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OZET

Fournier gangreni cerrahi acil bir durumdur. Siklikla ano-perineal ve dis genital bolgeyi tutan, yiiksek mortalite iceren
ilerleyici ve agir nekrotizan yumusak doku infeksiyonudur. Tani klinik bulgular temelinde konur. Erken, ardisik ve agresif
radikal debridmanlar ve potansiyel genis spektrumlu antibiyoterapi tedavinin temelini olusturur. Geg tani ve miidahale, etki-
li olmayan-yetersiz debridmanlar, yandas hastaliklarin varligi, diyabetin kontrol edilememesi, gangrenin yayginhgi ve siner-
jistik infeksiyonun olusturdugu metabolik hasarin ciddiyeti kotiilesen prognoz ile birliktedir ve % 3-45 oraninda seyreden
mortaliteden sorumludur. Hiperbarik oksijen tedavisinin yarar: halen oldukca tartismalidir.

Anahtar sozciikler: agresif radikal debridman, agir yumusak doku infeksiyonu, genis spektrumlu antibiyoterapi, sinerjistik
nekrotizan fasiit

SUMMARY
Fournier Gangrene

Fournier gangrene is a surgical emergent condition. It usually affects the ano-perineal region and external genitalia
with rapidly progressive and severe necrotizing soft tissue infection bearing the high mortality. The diagnosis is made on cli-
nical grounds. Early, repetetive and aggressive radical debridments and potential broad-spectrum antibiotherapy are the
mainstays of the treatment. Late diagnosis and intervention, ineffective and incomplete debridments, extensiveness of the
gangrene and severity of the metabolic aberration due to synergistic infection are the crucial factors for the worsen prognosis
and high mortality rate (3 to 45 %). The role of hyperbaric oxygen therapy still remain highly controversial.

Keywords: aggressive radical debridment, broad-spectrum antibiotherapy, severe soft tissue infection, synergistic necrotizan

fasciitis

Fournier gangreni, siklikla eksternal geni-
tal organlar1 ve perineal bolgeyi tutan, ancak
karma, alt ekstremitelere ve gogiise de yayilabi-
len, yiiksek morbidite ve mortalite ile seyreden
ilerleyici sinerjistik nekrotizan fasiitdir. Hizla
yayilan ve hasta yasamini tehdit eden bu siddet-
li infeksiyon tiim anorektal sepsis olgularmnin
% 1’'inden azimi olusturur®. Hastalik her ne
kadar yaygin olarak Jean-Alfred Fournier (1832-
1914) adi ile bilinse de aslinda ilk olarak 1764
yilinda Bauriene tarafindan tammlanmigtir®.
Fournier ise ilk defa viicutta 6zgiil bir odakta,
skrotumda tarif etmis ve penis ve skrotumun
‘fulminan gangreni’ terimini kullanmigtir®.
Tanimmimn ana unsurlart olarak 1) daha 6nce
saglikli bir geng erkek hastada aniden bulgula-
rin ortaya ¢ikisini, 2) hizla gangrene ilerleyis ve
3) net bir nedenin saptanamamasin: ileri stir-

miistiir. Bu nekrotizan ano-perineo-genital
infeksiyonlarin ¢ogu nekrotizan fasiit, klostridi-
al gangren, sinerjistik gangren ve streptokokkal
gangren gibi alt gruplara ayrilir. Yillar icerisinde
idiyopatik skrotal gangren, periiiretral flegmon,
streptokokkal skrotal gangren, fagedena ve
sinerjistik nekrotizan selliilit gibi farkl: terimler
kullanilarak bu fulminan infeksiyon tanimlan-
maya ¢alisilmigtir®?. Fournier gangreninin tani-
mu Uzerindeki tartismalar halen siirse de bu
durum tedavide yapilmas: gerekenleri etkile-
mez. Calismalar incelendiginde % 24 olguda
genitotiriner, % 24 olguda anorektal, % 10 olgu-
da intra-abdominal, 52 olguda travmatik ve
% 38 olguda saptanamayan nedenlerle gelistigi
ileri stirtilmektedir®. Hastalik siklikla erkek
cinsi etkilese de kadinlarda ve ¢ocuklarda da
goriilebilmektedir. Klinik bulgular ates, titreme,
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bitkinlik ve sinsi lokal rahatsizliktan ani baslan-
gich siddetli agri, 6dem, eritem, endiirasyon
sonrast nekroz ve krepitasyon ile hizla kétiile-
sen bir klinik goriintiiye kadar degiskenlik gos-
terebilir®. Toksisiteye ait bulanti, kusma, belir-
gin tasikardi, yiiksek ates, hipotansiyon ve genel
durum bozuklugu gibi sistemik bulgular izlene-
bilir. Hastanin 6ykiisiinde ¢ogu zaman iyi ele
alinmamis bir tirogenital ya da anorektal infek-
siyon varlig1 dikkati ceker. Tar1 ve tedavideki
gecikme, ozellikle diyabetik veya ciddi immiin-
stipresif hastalarda infeksiyonun hizla yayilma-
sina hatta daha uzak organ ve dokulara saatler
icinde uzanarak morbidite ve mortalitede art-
maya yol agmaktadir®®. Ozetle hastaligin 6ldii-
riicii seyredebilen dogasi zaman ve doz ile
yakindan bagintilidir. Ne yazik ki yetersiz mua-
yene sonucu tanida gecikmelere, buna bagh
yetersiz tedaviye ve septik tabloya siklikla rast-
lamaktay1z. Tipik olarak perine ve skrotum agri-
l1, 6demli, eritematdz, sicak ve gergindir. Hizla
ilerleyerek deri dolagimini bozar (mortifikas-
yon), endiirasyon ve deri nekrozuna yol acar
(Sekil 1), beraberinde artik kotii bir koku eslik
etmektedir®®. Fournier’in tanimladigi tipik
skrotal siyah nokta sekil 2’de goriilmektedir.
Gaz iireten bakterilerle infeksiyonun bir sonucu
olarak gelisen krepitasyon kolayca palpe edile-
bilir ve insizyon yapildiginda sulu kahverengi-
gri nekrotik bir akintiyla birlikte gaz ¢ikisi izle-
nebilir®!?. Subkutandz amfizemin varlig: infek-
tif slirecin uzanimini ve derinligini belirlemeye
yarar. Anaerob ve aerob mikroorganizmalara

yonelik polimikrobiyal kiiltiirlerin ve doku
biyopsilerinin alinmasi gok 6nemlidir®!4.

Risk faktorleri

Dokuda dolagimi bozan ve bagisiklik sis-
temini baskilayan her hastalik, her durum pre-
dispozan faktor olarak ileri stirtilmiistiir: Diyabet
(en sik eslik eden faktor), obesite, kanser, alko-
lizm, kotii hijyen kosullarinda yasamak, diisiik
sosyoekonomik durum, travma, postoperatif
yara, perirektal apseler (Sekil 3), IV ilag kullar-
mi, dis ¢ekimleri, cilt abrazyonlari, bocek sok-
malari, kopek balig1 1sirig1, kortizon tedavisi,
kemoterapi, radiyoterapi, malnutrisyon, poliar-
teritis nodosa, hipersensitif vaskiilit, periferik
damar hastaliklari, parapleji ve idiyopatik
nedenler siralanabilir®. Cok cesitli patolojiler de
Fournier gangrenine yol agabilmektedir: 6rne-
gin retroperitonit, komplike divertikiilit, insan
1sir1g1, lastik bant ligasyonu, infekte penil pros-
tetik implant ve infekte prostetik rektal prolap-
sus onarimi, eroin enjeksiyonu ve rektal yabanci
cisim gibi®. Yine postpartum dénemdeki kadin-
larda epizyotomi skarinda gelisebilmektedir.
Iorianni ve Oliver® bu listeye multiple miye-
lom, HIV ve immun yetmezlik sendromlarini da
eklemistir.

Etken

Siklikla polimikrobiyaldir ve aerob ve
anaerob bakterilerden olusur. Iki tipte sifla-
nabilmektedir: Tip I (% 70): En az bir anaerobik
bakteri (Bacteroides, Clostridium) varhgy; ‘Karmn

Sekil 1. Agir Fournier gangreninde yaygin nekroz.

Sekil 2. Fournier'in tammladigi skrotal gangrene bagli ‘siyah
alan” bulgusu



ve perianal bolgede bir veya birden ¢ok strepto-
kok (grup A dis1) ve Enterobacteriaceae ailesinden
fakiiltatif anaerob bakteriler; Tip II (% 30): A
grubu beta-hemolitik streptokoklar; ‘Ekstremite’
icin daha ¢ok stafilokok tiirleri.

Nasil basariyorlar?

Gram negatif vibrio cinsi bakteriler:
Urettikleri enzimler ve toksinler yoluyla nekroz
ve disseminasyonu basarirlar.

Hiyaluronidaz: bag dokusu hasar1

Fibrinolizin: dogrudan fasya nekrozu

Streptokinaz: DNA yikimi

Streptodornaz: DNA yikimi

Koagiilaz: Plazma pihtilagmasi

Endotoksin: Doku nekrozu ve kardiyovas-
kiiler kollaps olusturur.

Incelemeler

Lokositoza siklikla rastlanir, 20,000/
mm?{in {izerindedir. Diyabetik hastalar dekom-
panzasyon ve ketoasidozla basvurabilirler.
Anemi, hipebilirubinemi ve kreatininde yiiksel-
me saptanabilir. Direkt pelvis grafisi subkutanéz
gaz varligini ortaya koyabilir. Ultrasonografi
intraskrotal anormalligi ayirt etmekte yararh
olabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ozellikle
kuskulu olgularda erken tani1 konmasini saglar
ve hastaligin anatomik uzanimini belirler®®.
Yine Fournier gangreni ile tutulan perineal yap1-
lar1 degerlendirmede ve retroperitoneal yayili-
min siddetini saptamada oldukga faydalidir. BT

bulgulart olarak asimetrik fasiyal kalinlagsma,
subkutantz amfizem, siv1 toplanmalar1 ve apse
formasyonu sayilabilir®® (Sekil 4). Subkutanoz
amfizem en 6nemli tanisal bulgudur, ancak her
olguda rastlanmaz. Sistoliretroskopi, sigmoi-
doskopi ve gereginde doku biyopsileri yapila-
rak malignite ya da baska spesifik patolojiler
ekarte edilmelidir. Laor ve ark.” vital bulgular
ve laboratuvar bulgularini kullanarak infeksiyo-
nun siddetini 6l¢gmek amaciyla bir skorlama
sistemi gelistirmistir (Fournier gangreni siddet
indeksi). Bu skor hastaligin prognostikasyonuna
ve mortaliteyi 6ngérmeye yardimec: olmaktadir.
Degisik aragtirmacilar gerek bu skorlama siste-
mini gerekse modifiye edilmislerini kullanarak
hasta sagkalimini tayin etmekte c¢ok yararh
olduklarini kanitlamiglardir®1319),

Prognoz

Prognoz hekim /cerrahin klinik stiphesi ve
tecriibesi ile dogrudan bagmtilidir: ileri yas,
kadin hasta, yaygin infeksiyon, radikal debrid-
manda gecikme ve yetersizlik, artmis serum
kreatinin kinaz ve laktik asit seviyeleri, bagvu-
ruda ¢ogul organ yetersizligi, hastanede kalig
siiresinin uzamas: ile yandas hastalik varhgi,
semptomlarin baglangici ile cerrahi debridman
yapilmasi arasinda uzun bir siire gegmesi, stoma
gerekliligi, Fournier gangreni siddet indeksinin
ve APACHE II skorunun yiiksek degerde olmasi
kotii prognoz ile birliktedir®®8111315) Septik sok,
koagitilopati, akut bobrek yetmezligi, diyabetik

Sekil 3. Perianal apse-fistiilden gelismis Fournier gangreni.

Sekil 4. Karin duvarmda Fournier gangreni: BT de fasyal kalin-
lasma, subkutanoz amfizem ve yaygin nekroz bulgular:.



ketoasidoz ve ¢ogul organ yetmezligi gelisimi
belli bagh 6liim nedenleridir.

Tedavi

Yogun bakimda kritik hasta bakim1 uygu-
lanmalidir. Hizli ve yogun sivi ve elektrolit
replasmani ve genis spektrumlu antibiyoterapi
uygulamasiyla birlikte tiim tutulmus deri,
fasya ve kaslar erken radikal debridman ile
genis olarak eksize edilmelidir (Sekil 5a).
Gereginde debridman -nekroz uzanimi s6z
konusuysa- debridman karin duvari, gogiis
duvari, aksilla ve bag-boyun bolgesine uzatilir.
Testikiiler tutulus nadirdir, tek orsiektomi endi-
kasyonu testikiiler gangren gelisimidir.
Nekrotizan siirecin oniine gecildigi ana kadar
(canli, parlak ve kanayan dokular izlenene
kadar...) tekrarlayici ve genis ¢apli debridman-
lar tereddiit edilmeden yapilir (Sekil 5b).
Hastanin yasami s6z konusu oldugu igin form
ve fonksiyon gozardi edilir. Nutrisyonel destek
verilmelidir. Kolostomi endike olabilir.
Hiperbarik oksijen tedavisinin rolii halen tar-
tismalidir. Belki de hiperbarik oksijen kullani-
minin en iyi endikasyonu klostridial mikroor-
ganizmalarla olusan gazli gangrendir. Tiim
Fournier olgularinda tetanoz profilaksisi yapil-
malidir. Ampirik olarak secilmesi uygun anti-
biyotikler genis spektrumlu penisilinler, karba-
penemler, aminoglikozidler, klindamisin, met-
ronidazol ve/veya vankomisin igerebilir. Daima
baslangicta kombinasyon tedavisi uygulanir;
kiiltiir ve doku drnekleri sonuglar1 alindiginda
“de-eskalasyon” uygulanabilir. Israrla kanitla-

nan bir bulgu erken dénemde sorumlu patojen-
lere yonelik uygun antibiyotikler uygulanirsa
sagkalim oranmin artmasidir.

Cerrahi teknik

Agresif radikal eksizyonlar uygulanir-
ken su ilkeler akilda tutulmalidir: Yara acilarak
drene edilmeli ve nekrotik dokular eksize edil-
meli; yasama olasilig1 olan deri korunmali; deri
kesileri gergeklestirilirken devaskiilarizasyon-
dan kaginilmaly; kaslarin daha etkin degerlendi-
rilebilmesi i¢in derin fasya agilmaly; steril pansu-
manla kapatilmali; debridmanlar kural olarak
klinik yanit elde edilene kadar, her 24-48 saatte
bir tekrarlanmali; debridmanlardaki saldirgan-
lik, yaranin ve hastanin klinigine gore her sefe-
rinde tekrar degerlendirilmeli ve yandas fasiyo-
tomiler uygulanmalidir.

Consten ve ark.® metastatik apsesi olan
HIV pozitif hastalarda perianal sepsisin sorum-
lu odak olarak akila getirilmesi gerektigini bil-
dirmislerdir. Elli HiV-infekte hasta iceren serile-
rinde 7 (% 14) hastada ciddi septik komplikas-
yonlar saptamislardir: Doérdiinde agir nekroti-
zan gangren, li¢linde ise mediasten, karaciger ve
beyin apsesi gelismistir. Bu nedenle perianal
sepsisin agresif olarak tedavi edilmesini savun-
muslardir.

Agir nekrotizan perineal infeksiyonlarda 3
tartismali konu vardir: fekal diversiyon, supra-
pubik sistostomi ve orsiyektomi. Bir¢ok arastir-
mact saptirict stoma olusturulmasim gereksiz
bulmaktadir ¢tinkii tibbi kolostomi ve barsak
temizligi yeterli olacaktir ve stoma acilmasi-

Sekil 5a-b. Ardigik radikal debridmanlarla nekrotik dokular canli, iyi kanlanan dokulara ulasincaya kadar genis eksize edilir.



kapatilmasina eglik eden morbidite ve mortali-
teyi onleyecektir. Yagh, diiskiin, yataga bagimli,
inkontinansi olan ya da agir demansh olgularda
gecici toplayici bir cihaz kullanimi da oldukga
yararlidir®. “Flexi-Seal” (FMS, Convatec,
Princeton, New Jersey) adli bu cihaz bir silikon
kateterden, enjektor ve toplama kabindan olus-
maktadir. Tek dezavantaji cok zayif kaslar1 ve
sfinkterik kompleksi olan hastada tiipii yerinde
tutmak/kontrol etmek cok giigtiir. Bagisiklik
sistemi ileri derecede baskilanmis olgularda
bile yogun destekleyici tedavi, erken ve eksten-
sif radikal debridman ve dogru antibiyotiklerin
kullanimi ile ¢ogu agir Fournier gangren olgu-
su stoma olmaksizin kurtarilabilir. Sepsisin
kaynag: tiriner traktus ise suprapubik kateteri-
zasyon endikasyonu vardir. Testikiiler nekroz
¢ok nadir gelisir, ¢linkii testislerin kan dolagimi
ve vendz drenaji spermatik damarlarla gergek-
lesir.

Fournier gangreninde etkin lokal yara
bakimi i¢in VAC (Vacuum Aspirated Closure)
tekniginin kullanilmasi Onerilmektedir: bu
yontem 6demi azaltir, yara iyilesmesini hizlan-
dirir, yaranin kapatilmasini kolaylastirir ve
konvansiyonel yodntemlerle ayni maliyette-
dir®*, VAC kullaniminin hastalar ve hekim-
ler agisindan da bir¢ok olumlu &zelligi vardir:
daha az pansuman degisimi, daha az agri, daha
rahat mobilizasyon ve daha az is yiikii s6z
konusudur.

Sonug

Fournier gangreni héla kabul edilemeye-
cek diizeyde yiiksek seyreden bir mortalite ile
karakterize bir acil durumdur. Klinik tablo her
zaman belirgin degildir, 6zellikle intrapelvik ve
retroperitoneal yayilimi-uzanimi ortaya koymak
icin radyolojik c¢aligmalar yapilmalidir. Cok
dinamik davranilarak-proaktif-erken genis deb-
ridmanlar yapilmali, uygun genis spektrumlu
antibiyotikler kullanilmali ve organ sistemlerini
destekleyici bakim uygulanmalidir. Ge¢ dénem-
de rekonstriiktif islemler igin multidisipliner
yaklagim gerekir. Ozellikle perineal infeksiyonu
olan diyabetik ve immiinsiipresif hastalarda
proaktif tutum benimsenerek Fournier gangrene
gelisimi onlenmeli ya da erken ve aktif tedavi
edilmelidir.
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