Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi
Journal of Uludag University Medical Faculty
50 (2) 185-189, 2024

DOI: https://doi.org/10.32708/uutfd. 1431838

0OZGUN ARASTIRMA

Uludag Fournier Gangreni Siddet indeksi’nin Fournier
Gangreni’nde Prognozu Degerlendirmedeki Katkisi

Mehmet Sait BERHUNI, Hiiseyin YONDER, Hasan ELKAN, Faik TATLI,
Ali UZUNKOY

Harran Universitesi T1p Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Sanlurfa, Tiirkiye.

OZET

Fournier gangreni (FG), perineal, perianal ve iirogenital deri ve deri alti dokularin gangrendz siipiiratif bir hastaligidir. Bu c¢alismada
klinigimizde FG nedeniyle opere ettigimiz hastalarimizda, Uludag Fournier Gangreni Siddet Indeksi (UFGSI)’ni kullanarak morbidite ve
mortalitenin 6ngoriilebilirligini degerlendirmeyi amagladik. Caligmaya Ocak 2012 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda klinigimizde FG
nedeniyle ameliyat edilen ve ¢aligma kriterlerini karsilayan 35 hasta dahil edildi. Veriler retrospektif olarak hasta dosyalari incelenerek
toplandi. 35 hastanin 10 tanesinde UFGSI skoru 9 ve {izerinde idi ve bu hastalarin ti¢iinde hastalik mortal seyretti. Skoru 9’un altinda olan 25
hastadan sadece birinde mortalite goriildii. Tiim agresif tedavi segeneklerine ragmen FG’nin mortalite orami yiiksektir. UFGSI skorlama
sistemi mortalitenin giivenilir bir dngoriiciisii gibi goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni. Fournier Gangreninde Mortalite. UFGSI Skoru.
Contribution of Uludag Fournier Gangrene Severity Index to Evaluating Prognosis in Fournier Gangrene

ABSTRACT

Fournier’s gangrene (FG) is a gangrenous, suppurative disease of the perineal, perianal, and urogenital skin and subcutaneous tissues. This
study aimed to assess our patients who underwent FG surgery in our clinic using the Uludag Fournier Gangrene Severity Index (UFGSI) to
predict mortality and morbidity. The study included 35 patients who underwent surgery for FG in our clinic between January 2012 and
December 2022 and met the study criteria. Data were collected retrospectively by reviewing patient files. The severity score was more than 9
in 10 of the 35 patients, and the disease was fatal in three of them. Only one of the 25 patients with scores below the threshold died. Despite
all aggressive treatment options, FG has a high mortality rate. The UFGSI scoring system appears to be a reliable predictor of mortality.

Keywords: Fournier’s Gangrene. Mortality in Fournier’s Gangrene. UFGSI Score.

Fournier gangreni (FG), perianal ve genital bdlgenin
cilt-cilt alt1 dokularinin polimikrobiyal kokenli
nekrotizan fasiitidir. Etyolojide siklikla bu bodlgelerin
enfeksiyonu ve lokal travmalar vardir. Tlk olarak 1764
yilinda tanimlanmustir'. Goriilme insidansi yaklasik tomografi bagvurulan  gdriintileme  ydntemidir’.
1,6/100000°dir. Hastalik diyabetik ve alkol kullanan  Tedavisinde genellikle septik tabloya bagli hastalarda
kisilerde daha sik gozlenir. Her iki cinste ve her yasta ¢y elektrolit dengesizligi mevcut olup agresif
reslisitasyon uygulanir. Ayni zamanda tiim nekrotik
dokularin rezeksiyonunu igeren genis debridmanlar
uygulanir®. Antibiyoterapi tedavinin bir diger 6nemli
basamagidir. Genellikle genis spektrumlu ve ampirik
baslanan antibiyotikler alinan kiltiir sonucuna goére
revize edilir. Hasta bagarili bir sekilde tedavi edilmisse
ozellikle debridmanlara bagli ciddi doku kaybinin
oldugu olgularda, restoratif cerrahi ile tedavi

goriilebilir. Siklikla goriildiigi yas araligi 55-65 yas
araligidir ve erkeklerde on kat daha sik goriiliir™.

Tani i¢in her ne kadar fizik muayene yeterli olsa da
ozellikle hastaligin yayiliminin tespiti i¢in bilgisayarl
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tamamlanir. Tiim agresif tedavilere ragmen literatiirde
mortaliteyi %60 ve {izeri gosteren calismalar
mevcuttur’.

Mortalite iizerine etkili faktorler; hastalikla, hastayla
ve hekimle iliskili parametrelerden kaynaklanabilir.
Uygun  antibiyoterapiler =~ ve  agresif cerrahi
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debridmanlar hekim ile iliskili faktorlerdir®’. Hastanin
fizyolojik durumu (elektrolit imbalansi, tasikardi,
anemi, 10kositoz, takipne, asit — baz dengesi) ve yasi
hasta ile ilgili faktorleri belirler®'’. Hastahgin yayilim
derecesi ise hastaliga neden olan mikroorganizmanin

agresifligi veya konak¢inin immiin sisteminin
baskilanma diizeyi hakkinda fikir verir''".
Hastaligin  mortalitesi i¢in  prediktif —skorlama

sistemleri mevcuttur. Bu siddet skorlarindan en ¢ok
kullanilanlarindan biri  Yilmazlar ve arkadaslari
tarafindan 2010 yilinda tanimlanan Uludag Fournier
Gangreni Siddet indeksi (UFGSI)’dir”. Bu siddet
skoru c¢ok degiskenli analizlerle belirlenen Snemli
faktorlerin -~ Fournier Gangreni  Siddet indeksi
(FGSI)’ne® eklenmesiyle olusturulmustur (Tablo I).
Bu siddet indeksine gore 9 ve {iizeri skorlarda
hastalarin mortalite ve morbidite riski anlaml1 sekilde
artmaktadir.

Biz bu ¢aligmamizda klinigimizde FG nedeniyle opere
ettigimiz ~ hastalarimizin ~ verilerini  UFGSI’ni
kullanarak degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

Calisma icin; Harran Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 30.10.2023 tarih ve 20 numaral
oturumundan, HRU/23.20.02 karar numarali onay:
almmuistir.

Klinigimizde Ocak 2015- Aralik 2022 tarihleri
arasinda FG nedeniyle opere edilen hastalarin
dosyalar1 geriye doniik incelendi. Hastalarda tani fizik
muayene odakli konmus olup genital ve perianal
bolgede hassasiyet, endurasyon, siyanoz, gangren ve
cilt alt1 krepitasyon saptanan olgular FG olarak kabul
edildi. Hastalar hizlica sivi ve elektrolit imbalansi
acisindan  resiisite  edildi.  Genig  spektrumlu
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antibiyoterapileri baglandi ve cerrahiye alinip saglikli
dokulara ulagana kadar debridmanlar uygulandi.

Calismada verileri eksik olan ve ilk debridmanlar1 dis
merkezde yapilip tarafimiza refere edilen hastalar
caligma dig1 birakildi. Hastalar, yas, cinsiyet, yandas
hastalik, debridman sayisi, yatis siiresi, mortalite
bilgileri ve UFGSI skorlama  sistemindeki
parametreler agisindan degerlendirildi.

Bulgular

Caligmaya kriterleri karsilayan toplamda 35 hasta
dahil edildi. Hastalarin 17 (%48,6) tanesi kadin, 18
(%51,4) tanesi erkekti. Ortalama yas £54,6 idi(17-103
yas). Hastalarin 28 (%80) tanesinde eslik eden yandas
hastaligr mevcuttu. Yandas hastalik olarak en sik 23
(%65,7) hastada diyabet eslik etmekteydi. Hastalara
ortalama +3,1 (1-6) debridman uyguland1 (Resim-1).
Mortalite gdzlenen 4 hastamizin ortalama debridman
sayist 4,25 (3-6) iken, mortalite gdézlenmeyen 31
hastamizin ortalama debridman sayis1 +2,86 (1-8)
olarak tespit edildi.

|~

Sekil 1.
Fournier Gangrenli Hasta Debribman Oncesi
ve Sonrasi

Tablo 1. Uludag Fournier Gangreni Siddet indeksi (UFGSI)

IA- Fizyolojik Parametreler

Ates(°C) >41 39-40,9 -
Kalp Atis Hizi(dakika) >180 140-179  110-139
Solunum Hizi (dakika) >50 3549 -
Serum potasyum (mmol/L) >7 6-6,9 -
Serum sodyum (mmol/L) >180 160-179  155-159
Serum kreatlnlq (mg/100ml) (x2 >35 234 1519
akut renal yetmezlik igin)

Hematokrit (%) >60 50-59
Lokosit sayisi (x1000/mm?) >40 - 20-39,9
Serum bikarbonat (venéz, mmol/L) ~ >52 41-51 -

38,5-389  36-384 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <299
- 70-109 - 55-69 4054 <39
25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
5559 3,5-5/4 3-34 2,529 - <25
150-154  130-149 - 120-129  110-119 <110
0,6-1,4 <0,6
46-49 30-45 20-29 <20
15-19,9 3-14,9 1-2,9 - <1
32-40 22-31 18-21 15-17 <15

B- Yayilim Skoru

Fournier gangreni trogenital ve/veya anorektal bélgeye sinirli, 1" ekleyin

Fournier gangreni pelvik bdlgeye sinirli 2’ ekleyin

Fournier gangreni pelvik bélgenin disina uzaniyor ‘6’ ekleyin

C- Yas Skoru

Yas > 60yas, ‘1’ ekleyin

Yas <60 yas, ‘0’ ekleyin

UFGSI = A+B+C
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Hastalarin ortalama yatig siiresi £15,9 (3-34 giin)
giindli. Toplamda 4 hasta (%11,4) ex oldu. Mortalite
gerceklegsen 4 hastamizin 3’4 kadin 1°1 erkekti ve
ortalama yaslart +72 (48-94) idi. Mortalite gelisen
hastalarin UFGSI skoru ortalama +16,2 idi (8-22). Sifa
ile taburcu edilen 31 hastanin UFGSI ise ortalama
+6,8°di (3-14). UFGSI skoru esik deger iizerinde olan
10 hasta mevcuttu ve bunlarin 3’tinde (%30) hastalik
mortal seyretti. Hastalarin tamaminda mortalite nedeni
septik soktu. Siddet skoru esik degerin altinda olan 25
hastanin sadece birinde (%4) mortalite gozlendi
(Tablo II). Bu hasta klinikte takip edilen bir hastaydi
ve mortalite nedeni akut miyokard infarktiisiiydi.

Tablo II. Fournier Olgularinin Bulgular1

Hasta Sayisi | Yuzde (%)

Cinsiyet

Kadin 17 48,6

Erkek 18 51,4
Yandas Hastalik

Var 28 80

Yok 7 20
UFGSI

<9 25 714

9 ve (stii 10 28,6
Mortalite

Toplam 4 11,4

UFGSI < 9 (25 hasta) 1 4

UFGSI 9 ve Ustli (10 hasta) 3 30

Tartisma ve Sonug¢

Fournier gangreni stipiiratif polimikrobiyal bir
bakteriyel enfeksiyondur. Perineal, perianal ve
iirogenital bolgenin nekrotizan fasiitidir’. Diabet, alkol
bagimlhihig:, HIV, 16semi, kemoterapi, karaciger kronik
hastaliklari, ateroskleroz gibi yandas hastaliklar
hastalik i¢in risk faktorii olustururlar. Anal ve {riner
bdlgenin lokal enfeksiydz hastaliklari ve bu bolgelere
yapilan invaziv girisimler diger risk faktorleri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir'®,

Bu risk faktdrleri hastanin bagisiklik sistemini
baskilayarak FG’nin ortaya ¢ikmasi ve ilerlemesi i¢in
uygun bir ortam yaratir. Immiin sistemi diisiik
konakgilarda perinede bulunan simbiyotik bakteriler
de FG gelisiminde rol oynarlar'®. Her yas grubunda
goriilebilse de ortalama goriilme yas: literatiir bilgileri
1s18inda 50-70 yas araliginda belirtilmektedir. FG
erkeklerde on kat daha fazla goriiliir’. Hastalik her ne
kadar erkeklerde daha ¢ok gozlense de kadinlarda
daha yaygin bir tutulum gosterme egilimindedir. Bu
durum kadin pelvisin anatomik yapisiyla iliskili gibi
gorinmektedir. Sarkut ve arkadaglari tarafindan
yapilan bir calismada kadin cinsiyetin istatistiksel
olarak anlamli sekilde artmis debridman sayist ve

uzamig yogun bakim yatisi ile iligkili oldugu ortaya
konmus olsa dahi, mortalite {izerinde cinsiyetin etkili
bir  faktér olmadizn  gozlenmistir'”.  Bizim
caligmamizdaki toplam 35 hastanin 18’ erkekti,
mortalite goriilen 4 hastanin 3’{ kadindi.

Klinikte lokal enfeksiyon bulgularindan sistemik
sepsis veya septik sok bulgularna kadar degiskenlik
gosterebilen bir tablo ile hastalik kargimiza ¢ikabilir.
Gaz {reten bakterilerin varligint en iyi gdsteren
muayene bulgusu olan cilt alt1 krepitasyon, tim
hastalarda saptanamadigi igin; tanida esas yontem
fizik muayene olmakla beraber, genellikle bilgisayarli
tomografi (BT) ile tani verifiye edilir’. BT nin FG
tanisinda duyarliligr %88,5, 6zgiilligi ise %93,3 tiir.
Kontrastlh BT ile fasya tutulumunun derecesi ve
hastaligin rektal kaynakli olup olmadig1 tespit
edilebilir'™"®, MR’mn uzun g¢ekim siiresi ameliyati
geciktirebileceginden bu goriintiileme ydnteminin
postoperatif degerlendirmede kullanilmasmin daha
uygun oldugunu belirten cahismalar mevcuttur'.
Ultrason ise hem simnirhi goriis alan1 hem de basiya
bagli ortaya ¢ikan siddetli agr1 nedeniyle FG’de sinirl
kullanim alanina sahiptirzo. Calismamizdaki hastalarin
tamaminin tanisi fizik muayene ile konuldu.

Agresif cerrahi ve medikal tedavi modalitelerine
ragmen giiniimiizde FG mortalitesi halen yiiksek
seyretmektedir. Literatiirde merkezlerin deneyim ve
ekipman agisindan donanimindan kaynaklanan genis
bir yelpazede (% 6-60) mortalite bildiren ¢aligsmalar
meveuttur’ %, Diyabet, alkolizm, kazanilmis immiin
yetmezlik, travma, genitoliriner enfeksiyonlar ve
immiinsiipresyon nedeniyle 6liim oranlar1 artmaktadir.
Hastalikla iligkili 6lim nedenlerinin ¢ogu arasinda
sepsis, bobrek yetmezligi, koagiilopati, diyabetik
ketoasidozun neden oldugu koma ve ¢oklu organ
yetmezligi yer alir. ileri yas ve enfeksiyonun yayilma
skoru hastanin sagkalimini olumsuz etkileyen temel
prognostik faktdrlerdir. Tedavide gecikme, hastaneye
basvuruda septik sok, pozitif kan kiltird, ire
diizeyinde artig, anorektal enfeksiyon kaynagi, diyabet
ve immiinsiipresif bozukluklar bircok c¢aligmada
bahsedilen diger olumsuz faktorlerdir™.

FG tedavisi siklikla multidisipliner yaklasim
gerektirir.  Hastaligin  tedavisinin  esasi;  sivi
resilisitasyonu, genis spektrumlu antibiyoterapiler ve
tim enfekte dokulari iceren genig debridmanlardan
olusur’. Bunlarin icerisinde en &nemli basamak
siiphesiz erken ve tam cerrahi debridmandir™2.
Hastanin basvuru anindan itibaren ilk alt1 saat
igerisinde ameliyata alinmasi ile mortalitenin anlaml
azaldigmi gosteren calismalar mevcuttur”. Yara
kontrollerinde siklikla bu debridmanlar defalarca
tekrarlanabilir.  Secilmig hastalarda fekal bulasi
engellemek amaciyla fekal diversiyon diistiniilebilir.

FG’li  hastalar  siklikla  tekrarlayan  cerrahi
debridmanlara ihtiya¢ duyarlar. Bir c¢alisma bu
debridman sayisini hayatta kalanlar i¢in 2,3 ve 6len
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hastalar i¢in 5,2 olmak iizere ortalama 3,5 olarak tespit
etmistir®®. Bizim calismamizdaki hastalarda
debridman sayisi ortalama 3,1 olarak tespit edildi.

Yara takibi konvansiyonel yontemlerle yapilabilecegi
gibi vakum yardimhi yara Oortileri (VAC) de
kullanilabilir. Hiperbarik oksijen tedavisi tedavinin bir
diger ayagim olusturur®’. Tedavi sonrasi olusan doku
defektleri miimkiinse primer kapatilir. Doku kayb1 ¢ok
fazla ise rekonstriiksiyon icin kismi kalinlikta deri
grefti veya flepler 6nerilmektedir®™. Calismamizin ana
hedefleri arasinda incelenmese de, 35 hastamizin 23
tanesinde VAC kullanildig1 ve mortalite gézlenmeyen
31 hastanin 17’sinde primer yara kapatilmasi
uygulandigi, 14’niin genis doku defektleri nedeniyle
rekonstriiksiyon amagli plastik cerrahiye konsiilte
edildigi tespit edildi.

FG’de hastaligin siddetinin tayini ve mortalitenin
tahmin edilmesinde kullanilan siddet skorlari
mevcuttur. 1995 yilinda Laor ve arkadaslar tarafindan
FGSI skorlama sistemi tanimlanmigtir. Bu skorlama
sistemi;  hemostasiz’in ~ FG’nin  ciddiyetinden
etkilendigini g6z oniinde bulundurarak, yogun bakim
iinitesinde yatan hastalarin mortalite beklentilerini
O0lcmeye yonelik kullanllan APACHE 1II skorunun
modifikasyonu ile elde edilmistir. FGSI skoru, FG’li
hastalarda mortaliteyi %75 olasilikla, sagkalimi ise
%78 olasilikla tahmin edebilir®.

2010 yilinda Yilmazlar ve arkadaglar1 tarafindan
FGSI’e ¢ok degiskenli analizlerle belirlenen
faktorlerin eklenmesi ile UFGSI elde edilmistir. Bu
yeni skorlama sisteminin getirdigi yeni faktorler;
disseminasyon skoru ve yas skorudur. UFGSI
skorlama sistemi ile FG’li hastalarin mortalitesi %94
olasilikla, sagkalimi ise %81 olasilikla tahmin
edilebilir"’.

Bu skorlama sistemleri sayesinde hastaliin seyri ve
mortalite riskinin dogru tahmin edilmesi; hekimlere
hem tedaviyi yonlendirme hem de hastalarin
beklentilerini ~ yonetmesinde yardimci  olabilir®.
Ornegin UFGSI skorlama sistemine gére 60 yas iizeri,
yaygin hastalifi olan ve yiiksek skorlu hastalar,
mortalite riski yiiksek olan hastalar olup yogun bakim
iinitesinde deneyimli bir ekip tarafindan tedavi
edilmelidir. UFGSI skoru 9’un altinda olanlar ise
yasam sansi yiiksek olan ve nadiren yogun bakim
ihtiyaci olan hastalardir. Bu hastalar1 klinikte takip
etmek, yogun bakim {iinitesinden kaynaklanabilecek
morbiditelerden ve gereksiz maliyetlerden kagimmak
amaciyla daha uygun olacaktir.

Biz c¢alismamizda 2010 yilinda Yilmazlar ve
arkadagslar1 tarafindan tariflenen ve FG’de mortalite ve
morbiditenin  dngoriilebilirligini  saglayan UFGSI
skoruyla hastalarimizi degerlendirdik. Yilmazlar ve
arkadaslar1 tarafindan hazirlanan UFGSI skoruna gore
9 ve lizerinde skor alan hastalarda mortalite anlamli
olarak yiiksek saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda esik
deger olan 9 ve istiinde olan toplamda 10 hastamiz
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mevcuttu ve bunlarin {iglinde mortalite goriildi.
Bulgularimiza gore toplamda hastaliin  mortal
seyrettigi 4 hastamiz mevcuttu ve bunlarin ortalama
UFGSI skoru 16.2 idi. Bu hastalarin birinde siddet
skoru 8 idi ve skorlama sisteminin esik deger olarak
kabul ettigi 9 skorunun altindaydi. Mortalite
gbzlenmeyen 31 hastanin ortalama UFGSI skoru 6,8
olarak tespit edildi. Siddet skoru esik deger ve
iizerinde olan 10 hastanin {igiinde (%30) mortalite
saptand1. Siddet skoru 9 ve asagisinda olan 25
hastanin sadece birinde (%4) hastalik mortal seyretti.

Calismamizin bazi sinirlamalari bulunmaktadir. 1k

olarak, c¢alisma oOrneklem biiyiikligii nispeten
kiigtiktiir ve bu durum, sonuglarin
genellestirilebilirligini  smirlayabilir. Daha  biiyiik

orneklem gruplariyla yapilacak caligmalar, bulgularin
dogrulugunu ve giivenilirligini artiracaktir. Ikinci
olarak c¢aligmanin retrospektif olmast bir diger
smirlayicr etken olarak degerlendirilebilir.

Sonug olarak FG, yliksek mortalite oranlar1 nedeniyle
erken tani ve agresif tedavi agisindan Onem arz
etmektedir. Bu yikict klinik tabloda bir diger 6nemli
nokta, klinisyenlerin hasta beklentilerini yonetmek ve
tedavinin dogru planlanmasini saglamak i¢in dogru
mortalite tahmininde bulunan siddet skorlara ihtiyag
duymasidir. Caligmamizdaki bulgularla UFGSI esik
degerinden yiiksek skorlu hastalarda mortalitenin
%30, esik degerden diisiik skorlu hastalarda ise
mortalitenin %4 olmast UFGSI skorlama sisteminin
giivenilir bir skorlama sistemi oldugu konusunda
kanaat olusturmustur. Yikict olan bu hastalikta en
biiyiik sorun mortalite oldugundan yiiksek risk
grubundaki hastalarin yonetiminde ekstra dikkat
gerekmektedir. Bu verilerin prospektif ve daha genis
volumlii olgu iceren ¢aligmalarla desteklenmesi uygun
olacaktir.
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