, obezite ve
sigara kullammi  sayilabilir  (1,3).  Agresif
debritman, genis spektrumlu antibiyotikler ve ciddi
hasta bakimi tedavinin ana unsurlaridir (9).

Tant ve tedavide hizli ve etkin davranilmasi yasam
kurtaricidir. Burada bir yil i¢inde tarafimizca tam
ve tedavis yapilan {i¢ vaka sunulmus, erken tam
i¢in 6zellikle birinci basamak tedavi hizmeti ile acil
hekimlerinin hastalik hakkinda bilgi sahibi olmasi
gerekliligi vurgulanmak istenmistir.

OLGU SUNUMU

Acil servise bir yil igerisinde Ui¢ hasta genital
bolgede agrt ve sislik sikayeti ile bagvurdu.
Degerlendirmeler sonunda Fournier Gangreni tanisi
konuldu. Hastalardan biri 68 ve diger ikisi de 63
yaslarinda idi. Hastalar 33, 25 ve 10 yildir diabetes
mellitus hastasi idi ve kan sekerleri regiile degildi.
Tam aninda her ii¢ hastanin da kan sekerleri 300
mg/dl’ nin iizerindeydi. Hastalarin sirasiyla 90, 50
ve 15 paket yili sigara igme Oykiisii mevcuttu.
Hastalarm 7, 10 ve digerinin 20 giin Onceye
dayanan semptomlart oldugu o6grenildi. Hekim
bagsvurularinda son vakada birinci basamak
hekimince lokal antibiyotik uygulanmasi 6nerildigi
ve bunun tamda gecikmeye yol agmig oldugu tespit

edildi. Preoperatif goriiniim, hiperemik, 6demli, yer
yer cilt nekrozunun ve piiriilan akintinin gérildigi
skrotal cilt (Resim 1) mevcuttu.

.
Resim 1. Fournier Gangreni tanisi konulan 68 yasinda ve
7 giindiir sikayetleri olan hastada Preoperatif goriiniim.

Fizik muayenede skrotal ve perineal bolgede 6dem,
nekroz, piriilan akintt ve palpasyonla agri tespit
edildi (Resim 2). Her {i¢ hastanin da atesi yoktu.
Hastalarm tam kan sayiminda beyaz kiire
yiiksekligi tespit edildi. Bobrek fonksiyon testleri
ve tam idrar tetkiklerinde patoloji saptanmadi. Tim
hastalarda HIV testi negatif idi. Kan sekeri
regiilasyonu amaciyla dahiliye konsiiltasyonu ve
parenteral genis spektrumlu antibiyotik baslanmasi
amaciyla  intaniye  konsiiltasyonlart  yapildi
Sonrasinda hastalar acil operasyona alindi. Perine
ve skrotal bolgeye agresif debritman yapildi.
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Resim 2. Ayni hastada genis debritman sonrasi g

Oriiniim

iki hastanin intraoperatif alinan yara kiiltiirlerinde
Streptokok agalactia ve Staf. aureus tredi. Diger
hastada ise E. Coli ve Candida Glabrata tiremesi
oldu. Antibiyotik rejimi buna gore tekrar gézden
gecirildi. Kan kiiltiirlerinde tireme olmadi. Yaklagik
4 hafta uygulanan parenteral genis spektrumlu
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antibiyotikler ve giinde iki kez yapilan debritmanli
pansumanlarla  nekrotik  aanlar  tamamen

temizlendi. Yara iizeri graniilasyon dokusu ile
kaplandi. Sonrasinda primer veya gerektiginde cilt
flepleri ile defektler kapatildi. Takipte sorun ile
karsilagilmadi (Resim 3).

Resim 3. Ayni hastada defektin primer Siitiirasyonla
kapatildiktan sonraki durumu.

TARTISMA

Fournier Gangreni ger¢ek ve ¢ok Onemli bir
iirolojik acil olarak kabul edilmektedir. Son derece
yiiksek mortalite oranlarma sahiptir. Ozellikle
alkoliklerde ve diabet hastalarinda yiiksek mortalite
s6z konusudur (1). Dolayisiyla erken tani ve son
derece hizli, agresif tedavi hayat kurtaricidir. lyi
bir yonetimle agresif debritman, genis spektrumlu
antibiyotik uygulanmasi ve iyi bir hasta bakimi ile
mortalite ve morbiditede ciddi bir iyilesme
saglanmigtir.  Hasta bakiminda kan  sekeri
regilasyonu,  nutrisyonel  destek,  sistemik
hastaliklarinin tedavisi ve giinde birkag kez yapilan
debritmanli pansumanlar ¢ok 6nem arz etmektedir.
Sonrasinda uygulanan rekonstriiktif cerrahi ile

KAYNAKLAR

kozmetik acidan ¢ok giizel sonuglar
anabilmektedir. Hastalarimizdan birinde
semptomlarm baglamasiyla tani1 konulmasi arasinda
20 giin gegmis oldugu ve lokal antibiyotik pomatlar
kullandig: tespit edildi. Bu konuda ilk basamak
tedavi hizmeti sunan acil hekimlerinin, dermatoloji
ve aile hekimlerinin bilgilendirilmesi biiyiik dnem
tasimaktadir.

Bu {i¢ vakada da dikkati ¢eken en Onemli
predispozan faktor diabetiis mellitus tanilarmin
mevcut olmast idi. Dolayisiyla diabetiis mellitus
Oykiisii olan hastalarda skrotal agri, hiperemi, ddem
gibi yakinmalarin var olmasi durumunda mutlaka
Fournier Gangreni akilda bulundurulmalidir.
Tedavide de debritmanla beraber kan sekeri
diizenlenmesi ihmal edilmemelidir. Diger husus ise
Fournier Gangreni tansi konulan hastalarda da
mutlaka basta diabetes mellitus olmak iizere olasi
risk faktorlerinin  6rnegin  alkolizm, perianal
patolgjiler, AIDS gibi arastirilmas: gerekliligidir.
Tedavide debritmanin etkin bir gsekilde saglam
dokular sinirma ulagilana kadar yapilmast en
onemli faktorlerdendir (1). Bu ii¢ vakada da hizli ve
genis bir debritman yapilmasi tedavi basarisinda
6nemli bir faktor olarak degerlendirilmelidir. Genis
spektrumlu antibiyotik tedavisinin de etkin olarak
baslanmasi onemlidir. Anaerob bakteriler mutlaka
dahil edilmelidir (2).

Bu ili¢ vakada dikkati ¢eken bir husus vakalarin
birinde intraoperatif anan kiltirde candida
iiremesidir. Literatiirde candidanin rol oynadigi
Fournier Gangreni vakasi sinirli sayida oldugu
bilinmektedir (10). Bu durum intraoperatif kiiltiir
almamin gerekliligini desteklemektedir. Bu hastada
antifungal tedavi kiiltiir sonucuna gore eklenmistir.
Sonug olarak Fournier Gangreni’nin ¢ok énemli ve
yiiksek mortalite oranlaria sahip bir tirolojik acil
oldugu bilinmelidir. Birinci basamak tedavi hizmeti
sunan hekimler ile aile hekimlerinin yan sira acil
ve dermatoloji doktorlarinin da bu hastalik
hakkinda bilgi sahibi olma gerekliligi ortadadir.
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