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Komplike Fournier gangreninde multidisipliner yaklagim
Multidisciplinary approach for complicated Fournier gangrene
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Fournier gangreni perineal ve genital boélgelerden baslayarak fasya boyunca yayilan enfeksiy6z bir hastaliktir.
Tedavide gecikme ve yetersiz debridmanlar hastaligin 6limcil seyretmesine sebep olabilir. 23 yasinda erkek hasta,
gluteal ve skrotal bolgeyi tutan kétu kokulu, akintili lezyon nedeniyle basvurdu. Sol bacadinda renk degisiklidi vardi.
Hasta basvuru aninda septik sokta idi. Gluteal ve skrotal bolgeyi iceren debridman sonrasi hastanin genel durumu
dizelmedi. Bacaktaki lezyonun Fournier gangrenine bagh oldugu disinilmesinin ardindan, skrotumdan ayakucuna
kadar yapilan ¢ok genis bir debridman sonrasi iyilesme g6zlendi. Daha sonra rekonstriktif girisim uygulandi. Fournier
gangreninde ana lezyondan uzakta bile olsa tim lezyonlarin debridmani ve bu hastalarin, anesteziyoloji ve
reanimasyon, Uuroloji, kadin hastaliklar, plastik ve rekonstriktif cerrahi uzmanlari ile birlikte multidisipliner bir
yaklagimla tedavisi gerekir.

Anahtar So6zciikler: Fournier gangreni, nekrotizan fasiit.
Abstract

Fournier gangrene is an infectious disease originates from perineal and gluteal region spreading throughout the
fascia. Life threatining results can be seen due to insufficient debridation or delay in treatment. A 23-year-old male
patient admitted to hospital with an effusive lesion around gluteal and scrotal area which has a bad smelling. There
was a color change at the left leg. He was in septic shock status. General condition of patient didn’t change after
debridation of gluteal and scrotal region. Consideration of the lesion as Fournier gangrene, wide debridation from
scrotum to toe secondary was performed and improvement was observed. Afterwards reconstructive approach was
applied. Debridement of all lesions even if they are apart from Fournier gangrene area is essential and these patients
should be treated with multidisciplinary approach including general surgery, anesthesiology and reanimation, urology,
gynecology, plastic and reconstructive surgery specialists.
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Girig Bu makalede, septik bir tabloda bagvuran, yapilan
yetersiz cerrahi girisim sebebiyle durumunda diizelme
olmayan ve sonrasinda tekrar opere edilen yaygin
tutulumlu bir Fournier gangreni olgusu sunulmaktadir.
Genel cerrahi, plastik ve rekonstriuktif cerrahi,
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlarinin multidisipliner
yaklasimi ile hastaya yapilan girisimler aktariimaktadir.

Fournier gangreni perineal bdlgeden baslayarak fasya ve
cevresindeki yumusak dokunun nekrozu ile karakterize
enfeksiydz bir hastaliktir (1). Hizli ilerleyebilen ve 6lumcdil
seyredebilen bu hastalikta erken tani ve erken cerrahi
girisim c¢ok o6nemlidir. Hastallk perineal ve genital
bélgelerden baslasa da tiim fasya boyunca ekstremiteye,
intraabdominal alana ve retroperitoneal alana uzanabilir.  Olgu Sunumu
Tedavide gecikme veya tam olmayan debridmanlar

hastaligin 6limcul seyretmesine sebep olabilir (2,3). 23 yasinda erkek hasta 1-2 glndur olan ates, genel

durum bozuklugu, kalga agrisiyla bagvurdu. Hastanin
6zgec¢misinde herhangi bir hastalik, cerrahi girisim ya da
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nekrotik alanlar iceren akintili lezyon izlendi. Laboratuvar
incelemelerinde patolojik olarak BUN 62 mg/dL, kreatinin
1.5 mg/dL, LDH 270 U/L, I6kosit 6900/mm? (ntrofil
%92.3), CRP 341 mg/L olarak bulundu. Fournier
gangrenine bagl septik sok tanisiyla operasyona alindi.
Gluteal ve skrotal bdlgedeki tim nekrotik dokular
testisler acikta kalacak gsekilde cikarilarak genis
debridman uygulandi. Anlis ¢evresinin korunmus olmasi
sebebiyle kolostomi agilmadi. Yara yeri pansumanla
kapatilarak yogun bakimda takibe alindi. Yogdun
bakimda entlibe olarak takip edilerek, norepinefrin,
dopamin, dobutamin tedavisi baslandi. Enfeksiyon
hastaliklari  6nerisi  dogrultusunda ampirik olarak
daptomisin 1x350 mg/giin iV, meropenem 3x500 mg/giin
iV, klindamisin 4x600 mg/giin baslandi.

Sekil-1 a.Fournier Gangreni igin kasiktan ayak ucuna kadar

yapilan genis debridman, b. Skrotum ve bacaktaki
yaralarin rekonstriiksiyon sonrasi gérunumda, c. Bacaktaki
yaralarin rekonstriiksiyon sonrasi gérinimdi.

Yodun bakimda ameliyat sonrasi birinci gin I6kosit
2800/mm?®, PLT 63000/mm?3, D-dimer 1270, fibrinojen
476, BUN 58, kreatin 1.35, albiimin 1.8 olarak saptandi.
Hastanin septik sok tablosunda belirgin dizelme
izlenmedi. Ates yuksek seyrederken, inotrop destege
ragmen TA dislk seyretti. Takiplerde trombosit
11000/mm*e kadar geriledi. Debridman yapilan bdlgede
nekrotik doku izlenmemekle birlikte sol alt ekstremitede
uyluktan ayak dorsaline kadar uzanan renk degisikligi
izlenmeye baslandi. Hastanin takiplerde atesi 40°C'ye
kadar yukseldi. Derideki renk degisikliginin deri nekrozu
sekline doénlismeye baglamasi sonrasi, bu durumun
nekrotizan fasiite bagl oldugu duslintlerek hasta ilk
operasyon sonrasi 5. gun tekrar opere edildi.
Operasyonda sol bacak uyluk i¢ kisimdan baslayarak
ayak parmaklarina kadar uzanan fasyal nekroz izlendi.
Tdm nekrotik dokular cikarilacak sekilde cok genis
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debridman yapildi (Sekil-1a,b,c). Ikinci operasyon
sonrasi yodun bakim izlemlerinde hastanin genel
durumunda diizelme izlendi. Besinci giin inotrop destegi
tamamen kesildi, 10. giin ekstlbe edildi. Takiplerde yara
yerinde belirgin iyilesme gozlendi.

Servis izleminde tamamen enteral beslenebilen hastaya
glnlik kuru gazli bez ile pansumanlar devam edildi.
Antibiyotik tedavisi 21 gun sirdiruldi. Daha sonra
seftriakson 2x1 g/giin baslandi. Genel durumunun iyi
olmasi ve yara yerinde belirgin granllasyon gelismesi
Uzerine, yara yeri rekonstriksiyonu amaciyla Plastik ve
Rekonstriktif Cerrahi klinigine devir edildi. Rekonstrik-
siyonda Oncelikle testislerin kapatiimasi planlandi.
Testisler Uzerindeki fibrotik, graniile dokular debride
edildikten sonra sad uyluk medialinden yapilan medial
sirkimfleks femoral arter bazli ada flep kaldirilarak
testislerin tzeri kapatildi. Flep dondr alani primer onarildi.
Ayni seansta bacaktaki fibrotik granile alanlar kirete
edildi. Derinin dekole oldudu yerlerde deri alti ve alttaki
kas Uzeri kurete edildi ve bodylece derinin tabana
yapismasi saglandi. Acik yaralar suturlerle daraltilabildigi
kadariyla daraltildi. Operasyon sonrasinda uyluk ve
bacaktaki doku defekti alanlarina gunlik antibiyotikli
meslerle glnlik pansuman yapildi. Flebin testislere tam
olarak yapismasi icin 1 hafta beklendi. Ikinci seansta
saglkl sag uyluk ve bacaktan dermatomla deri grefti
alindi. Greftle uyluk medial stperioru hari¢ tim alanlar
greftlendi. Operasyon spinal anestezi altinda yapildidi ve
anestezik alanda greft alacak yer kalmadigi icin uyluk
sliperiomediali agik birakildi. Greft donér alani
iyilestikten sonra, 3. operasyonda uyluktan daha 6nce
greft alinarak epitelize olmus dondér alandan tekrar greft
alindi ve uyluk medial suUperiorundaki acgik alan
greftlendi. Takibinde hastanin tim greftleri sorunsuz
olarak iyilesti.

Hastadan tibbi verilerinin yayinlanabilecegine
yazili onam belgesi alindi.

iligkin
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Hastaligin mortalitesi ginimizde teshis ve tedavi
yontemlerindeki gelismelere ragmen %16-40 arasinda
degismektedir (4). Tedavide, agresif hemodinamik
stabilizasyon, parenteral genis spektrumlu antibiyotikler ve
acil ve agresif cerrahi debridman uygulanmaldir (10).
Fasyal nekroz hizinin saate 2-3 cm kadar ylksek
olabildigi dustnuldugiinde erken cerrahi girigsimin ne kadar
6nemli oldugu anlagiimaktadir (5). Hastamizda da ilk
cerrahi girisimin erkenden yapilmasina karsin bacaktaki
fasiitin ilk operasyonda gorilmemesi, sonrasinda bunun
tim bacada hizla yayilmasi sebebiyle hasta septik sok
tablosundan gikamamig, ancak ikinci operasyondan sonra
diizelme saglanmistir. Canbaz ve ark. (4) ¢alismalarinda,
tedavi dncesi gecen slrenin dlimcul seyreden olgularda
anlamli sekilde uzun oldugunu ve bu sure bes gunu
astiginda mortalitenin arttigini bildirmektedirler.
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Cerrahideki amag tim nekrotik dokular ¢ikarmak, bdylece
nekroz ve enfeksiyonun ilerlemesini durdurmak, sistemik
toksisiteyi azaltarak sepsisi 6nlemektir. ilk debridmandan
sonra hastanin klinik-laboratuvar bulgularinda dizelme
saptamazsa halen nekrotik dokunun bulundudunu ya da
intraperitoneal, retroperitoneal yayillim olabilecegi dusu-
nulmelidir. Bizim olgumuzda ilk debridman sonrasi
hastanin durumunda beklenen dizelme olmamis,
sonrasinda bacaktaki patolojinin saptanmasiyla gerekli
girisimin yapiimasi ile hastanin durumunda belirgin
diizelme izlenmigtir. Olgumuzdaki gibi erken dénemdeki
belirgin olmayan deri lezyonlari taniyi zorlastirarak
hastaligin atlanmasina yol agabilmektedir. Bu ylzden
esas patolojik bélgeden uzakta bile olsa deride saptanan
lezyonlarin  Fourneir gangrenine bagli olabilecegi
dusunulmeli, genis debridanman yapiimalidir.

Fournier gangreninde, anorektal boélge ve sfinkter
tutulmussa, ¢ok genis perineal yaralar varsa veya fekal
kirlilik varsa kolostomi agilmasi dnerilmektedir (1). Oztiirk
ve ark. (6), kolostomili veya kolostomisiz olgularin benzer
klinik sonuglara sahip oldugunun bildirmigtir. Hastamizda
anal bdlgenin korunmus olmasi sebebiyle kolostomi
acllmamigtir. Yara yerinde iyilesme sonrasi o bdlgenin
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rekonstriksiyonu 6nemlidir. Kiguk vyaralarin sekonder
iyilesme ile kapanmasi mumkin olmakla birlikte buylk
caph yaralarda greft uygulanmasi gerekebilmektedir. En
cok tercih edilen yontem split-thickness deri greftleridir (7).
Skrotum rekonstriiksiyonu igin ise i¢ uyluk flebi, pediklli
derin inferior epigastrik perforatér flep, anterolateral uyluk
flebi, medial sirkumfleks femoral arter perforatér flebi gibi
farkli flep gesitleri kullanilabilir. Medial sirkumfleks femoral
arter perforator flebinin, diger perforator fleplere gore
skrotuma kolaylikla uzatilabilme, skrotal kivrimlarin uygun
sekilde yapilabilmesi, donér alaninda minimal iz birakmasi
gibi avantajlani vardir (8). Yara kapanmasinda diger
segenekler vakum yardimli kapama ve hiperbarik oksijen
tedavisidir (9,10). Sonug olarak, hizh ilerleyen, olimcil
seyredebilen hastalikta erken ve genis debridman
uygulanmalidir. Bu hastallk sadece gluteal ve skrotal
bolgeyi tutan basit bir enfeksiyonu olarak gorilmemeli,
sUphelenilen tim lezyonlarin agilarak goérulmesi, radikal
debridmani saglanmalidir. Bu hastalarin genel cerrahi,
plastik ve rekonstriiktif cerrahi, Uroloji, kadin hastaliklari,
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlari ile birlikte
multidisipliner bir yaklagimla tedavisi yapilmalidir.
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