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Ozet

Amag: Bu ¢alismada, klinigimizde, Fourni-
er Gangreni nedeniyle cerrahi debridman son-
rast Vakum Yardimli Kapama (VYK) ve kon-
vansiyonel rivanollii pansuman (RP) tedavisi
uygulanan hastalarin sonuglarini kargilagtirmay:
amagcladik.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Four-
nier gangreni nedeniyle tedavi edilen 96 hasta,
caligmaya dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrildy;
debridman sonras1 VYK uygulananlar (Grup A,
n=56) ve konvansiyonel RP uygulananlar (Grup
B, n=40). Hastalarin demografik verileri, hasta-
nede kalig stireleri, ikincil debridman gerekli-
likleri, nekroz alan1 ve lokasyonu, yara iyilesme
stireleri, tiretral striktiir 6ykiisii, peroperatif ko-
lostomi gereksinimi, perkiitan sistostomi gerek-
sinimi, orsiektomi gerekliligi, septik sok varligs,
Fournier gangreni etyolojisi, mortalite orani ve
Fournier Gangreni Siddet Indeks Skoru kar-
silagtirildi. Istatistiksel analizler icin Bagimsiz
Gruplar t-test, Mann-Whitney U test, ki-kare
test and Fisher’s exact test kullanildi. Istatistik-
sel anlamlilik i¢in 0.05’den kiigiik p degeri kabul
edildi.

Bulgular: VYK uygulanan grupta, hospita-
lizasyon stiresi ve yara iyilesme siiresi daha ki-
sayd1 (p=0.018 ve p=0.026) ve ikincil debridman
gereken hasta sayis1 da daha azdi (p=0.011).
Multivaryat regresyon analizinde, nekroz alani-
nin buyukligi, yara iyilesme siiresi, peroperatif
kolostomi gereksinimi, septik sok varligi ve Fo-
urnier Gangreni Siddet Indeks Skoru, mortalite
oranint anlaml olarak etkileyen bagimsiz degis-
kenlerdi.

Abstract

Objective: In this study, we aimed to com-
pare the outcomes of patients who underwent
Vacuum Assisted Closure (VAC) and conven-
tional rivanol dressing (RD) treatment after sur-
gical debridement due to Fournier Gangrene in
our clinic.

Material and Methods: Ninety-six patients
treated at our clinic for Fournier Gangrene were
included in the study. The patients were divided
into two groups; VAC applied patients (Group
A, n = 56) and conventional RD applied patients
(Group B, n = 40) after debridement. Patient’s
demographic data, duration of hospital stay,
secondary debridement requirements, necrosis
area, and location, wound healing times, ure-
thral stricture history, perioperative colostomy
requirement, percutaneous cystostomy require-
ment, orchiectomy need, septic shock presence,
etiology of Fournier Gangrene, mortality rate
and Fournier Gangrene Severity Index Score
were compared. Independent Groups t-test,
Mann-Whitney U test, chi-square test and Fish-
er’s exact test were used for statistical analysis. A
p value of less than 0.05 was considered for sta-
tistical significance.

Results: The duration of hospitalization
(days) and wound healing time were shorter (p
= 0.018 and p = 0.026) and the number of pa-
tients requiring secondary debridement was less
(p = 0.011) in the VAC applied group. In the
multivariate regression analysis, the size of the
necrosis area, wound healing time, perioperative
colostomy requirement, the presence of septic
shock and Fournier Gangrene Severity Index



Kizilay ve ark.

Fornier Gangreni Tedavisi

Sonug: Fournier gangreni, alternatif tedavi yontemlerine ragmen,
onemli oranda mortalite nedeni olabilen bir hastaliktir. VYK, daha
kisa hospitalizasyon stiresi ve daha hizli iyilesme stiresi saglamasi ne-
deniyle, 6nemli bir postoperatif tedavi ve yara-bakim yontemidir.

Anahtar Kelimeler: nekrotizan fasiit, fournier gangreni, debrid-
man, negatif-basingl yara tedavisi.

GIRiS

Fournier gangreni, skrotum ve perineum bélgesini
tutan ve komsu abdominal duvara yayilabilen, sinerjistik
bir polimikrobiyal nekrotizan fasiittir. Enfeksiyon, bazen
fulminan bir seyir gosterir, 2-3 cm/h hizla fasya destriik-
siyonu yaparak yaygin yumusak doku nekrozu ve sepsi-
se neden olabilir (1). Dokiimente edilen Ilk klinik vaka,
hastaliga adin1 da veren bir Fransiz venerolog olan Alfred
Fournier tarafindan 1883’de tanimlanmistir (2). Sundu-
gu 4 vakada, hastaligi, herhangi bir nedenin gosterileme-
digi, ani baslangigl, hizli ilerleyisli ve ciddi morbiditesi
olan, skrotum ve perineal bdlgenin fulminan gangreni
olarak tarif etmistir. Fournier gangreni, mikrodamarla-
rin trombozu sonucunda gelisen doku iskemisi ve bunun
neden oldugu cilt nekrozuyla sonuglanan enfektif yayil-
ma ile karakterizedir. Vakalarin bityiik bir kisminda, Fo-
urnier gangreni, irogenital, kolorektal veya cilt kaynakls,
aerobik ve anaerobik organizmalarin neden oldugu bir
polimikrobiyal enfeksiyondur (3).

Fournier gangreni, agresif tedaviye ragmen yiiksek
morbidite ve mortalite (%3-67) nedenidir ve tani ve te-
davideki gecikme mortalite oraninda 6nemli artisa neden
olabilir (4). Hastalik i¢in birgok predispozan faktor ta-
nimlanmistir: diyabet, alkolizm, arteriyel hipertansiyon,
renal ve hepatik yetmezlik, obezite, demans, sigara, im-
miin sistem yetmezligi yapan AIDS benzeri hastaliklar,
kemoterapi, radyoterapi, kanser ve cerrahi girisimler.

Hastaligin klasik tedavisi, tiim nekrotik dokularin
tamamen eksizyonu, genis-spektrumlu antibiyotikler,
yogun bakim destegi ve sik yapilan pansumanlardir. Ba-
zen tekrar-debridmanlar gerekebilir. Bu nedenle, hasta-
larin yaralar1 uzun bir siire agik kalir ve stk pansuman
gerektirir. Postoperatif yara bakimi igin klasik rivanollii
pansumanin (RP) yaninda, islenmemis bal, hiperbarik
oksijen, bitytime hormonu, bitytitiicii ajanlar ve vakumlu
pansuman teknolojisi, diger alternatif tedavi yontemleri-

Score were independent variables that significantly affected the mor-
tality rate.

Conclusions: Fournier Gangrene is a disease that may be a sig-
nificant cause of mortality despite the alternative treatment methods.
VAC is an important postoperative treatment and wound-care meth-
od, with a shorter hospitalization period and faster recovery time.

Keywords: necrotizing fasciitis, fournier gangrene, debridement,
negative-pressure wound therapy.

dir. Vakum Yardimli Kapama (VYK) cihaz1 (KCI USA,
Inc. San Antonio, TX USA ), negatif basingl vakumlama
mantid ile calisan bir yara bakim sistemidir, eksuda ve
enfektif materyali yaradan uzaklagtirir, 6demi azaltir ve
béoylece iyilesmeyi hizlandirir. Bu cihazin, anjiyogenezi
stimiile ettigi, dokununun beslenmesini ve rejenerasyo-
nunu uyardii disiinilmektedir. VYK’nin bu bosaltict
etkisi ile durgun siv1 ve yara kapanmasini bozan debris
uzaklastirilir (5). Bu ¢alismada, klinigimizde Fournier
gangreni nedeniyle cerrahi tedavi sonras1 VYK ve kon-
vansiyonel RP tedavisi uygulanan hastalarin sonuglarini
kargilastirmay: amagladik.

GEREG VE YONTEMLER

Ocak 2000 ve Aralik 2017 arasinda klinigimizde Fo-
urnier gangreni nedeniyle tedavi edilen 86 hastanin ve-
rileri kargilagtirmali olarak analiz edildi. Téim hastalarin
verileri, hastane kayit sisteminden elde edildi. Hastalarin
demografik verileri, hastanede kalis siireleri, ikincil deb-
ridman gereKklilikleri, nekroz alani ve lokasyonu, yara iyi-
lesme siireleri, tiretral striktiir 6ykiisii, peroperatif kolos-
tomi gereksinimi, perkiitan sistostomi gereksinimi, orsi-
ektomi gerekliligi, septik sok varligi, Fournier gangreni
etyolojisi, mortalite oran1 ve Fournier Gangreni Siddet
Indeks Skoru kaydedildi. Yara iyilesme siiresi, ilk debrid-
mandan yara kapanmasina kadar gegen siire olarak he-
sapland1. Hastalar, cerrahi eksizyon tedavisi sonras: VYK
tedavisi (Sekil 1) uygulanan (Grup A) ve konvansiyonel
RP (Sekil 2) tedavisi uygulanan (Grup B) olmak {izere
iki gruba ayrildi. Hastalar, farkli cerrahlar tarafindan
opere edildi. Debridman sahasi, hasta kayit sisteminde-
ki operasyon notuna gore tanimlandi. Calisma, Helsinki
Deklarasyonu’na uygun bir sekilde ytiriitilmustiir.

Hastalara postoperatif donemde VYK tedavisi bas-
lanmasina, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi (PRC) go-
rugi ile karar verildi. VYK tedavisi ilk debridmandan
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri, degiskenlerin ortalama degerleri ve gruplarin karsilagtirmasi.

Deger!
Degisken
Toplam Grup A? Grup B* P degeri*

Hasta say1s1 96 (%100) 56 (%58.3) 40 (%41.7)
Yas (y11) 57.2+12.8 51.8+7.6 58.1+6.4 0.658
Viicut Kitle indeksi (boy/kg?) 22.7£1.8 20.3£4.5 23.8+3.1 0.544
Cinsiyet

Kadin 20 (%20.8) 14 (%25) 7 (%17.5) 0.490

Erkek 76 (%79.2) 42 (%75) 33 (%82.5)
Hastanede kalis siiresi (giin) 23.6+1.8 16.8+2.1 25.3£1.9 0.018

1 Degerler say (yiizde) veya ortalama+standart deviasyon olarak verilmistir

2 Vakum Yardimli Kapama uygulanan grup
3 Konvansiyonel Rivanollii Pansuman uygulanan grup
4 Istatistiksel olarak anlamh p degerleri bold ve italik olarak verilmistir.

sonra 3-5 giin boyunca ve 3-5 defa tekrarlandi. Her seans
arasinda, hastalar tekrar debridman igin degerlendiril-
di. Standart VYK tedavisi, VYK-Ultra cihazi ile 175-225
mmHg negatif basingla ve izotonik soliisyonuyla devaml
irrigasyon yardimi ile uygulandi. RP, 12 saatte bir olmak
tizere giinde 2 defa 1/1000’lik rivanol/izotonik soliisyo-
nu ile emdirilen steril gazli bezlerle uygulandi. Hastalara,
yeni gelisen nekrotizan doku varliginda tekrar debrid-
man uygulandi. Hastalarin pansuman tedavileri tamam-
landiktan sonra PRC klinigi tarafindan degerlendirildi ve
yeterli graniilasyon dokusu olusan hastalarda serbest deri
flepi rekonstriiksiyonu tedavisi planlandi. Tiim hastalar
igin Fournier Gangreni Siddet Indeks Skoru hesaplandi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in Bagimsiz Gruplar t-test,
Mann-Whitney U test, ki-kare test and Fisher’s exact test
kullanildi. Coklu degiskenlerin mortalite ile iliskisini be-
lirlemek i¢in lojistik regresyon analizi yapildi. Tiim ana-
lizler, SPSS V.22.0 paket programu ile yapildu. Istatistiksel
anlamlilik i¢in 0.05°den kiigiik p degeri kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yast 57+12.8 yildi. Calismaya,
toplam 96 hasta dahil edildi. Hastalarin 76’s1 (%79.1)
erkek, 20’si (%20.9) kadindi. Postoperatif donemde, 56
(%58.3) hastaya VYK, 40 (%41.7) hastaya ise konvansiyo-
nel RP uygulandi. Postoperatif dsnemde 12 (%12.5) has-
ta sepsis veya multiorgan yetmezligi nedeniyle ex oldu,
84 (%87.5) hasta ise yasadi. Mortalite orani %12.5’du.
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Hastalarimizda Fournier gangreninin en sik nedeni
44 hastada (%45.8) cerrahi sonrasi gelisen enfeksiyon-
lard1. Ikinci sirada 28 hastada (%29.1) gériilen iirogenital
apseler, ardindan 16 hastada (%16.6) kolorektal apseler
ve 8 hastada (%8.3) bas1 yaralar1 gelmekteydi. Hastala-
rimizin 34’tnde (%33.8) kontrolsiiz diyabet oldugunu
saptadik. Hastalarin demografik verileri, Tablo 1’de 6zet-
lenmistir. Ortalama hastanede yatis siiresi 23.6£1.8 giin
ve debridman alanmin ortalama genisligi 79.5+7.8 cm?
olarak hesaplandi. Birinci grupta, ikinci gruba gore has-
tanede ortalama kalis siiresi ve yara iyilesme siiresi, an-
lamli gekilde daha kisaydi (sirasiyla, p=0.018 ve p=0.026).
Hastaligin lokasyonu, genisligi, tedavi siireciyle ilgili de-
giskenler ve komplikasyon oranlar1 ve iki grubun degis-
kenlere gore karsilastirilmasi, Tablo 2’de gosterilmistir.
Degiskenlerin mortalite ile iliskisini gosteren multivaryat
regresyon analizi, Tablo 3’de verilmistir.

TARTISMA

Fournier gangreni, perineal, perianal ve/veya ge-
nital bolgelerin polimikrobiyal nekrotizan fasiitidir.
Gergek bir iirolojik acildir. Fournier’in bu hastalig1 ilk
tanimladigi durumun aksine, hastalik gengler ve erkek-
lerle kisitli degildir ve artik, siklikla neden ortaya ko-
nabilmektedir (6). Definitif tan1 ve nekrotik dokunun
eksizyonu i¢in, cerrahi tedavi gereklidir. Debridmanin
yanisira, cerrahi girisim, kompleks kapama, suprapubik
tiip yerlestirilmesi ve fekal diversiyonu da gerektirebilir
(7). Erken baslanan, genis-spektrumlu antibiyotikler,
medikal tedavinin ana gévdesini olusturmaktadir. Son-
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Tablo 2. Hastalik lokasyon, genisligi ve komplikasyon oranlarinin iki grup arasinda kargilastirilmalar:

Deger!
Degisken
Toplam Grup A? Grup B* P degeri*
Hasta say1s1 96 (%100) 56 (%58.3) 40 (%41.7)
1k debridmandan yara kapanmasina
. . L 34.5+3.4 23.612.2 38.1+2.8 0.026
kadar gecen siire (yara iyilesme siiresi)
Ikincil debridman gereken hasta sayist 22 (%22.9) 5 (%8.92) 17 (%42.5) 0.011
Nekroz alani (cm?) 79.5+7.8 74.849.1 81.7+6.8 0.815
Nekroz yeri
Perine 26 (%27.1) 16 (%28.6) 20 (%25) 0.032
inguinal bolge 26 (%27.1) 15 (%26.8) 22 (%27.5) 0.069
Penis/skrotum/vulva 30 (%31.2) 21 (%37.5) 18 (%22.5) 0.003
Gluteal bolge 6 (%6.2) 1(%1.7) 5(%12.5) 0.019
Abdomen duvari 8 (%8.3) 3 (%5.3) 5 (%6.2) 0.982
Septik sok varligt 8(%8.2) 5(%8.92) 3(%7.5) 0.482
Uretral striktiir &ykiisii 18 (%18.8) 11 (%19.6) 7 (%17.5) 0.085
Peroperatif kolostomi gerekliligi 8 (%8.3) 5(%8.92) 3(%7.5) 0.635
6 (%6.2
Peroperatif orsiektomi gerekliligi (%6.2) 4 (%7.1) 2 (%5) 0.228
P tif perkiitan sistostomi
croperatit perkdiian sistostomi 16 (%16.7) 9 (%16) 6 (%15) 0.445
gerekliligi
Mortalite 12 (%12.5) 7 (%12.5) 4 (%10) 0.180
Fournier Gangreni Siddet Indeks
22.8+1.9 24.2+2.1 21+1.7 0.614

Skoru

1 Degerler say1 (yiizde) veya ortalamazstandart deviasyon olarak verilmistir

2 Vakum Yardimh Kapama uygulanan grup
3 Konvansiyonel Rivanollii Pansuman uygulanan grup

4 Istatistiksel olarak anlamli p degerleri bold ve italik olarak verilmistir.

rasinda, altta yatan komorbid durumlar aydinlatilmali-
dir. Erken girisim yapilan hastalarin mortalite oraninin,
girisimin 3 giin veya daha fazla geciktirildigi hastalara
gore ¢ok daha az oldugu (risk orani, 0.38) saptanmigtir
(8). Enfeksiyon, tamamen ortadan kaldirildiktan sonra,
saglikli graniilasyon dokusunun gelismesi beklenir, ar-
dindan, rekonstriiksiyon agamasina gegilir. Grantilasyon
dokusunun gelisimini desteklemek i¢in farkli yontemler
mevcuttur. VYK, konvansiyonel RP, hiperbarik oksijen
tedavisi, islenmemis bal uygulamast, su tutan ajanlar, bu
yontemlerden bazilaridir (9, 10). VYK, y6netimi zor olan
bir¢cok akut ve kronik yaranin sagaltimi i¢in gelistirilmis,
nispeten yeni bir teknolojidir. Kontrollii bir sekilde, ya-
raya yapigkan ortii ve sub-atmosferik basing uygulamasi
ile uygun yaraya agik hiicre kopiigiiniin uygulanmasini
igerir (11). VYK uygulamasy, ilk defa 1997 ylinda Mork-
ywas ve Argenta ve ark. tarafindan arastirilmistir (11). Bu
doénemden beri bir¢ok farkli alanda kullanilmasina rag-

men, Fournier gangreni tedavisinde ilk defa 2009 yilinda
uygulanmaya baslanmistir (12). Basarili sonuglarin elde
edilmesiyle birlikte, iirolojide de bu hasta grubunda yay-
gin kullanim alani bulmustur (13). Giiniimiizde, uygun
vakalarda, tiroloji alaninda da kullanimi 6nerilmektedir.
Bu galismada, klinigimizde Fournier gangreni tedavisin-
de kullandigimiz iki yontem olan VYK ve RP sonuglarini
karsilastirmayr amagladik.

Diyabet, en 6nemli predispozan faktor olmakla birlik-
te prognoz ve klinik sonuglar: olumsuz etkilememektedir
(14). Hastalarimizin 34’tinde (%33.8) kontrolsiiz diyabet
saptadik ve bu durumun hastalarda Fournier gangreni
gelismesini indiikledigini diisiinmekteyiz. Diyabet en-
feksiyonun progresyonunu hizlandirarak, yara iyilesme-
sini geciktirebilir. VYK, yara iyilesme siiresini kisaltarak
hospitalizasyon siiresini kisaltabilir. Horsanali ve ark.,
VYK uygulanan hastalarda hospitalizasyon siiresinin
VYK tedavisi uygulanmayanlara gore daha kisa oldu-
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Tablo 3. Multivaryat regresyon analizi: Farkli degiskenlerin mortalite ile iliskisi

Sonug Degiskenler HR! %95 GA? P degeri’
Mortalite Yas 1.18 0.96-1.25 0.574
Viicut kitle indeksi 1.42 1.22-1.88 0.580
Hastanede kalis stiresi 0.98 0.76-1.21 0.470
Nekroz alaninin birytikligi 3.28 2.99-3.41 <0.001
Yara iyilesme siiresi 1.67 1.58-1.82 0.022
Peroperatif kolostomi
o 2.12 1.91-2.28 <0.001
gereksinimi
Septik sok varlig: 4.11 3.86-4.21 0.012
Fournier Gangreni Siddet
2.38 2.16-2.85 <0.001

Indeks Skoru

1 Risk orani
2 Giiven aralig
3 Istatistiksel olarak anlamli p degerleri kalin ve italik olarak verilmistir.

gunu gostermistir (15). Aslam ve ark. da diyabetik ayak
tilserleri tedavisinde VYK ve konvansiyonel pansumani
kargilastirmis ve VYK tedavisi uygulananlarda iyilesme
stiresinin kisalarak, morbiditenin azaldigini ve hastane
masraflarinin da azaldigini gostermistir (16). Yanaral ve
ark. ise Fournier gangreni tedavisinde VYK ve RP teda-

vilerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda hospitalizasyon

|

Sekil 1. Skrotal tutulumu olan fournier gangreni vakasinda vakum yar-

diml kapama uygulamasi

17

stiresinin iki grup arasinda benzer oldugunu bulmustur
(17). Hastalarinin daha kiigiik yumusak doku defektleri
olmasindan yola ¢ikarak, hospitalizasyon siiresinin genis
doku defektleri ve sepsis-iliskili komplikasyonlarla yakin
iliskili oldugu sonucuna varmislardir. Hastalarin ortala-
ma hastanede kalig stireleri de 16 giindii. Biz de ¢alisma-
mizda, Horsanali ve Aslam’in ¢alismalarina benzer sekil-
de, VYK uygulanan grubun hospitalizasyon siiresinin RP
uygulanan gruba gore anlamli gekilde kisa oldugunu ve
ortalama siirenin 23.6 giin oldugunu saptadik.

Fournier gangreni tanisindan hemen sonra yapilan ilk
debridmandan sonra takip siirecinde ilerleyici doku nek-
rozuna bagli tekrar cerrahi debridman gerekebilir. Bu ne-
denle, hastalarin yaralar1 uzun bir siire agik birakilir ve stk
pansuman tedavisi gerektirir. Yanaral ve ark., calismala-
rinda, konvansiyonel pansuman ve VYK gruplarinda or-
talama cerrahi debridman sayilarinda anlamli bir farklilik
bulamamustir (17). Bizim ¢alismamizda ise birinci grupta
ikincil debridman gerektiren vaka sayist belirgin sekilde
azd1. Bunun, VYK’nin acik bir yaray: gegici siireligine ka-
pal1 bir yara haline getirerek, durgun siv1 ve debrisi drene
ederek, daha temiz bir yara ortami olusturmasina bagh
oldugunu diisiintiyoruz. VYK, ayrica, anjiyogenezi uyarir
ve doku beslenmesini iyilestirir (18). Ayni ¢aligmacilar,
iki grup arasinda iyilegme siirelerinin de benzer oldugunu
gostermistir. Bizim ¢alismamizda, bu sonug da farkl: se-
kilde VYK grubunda belirgin olarak kisaydi. Literatiirde
bu konuyla ilgili ¢eliskili sonuglar ortaya koyan ¢aligma-
lar vardir. Yine bir ¢alismada daha hizl taburculuk siiresi
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bildirilmis, diger bir calismada iki yontem arasinda iyiles-
me siirelerinin benzer oldugu gosterilmistir (19, 20). Tk
debridmanin zamanlamasi ve yayginligi mortalite oranini
da 6nemli oranda etkilemektedir. Primer debridmani ki-
sitlt olan hastalarin 6liim riski 7.5 kat daha fazladir (21).
VYK tedavisi, debridmana katkida bulunmak ve iyiles-
meyi hizlandirmak tzere, yaray1 belirli bir siire boyunca
sub-atmosferik basinca maruz birakarak islev gortir (22).
Negatif basingli VYK tedavisindeki negatif basing, kan
desteginde ve yara bolgesine inflamatuar hiicrelerin mig-
rasyonunda artisa neden olur. Ayrica, bakteriyel kontami-
nasyon, son triinler, eksudatlar ve debrisi uzaklastirarak
konvansiyonel pansumana gore, graniilasyon dokusunun
gelismesini indiikler ve hizlandirir (23).

Literatiirde bildirilen Fournier gangreni ile iliskili
olim oranlari oldukga farkli araliklarda degismekte ve
%75 kadar yiiksek bir orana ¢ikabilmektedir. Kim ve
ark.’nin 2005-2009 yillar1 arasindaki vakalari analiz et-
tikleri ¢aliymada, genital bolgenin nekrotizan fasiiti i¢in
30-giinlitk mortalite oran1 %10.1’di (636 hastanin 64’{1)
(24). Furr ve ark. tarafindan 2004-2012 yillarini kapsayan
bir derlemede yatan hastalarda Fournier gangrenine bag-
l1 6liim orani %4.7 olarak bildirilmistir (7). Calismamiz-
da ise nekroz alaninin buytkligi, yara iyilesme stiresi,
peroperatif kolostomi gereksinimi, septik sok varlig1 ve
Fournier Gangreni Siddet indeks Skoru, mortalite ile ilig-
kili prediktif faktorler olarak 6n plana ¢ikmistir. Simdiye
kadar Fournier gangreni ile ilgili galismalarin ¢ogunlugu
retrospektif verilere dayanmaktadir (25). Bu nedenle, Fo-
urnier gangreni prognozuyla ilgili gercek anlamda giive-
nilir bilgi oldukea kisithdur.

Laor ve ark., 1995 yilinda Fournier Gangreni Siddet
Indeks Skoru’nu literatiire kazandirmistir (26). Bu skor,
viicut 1s1s1, kalp hizi, solunum hizi, beyaz kiire sayisi, he-
matokrit, serum sodyum, potasyum, kreatinin ve bikar-
bonat parametrelerinin referans degerlerinden sapma-
sina dayandirilan bir skorlama sistemidir. Laor ve ark,,
skorun 9’dan biiylik olmasinin artmis mortalite riskiyle
iligkili oldugunu belirtmistir. Bizim ¢aligmamizda ortala-
ma Fournier Gangreni Siddet Indeks Skoru 22.8°di ve her
iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu. Bununla paralel
sekilde, mortalite oranlar1 da benzerdi.

Nekroz alaninin lokasyonu ve biyikliga de iyiles-
me ve mortaliteyi etkileyebilen 6nemli bir parametredir.

Sekil 2. Skrotal tutulumu olan Fournier Gangreni vakasinda rivanolli

pansuman uygulamasi

Enfeksiyon ve nekroz bertaraf edildikten sonra, skrotum
dokusunun diger lokasyonlara gore daha hizli iyilesme ve
rejenerasyon yetenegi oldugu ongorilmektedir. Calisma-
mizda hastaligin en sik goriildiigii lokasyon penis/skro-
tum/vulva idi ve bu lokasyon birinci grupta daha fazlay-
di. Ancak, lokasyona gore iyilesme hizini analiz etmedik.
Iki grubun nekroz alani da benzerdi ancak her iki grupta
tutulan nekroz alaninin mortaliteyi 6nemli oranda art-
tirdigin saptadik. Genis debridman uygulanan hastalar,
siklikla hastaneye ge¢ getirilen ve bagvuru sirasinda sep-
tik durumda olan hastalardir. Bu hastalarda genellikle,
kolostomi ve perkiitan sistostomi gerekliligi de olmakta
ve tiim bu ek girisimlerin mortalite riskine katk: yapti-
g1 diiginmekteyiz. VYK, debridman sahasinda vas-
kiilarizasyonu ve rejyonel immiiniteyi arttirmaktadir ve
nekrotik alani kiigiiltmektedir , bu nedenle, genis debrid-
man uygulanan hastalarda, VYK’nin daha etkin olacagin
distiniiyoruz.

Onceki bir alismada, bizim ¢aligmamiza benzer se-
kilde, peroperatif kolostomi gereksiniminin multivaryat
analizde, mortaliteyi artiran bir faktor oldugu gosteril-
mistir (15). Aslinda, hastanin kolostomi uygulamasina
maruz kalmasi, hastaligin tek basina yayginligini ve sid-
detini gosteren 6nemli bir faktordiir, ayrica, bu hastalar,
kolostomi uygulamasiyla birlikte barsak anastomozunun
getirdigi ek morbiditeye de maruz kalmaktadur.

Septik sok da Fournier gangreni hastalarinda morta-
lite oranini etkileyen énemli bir faktdrdiir. Ozellikle akut
septik donemde Fournier gangreni hastalarinda mortali-
tenin 6nemli oranda arttig1 gosterilmistir (7). Genis doku
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defekti ve ek hastaliklarla tetiklenen sepsisin neden ol-
dugu uzun hospitalizasyon siiresi, komplikasyonlarin ve
bunun sonucunda ¢oklu organ yetmezligi gelismesinde
ana etkendir. Sepsisin, Fournier gangreninde mortalite
i¢in tek 6nemli bagimsiz risk faktorii oldugu gosteren ¢a-
ligmalar vardir (27). Hastalarimizda ortalama septik sok
gortilme orani %8.2°ydi ve septik sok varliginin mortliteyi
etkileyen énemli bir bagimsiz risk faktorii oldugunu sap-
tadik. Calismamizin eksik yonleri, retrospektif 6zellikte
olmasi ve bu hastalar igin maliyet analizi yapilmamus ol-
masidir. Calismamizin, Fournier gangreninde alternatif
tedavi yontemlerinin kargilastirmali ¢alismalarinin fazla
sayida olmamasi nedeniyle literatiire katki yapacagini
distinmekteyiz.
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