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FETAL SEYIRLI FOURNIER GANGRENI: BIR OLGU SUNUMU
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OZET

Fournier gangreni, genital bolgenin ve perinenin aerobik ve anaerobik bakterilere bagl olarak gelisen ve nadir goriilen
nekrotizan fasiitidir. Bu sinerjistik infeksiyon multipl organ disfonksiyonu ve oliim gibi ciddi komplikasyonlara yol agmakta-
dir. Bu hastaligin dogal olarak agressif tedavisi igin dncelikli olan taninin erken konmasidir. Tedavideki asil nokta, genis do-
ku debritmani ile birlikte genis spektrumlu antibiyoterapinin uygulanmasidir. Tedaviye ragmen mortalite yiiksek seyretmek-
tedir. Bu olguda tirosepsis ve genital bolgede mevcut nekrotik lezyonla acile basvuran yash bir erkek hasta irdelenmistir.

Anahtar sézciikler: Fournier gangreni, komplikasyon, tedavi
SUMMARY
Fournier’s Gangrene with Fetal Outcome: A Case Report
Fournier’s gangrene is a rare, necrotising fasciitis of the genitals and perineum caused by a mixture of aerobic and ana-
erobic microorganisms. The complications of this synergistic infection are multiple organ failure and death. Due to the agg-
ressive nature of this condition, early diagnosis is crucial. Treatment involves extensive soft tissue debridement and broad-
spectrum antibiotics. Despite appropriate therapy, mortality is high. Here we report a case of an elderly man who applied to

Accident and Emergency Unit with ureosepsis and necrotic perineal areas.

Keywords: complication, Fournier gangrene, therapy

GIRIS giderek artmaktadir. Hastalarin cogunlugunda

altta yatan ve konak direncini bozan bir hastalik

Gilintimtiizde Fournier gangreni olarak ad- varken, olgularin % 20’sinde altta yatan bir ne-
landirilan hastalik ilk olarak 1764’te Parisli bir den bulunamamustir. Fournier gangrenine risk
dermatolog olan Bauriene tarafindan bildiril- olusturabilecek durumlar rektal apse, perianal
mis, aslinda ayni hastalik daha 6nce Ibni Sina fistiil, erizipel, kolon divertikiiliti, rektum kan-
(980-1037) tarafindan da tarif edilmistir. Hasta- seri, skrotal travma ve tirogenital cerrahisi sek-
Iig1 skrotuma lokalize bir patoloji olarak ilk ta- linde siralanmaktadir®. Son derece sinsi bag-
nimlayan 1883’te Jean-Alfred Fournier olmus- langicla seyreden hastalik, 1-2 giin igerisinde
tur(13). Perine, genital ve perianal bolgenin na- skrotum ve penis nekrozuna giden ve optimal
dir goriilen nekrotizan fasiitine 6zel olarak Fo- cerrahi ve medikal tedavi sonucunda da % 10-
urnier gangreni ad1 verilmektedir. Bazen spon- 40 oraninda oliimctil seyreden énemli bir hasta-
tan olarak olussa da, infeksiyonun temelinde liktir. Olgularin ¢ogunda etken olarak Staphylo-
genitoliriner travma ve cerrahi ile iligkili infek- coccus ve Pseudomonas baskin goriinse de, hakim
siyon varlig1 sorumlu tutulmaktadir. Siklikla er- olan ajanlar aerobik ve anaerobik mikst bakteri-
keklerde gortilmekle beraber kadinlarda da bil- lerdir. Diabetes mellitus, karaciger hastaliklari,
dirilmistir. 50-60 yas civarinda gorilme sikli1 dekiibit tilserleri ve alkol kullanmimui bu lezyona
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yatkinlik olusturmaktadir. Ilerleyici ve yiiksek
mortalite riski nedeniyle infeksiyon hastaliklar:
acilleri i¢cinde 6nemli bir yere sahiptir. Tedavide
agressif cerrahi girisim ile nekrotik dokularin
temizlenmesi gerekmektedir. Antibiyoterapide,
o0zellikle Staphylococcus ve Pseudomonas tiirlerini
kapsayan ve anaerobik etkinligi iyi olan genis
spektrumlu antibiyotikler gerekmektedir®.

OLGU

Son bes gilindiir halsizlik, idrar yapama-
ma, kalcasindan genital bolgesine kadar uzanan
makdlopapiiller lezyon ve genel durum bozuk-
Iugu nedeniyle hastanemiz acil servisine getiri-
len 73 yasindaki obez hasta Aralik-2005’te iiro-
sepsis ontanisiyla klinigimize yatirilmistir. Has-
tanin hikayesinde 15 yildir diabet hastas1 oldu-
gu ve iki ay once benign prostat hipertrofisi ta-
nist aldig1 6grenilmistir. Hastanin yapilan fizik
muayenesinde atesi 35.8°C, tansiyon arteri-
yel:100/60 mmHg, nabiz:124/dk., solu-
num:32/dk. iken sakral bolgede 4x5 cm boyu-
tunda dekiibit iilseri tespit edilmistir. Glasgow
koma skalasina gore 12/15 olan hastanin labo-
ratuvar bulgular1 I6kosit: 19200/ mmb3, plate-
let:234,000/mm3, CRP:312 mg/dl, ESR:102
mm/h, tire:87 mg/dl, kreatinin:1.1 mg/dl ola-
rak bulunmustur. Hastanin tim kdlttrleri alin-
diktan sonra siprofloksasin 800 mg/giin L.V.
seklinde profilaktik antibiyotik tedavisine bas-
lanmistir. Hastadan alinan kan ve derin yara
kiiltiirlerinde ayn1 direng paternine sahip (sip-
rofloksasine duyarl1) Escherichia coli tiremistir.
Hastanin klinigimize yatisinin altinci saatinde,
anal bolgeden perineye kadar uzanan ekimotik
bir lezyon saptanmustir. Hastanin Genel Cerrahi
ve Uroloji klinikleri ile yapilan konsiiltasyonlar
sonucunda, lezyonun skrotuma kadar ilerleme-
si ve nekrotik goriiniime sahip olmasi nedeniy-
le hastaya “Fournier gangreni” tanis1 konmus-
tur. Diabetli olan hastaya acil cerrahi operasyon
planlanmistir. Uroloji klinigine transfer edilen
hastanin antibiyoterapisi genis spektrumlu ola-
rak (penisilin, gentamisin ve metronidazol) de-
gistirilmistir. Nekrozun hizla ilerlemesi nede-
niyle penis rezeksiyonu ve nekrotik doku deb-
ritmani, suprapubik iiriner kateterizasyon ya-
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pilmustir. Nazogastrik sonda takilarak yogun
bakim iinitesine alinan hastada enteral beslen-
me yapilmuis, fakat septik tabloda olan hastada
oligoiiri gelismistir. Solunum sikintis1 nedeniyle
entiibe edilen hastada cerrahi girisim sonrasi se-
kizinci saatte solunum arresti gelismis, mekanik
ventilatore baglanan hastanin atesi 40°C, 16ko-
sit:28,000/mm3 ve nabiz:130/dk. olmustur.
Multi organ yetmezligine giren hastada gelisen
ventrikiiler fibrilasyon nedeniyle hasta kardiak
arrest ile kaybedilmistir.

TARTISMA

Fournier gangreni sik goriilen bir klinik
tablo olmay1p tanisi ancak stipheyle konmakta-
dir. Hastanin tedavisi hemodinamik stabilizas-
yon, genis spektrumlu antibiyoterapi ve erken
agressif cerrahidir(®).

Ulkemizde ve yurt disinda yapilan bir cok
seride olgu sayilarinin az oldugu goze carpmak-
tadir. Iran’da yapilan ve oniki olgunun deger-
lendirildigi bir calismada hastalarin yaris1 dia-
betli olup yas ortalamalar1 58.2+17.8 olarak sap-
tanmustir. Olgularin baslangic semptomu ile
hastaneye gelisleri arasinda ortalama stire 4.9
glin olup mortalite % 16.6 olarak belirlenmis,
hastalarin besine (% 41.7) deri graft1 yapilmistir.
Fournier gangreninde mortaliteyi diistirmek
icin hizli tan1 ve acil cerrahi tedavi gerekliligi
vurgulanmustir®. Olgumuzda 73 yagindaki dia-
betli hasta sikayetlerinin ancak besinci giiniinde
iirosepsis on tanisiyla klinigimize yatirilmustir.
Kalgasindaki lezyon genital bolgesine yayildik-
tan sonra istenen konsiiltasyonlar ile Fournier
gangreni tanisindan siiphelenilmis, ama erken
tedaviye ragmen hasta kaybedilmistir. Bu du-
rum Fournier gangreninin tanisal zorluklar1 ne-
deniyle multidisipliner bir yaklasim gerektirdi-
gini ortaya koymaktadir.

Fournier gangreninde mortaliteyi etkile-
yen noktalar1 saptamak amaciyla yedi olgunun
incelendigi bir calismada, olgularin yas ortala-
mas1 61 ve tedavi siireleri 25.8 giin olarak sap-
tanmis, mortalitenin % 14 oldugu bu seride dia-
bet 6nemli bir risk faktori olarak belirlenmistir.
Ozellikle iiretrostenoz, hemoroid, anal fissiir ve
anal apse varliginda morbidite ve mortalite art-



maktadir. Mortaliteyi diisiirmek igin erken tani,
rasyonel antibiyoterapi ile agressif cerrahi mii-
dahale gerekmektedir?. Hastanemizde 11 Fo-
urnier gangrenli olgunun izlendigi bir calisma-
da mortalite % 27 olarak bulunmustur(). Mortal
seyreden ii¢ olgumuzdan biri olan bu olguda da
diabet mevcuttu. Hasta septik tabloda olup ¢ok
hizli ilerleyen bir olguydu ve kisa siirede kaybe-
dilmisgtir.

Ulkemizden 26 olgunun degerlendirildigi
bir ¢alismada, olgularin % 69'u erkek, % 31'i ka-
din olup, hastaliin olusumunda 6zellikle dia-
bet zemininde perianal bolgenin hastaligs, trav-
ma, cerrahi ve enjeksiyon Oykiisii saptanmis-
tir®). En sik izole edilen patojenler olarak E.coli
ve Staphylococcus spp. saptanmistir. Hastanede
ortalama yatis siiresi 25 glin ve mortalite % 34.6
olarak bulunmustur. Diabetli hastalarda morta-
lite anlaml1 dercede yiiksek bulunmus, Fournier
gangrenine yaklasimda erken tani, agressif cer-
rahi ile birlikte etkin antibiyoterapi morbidite
ve mortaliteyi diistirmekte altin standart olarak
kabul edilmistir®).

Uygun cerrahi tedavi ve antimikrobiyal te-
daviye ragmen mortalite halen % 10-40 civarin-
dadir. Hastaligimn seyri hizli olup 1-2 giin igeri-
sinde oliime yol agabilmektedir. Bu nedenle pe-
rine, genital ve perianal bolge lezyonlarinda
multidisipliner yaklasimla Fournier gangreni-
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nin On tamlar igerisinde diistiniilmesi gerek-
mektedir.
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