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Ozet

Fournier gangreni (FG) genital, perine-
al ve perianal bolgenin progresif ve yiiksek
mortalite oranlarma sahip nekrotizan fasiiti-
dir ve erken tani ve genis cerrahi debridman
da hastaligin tedavisindeki en 6nemli basa-
maktir. Bizde iki olguluk bu ¢alismamizda,
FG tedavisinde uyguladigimiz seri cerrahi
debridman, koruyucu kolostomi, vakum yar-
dimli kapatma (VAC) ve hiperbarik oksijen
tedavisini igeren ¢ok basamakl: tedavi yakla-
simimizi sunduk.

Anahtar Kelimeler: Forniere Gangreni,
Debridman, Koruyucu Kolostomi, Vakum
Yardimli Kapatma, Hiperbarik Oksijen Te-
davisi

Abstract

Fournier’ gangrene is a progressive and
highly mortal necrotizing fasciitis of the ge-
nital, perineal and perianal region. The most
important step of the treatment includes early
diagnosis and surgical debridement. In this
two case report we aimed to discuss our mul-
tistep treatment approach in Fournier’s gang-
rene including serial surgical debridement,
protective colostomy, vacuum assisted closu-
re (VAC) and hyperbaric oxygen treatment.

Keywords: Fournier’s Gangrene, Debri-
dement, Protective Colostomy, Vacuum As-
sisted Closure, Hyperbaric Oxygen Therapy



Zor ve ark.

Fourniere gangreninde cok basamakli tedavi

GiRis

Fourniere gangreni (FG) genital, perineal ve perianal
bolgenin progresif ve yiiksek mortalite oranlarina sahip
nekrotizan fasiitidir (1). Diger nekrotizan enfeksiyonlara
benzer sekilde polimikrobiyal sinerjistik bir enfeksiyon s6z
konusudur. Bu enfeksiyon subkutan arterlerin trombozu
ve obliteratif endarteriti ile karakterize olup sonugta cilt ve
cilt alt1 dokularin nekrozu ile sonuglanir (1). Sebep olan
mikroorganizmalar perineal ve genital bolgenin cilt flora-
s1 olup siklikla E.coli, Bakteroides, Stafilokoklar, Proteus,
Streptokoklar, Psédomonas ve Enterokoklar izole edilir
(2). Doku hasari penis, karin 6n duvar: ve kalgalara yayi-
labilir (2,3). Her iki cins ve her yas grubunda goriilebilirse
de 50 yas iistii ve erkeklerde belirgin olarak daha siktir (1).

Predispozan faktérler olarak Diyabet, kronik alkolizm,
AIDS ve malniitrisyon gibi immiin sistemi baskilayan ¢e-
sitli durumlar ve hastaliklar sayilabilir. Hastaligin temelini
olusturan nekrotizan fasiitin progresif olmasi nedeniyle, ki
literatiirde 1 saatte 2-3 cm'ye kadar ilerleyebildigi bildiril-
mistir (4,5), erken tani ve genis cerrahi debridman hasta-
ligin tedavisindeki en énemli basamaktir. Tedavinin diger
ayaklarini genis spektrumlu antibiyoterapi ve hemodina-
mik destek ile beraber uygun siv1 replasmani olusturur.

Biz bu yazimizda, FG olan iki hastanin tedavisinde
uyguladigimiz, seri cerrahi debridman, koruyucu kolos-
tomi, vakum yardiml kapatma (VAC) ve hiperbarik ok-
sijen tedavisini (HBO) igeren ¢ok basamakl tedavi yak-

lagimimizi sunduk.
OLGU 1

75 yasinda erkek hasta poliklinigimize 3 glindiir de-
vam eden skrotal siglik ve agr1 sikayeti ile bagvurdu. 3
glin 6nce basvurdugu saglik kurumunda epididimorsit
tanusi ile antibiyoterapi baglandigini ifade eden hastanin
anamnezinden diyabet ve prostat kanseri oldugu ve me-
sane ¢ikim tikanikligi sebebiyle medikal tedavi kullandig:
belirlendi. Fizik muayenesinde her iki skrotum ve penisi
de icine alacak sekilde fluktuasyon ve krepitasyon ali-
nan apse formasyonu ve kismi cilt nekrozu ve tiretroraji
saptand1 (Sekil 1a,b). Yapilan ultrasonografisinde yaygin
6dem ve enflamasyon yaninda hava ekojeniteleri tespit
edilmis olup hasta FG tanisi ile klinige yatirildi. Ampirik

genis spektrumlu antibiyotik ve destek tedavisi baslanan

Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri

Olgu 1 Olgu 2

Yas 75 85
Baslangigtan tan1 konulana

. 3 4
kadar gecen siire
Predispozan faktor DM . kotd hl} yen,

immobilizasyon
Lokositoz 12800 14.500
Platelet sayis1 176000 203000
Hemoglobin 7.2 11.3
Proteus mirabils
Ureyen bakteri ve Klebswl.la Gram pozitif kok
pneumonia
(ESBL+)

Ure 48 43
Kreatinin 1.5 0.73
VAC siiresi 15 20
VAC adedi 5
HBO seans1 8
Greftleme siiresi 30 20

hastaya ayn1 giin genis cerrahi debridman yapild: (Sekil
1b,c). Enfeksiyonun kavernozal alana ve her iki testistede
de ulasmasi nedeniyle penektomi ve bilateral orsiektomi
de cerrahi debridmana eklendi. Hastanin genel durumu-
nun bozuk olmasi ve olast anorektal siiperenfeksiyonun
onlenmesi i¢in laparoskopik loop kolostomi ayni seansta
acild1 ve biitiin yara VAC uygulamast ile kapatild: (Sekil
1d). Sonrasinda HBO (20 dk., 2.4 ATA, %100 FiO2) teda-
visi de baglanan hastaya 8 seans HBO tedavisi ve 15 giin-
lik VAC uygulamasi yapildi. Yara yerinde yeterli iyilesme
saptandiktan sonra (Sekil le) postoperatif 30ncu giinde
yara yeri primer olarak kapatild: (sekil 1f).

OLGU 2

Dort giin 6nce skrotal agr1 ve sislik ile bagvurdugu
merkezde antibiyotik basglanan ancak genel durum bo-
zuklugu nedeniyle poliklinigimize miiracaat eden 85
yasindaki erkek hasta, yapilan muayenesinde FG sap-
tanmast {izerine klinigimize yatirildi. Immobilizasyon
ve kotii 6z bakim disinda predispozan olabilecek faktor
saptanmayan hasta ilk olgumuzdaki gibi mesane ¢ikim
tikanikligr nedeniyle medikal tedavi almaktaydi. Fizik
muayenesinde esas olarak skrotum ve perine olmak {izere
(Sekil 1a), yukarda her iki inguinal bolge ve simfizis pubis
stiine kadar (Sekil 1b) altta ise perianal bolgeye kadar
(Sekil 1c) yayilan fluktuasyon ve krepitasyon alinan apse
izlendi. Penis cildi de tamamen enfekte olup glansi tama-
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Sekil 1: a. Preoperatif skrotumun gériintiisii, b. Uretral kanama, c. Ge-
nis cerrahi debridman sonrasi erken postoperatif goriintii, d.VAC uy-
gulamas, e.Seri debridman ve VAC uygulamasi sonrasi yara iyilesmesi
(yara yerinin primer kapatilmasi dncesi), f. Geg postoperatif donem.

men kapatmaktaydi. Yiizeyel ve skrotal ultrasonografisi
FG ile uyumlu olacak sekilde yaygin 6dem, enflamasyon
ve hava ekojeniteleri olarak raporlandi. Ampirik genis
spektrumlu antibiyotik ve destek tedavisi baglanan hasta-
ya ayni giin genis cerrahi debridman (§ekil 1d) , laparos-
kopik loop kolostomi ve VAC uygulamas: yapild: (Sekil
le,f). Cerrahi debridman distte her iki inguinal bolge ve
simfizisi pubis tizeri cilt ve cilt alt1 dokulari, altta peri-
nal bolgeyi ve penis derisinin bir kismini kapsamaktay-
di. Debridman sonrasi 2nci giinde hastaya ayni zamanda
HBO (20 dk., 2.4 ATA, %100 FiO2) tedavisi de baslandu.
Her VAC degisiminde sinirli debridman yapilan hastaya
20 giinlitk VAC uygulamas: 6 seans HBO tedavisi sonra-

58

s1 ilk debridmanin 20nci giintinde “split-thickness” deri
grefti uygulandi (Sekil 1g,h).
Her iki hastanin 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

TARTISMA

Hizl ilerleyici bir fasiit olarak ve yiiksek mortalite
oranlar1 nedeniyle erken tani FG tedavisinde en 6nem-
li basamag: olusturmaktadir (1,2,6,7). Klinik bulgularin
baslangigta silik ve non-spesifik olmasi erken taniy1 zor-
lagtiran en 6nemli faktordiir. Bizim iki olgumuzda da ilk
semptomatoloji epididimorsit lehine yorumlanmis ve
hastalara oral antibiyoterapi baslanmig ancak hastalar
devam eden giinlerde semptomlarin ilerlemesi nedeniyle
poliklinigimize miiracaat etmislerdir. FG tedavisinde et-
kilenen biitiin dokular: iceren acil yaygin cerrahi debrid-
man ilk ve zorunlu yapilmasi gereken hayati basamaktir.
Bunun yaninda hemodinamik destek, mayi replasmani
ve genis spektrumlu ampirik antibiyoterapi tedavinin ol-
mazsa olmaz diger ayaklarini olusturmaktadir (1).

Bu ana tedavilerin yaninda hasta iyilesmesinde etkili
oldugu gosterilen bir takim ek tedavi yontemleri de lite-
ratiirde bildirilmistir. Bunlardan biri optimal doku oksi-
jenizasyonu saglamak suretiyle doku iyilesmesini artiran
HBO tedavisi olup mortaliteyi azalttig1 da bildirilmistir
(8). Literatiirde FG tedavisinde etkili oldugu gosterilen
bir diger ek tedavi ise VAC uygulamasidir (9). VAC te-
davisi sekonder iyilesme gerektiren ¢esitli yaralarda kul-
lanilan bir yontemdir. Nemli inflame, 6demli ve enfekte
alana uygulanan negatif basing yaradaki eksudanin etkili
ve basarili bir sekilde aspire edilmesini saglamasi yaninda
anjiogenizi uyarir, hiicre proliferasyonunu hizlandirir ve
fibroblast migrasyonunu artirir. Yaray: tamamen kaplaya-
rak bakteriyel kontaminasyonu engeller ve yaray1 korur
(10). FG tedavisinde VAC uygulamasi ile HBO tedavisini
kombine eden ¢alismalarda, yazarlar VAC uygulamas ile
6dem ve interstisyel basincin azaltilmasinin HBO teda-
visinin etkisini artiracagina vurgu yapmaktadirlar (2,6).
Bizde literatiirdekine benzer sekilde iki hastamiza da cer-
rahi debridman, hemodinamik destek ve antibiyoterapiye
ek VAC uygulamasi ve HBO tedavisini kombine ettik. Ya-
ranin durumuna gore ilk hastada 5 ikinci hastada 4 kere
VAC degisimi ve her degisimde sinirli debridman yapil-
di. Her iki hastamizda da bir ay igerisinde yeterli doku
iyilesmesi ve graniilasyon dokusu olusumu tespit edildi
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Sekil 2: a. Skrotumda ve b. Suprapubik bélgedeki c. Perianal bolgeye ka-
dar uzanan enfeksiyon ve doku nekrozunu gostermekte, d. Yaygin cer-
rahi debridman sonras: goriinti, e-f. Genis doku defektine VAC uygu-
lamasi, g. Seri debridman ve VAC uygulamasi sonrasi “split-thickness”
deri grefti ile defektin kapatilmasi, h. Iyi sayilabilecek kozmetik sonugla
geg postoperatif gortiniim.

ve defektler ilk hastada primer olarak ikinci hastada ise
“split-thickness” deri grefti ile ilk ayda kapatildi.

Koruyucu kolostomi, FG tedavisinde biitiin hastala-
ra standart olarak 6nerilmemektedir. Yine de literatiirde
bazi yazarlar tarafindan enfeksiyonun lokal kontroli ve
yara yerinin korunmas: ve siiper-enfeksiyonun énlenme-
si amaciyla ve 6zellikle fasit anorektal bolgeye yayillmigsa
uygulanmasi gerektigini vurgulanmaktadir (11). Bir¢ok
cerrah genis debridman gerektiren olgularda tedavinin
en 6nemli basamaklarindan oldugunu ifade etmektedir
(12). Bir grup yazar ise kolostominin sadece kolorektal
perforasyon, immunstipresyon, veya inkontinans varli-
ginda uygulanmasini énermektedirler (13). Iki olgumuza
da (ilkine superenfeksiyondan korunmak ve yara bélgesi-
ni olabildigince temiz tutmak amaciyla koruyucu amagly,
ikincisine enfeksiyon anorektal bolgeye ulastigindan) la-
paroskopik loop kolostomi ilk cerrahi debridman sirasin-
da uygulanarak genel tedavi yaklasimina eklendi.

SONUC

Nihai olarak bakildiginda FG tedavisi etkin, hizli ve
kombine tedavi yontemlerinin belirli komplikasyonlar:
ile tedavi edilmeye calisilan ancak yine de ytiksek mor-
talite oranlarina sahip bir hastaliktir. Her ne kadar genis
hasta serilerine dayanan daha somut seriler gerekse de
FG ozelinde bakildiginda kiiciik hasta serileri hastalik
yaklagiminin belirlenmesinde 6nemli yer tutmaktadir.
Tedavi basamaklar1 ve kombinasyonlar: ile ilgili cesit-
li ¢alismalar yapilmis olmasma ragmen, iki olguluk bu

sunumumuz genis cerrahi debridman, genis spektrumlu
ampirik antibiyoterapi, uygun sivi replasmani ve hemo-
dinamik destek ile beraber uygulanan koruyucu kolosto-
mi, HBO tedavisi ve VAC uygulamalarini iceren agresif
ve ¢ok basamakli kombine tedavi yénteminin FG tedavi-
sinde faydali olduguna ve bu tedavi sonrasi uygulanacak
“split-thickness” deri grefti ile iyi kozmetik sonuglar elde
edilebilecegine isaret etmektedir.
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