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FOURNIER GANGRENINDE TEDAVI PRENSIPLERI
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OZET

Bu calismada 1990-2003 yillari arasinda Ankara Universi-
tesi Tip Fakdltesi cesitli Anabilim Dallarinda Fournier
gangreni tanisi alip tedavi icin klinigimize kabul edilen 16
hasta sunulmustur. Hastalar retrospektif olarak gézden ge-
cirilmis, yas, predispozan hastalik, doku defektinin ézel-
likleri, izole edilen mikroorganizma, etyoloji, hematolojik
bulgular ve rekonstriiktif cerrahi girisimler mevcut literattir
bilgileri isiginda degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni, Doku Defekti,
Rekonstriiksiyon

SUMMARY

Treatment Principles Of Fournier's Gangrene

In this study we present 16 patients with Fournier’s gang-
rene who were first applied to the different clinics of An-
kara University Medical School’s Hospital, and then ac-
cepted to our clinic for treatment in between years 1990
and 2003. Patients were reviewed retrospectively and in
the light of present literature discussed according to their
ages, predisposing factors, properties of the tissue defects,
isolated microorganisms, etiology, hematological findings
and reconstructive surgical procedures.

Key Words: Fournier’s Gangrene, Tissue Defect,
Reconstruction

Fournier gangreni ilk defa Jean Alfred Fournier
tarafindan tanimlanan, perineal ve genital bolge-
den baslayan, fasiyal planlar tizerinden kasik, uy-
luk ve karin duvarina hizla yayilan fulminan, nek-
rotizan bir infeksiyondur. (1) Genis spektrumlu an-
tibiyotiklerin kullanimi, ameliyathanelerdeki gelis-
mis asepsi, antisepsi kosullari, gelismis cerrahi
teknikler ve yogun bakim kosullarina karsin tlke-
mizde hala varligini siirdiiren yiiksek mortaliteli
bu patoloji bizi literatiir aragtirmasi yaparak olgu-
larimizi ve uyguladigimiz tedavi yontemlerini
gbzden gecirmeye yoneltti.

Hastalar ve Metod

Fournier gangrenine bagl doku defekti tanila-
riyla 1990-2003 yillari arasinda klinigimizde teda-

vi edilen 16 erkek hasta retrospektif olarak gozden
gecirildi; yas, predispozan hastalik, doku defekti-
nin 6zellikleri, izole edilen mikroorganizma, etyo-
loji, hematolojik parametreler ve yapilan cerrahi
girisimlere gore hastalar degerlendirildi. (Tablo 1)
ilk tedavileri fakiiltemiz cesitli cerrahi kliniklerin-
de tamamlanan hastalar, klinigimize kabul edildi-
ginde alinan yara kdiltiirti ve antibiyogram sonug-
larina gore parenteral antibiyotik tedavisine alin-
mislar ve gerekli olan durumlarda cerrahi debrit-
man ve uygun pansumanlarla lokal yara bakimla-
r gerceklestirildikten sonra doku defektinin onari-
mina yonelik rekonstriktif cerrahi girisimler yapil-
mistir.

Sekiz hastaya fekal diversiyon amaciyla kolos-
tomi yapilirken; sistostomiye gerek kalmadan, tim
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Tablo 2: Fournier gangreni olan 16 hastada etyo-
lojik faktorler

Enfeksiyon kaynagi Hasta sayisi Hasta ytizdesi
(n) (%)

Kolorektal Toplam: 4 Toplam: 25

- Perianal apse 2 12,5

- Perirektal apse 1 6,25

- Perianal fistiil 1 6,25
Urogenital Toplam: 6 Toplam: 37,5

- Skrotal travma 3 18,75

- Skrotal karbonkiil 3 18,75
Cerrahi uygulamalar Toplam:6 Toplam: 37,5

- Hemoroidektomi 4 25

- Vazektomi 1 6,25

- Varikosel operasyonu 1 6,25

hastalarda Foley katateri ile Griner kataterizasyon
uygulanmustir.

Hastalar etkilenen viicut bolgesine gore (skro-
tum, perine bolgesi, perianal bolge, gluteal bolge,
uyluk, abdomen olmak tizere) degerlendirildi. En-
feksiyon kaynagina gore hastalar, kolorektal, tro-
genital kaynakli olanlar ve cerrahi uygulama sira-
sinda ve sonrasinda gelisenler olmak tizere ti¢ gru-
ba ayrilmistir. (Tablo 2)

Hastalarin genel durumu, yasi, defektin lokali-
zasyon, buyuklik ve derinligi gbz 6ntine alinarak
degerlendirme yapildi ve defektin kapatilmasina
yonelik cerrahi olarak; primer onarim, greftleme,
fleple onarim ya da bu yontemlerin cesitli kombi-
nasyonlari kullanildi. iki hastada ise yaralar sekon-
der iyilesmeye birakildi, bu esnada hastalara Nit-
rofurazon pomad ve enjektabl rifamycin emdiril-
mis tamponlarla kapama seklinde giinlik pansu-
man yapilarak ortalama on giin icinde epitelizas-
yonun tamamlanmasi saglandi.

Bulgular

Onalti hastanin ortalama yast 49,9 (20-70) idi.
Predispozan faktorler arasinda %43,75 (n=7) ile
diabetes mellitus ilk sirayr alirken, %25 (n=4) obe-
zite, %12,5 (n=2) kronik bobrek yetmezligi,
%6,25 (n=1) immin yetmezlik hastaliga eslik et-
mekteydi. Hastalarin %50’sine (n=8) kolostomi
acildr.

Hastalarin klinige kabult sirasinda yara kultu-
ri alindi. Tum yara kultirlerinde treme oldu. Ali-
nan yara orneklerinde, E.Coli: %37,5 (n=6), Meti-
siline Rezistant Staphylococcus Aureus (MRSA):
%31,25 (n=5), P. auroginosa: %18,75 (n=3), Aci-
netobacter: %12,5 (n=2), Str. pyogenes:
%12,5(n=2), Candida: %12,5 (n=2), Bacteriodes:
%6,25 (n=1) oranlarinda kulttire edildi. Bazi yara-
lardan birden fazla mikroorganizma izole edildi.

Hastalarin %81.25’inde (n=13) skrotum tutulu-
mu, %56.25’inde (n=9) perine tutulumu,
%31.25’inde (n=5) perianal tutulum, %12.5'inde
(n=2) abdominal boélgede tutulum, %712.5’inde
(n=2) femoral bolgede tutulum ve %6.25’inde
(n=1) gluteal bolgede tutulum vardi.

Operasyon sirasinda olciilen defekt buyuklu-
gunin, toplam vicut yizey alani ile karsilastiril-
masina gore yapilan siniflandirmada defekt, hasta-
lardan %56,25inde (n=9) kiicik (Toplam vicut
ytizey alaninin %0,5-3'0), %31,25’inde (n=>5) orta
(Toplam vicut yuzey alaninin %3-5"i), %12,5’in-
de (n=2) buyik (Toplam vicut ytizey alaninin
%>5'inden fazla) olarak degerlendirildi. (1)

Hastalarin %25’inde (n=4) kaynak kolorektal
iken, %37,5'inde (n=6) Urogenitaldi. Hastalarin
%37,5'inde (n=6) ise bir cerrahi miidahale sonra-
sinda Fournier gangreni gelismisti.

Hastalarin klinige kabuliinde yapilan hemato-
lojik tetkiklerinde, beyaz kureleri degerlendirildi.
Hastalarin %62,5’inde (n=10) beyaz kirenin nor-
mal, %37,5’inde (n=6) yiksek oldugu tespit edil-
di.

Tum hastalarda mevcut defektler cerrahi olarak
ya da sekonder iyilesmeye birakilarak kapatilmis-
tir. Hastalara her bir cerrahi girisim tek basina ya
da bu yontemlerin cesitli kombinasyonlari seklin-
de uygulanmistir. Hastalarin 8 tanesine KKDG
(Kismi kalinhkta deri grefti) yapilirken, 5 hastada
aksiyel fleplerle onarim yapilmistir. Hastalardan
bir tanesinde yara kenarlari tazelenip defekt pri-
mer onarilmigtir. (Sekil 1) Iki hastada ise yara se-
konder iyilesmeye birakilmistir.

Tartisma

ilk defa 1883’de Fransiz bir venerolog olan Je-
an Alfred Fournier tarafindan bes olguda, acikla-
namayan penis ve skrotum gangreni olarak tanim-
lanmistir. Fournier tarafindan bildirilen orijinal
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Sekil 1a: Femoral Fournier gangreninin ameliyat
oncesi gortiinimd

Sekil 1b: Femoral Fournier gangreninin primer onari-
mindan 1 giin sonraki gorinim

Sekil 1c: Femoral Fournier gangreninin primer onari-
mindan 2 ay sonraki goriinim

makalede, ¢ temel bulgudan bahsedilmistir.
Bunlar; 1-Saglikli gen¢ erkeklerde aniden basla-
masi 2- Hizli ilerleme olmasi 3- Neden olan spe-
sifik ajanin olmamasi. (2)

Fournier gangreni, genital ve perineal dokula-
rin agresif fasiitidir. (3) Cilt bulgular bir “ice-
berg”in tepesi gibidir. Cuinkl infeksiyon, ilgili
fasiyal planda sinsi ve agresif olarak yayilmakta-
dir. Tanimlandigi ilk zamanlarda nedeni bilinme-
se de daha sonra urolojik, kolorektal ya da kuta-
n6z kaynakli oldugu anlasiimistir. Anorektal, geni-
tolriner ve travma veya cerrahi sonrasi cilt bitin-
lagiinin bozulmasi sonucu gelisen infeksiyonlar
en sik nedenlerdir. (4) Bizim calismamamizda da
hastalar enfeksiyon kaynagina gore kolorektal,
trogenital kaynakli olanlar ve cerrahi uygulama
sonrasinda gelisenler seklinde gruplandirilmistir.
Hastalarin %25’inde (n=4) kaynak kolorektal,
%37.5’'inde (n=6) Urogenital olarak saptanmis,
hastalarin %37.5’i (n=6) cerrahi uygulama sonra-
sinda Fournier gangreni gelisen grupta yer almis-
tir. Postoperatif donemde Fournier gangreni geli-
sen grubun alt gruplari arasinda da hemoroidekto-
mi operasyonu sonrasi Fournier gangreni % 25
(n=4) olarak saptanmustir. Postoperatif donemde
Fournier gangreni gelisen hastalarin, tiim Fournier
gangreni olgularinin %37.5'ini (n=6) olusturmasi
cerrahi asepsi ve antisepsi kurallarinin geregince
uygulanmamasindan kaynaklanabilir.

Bu infeksiyonun neden ve nasil perine ve skro-
tumdan basladigina dair bazi teoriler gelistirilmis-
tir:

1. Alt uriner sistem enfeksiyonlari peritretral
glandlara yayilarak bunlari tutup vaskiler bol-
gelere ulagtiginda, distalde bakteriyel cogalma
ile birlikte trombdsler gelisir. Bu siire¢ devam
ettiginde Tunica Albuginea riptire olur ve
Buck fasiyasi, daha sonra da Dartos fasiyasi
araliklarina infeksiyon yayilir. Dartos fasiyasi
skrotumdaki Colles fasiyasi uzantilari ile birles-
tiginden bu anatomik devamhlik sayesinde, in-
feksiyon kolayca skrotuma ve yine bu fasiya ile
benzer baglantilari olan Scarpa fasiyasi vasita-
st ile batin 6n duvarina yayilr.

2. Infeksiyon kaynagi perianal bélgede ise, bura-
dan yayilan infeksiyon kolayca Colles fasiyasi-
na penetre olur ve dogrudan yayilim ile penis
ve skrotumu tutar.
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3. Ogzellikle yeterli hijyenik bakimi olmayan in-
sanlarda, skrotumun gevsek deri kivrimlarinda-
ki mikroorganizmalar ufak travmalarla derine
invaze olur.

4. Skrotumun ve testislerin kanlanmalari farkli
kaynaklardandir. Skrotumun besleyici damari
olan pudendal damarlar kolayca septik trom-
bislerle kapanir ve skrotal nekroz kendini gos-
terir. Aslinda nekroz basladiginda hastalik he-
men tamamen yerlesmis ve hastada septik tab-
lo gelismistir. (5-7)

Bahsedilen bu 4 mekanizma hastalarimizda
var olan perianal apse, perirektal apse, perianal
fistil, skrotal travma, skrotal karbonkiil sonucu ve-
ya hemoroidektomi, vazektomi ve varikosel ope-
rasyonlari sonrasi gelisen Fournier gangrenini
aciklamaktadir. (Tablo 2)

Predispozan faktorler arasinda diabetes melli-
tus, kronik bobrek yetmezligi, karaciger yetmezli-
gi, immiinstpresyon (kemik iligi transplantasyonu-
nu takiben, steroid tedavisine bagl olarak ve
AIDS’e bagli olarak), maligniteler, morbid obezite
sayilabilir. Bu faktorlerin varligi gangrenin biyuk-
lGguini ve morbiditeyi etkileyebilmektedir. (1, 6,
8, 9) Yaptigimiz retrospektif calismada klinigimize
bagsvuran  Fournier  gangreni  olgularinin
%43.75’inde (n=7) diabetes mellitus tanisi olmasi,
diabetes mellitusun bu hastaligin ortaya ¢ikmasi
icin 6nemli bir predispozan faktor oldugunu vur-
gulamaktadir. Yine hastalarimizda obezite, kronik
bobrek yetmezligi, immun yetmezlik gibi predis-
pozan faktorler tek baslarina veya birlikte mevcut-
tu. Ancak hastalarin %37.5’inde (n=6) bahsedilen
predispozan faktorlerden higbirisi eslik etmemek-
teydi.

Bir enfeksiyon parametresi olmasi nedeniyle
hastalarin klinige kabul edildiklerinde alinan kan
orneklerinde, beyaz kiire sayisinin hastalarin
%62.5’'inde (n=10) normal olmasi, bize beyaz k-
re sayisi ile enfeksiyon arasinda daima bir oranti
olmayabilecegini disindirdu.

Fournier gangreninin erken tanisinda, bazi
otorler magnetik rezonans goriintilemenin ve ult-
rasonografinin 6nemli yer tuttugunu bildirmisler-
dir. Erken tani, cerrahi ve medikal tedavinin basa-
risini etkilemekte ve gangrenin erken donemde
kontrol altina alinmasiyla mortalite orani azalmak-
tadir. (10, 11)

Fournier gangreni yalnizca genc erkeklerde go-
rilmez. Nadir de olsa kadinlarda da Fournier
gangreni vakalari bildirilmistir. (5, 12) Ancak bi-
zim hastalarimizin timu erkekti.

Bazi serilerde tespit edilen infeksiyon ajanlari
arasinda Escherichia coli (%56.5), Staphylococcus
aureus (%34.8), Anaerobic Streptoccocus (%13.1)
ilk Gg sirayr paylasirken diger ajanlar Clostridia,
Bacteriodes, Pseudomonas ve Proteus’ dur. Hasta-
larimizdan alinan yara kdiltirlerinin hepsinde bak-
teriyel tireme mevcut olup, karsimiza en sik ¢ikan
ajan patojen E. coli’dir (%37.5), bunu MRSA
(%31.25) izlemektedir. Literattirdeki diger calis-
malarda tek bir ajanin izole edilme yizdesi
%36.85 iken, miks Greme %63.15 olarak saptan-
mistir.  Bizim calismamizda ise hastalarin
%68.75’'inde (n=11) tek bir ajan patojen izole
edilmis olup; %31.25'inde (n=5) kiiltirlerde miks
treme olmustur. (3,5,13)

Perineal ve Genitoliriner Rekonstriiksiyon
Prensipleri:

Yumusak doku defektleri, oncelikle pansuman
ile takip edilmeli, yaralarda enfeksiyon bulgulari
gerileyip, bakteriyel tireme olmadiginda doku es-
nekligine ve yiizeyin genisligine gore defekt ya se-
konder iyilesmeye birakmali ya da deri grefti veya
fleple onarim yapilmalidir.

1-Deri Greftleri:

Genitolriner cerrahide kismi kalinlikta deri
greftleri (STSG), tam kalinhkta deri greftleri (FTSG)
ve dermal greftler oldukca sik olarak kullanim sa-
hasi bulurlar. (14) Calismamizdaki hastalarin
%50’ine (n=8) STSG ile rekonstriiksiyon yapilmis-
tir. (Sekil 2)

2- Flepler:

Perineal bolgedeki doku defektleri deri greftle-
ri ile kapatilabilirlerse de 6zellikle testislerin acik-
ta oldugu skrotal defektlerde spermatogenez faali-
yetinin devamliligi acisindan uygun sicaklik sagla-
yabilmek amaciyla flepler ile onarim tercih edil-
melidir. (15)

Posterior uyluk flebi, primer olarak perinenin
yuzeyel defektleri icin kullanilir. Fleple beraber
posterior kutandz sinir taginir, bu sayede anojen
stimuluslarin alinmasi ve oturma yiizeyinde duyu
olmasi bu flebin 6nemli avantajlarindandir. Peri-
neal bolgedeki doku defektlerinin onarimi icin ilk
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Sekil 2a Skrotal Fournier gangreninin ameliyat 6ncesi
gorinimu

Sekil 2b: Skrotal Fournier gangreninin deri grefti ile
onarimindan 15 giin sonraki gortinim

Sekil 2c: Skrotal Fournier gangreninin deri grefti ile
onarimindan 8 ay sonraki goriniim

FOURNIER GANGRENINDE TEDAVI PRENSIPLERI

tercih edilecek fleplerdendir. (16) Fleple rekonst-
riksiyon yaptigimiz bes hastadan ikisi posterior
uyluk flebi kullanilarak basariyla tedavi edilmistir.
(Sekil 3)

Sekil 3a: Skrotal ve perineal Fournier gangreninin
ameliyat oncesi gorinimi

+od b L Lol ¥, )‘
Sekil 3b: Skrotal ve perineal Fournier gangreninin,

posterior uyluk flebi ile onariminin ameliyat sonrasi
gorunamd

Sekil 3c: Skrotal ve perineal Fournier gangreninin poste-
rior uyluk flebi ile onarimindan 15 giin sonraki gériiniim
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Sekil 4a: Skrotal Fournier gangreninin ameliyat 6ncesi
gorunamd

.\- - A T : .I ) -.
Sekil 4b: Skrotal Fournier gangreninin, mediyal uyluk
flebi ile onariminin ameliyat sonrasi gorinimu

Hastalardan t¢tinde mediyal uyluk flebiyle re-
konstriiksiyon saglanmistir. Mediyal uyluk flebi
subkutan yag doku ve kasin yol actigi gereksiz ha-
cim olmadan sagladigi yeterli deri ve subkutan do-
ku ile genis perine defektlerinin rekonstriiksiyo-
nunda rahatlikla ve gtivenle kullanilabilir. Bu fle-
bin en 6nemli dezavantajlari ise donér saha pri-
mer olarak kapatildiginda hafif bir kontur defekti
olusabilmesi ve bazen donor sahanin greftleme
gerektirmesidir. (17, 18) (Sekil 4)

Sonug

Fournier gangreni nadir gortlen bir hastalik ol-
makla birlikte mortalitesi oldukga yuiksektir. Agre-

Sekil 4c: Skrotal Fournier gangreninin mediyal uyluk
flebi ile onarimindan 15 gtin sonraki goriinim

"
k e
o,

Sekil 4d: Skrotal Fournier gangreninin mediyal uyluk
flebi ile onarimindan 4 ay sonraki goriinim

sif multidisipliner yaklasimla tedavi edilmesi gere-
kir. Fournier gangreni tanisi konur konmaz tedavi-
ye ¢ok hizli bir sekilde baglanmalidir.

saatte 2.5
ye varan hizlarda ilerlemesine neden olabile-

Yetersiz debritman gangrenin
cm?
ceginden hasarli ve nekrotik dokular, olusan de-
fektin buyuklugune bakilmadan normal, saglikli

dokulara ulasana kadar debride edilmelidir.(6)

Cerrahi olarak uygun bir sekilde debride edilen
yaranin pansumani da oldukca énemlidir. (11, 19)
Nekrotize yumusak doku infeksiyonlarinda bolge-
sel iskemi, hipoksiye neden olur. Ek olarak sepsi-
sin neden oldugu sistemik sok durumu, etkilenen
alandaki kan akimini daha da azaltir. Uygulanan
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hiperbarik oksijen (HBO), terapétik etkisini bu do-
kulardaki parsiyel oksijen basincini artirarak gos-
terir. Fournier gangreninin tedavisinde (HBO), lo-
kal yara bakimi ile kombine edilerek kullanilabilir
(7, 20). Yaranin nekrotik durumunun degerlendi-
rilmesi icin sik araliklarla pansuman yapilmalidir.
Yara nekrotik dokulardan temizlenip, yara kultir-
lerinde negatiflik elde edildikten ve granilasyon
dokusunun olusumu saglandiktan sonra rekonst-

ruktif cerrahi girisim uygulama veya sekonder iyi-
lesmeye birakma karari verilmelidir.

Fournier gangreninde skrotumdaki cilt kaybi-
nin rekonstriikstiyonu icin kismi kalinlikta deri
greftleri, flepler, komsu dokularda doku genislet-
me teknikleri gibi yontemler kullanilabilir. Bunun-
la birlikte rekonstruktif seceneklerin biytk cogun-
lugunu fasiyokutan ya da muskulokutan flepler ile
greftler olusturur. (14,21,22)
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