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OZET

Fournier gangreni, eksternal genital sistemin nekrotizan fasiiti
ile karakterize, nadir goriilen ve oliimciil seyreden enfeksiyoz
bir hastaliktiv: Bu klinik calismada, 1988-2003 yullar: arasinda,
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Kliniginde opere edilen 22 fournier gangrenli
olgu ile ilgili deneyimlerimiz sunulmaktadw:. Olgular, yas,
cinsiyet, etyoloji, predispozan faktorler, hastanede yatis siiresi,
kiiltiir sonuglari, operasyonun tipi ve tedavinin sonuglart dikkate
alinarak incelendi. Olgularin 21°i erkek, 1°i kadin olup, yas
ortalamasi 53.9 yil idi. Etyolojik faktorler, 11 olguda anorektal
ve 4 olguda iirogenital kaynakl idi. Yedi olguda ise etyolojik
faktor tespit edilemedi. Predispozan faktorler, 12 olguda diabet,
5 olguda debilite, 2 olguda sismanlik ve 1 olguda parapleji idi.
2 olguda ise hichir risk faktorii saptanmadi. Yara kiiltiirlerinde
en sik karsilasilan mikroorganizma 10 olguda Pseudomonas
aeruginosa idi. Biitiin hastalara cerrahi tedavi ve antibioterapi
uygulandi. Cerrahi tedavi, genis debridman, drenaj, cilt ve
fasya eksizyonlarini igermekte idi. Debridman sonrasi agiga
¢tkan defekt, 17 olguda kismi kalinlikta deri grefti, 2 olguda
primer siitiir; 2 olguda superfisial inferior epigastrik artere
dayali lokal flep ve 1 olguda grasilis muskiilokutan flep ile
onarildi. Hi¢bir olguda operasyon sonrasi donemde
komplikasyon goriilmedi. Olgularin, ortalama hastanede yatis
stiresi 14 giin idi. Sonug olarak, fournier gangrenin tedavisinde,
erken tani, genig ve tekrarlayan cerrahi debridmanlar ve uygun
antibioterapi son derece onemli ve hayat kurtaricidir:
Anahtar Kelimeler: Fournier gangreni, yumusak doku
infkesiyonlari, nekrotizan fasiit

GIRIS

Perineoskrotal gangren (Fournier gangreni ya da
nekrotizan fasiitin spesifik bir tipi), perineal ve genital
bolgelerden baslayan ve hizli bir sekilde fasya boyunca
inguinal ve abdominal bdlgeye yayilan, fasya ve
yumusak dokunun nekrozu ile karakterize 6limciil
seyreden bir enfeksiyondur. Basglangicta idiopatik olarak
bilinen hastaligin etyolojisi, vakalarin biiyik
¢ogunlugunda tespit edilmistir. Genellikle anorektal ya
da peritiretral patolojilere sekonder olarak gelisir.

Bu sendrom ilk defa 1883’de Venerian hastaliklarla

SUMMARY

Fournier’s Gangrene: Report of 22 Patients and Review of
the Literature

Fournier s gangrene is a rare and fatal infectious disease with
necrotizing fasciitis of the external genitalia. In this clinical
study, our experiences with 22 cases who were treated for
fournier’s gangrene between the years 1988-2003 in the
Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery
of Uludag University Medical School were presented. These
cases were evaluated according to the age, sex, etiology,
predispozan factors, duration of hospital stay, culture results,
type of operation and results of treatment. Twenty-one cases
were men and 1 case was woman. The mean age was 53.9
years. The etiologic factors were anorectal lesions in 11 cases
and urogenital lesions in 4 cases. In 7 cases, it was not possible
to find an etiological factor. Predispozan factors were diabetes
in 12 cases, debility in 5 cases, obesite in 2 cases and paraplegia
in 1 cases. No risk factors were found in 2 cases. All patients
received surgical treatment and antibiotic therapy. Surgical
treatment consisted of extensive debridement, drainage, and
excision of skin and fascia. The skin defects after debridement
were treated with local flap based on superficial epigastric
artery in 2 cases, gracilis musculocutan flap in 1 case, primer
suture in 2 cases and split-thickness skin graft in 17 cases In
the postoperative period, no complications were seen in any
cases. Mean hospital stay was 14 days. In conclusion, early
diagnosis, appropriate antibiotherapy and early extensive
surgical debridments are very important and life-saving in the
management of fournier s gangrene.

Key Words: Fournier's gangrene, soft tissue infections,
necrotizing fasciitis

ugrasan bir Fransiz hekim olan Fournier tarafindan
perineal bolgenin nedeni belli olmayan bir gangreni olarak
tarif edilmistir.' O giinden bu yana literatiirde penis ve
skrotumda gangren ile karakterize pek ¢cok vaka rapor
edilmis ve bu vakalar fournier gangreni (FG) olarak
adlandirilmistir. Mortalitesi yliksek olan bu nekrotizan
enfeksiyonda sonucu etkileyen en dnemli faktorlerden
biri, erken tan1 ve tan1 konur konmaz yapilacak olan genis
cerrahi debridmandir. Diger bir faktor de, erken donemde
yogun antibiyotik tedavisine baglanmasidir.

Bu klinik calismada, Uludag Universitesi Tip
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Fakiiltesi (UUTF) Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Kliniginde son 15 y1l icinde FG tanis1 konulan ve tedavi
edilen 22 olgunun retrospektif analizi sunulmaktadir.
Ayrica bu konu ile ilgili literatiirde gozden gegirilmektedir.

GEREC ve YONTEMLER

Ocak 1988 —Mart 2003 yillar1 arasinda, UUTF Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Kliniginde FG tanis1 ile
tedavi goren toplam 22 olgu yas, cinsiyet, etyoloji,
predispozan faktorler, hastanede yatis siiresi, kiiltiir
sonuglari, operasyonun tipi ve tedavinin sonuglari
dikkate aliarak retrospektif olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Olgularin hepsi, penil ve skrotal enfeksiyon
nedeniyle once iiroloji klinigine bagvurmus ve daha sonra
klinigimize yatirilmistir. Olgularin 21°1 erkek (%95.4), 1’1
kadin (%4.6) olup, yas ortalamasi 53.9 y1l idi. FG’ine sebep
olan etyolojik faktorler, 11 olguda (%50) anorektal ve 4
olguda (%18.1) iirogenital kaynakli lezyonlar idi. Yedi
olguda (%31.8) ise etyolojik faktor tespit edilemedi (Tablo
1). Predispozan faktorler, 12 olguda (%54.5) diabet, 5
olguda (%22.7) debilite, 2 olguda (%9) sismanlik ve 1
olguda (%4.5) parapleji idi. 2 olguda (%9) ise higbir risk
faktori saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 1: Fournier gangrenli 22 olguda etyolojik faktorler

Etyoloji Hasta sayisi (%)
Anorektal lezyonlar 11 (%50)
Perianal apse 5 (%22.7)
iskiorektal apse 3 (%13.6)
Rektum kanseri 2 (%9)
Anal fisttl 1 (%4.5)
Urogenital lezyonlar 4 (%18.1)
Mesane kateterizasyonu 2 (%9)
Penil protez 1 (%4.5)
Uretra stenozu 1 (%4.5)
idiopatik 7 (%31.8)

Tablo 2: Fournier gangrenli 22 olguda predispozan faktorler

Predispozan faktor Hasta sayisi (%)

Diabet 12 (%54.5)
Debilite 5 (%22.7)
Sismanlik 2 (%9)
Parapleji 1 (%4.5)

Hasta klinigimize yatirildiktan hemen sonra yara
kiiltiirti alinip, kiiltiir ve antibiogram i¢in laboratuara
gonderildi. Ilk sonuglar gelene kadar hastalara penisilin,
gentamisin ve klindamisin ii¢lii kombinasyon baslandi.
Antibiogram sonucu gelince gerekli diizenlenmeler
yapildi. Yara kiiltiirlerinde, 10 olguda (%45.4)
Pseudomonas aeruginosa, 4 olguda (%18.1) Escherichia
coli, 4 olguda (%18.1) Stafilokok aereus koagiilaz (+), 3
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olguda (%13.6) Pseudomonas aeruginosa ve Enterokok
avium, 1 olguda (%4.5) Klebsiella pneumonia tiremistir
(Tablo 3). Anaerobik etkene yonelik yapilan ekimlerde
iireme olmamustir.

Tablo 3: Yara kulttr sonuglari

Bakteri Hasta sayisi (%)

Pseudomonas aeruginosa 10 (%45.4)

Escherischia coli 4 (%18.1)
Stafilokok aereus koagulaz (+) 4 (%18.1)
Pseudomonas aeruginosa + 3 (%13.6)
Enterococ avium

Klebsiella pneumonia 1 (%4.5)

Biitiin hastalara acil cerrahi girisim yapildi. Cerrahi
tedavi, uygun cilt insizyonlar: ile subkutan lokalize
kolleksiyonun drenaji, biitiin nekrotik dokularin kanamali
dokulara ulagincaya kadar fasyada dahil debride
edilmesini icermekte idi. Gerekli olan olgularda, kolostomi
ve sistostomi acildi. 19 olguda (%86.3) multipl
debridmanlara gerek duyuldu. Ortalama debridman sayist
2.3 idi. Debridman sonrast1 yara agik birakilip glinde en az
2 kez pansuman degistirildi. Yara zemininde saglikli
granulasyon dokusu gelisdiginde ve yara kiiltiirii temiz
geldiginde rekonstriiktif cerrahi girisimler yapildi. Aciga
¢ikan defekt, 17 olguda (%77.2) kismi kalinlikta deri grefti
(Sekil 1), 2 olguda (%9) primer siitiir, 2 olguda (%9)
superfisial inferior epigastrik artere dayali lokal flep ve 1
olguda (%4.5) grasilis miiskulokutan lokal flep ile onarildi.
Onarim sonrasi higbir hastada komplikasyon goriilmedi.
Hastanede ortalama yatis siiresi 14 giin idi.

Sekil 1A: Fournier gangreni nedeniyle penoskrotal bdlgede
cilt defekti olan 55 yasinda diabetik bir erkek hastanin ameliyat
oncesi goéranimu.
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Sekil 1B: Ayni olgunun ameliyat sonrasi gérinima.

TARTISMA

Fournier gangreni, giinlimiizde perianal, perineal,
genital bolgeleri etkileyen ve subkutandz damar yapisinda
tromboza ve ciltte nekroza neden olan enfektif nekrotizan
fasiit olarak tanimlanmaktadir. Her yasta ve her iki cinste
de goriilmekle birlikte siklikla 5. ve 6. dekad arasi
erkeklerde goriilmektedir.>** Bizim ¢aligmamizdan elde
ettigimiz sonuclarda bunu desteklemektedir. 22 olguluk
serinin 21’1 erkeklerde ve ortalama goriilme yas1 53.9
olarak saptanmuistir.

Teknolojik ilerlemeler sayesinde FG’inde vakalarin
ortalama  %70-100’tinde  etyolojik  ajan
saptanabilmektedir.!* En sik sebep, iskiorektal
abselerdir.”® Diger anorektal kaynakli etyolojik faktorler
arasinda, perianal apse, divertikiil perforasyonu, kanser,
rektal perforasyon, perfore akut apendisit, anal
dilatasyon, anal fistiil ve bogulmus inguinal fitik
sayilabilir.'*" Urogenital kaynakli lezyonlar icerisinde
ise en sik goriilen etyolojik faktorler, iiretral stenoz ve
enstrumantasyondur.'* Bizim serimizde en sik goriilen
etyolojik faktor, 5 olguda perianal apse idi. Bunu 3 olguda
iskiorektal apse, 2 olguda rektum kanseri, 2 olguda mesane
kateterizasyonu, 1 olguda anal fistiil, 1 olguda iretral
stenoz ve 1 olguda penil protez izlemekte idi. 7 olguda
ise higbir etyolojik etken saptanamamustir.

FG, baslangicta lokalize bir enfeksiyon seklinde
baslar ve daha sonra mikroorganizmalarm sinerjik etkileri
ve bazi risk faktorlerinin katkist ile hizla fasya planlari
boyunca yayilip gangrene doniisiir. Bu risk faktorleri
arasinda, immun sistemi etkileyen bir hastalik, yaslilik,
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diabet, sismanlik, debilite, alkolizm, karaciger ve bobrek
hastaliklar, travma ya da operasyon hikayesinin
bulunmasi sayilabilir.!>!® Ancak FG, bu predispozan
faktorleri tasiyan hastalarda siklikla goriilmesine ragmen
saglikli kisilerde de goriilebilmektedir.” Bizim serimizde
de, 12 olguda diabet, 5 olguda debilite, 2 olguda
sismanlik, 1 olguda parapleji saptanmuistir. 2 olguda ise
higbir risk faktorii tespit edilememistir.

Enfeksiyonun basladig1 alana bagli olarak, farkli tipte
mikroorganizmalar izole edilmistir. Literatiirde en sik rapor
edilen bakteriler, Enterococcus ve Streptococcus gibi
gram (+) aeroplar, Esherichia coli ve Pseudomonas
aeruginosa gibi gram (-) aeroplar ve Clostridium ve
Bacteriodes gibi anaeroplardir.’® Bu klinik ¢aligmada,
sadece 2 olguda yara kiiltiiriinde hem gram (+) hem gram
(-) aerop bakteri izole edilmistir. Diger 20 olguda sadece
tek bir mikroorganizma etkili olmustur ve yara
kiiltirlerinde de en sik 10 olguda Pseudomonas
aeruginosa iiretilmistir.

Tedavide erken teshis ve genis cerrahi debridman
¢ok dnemlidir. Enfeksiyonun baslangicinda agri, erizipiel
ve agir1 ddem gozlenir. Baslangicta fokal bulgularin hafif
olmasi ayirici tanida yanilmalara neden olabilmektedir.
Bu donemde taninin konup erken cerrahi girisim yapilmasi
¢ok onemlidir. Ultrason ve komputarize tomografi gibi
radyolojik goriintiileme yontemleri erken tani
konulmasinda yardimei tetkiklerdir. Cerrahi tedavideki
gecikme, mortalite oranini artirmaktadir.*?*2! Nekrotik
subkutan doku ve fasyalarin erken donemde debridmant
ve yaralarin acik birakilip drenajin saglanmasi hayat
kurtaricidir. Ek olarak, etkili bir antibioterapi de mortalite
riskinin azaltilmasinda 6nemlidir. Yapilan bir caligmada,
antibiyotik ve cerrahi tedavi yontemlerinde ki ilerlemelere
ragmen, FG’inden 6liim oran1 %14.7 olarak bildirilmistir.2
Bizim serimizde de hastalarin hepsine acil cerrahi
debridman, sistemik antibiyoterapi ve uygun yara bakimi
yapilmustir. Olgularimizda 6liim oran1 %0°d1r. Yara kiiltiirti
temiz ve graniile oldugunda rekonstriiktif girisimler
gerceklestirilmistir. Defektler penis saftinda lokalize ise
kismi kalinlikta deri grefti ile 6rtiim hem estetik hem de
fonksiyonel agidan iyi sonuclar vermektedir.
Kontraksiyonu dnlemek icin greftler penise helezon
seklinde yerlestirilmelidir. Skrotumu total eksize edilen
ve testisleri acikta birakan defektlerde lokal fleplerle
yapilan onarimlar tercih edilmektedir. Skrotumun kismi
eksize edildigi olgularda, bifid testis goriiniimii dnlemek
i¢in testisler orta hatta biribirine dikildikten sonra
greftleme yapilmalidir.® Bizim serimizde de, 2 olguda
superfisial inferior epigastrik artere dayali lokal flep ve 1
olguda da grasilis musculokutan flep ile onarim
gergeklestirildi. Olgularimizin 17’sinde defekt kismi
kalinlikta deri grefti ile ortiildii. Ameliyat sonrasi donemde
hicbir olguda komplikasyon goriilmedi ve olgularin
hepsinde estetik ve fonksiyonel agidan hem cerrah hem
de hasta agisindan tatmin edici sonuglar elde edildi.



Sonug olarak, erken tani ve genis cerrahi debridman

FG’ninin hizli ilerleyen enfeksiydz progesini durdurmada
en etkili tedavi yontemidir. Bu tedavi, sistemik klinik
bulgular1 olan olgularda yogun antibioterapi ve diger
tedbir onlemleri ile kombine edilmelidir.
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