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KISALTMA VE SIMGELER
ACCI : age-adjusted Charlson Comorbidity Index

APACHE II: akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirmesi
BT : Bilgisayarli tomografi

CRP: C-Reaktif protein

DM: Diyabetes Mellitus

DYDE: Deri ve yumusak doku enfeksiyonu
EDTA: Etilen Diamin Tetra Asetikasit

FGSI: Fournier Gangreni Ciddiyet Skoru

fL: Femtolitre

ITP : Idiopatik trombositopenik purpura

IL: interldkin

IV: Intravendz

MPV: Ortalama Trombosit Hacmi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRSA: Metisiline direngli Staphylococcus aureus
NF: Nekrotizan fasiit

NLR: Nétrofil Lenfosit orani

PLR: Platelet Lenfosit Oram

RDW: Kirmiz1 Hiicre Dagilim Araligi

SOFA: Sespsisle Iliskili Organ Hasar1 Degerlendirmesi
TNF: Tiimor Nekrozis Faktor

UFGSI: Uludag Fournier Gangreni Ciddiyet Skoru
USG : Ultrasonografi

VAC: Vakum yardimli kapama
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1.GIRIS VE AMAC

Fournier gangreni (FG); perineal ve perianal bdlgenin sinsi seyirli, polimikrobiyal,
nekrotizan ve siklikla acil cerrahi girisim gereksinimi olan bir hastaligidir. Gelisen
medikal tedavi secenekleri ve yogun bakim sartlarina ragmen FG halen mortalite ve
morbiditesi yliksek bir hastalik olmaya devam etmektedir. Basarili tedavinin anahtari
erken tani, multidisipliner yaklagim, genis spektrumlu antibiyoterapi ve agresif cer-

rahi debridman olarak tanimlanabilir.

Fournier gangreni klinigi olduk¢a degiskendir. Hastaligin erken doneminde silik lo-
kal deri bulgularindan, belirgin nekrozla seyreden bulgulara hatta multiorgan yet-
mezliginin eslik ettigi sepsise kadar degisebilen oldukga genis bir yelpazede klnik
bulgularla karsilasilabilir (Yilmazlar 2011).

Etyolojisinde siklikla perineal, perianal ve genitoiiriner bolgeye travma ve bagisiklik
mekanizmalarini bozan altta yatan Diabetes Mellitus (DM) gibi bir hastalik mevcut-
tur (Kim 2011). Ortaya ¢iktiginda 2-3 cm/ saat gibi bir stirede hizli ilerleyebilme
ozelliginden dolay1 kaynakli tan1 ve tedavinin miimkiin olan en kisa siirede yapilmasi

gerekmektedir.

Boyle oliimciil bir hastaligin prognozunu gostermede rutin uygulanan tetkikler ara-
sinda olup, tahlil i¢in yeniden kan almay1 gerektirmeyecek ve dolayisiyla maliyeti de

artirmadan kullanilabilecek tetkikler tip bilimin aragtirma konusudur.

Bu ¢alismada; FG’li hastalarda tani ve tedavi esnasinda alinan rutin hemogram tetki-
ki igerisinde olan Ortalama Trombosit Hacmi (MPV), Kirmiz1 Hiicre Dagilim Genis-

ligi (RDW), Notrofil Lenfosit Oran1 (NLR), Platelet Lenfosit Oran1 (PLR) degerleri-



nin hastalik seyri sirasindaki degisikliklerin prognozu gostermede etkili olup olma-

diginin belirlenmesi amaglanmastir.
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2.GENEL BILGILER

Insan deri florasinda normalde bircok bakteri bulunmaktadir. Bunlarin bir kismi
kalici, bir kismi ise gegici flora bakterilerdir. Deri ve normal flora bakterileri fiziksel,
kimyasal yapis1 ve deskuamasyon 6zelligi ile organizmay1 patojen bakterilere karsi
koruyan 6nemli savunma mekanizmalaridir (Doganay ve Yildiz 2008). Bu bariyerin
biitlinliigiinlin bozuldugu bolgede mikroorganizmalarin viriilans faktrlerinin bagisik
yanit1 yenmesi ile mikroorganizmalarin yerlesmesi ve yayilmasi sonucu enfeksiyon
gelisir (Sipahi 2010). Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonu (DYDE) sinirli inflamas-
yondan hizla ilerleyerek hayati tehdit eden agir sistemik toksisitenin eslik ettigi nek-
roza kadar degisebilen genis spektrumlu klinik bir tablo olusturabilir (Wilson and

Sand 2004).

DYDE'in siniflandirilmasina gegmeden once derinin anatomik 6zellikleri
hatirlanmalidir. Deri, viicudumuzun en biiyiik organ1 olup, onu dig ortama kars1
koruyan bir bariyerdir. Bu bariyerin biitiinliigiiniin bozulmas1 mikroorganizmalarin
cilt ve cilt alt1 dokulara yerleserek enfeksiyonu baglatmasina neden olmaktadir (Eron
et al. 2003).Mikroorganizmalar, bu bolgede lokalize kalabildigi gibi kan ve lenf da-
marlar1 yoluyla yayilarak fokal ve sistemik enfeksiyonlara da neden
olabilmektedir(Yurtsever ve ark 2009).

DYDE olan olan hastalarda detayli alinan dykiide saptanan faktorler (hastanin im-
mun durumu, yasi, yasadig1 yer, seyahat ettigi yer, cerrahi ve/veya travma gegirmesi,
hayvan tarafindan 1sirilmasi gibi), fizik muayene bulgulari, sistemik toksisite bulgu-

larmin varhig, tan1 ve tedavi i¢in genellikle yol gostericidir (Sipahi 2010).

Yumusak doku infeksiyonlari, tutulan spesifik anatomik yapilarin ve mikrobiyal
etyolojinin incelenmesi ile anlasilir ve tanimlanir. Sekil I’de DYDE’ nda klinik
tan1 amaciyla yumusak doku anatomisi ve lezyonlarin klinik siniflamasi hakkinda

Sekil 1. Yumusak doku anatomisi ve klinik siniflamasi
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bilgi vermektedir (Green et al.1996, Sipahi 2010). Deri ve yumusak doku enfeksi-
yonlari; deri ve eklerini, ciltalti dokuyu, kas1 igeren anatomik lokalizasyonuna gore,

toplum veya hastane kaynakli olarak incelenebilir.

2.1. Toplum Kaynakh Deri Yumusak Doku Enfeksiyonlar1

Toplum kdkenli DYDE'lerin biiytik bir kismini, impetigo, eritrazma, ektima,
folikiilit, fronkiil, karbonkiil, kutandz apse, erizipel ve seliilit olusturur. Bu
enfeksiyonlarin biiylik ¢ogunlugu ciltte bulunan stafilokok ve streptokok cinsi Gram
pozitif bakterilerle olusur. Daha az siklikta karsilagtigimiz nekrotizan yumusak doku
enfeksiyonlari ise aerop ve anaerop bakterilerin sinerjistik rol alarak fulminan

enfeksiyona yol agmasi ile gelisir(Giindes 2006).

2.1.1. Yiizeyel Deri Enfeksiyonlar:

2.1.1.1 impetigo

Tim diinyada yaygin olarak goriilen, genellikle A grubu beta hemolitik streptokoklar
(Streptococcus pyogenes) ve/veya Staphylococcus aureus'un neden oldugu

birbirinden ayri olarak yerlesimli, irinli lezyonlarla karakterize bir cilt



enfeksiyonudur. Sicak ve nemli yaz aylarinda sosyoekonomik diizeyi diisiik
bolgelerde 2-5 yas arast cocuklarda sik gdzlenir. Daha biiyiik ¢gocuklar ve
yetigkinlerde de goriilebilir. Yiiz boyun ve ekstremiteler gibi viicudun agik yerlerinde
daha sik goriiliir. Lezyon kiiciik bir vezikiil veya eritemle baslar, sonra hizla piistiile
doniisiir ve riiptiire olur. Daha sonra piiriilan akint1 kurur ve altin renkli kurutlar

meydana gelir (Giindes 2006).

2.1.1.2 Eritrazma
Viicudun kivrim yerlerinde goriilen, keskin sinirli, kirmizimsi-kahverengi yamalar
tarzinda yiizeyel bir deri infeksiyonudur. Etkeni Corynebacterium minutissimum’dur.

En sik ayak parmaklar1 ve genitokrural bolge tutulur(Stevens 2005).

2.1.1.3 Ektima
Etken ¢ogunlukla streptokoklardir. Stafilokoklar da etken olabilir. Genellikle
bacaklara ve ayak sirtina yerlesir. Kalin, kurutlu, iilserli lezyonlar seklinde goriiliirler

ve skatrisle iyilesirler (Aydemir 2008).

2.1.1.4 Folikiilit

Apokrin bolge ve kil folikiillerini tutan piyodermidir. Etken siklikla S. aureus'tur.
Yiizme havuzlarindan kaynaklanan folikiilitlerde etken P. aeruginosa olabilir. Kil
bulunan her yerde olmakla birlikte ekstremitelerde, sacl deride, yiizde ¢ok goriiliir.
Sakalda yerlestiginde hizla yayilir ve tedaviye ragmen inatg1 olabilir. Tekrarlayan
folikiilitlerde nazal S. aureus tasiyicilig arastirilmalidir (Stevens 2005, Aydemir
2008).

2.1.1.5 Fronkiil

Fronkiil, genellikle folikiilitin ilerleyerek derin inflamatuar bir nodiil olusturmasi ile
gelisir. Etken ¢cogunlukla S. aureus'tur. Fronkiil, kil koklerinin bulundugu, terleme ve
siirtinmeye maruz kalan bolgelerde (boyun, yliz, koltuk alt1, kalcalar) goriiliir.
Lezyon dermiste sert, duyarli ve kirmizi bir nodiil olarak baglar, daha sonra

yumusayarak dermise yayilan, agrili apse karakterini alir. Dogal seyri igerisinde,



ptstiile olarak hafif kanli, piiriilan bir akinti ile drene olarak iyilesir. Tekrarlayan
fronkiillerde burun veya perinede S. aureus tastyiciligi aranmalidir. Ayrica obezite,
Diyabetes Mellitus (DM), kronik hemodiyaliz, intravendz (iv) ilag bagimliligi,steroid
tedavisi, notrofil fonksiyon defektleri tekrarlayan fronkiil olusumunda baslica pre-
dispozan faktorlerdir (Stevens 2005, Giindes 2006, Aydemir 2008).

2.1.1.6 Karbonkiil

Karbonkiil, birden fazla fronkiiliin apseleserek yayilmasi ile olusur. Yara
olgunlastiginda spontan olarak drene olabilir. Boyun, sirt ve kalgalara yerlesir. Bu
agrili apselere, ates, halsizlik ve 16kositoz eslik edebilir. Eskar dokusu birakarak
tyilesir. Bazen, yaraya yapilan miidahalelerin de etkisiyle bakteriyemi gelisebilir ve
bu durum osteomiyelit, endokardit veya metastatik enfeksiyon odaklarina yol agabilir
(Gtlindes 2006).

2.1.1.7 Kutanoz Apse

Cogunlukla yiizeyel cilt enfeksiyonlarinin dermis ve altindaki subkutan dokuya
yayilmasi ile gelisen koleksiyonlardir. Spontan gelisebilmekle beraber; travma, iv
ilag bagimliligi, DM zemininde daha kolay gelisir. Enfeksiyon olgunlastiktan sonra
genellikle piistiile olarak iyilesirse de, nadiren bakteriyemi, septik artrit ve
osteomiyelite ilerleyebilir. Etkenler, cogunlukla i¢inde bulunduklar1 bélgenin normal
cilt florasini da olusturan mikroorganizmalarin yer aldig1 karisik bakterilerdir (Giin-
des 2006).

2.1.1.8 Erizipel

Erizipel, ¢cevresinden yiiksek bir lezyondur. Tutulan doku ile saglam doku arasinda
keskin bir siir vardir. Lezyon plaklar1 agrilidir. Infantlarda, kiiciik cocuklarda ve
yaslilarda daha yaygindir. Hemen hemen daima etken S. pyogenes’dir. Benzer
lezyonlar C ve G grubu streptokoklarla da olugabilir. Nadiren B grubu streptokoklar
ve S. aureus etken olabilir. Bakteriler, travma, mikotik enfeksiyonlar ve psoriatik
deri lezyonlar1 sonrasinda hasarli deriden girerek enfeksiyonu baglatirlar. Venoz staz,
DM, malignite ve alkol kullanim1 bu hastalik i¢in hazirlayic1 faktorlerdir. Hastalik
saglam deriden belirgin bir hatla ayrilan, agrili, parlak kirmizi, 6demli ve portakal

kabugu goriiniimiinde bir lezyon ile baslar. Yiiksek ates eslik edebilir. Komplike



olmayan erizipel, lenfatikler ve dermis ile sinirli kalirken, agir olgularda bakteremi,
derin seliilit, deri alt1 apseler ve nekrotizan fasiit gelisebilir. Lokositoz sik goriiliir.
Erizipelde prognoz genellikle iyidir. Agir olgularda nadiren derinin derin tabakalari-
na ve yumusak dokuya ilerleyerek derin seliilit, deri alt1 apseler, nekrotizan fasiit ge-
ligebilir. Tekrarlayan enfeksiyonlarda kalic1 lenfodem gelismesi en 6nemli kompli-
kasyondur (Stevens 2005,Giindes 2006, Aydemir 2008, Ozdemir 2009, Sipahi 2010)
2.1.1.9 Seliilit

Seliilit cilt alt1 dokuyu da iceren, erizipelden daha derin yerlesimli ve sinirlari net
olarak ayrilmayan bir cilt enfeksiyonudur. En sik karsilasilan etkenler S. pyogenes ve
S. aureus'dur. Fakat farkl etkenler de ¢esitli risk faktorleri varliginda seliilit
etyolojisinden sorumlu olabilir. Hizl1 yayilan 6dem, 1s1 artig1, kizariklik, bazen de
bolgesel lenf nodlarinin inflamasyonu ve lenfanjit eslik edebilir. Kil follikiillerini
cevreleyen yiizeyel cilt 6deminden dolay1 deri portakal kabuguna benzeyen bir
goriiniim alabilir. Vezikiil, biil, kiitan6z hemoraji, petesi veya ekimoz enfekte cilt
izerinde gelisebilir. Sistemik bulgular genelde orta diizeydedir. Vezikiil ve biil temiz
bir s1viyla doludur. Eger petesi, ekimoz gelisir ve tabloya sistemik toksisite bulgulari
eslik ederse, nekrotizan fasiit gibi daha derin enfeksiyonlar diisiintilmelidir. Seliilit
icin en 6nemli predispozan durumlar cildin frajilitesini artiran, savunma
mekanizmasini azaltan durumlardir (obezite, 6nceki kiitandz hasarlar, venoz
yetmezlige dayali 6dem, lenfatik obstriiksiyonlar gibi). Hasarlanmis kiitan6z bariyer
(travma, onceden cilt infeksiyonlari, impetigo, lilser, parmaklarda maserasyon ve
fungal enfeksiyonlardan dolay1) ciltteki fissiirler enfeksiyonun giris kapisi olabilir.
Bu enfeksiyonlar, herhangi bir lokalizasyonda meydana gelse de en sik alt
ekstremitelerde goriiliir. Cerrahi prosediirler, lenfatik drenajin bozulmasi, safen
venektomi, meme kanserinde aksiller lenf nodu diseksiyonu, eslik eden radyoterapi
seliilit gelisimini arttiran faktorlerdendir. Seliilitte kan kiiltiir pozitifligi %5'in
altindadir. Aspirasyon biyopsisi pozitifligi ise %5-40 arasinda degisebilmektedir.
Bundan dolay1 her seliilitli olguda etken izolasyonu gerekli degildir. Fakat, DM,
travma, immiinsupresyon, hayvan 1sir1g1 dykiisii ve ndtropeni varliginda etken sik

rastlanan mikroorganizmalardan biri olmayabilir; bu nedenle etkeni tespit edebilmek



icin ¢aba sarf edilmelidir. Tekrarlayan seliilit ataklar1 elefantiyaza sebep olabilir, bu

durumda en sik etken streptokoklardir (Karaoglan 2012).

2.1.2. Nekrotizan Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlari

Nekrotizan deri yumusak doku enfeksiyonlari, fasya ve/veya kas dokusunu tutmasi,
sistemik bulgularin eslik etmesi ile yiizeyel cilt enfeksiyonlarindan ayrilmaktadir.
Doku hasariin olmasi ve doku dliimiine sebebiyet vermesi nedeniyle daha yikicidir.
Siklikla travma veya cerrahi ile iliskili derideki siyriklardan gelisen ikincil
enfeksiyonlardir. Nekrotizan enfeksiyonlari yiizeyel enfeksiyonlardan ayiran baslica
ozellikler sunlardir:

a. Inatc1 ve ciddi agn

b. Fasiya ve kas dokusu igerisindeki kan damarlarinin okliizyonuna bagli biil
olusumu

c. Deri nekrozu veya ekimoz

d. Eritem sinirlarini asan 6dem

e. Kutanoz anestezi

f. Yumusak dokuda palpasyonla veya radyolojik olarak tanimlanmis gaz

varligi

g. Ates, lokositoz, deliryum, renal yetmezlik gibi sistemik toksisite bulgulari

h. Antibiyotik tedavisine ragmen hizl1 yayilim ve saatler igerisinde kotiilesen

klinik belirtiler(Stevens 2005, Giindes 2006).

Nekrotizan DYDE'da mortalite % 30 civarindadir. En sik ekstremiteler, gévde ve
pelvis etkilenir. Etken siklikla S. pyogenes'tir. Ancak aerobik, anaerobik, Gram-pozi-
tif ve Gram-negatif mikroorganizmalar da etken olabilmektedir. Nekrotizan DYDE'-
de multidisipliner yaklasim gerekir. Acil cerrahi debritman, antibiyotik ve destek te-
davileri birlikte planlanmalidir (Agus 2007,Doganay ve Yildiz 2008, Giindes 2010,
Morgan 2010 ).



2.1.2.1. Nekrotizan Fasciit

Nekrotizan fasiit (NF), primer olarak yiizeyel fasiya, damar ve sinir yapisini da kap-
sayanderi alt1 yag dokusunu ve derin fasiyayi tutan, yasami tehdit eden ve acil cerra-
hi miidahale gerektiren agir bir enfeksiyondur. Hastaligin bugiinkii anlamiyla tanima,
cilt nekrozunun her zaman olmadigini, fakat fasiya nekrozunun degismez bir bulgu

oldugunu gozlemleyen Wilson tarafindan yapilmistir (Stevens et al. 2005, Doganay

ve Yildiz 2008, Ulug ve ark. 2009, Giindes 2010, Shimizu ve Tokuda 2010).

Nekrotizan fasiit, en hizli yayilan yumusak doku infeksiyonu olup saatler i¢ginde tiim
ekstremiteyi kaplayabilir. Daha ¢ok yetigkinlerde goriilmesine ragmen ¢ocukluk ca-
ginda da goriilebilir. Bu hastalik icin iilkemize ait insidans ¢alismasi yoktur; ancak
Amerika Birlesik Devletleri’nde her y1l 500-1500 yeni olgunun saptandig: bildiril-
mektedir (Ulug ve ark. 2009).

Baslangic lezyonu % 80 olasilikla deri tizerindeki minor ¢izik, 1sirik, yanik, ameliyat
insizyonu, dekiibit iilseri, enjeksiyon veya primer deri lezyonlaridir. Bartholin kist
apsesi veya perianal apselerin fasiyal diizlemlere ilerleyerek perine, gluteal bolge ve
batin i¢ine yayilmasi ile de gelisebilir. Vakalarin %20’s1 bilinen deri lezyonu olma-
dan gelisir. NF enfeksiyonunun olusumunu kolaylastiran diger faktorler ise DM, ate-
roskleroz, immiin yetmezIlik sendromlari, karaciger sirozu, maligniteler, alkolizm ve
kemoterapi sayilabilir (Doganay ve Yildiz 2008, Giindes 2010, Karaoglan 2012).

NF tanisi cerrahi olarak koyulur. Tipik bulgular varliginda gazli gangren ve diger pi-
yomiyozitlerden ayirt edilmelidir. Etkilenen bolge baslangicta sinirlar belirgin, sis,
kizarik, sicak, parlak goriintimlii ve agrilidir. Bu donemde lezyon seliilit ile karigabi-
lir, ancak lenfanjit ve lenfadenit nadiren tabloya eslik eder. Enfeksiyonun ilerleme-
siyle cilt 6nce koyu kirmizi-mor, daha sonra mavi-gri bir renk alir. Eritem diffiiz ola-
rak yayilir ve lezyon sinirlar siliklesir. Enfeksiyon ilerlerken ates ile birlikte sistemik

toksisite bulgulari tabloya eklenir. Ug-bes giin igerisinde biiller olusur ve gangren



belirginlesir. Bu evrede doku, kii¢iik damar trombozlar1 ve sinirlerin bulundugu sub-
kutan dokunun nekrozuna bagli olarak agrisizdir. Bélgede anestezinin gelismesi en-
feksiyonun basit seliilit olmadigini gosterir. Altta kalan kas dokusu saglamdir. Enfek-
siyon yerinden bakterilerin ve bakteriyel toksinlerin dolasima ge¢mesi ile sepsis geli-
sir. Ayrica degisik organlarda apseler gelisebilir. Tedavi edilmeyen olgularin mortali-
tesi yiiksektir(Green et al. 1996, Acar ve Onciil 2007, Doganay ve Yildiz 2008, Giin-
des 2010, Morgan 2010).

2.1.2.2. Gangranoz Seliilit

Genellikle travma veya ameliyat sonrasi subkutan dokuya ilerleyen, basta Clostridi-
um spp. olmak iizere diger anaerop bakterilerin (Bacteroides spp.,Peptostreptococ-
cus.) veya S. pyogenes ve diger streptokoklarin neden oldugu nekrotizan tipte bir en-
feksiyondur. Enfeksiyon subkutan doku ile simirhidir, fasiya ve kas dokusu etkilen-
mez. Gaz olusumu sik ve yaygindir. Bu etkenler dokuya kirli veya debridmani iyi
yapilmamis travmatik yaralar, ameliyat esnasinda veya enfekte lokal yaralar ile girer.
Sinsi baslamakla beraber, klinik hizli ilerleyebilir. Lokal agri, hassasiyet, dokuda
0dem ve sistemik toksisite bulgular1 belirgin degildir. Ayrica, dokuda koyu bronz
rengin olmamasi gazli gangrenden ayirici tanisinin yapilmasinda énemlidir. Yarada
tipik olarak ince, koyu renkli, bazen koétii kokulu olabilen bir akinti ve Klostridial
Miyonekroz’dan ¢ok daha fazla gaz vardir. Yara etrafindaki dokuya bastirmakla ali-

nan gaz hissi (krepitasyon) yara yerinin sinirlarini asabilir(Gilindes 2006).

Radyolojik olarak dokuda asir1 gaz varligi saptanir. Gazin kas dokusu iginde

olmamas1 ve dokuda koyu bronz rengin olmamasi gazli gangrenden ayirir (Arman
2009).Tan1 cerrahi olarak yapilir. Miyonekroz varliginda bistiiri ile kesilen kas doku-
su kanamaz,kasilmaz. Akintidan yapilan yaymanin Gram boyamasinda basiller ve

parcal1 16kositler goriilebilir (Doganay ve Yildiz 2008).

Streptokoklarin neden oldugu olgularda, travmay1 takip eden lezyon, eritem,

odem ve siddetli agr1 ile baslar. Bir-ii¢ giin igerisinde deri rengi siyahlasur. I¢i



baslangigta sar1, daha sonra koyu siyah renkli siv1 ile dolu olan biiller gelisebilir.
Biillerin agilmasi ile yara tiglincii derece yaniklarda oldugu gibi etrafi eritemli,
demarkasyon hatti belirgin, eskar halini alir. Streptokokal toksik sok sendromu (TSS)
stiratle gelisebilir. Komplikasyon olarak bakteriyemi, apseler goriilebilir

(Gtindes 2006).

2.1.2.3. Progresif Bakteriyel Sinerjistik Gangren ( Meleney Sinerjistik Gangre-
ni)

Cilt ve fasiyal dokunun ilerleyici nekrotizan bir enfeksiyonudur. Meleney sinerjistik
gangren tipik olarak abdominal cerrahi insizyonundaki enfeksiyon yerinden, enteros-
tomi ¢evresinden, abdominal fistiil ¢ikis yerinden veya kronik alt ekstremite {ilserin-
den kaynaklanmaktadir (Walter et al. 2004, Giindes 2006, Arman 2009).

Etiyolojide Mikroaerofilik Streptokoklarin ve S. aureus'un beraberligi vardir. Bazen
Proteus spp., Gram-negatif basiller de enfeksiyona katilabilirler. Polimikrobiyal ol-
masindan dolayi sinerjistik terimi kullanilmaktadir. En 6nemli klinik bulgu, siddetli
agr1 ve halsizliktir. Eritem, agr1 ve 6demle baslar. Lezyonun dis bolgesi ates kirmizisi
renginde, orta bolgesi mor renkli ve hassas, merkezde ise kirli gri, kahverengi veya
sar1 yesil renkte gangrendz bolge bulunur (Boyko et al. 1999, Parker and Sabanathan
2011, Karaoglan 2012).

Ates genellikle yoktur. Lezyon sinirindan alinan kiiltiirde etken olarak Anaerop St-
reptokoklar saptanirken, iilsere lezyon tlizerinden S.aureus, nadiren de Proteus spp. ve
diger Gram-negatif basiller saptanir (Doganay ve Yildiz 2008, Arman 2009, Morgan
2010, Parker and Sabanathan 2011).

2.1.2.4. Gazh Gangren

Gazli gangren kas dokusunda hizla ilerleyen, hayat1 tehdit eden, toksemik bir
enfeksiyon hastaligidir. Esas etkeni Clostridium Perfringens olmakla birlikte, diger
Klostridiumlar da etken olabilir. En sik kas yaralanmalar1 ve ameliyatlar sonrasinda

meydana gelir. Gazli gangrenin travmatik olmayan, spontan formunda ise etken



cogunlukla Clostridium Septicum’dur. Bu durumda gazli gangren tablosu C. Septi-
cum bakteremisini takip eder. Bakteremi en sik altta yatan gastrointestinal sistem
(GIS) patolojisi (kanser, divertikiilit, ameliyat, kolon lezyonu, vs.), Iésemi, lenfoma,
notropeni veya HIV enfeksiyonundan kaynaklanabilir. Klostridial miyonekroz, iki-ii¢
giin igerisinde gelisen sistemik toksisite bulgular1 ve agr1 ile baglar. Agn gittikge
siddetlenir ve siddeti yara yeriyle uyumsuzdur. Cok ge¢gmeden hasta diigkiin, soluk
ve terli bir hal alir. Nabiz hizlanir, kan basinci diiser, sok ve renal yetmezlik gelisir.
Hasta huzursuz ve apatiktir. Yiiksek ates genellikle vardir, ama nadiren 38.3°C’yi
gecer. Hipotermi kotii prognoza isaret eder ve sok dncesinde goriiliir. Terminal
donemde koma ve sok ile birlikte hastanin biitiin viicudu siser ve tipik bronz bir renk
alir. Bu toksik tabloya yara yerinde 6dem, hassasiyet, yaranin distal kisminin
sogumast, kotii kokulu akint1 ve gangren eslik eder. Vezikiil ve biil gelisebilir,
palpasyonla doku igerisindeki gaz fark edilebilir. Akintinin Gram boyasinda ¢ok
sayida Gram-pozitif basiller ve nadiren 16kosit goriiliir. BT ve MRG tetkiklerinde kas
kompartmanlarinda ve fasyal diizlemlerde gaz goriiliir. Uygun anaerop kiiltiirler ile
%10-15 vakada kandan etken patojen izole edilebilir. Ayirici tanida yumusak
dokunun gaz olusturan enfeksiyonlari; klostridial anaerobik seliilit (sadece cilt ve cilt
altini tutar, kaslar1 etkilemez, sislik ve 6dem ile birlikte ¢ok fazla krepitasyon vardir,
bronzlasma ve biil nadirdir, yavas ilerler, agr1 orta siddettedir, filmlerde gaz
gOrlintiisli saptanabilir), nonklostridial krepitan seliilit (siklikla vaskiiler yetmezlik
zemininde veya perirektal enfeksiyon olarak gelisir), streptokoksik fasiit, nekrotizan
fasciit, sinerjistik nekrotizan seliilit akla gelmelidir.

Gazl gangren cerrahi bir tanidir. Etkilenen kasin agilmast ile solgun ya da

koyu renkli kas “’pisirilmis’ gibi goriiniir. Kesilen lifler kontrakte olmaz ve
kanamaz. Cilt tutulumu hafif olsa dahi, altta ilerleyen miyonekroz agir ve derin
olabilir. Erken tan1 ve tedavi hayat kurtaricidir. Tedavisiz olgularda mortalite %100’e
ulagir. Tan1 konulduktan sonra hasta yogun bakim sartlarinda takip edilmeli, genis

debridman yapilmal1 ve antibiyotik tedavisi hemen baslanmalidir (Giindes 2006).

2.1.2.5. Piyomiyozit
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Piyomiyozit, cogunlukla S. Aureus' un sebep oldugu kas gruplari iginde apse varligi
ile karakterize yumusak doku enfeksiyonudur. Bazen S. Pneumoniae ve Gram negatif
enterik basiller de sorumlu olabilir. Hastalarin %5-30’unda kan kiiltiir pozitifligi
tespit edilir. Baglangicta biiyiik dl¢iide tropikal bolgelerden bildirildigi i¢in "tropikal
piyomiyozit" olarak da isimlendirilir. Bununla birlikte 1liman iklimlerde bildirilen
bir¢ok vaka ile, dlinya ¢apinda goriilen bir hastalik haline gelmistir. Yaralanma ve
uzun stireli vaskiiler yetmezlik, immiinsupresyon predispozan faktorlerdir. Tek bir
kas grubunda lokalize agri, kas spazmi, ve ates vardir. Siklikla bir ekstremite tutulur.
Enfeksiyon kas i¢inde derinde oldugu i¢in apse palpasyonla hissedilmeyebilir ancak
lezyon bolgesi tahta gibi sert hissedilir. Erken donemde piyomiyoziti derin ven trom-
bozundan ultrasonografi (USG) veya bilgisayarli tomografi (BT) ile ayirt etmek
miimkiindiir. leri donemde apse formu belirgindir (Stevens et al, 2005, Arman 2009,

Turtainen et al, 2010, Douglas et al, 2011).

2.1.2.6. Anaerobik Streptokokal Miyozit

Siklikla travma veya cerrahi girisim sonrast Anaerobik Streptokoklarin etken oldugu
kas ve fasiyanin tutulumu ile karakterli enfeksiyondur. Kas zedelenmesinden birkag
giin sonra sislik ve seropiiriilan bir akint1 baslar. Kas ve fasiyalar arasinda gaz
olusumu vardir ancak yaygin degildir. Klinik olarak Subakut Klostridial Gazli
Gangrene benzer. Erken donemde ciltte eritemin olmasiyla Subakut Klostridial Gazli

Gangrenden ayrilir (Stevens et al, 2005, Arman 2008).

2.1.2.7 Fournier Gangreni

Fournier gangreni (FG); perineal ve perianal bolgenin sinsi seyirli, polimikrobiyal,
nekrotizan acil cerrahi girisim gereksinimi olabilen bir hastaligidir. Gelisen medikal
tedavi segenekleri ve yogun bakim sartlarina ragmen FG Genel Cerrahi ve Uroloji
kliniklerinin acil olgular1 arasinda olup, halen mortalite ve morbiditesi yliksek bir
hastalik olmaya devam etmektedir. i1k kez 1764 yilinda Baurinne tarafindan genital

bolgenin nekrotizan fasiiti olarak tanimlanmistir. Fransiz dermatolog ve venerolog
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Jean Alfred Fournier’in 1883 yilinda yayinladigi bir olgu sunumundan bu yana kendi
ismiyle anilmaktadir (Norton et al, 2002).

Gergek insidans bilinmemekle birlikte, her yil literatiire onlarca yeni olgu dahil ol-
maktadir. Gegmiste hastaligin sadece geng erkeklerde goriildiigiine inanilirken, giinu-
‘miizde tiim yas gruplarin1 ve her iki cinsi de etkiledigi kabul edilmektedir. Mortalite
oranlar1 %6.3 ile %50 arasinda degismektedir. Bu degiskenligin hastaligin multifak-

toriyel olmasina bagl oldugu diistintilmektedir(Kim 2011).

2.1.2.7.1 Patofizyoloji

Fournier Gangreni’nin patofizyolojisinde obliteratif endarterit olarak bilinen kii¢iik
capli damarlarin trombozu goriilmektedir. Bunun sonucunda damarlarin besledigi
bolge cildin beslenme bozuklugu, ardindan gangren ortaya ¢ikmaktadir. FG’de izole
edilen bakteriler, koagiilaz, hyaliironidaz, kollajenaz ve heparinaz iireterek, trombosit
agregasyonuna ve kompleman fiksasyonuna neden olarak, endotoksinler ile olusan
endarteritin devam etmesini saglarlar (Korkut ve ark 2003. Jeong et al 2005). FG’de
kiiltiirlerde ortalama 2-4 mikroorganizma izole edilir. Bu bakteriler salinan enzim,

toksinler ve diger mekanizmalarla sinerjistik olarak doku hasarini artirirlar(Y1lmazlar

2011).

Nekrozun hizi 2-3 cm/saate ulasabileceginden taninin erken koyulmasi, hizli, etkin
ve agresif debridman ¢ok dnemlidir(Levensom et al, 2008). Genital bolgeden orijin
alan vakalarda bakteri muhtemelen penisin Buck fasyasindan gegerek skrotum ve
penisin Dartos fasyasi, perinenin Colles fasyasi ve karin 6n duvariin Scarpa fasyasi
boyunca yayilir(Schaeffer 1998). Testis tutulumu nadirdir, ¢iinkii testis beslenmesi
dogrudan aortadan kaynaklanir, farkli bir kaynaktan gelen kan akimi sayesinde ge-

nelde nekroz ortaya ¢ikmaz (Kim 2011).

Fournier gangreninde erkek-kadin orani, biiyiik olgu serilerde ¢cogunlukla yaklagik

10/1°dir (Eke 2000). Kadin olgular genelde postpartum perineal nekrotizan fasiit ile
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birlikte ortaya ¢ikar. Perineal bolgede ortaya ¢ikan gangren olgularinin vajinadan ra-

hat drenaji nedeniyle kadinlarda daha az siklikla gozlenir.

Anorektal perineal veya genitoiiriner bolgelerde var olan diisiik viriilansa sahip bak-
teriler; lokal travma, infeksiyon, eslik sistemik bir hastalik gibi durumlarin varliginda
hizl1 ve ileri diizeyde yayilan doku harabiyetine yol acabilirler (Morpurgo and Ga-
landiuk, 2002).

Olgular genelde 30-60 yas arasindadir. Diyabet, alkolizm,kronik bobrek yetmezligi,
steroid kullanim1, malnutrisyon, HIV enfeksiyonu, malignite gibi sistemik etki gdste-
ren birgok predispozan faktor bildirilmistir. Hiicresel bagisiklikligi azaltabilecek her-

hangi bir durum teorik olarak FG gelisimine yol acabilir (Kim 2011).

2.1.2.7.2 Fournier Gangrenine Neden Olan Faktorler

Anorektal, genitoiiriner ve dermatolojik kaynaklar patogenezde rol oynarlar. Yukari-
da belirtilen hazirlayici faktorlerin varliginda herhangi dogal bir orifis komsulugun-
daki lokalize enfeksiyon FG gelisimine neden olabilir. Erkeklerde bu bolgelere trav-
ma veya homoseksiillerde anal iliski enfeksiyona zemin hazirlar. Kadinlarda ise sep-
tik abortuslar, histerektomi, epizyotomi, vulvar ve Bartholin abseleri sonrasinda FG
gelisebilir.

Fournier Gangreni’ne neden olan durumlar Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Fournier Gangreni’ne neden olan durumlar
Idiopatik >75%

Anorektal

Travma

Ischiorektal, perirektal veya perianal abseler
Perianal fistulotomi

Anal fisstir; kolon perforasyonlari
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Radyasyon proktiti i¢in kullanilan steroidli lavmanlar
Rektum kanseri

Genitoiiriner

Travma

Uretral darlik

Uretral kataterizasyon, instriimentasyon, penil implantlar
Periiiretral enfeksiyon

Epididimit veya orsit

Yabanci cisim

Hemipelvektomi

Eksternal genital organlara kanser invazyonu

Septik abortus

Bartholin absesi

Epizyotomi

Dermatolojik kaynaklar

Skrotal fronkiil

Gentital gaita bulas1 (skrotum)

Kiint perineal travma ; intramiiskiiler enjeksiyon, piercing

Perineal veya pelvik cerrahi /inguinal herniorafi

2.1.2.7.3 Klinik Prezentasyon

Fournier Gangreni klinigi olduk¢a degiskendir. Hastaligin erken déneminde silik lo-

kal deri bulgularindan, belirgin nekrozla seyreden bulgulara hatta multiorgan yet-

mezliginin eslik ettigi sepsise kadar oldukca genis bir yelpazede goriilebilir (Yi1lmaz-

lar 2011).

Tipik olarak perine ve skrotum agrili, 6demli, eritematdz, sicak ve gergindir. Hizla

ilerleyerek deri dolasimini bozar (mortifikasyon), endiirasyon ve deri nekrozuna yol

acar. Klinik bulgulara ek olarak ates, titreme, bitkinlik, pruritus, nonspesifik karin

agris1 goriilebilir(Consten et al, 1996).
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Toksisiteye ait bulanti, kusma, tasikardi, yiiksek ates, hipotansiyon ve genel durum
bozuklugu gibi sistemik bulgular izlenebilir. Hastanin dykiisiinde ¢ogu zaman 1yi ele
almmamus bir lirogenital ya da anorektal enfeksiyon varlig1 dikkati ¢eker. Yetersiz ve
0zensiz muayene sonucu tani ve tedavideki gecikme, hastaligin hizli seyirli dogasi,
ozellikle diyabetik veya immiinsiipresif hastalarda septik tablo gelisimine siklikla
rastlamaktadir. Gaz iireten bakterilerle infeksiyonun bir sonucu olarak gelisen krepi-
tasyon kolayca palpe edilebilir ve insizyon yapildiginda sulu kahverengi-gri nekrotik
bir akintiyla birlikte gaz ¢ikisi izlenebilir (Laor et al.1995, Levenson et al. 2008 Mo-
rua et al. 2009).

2.1.2.7.4 Bakteriyoloji

Yara kiiltiirlerde siklikla multibakteriyel tireme olmaktadir. En sik tireyen mikroorga-
nizmalar Streptococcus, Enterokoklar, E. coli, Stafilokok ve Bacteroides tiirleridir.
FG yara kiiltiirlerinde ortalama 2-4 mikroorganizma izole edilir. Literatiirde en ¢ok

izole edilen mikroorganizmalar Tablo 2’te gosterilmistir (Kim 2011).

Tablo 2. Fournier Gangreninde saptanan bakteri tiirleri

Bakteri Tiirleri %

Streptococcus tiirleri 48.1
Enterococcus 29.6
Escherichia Coli 259
Siniflanmamis Gram (+) ¢omaklar 259
Klebsiella Pneumoniae 18.5
Smiflanmamis Gram (-) gomaklar 14.8
Bacteroides tiirleri 11.1

15



Tablo 2. Fournier Gangreninde saptanan bakteri tiirleri

Siniflanmamis Gram (+) koklar 11.1

Koagiilaz (-) Staphylococcus 7.4

Enterobacter tiirleri 7.4

Acinetobacter 3.7

Candida Albicans 3.7
2.1.2.7.5. Ayirici tani

- Balanit, Epididimit, Orsit
- Testis torsiyonu

- Herniler, hidrosel

- Seliilit

- Gazli Gangren

- Nekrotizan Fasiit

2.1.2.7.6 Teshis yontemleri

Fournier Gangreni tan1 ve tedavi siirecinde bir¢ok laboratuvar testi kulanilmaktadir.
* Farkli zamanlarda yapilan tam kan sayimi

* Elektrolitler, kan iire azotu (BUN), kreatinin, kan sekeri seviyeleri

* Arter kan gazi

* Kan ve idrar kiiltiirleri

» Koagiilasyon paneli

* Acik yaralar veya apse kiiltiirleri

Hastaligin seyri sirasinda hiperglisemi ve hipoglisemi mevcut olabilir. Hastalik iler-
ledik¢e dehidratasyon olusur. Asit / baz dengesindeki bozulmalar1 daha dogru bir de-

gerlendirmesini saglamak i¢in kan gazi degerlendirmesi gerekebilir. Dissemine

16



Intravaskiiler Koagiilasyon (DIC) siddetli sepsis bulgusu olarak ortaya ¢ikabilir, bu-
nun i¢in fibrinojen ve fibrin yikim {riinlerini gibi parametreleri igeren koagiilasyon
paneli calisilmalidir (Kim 2011).

Gortintilleme yontemleri arasinda konvansiyonel grafiler, USG, BT ve Manyetik Re-

zonans Gorlintiileme (MRG) kullanilabilir.

Konvansiyonel grafiler yumusak doku gazi koleksiyonlarini gosterebilir. Diiz film-
lerde havanin olmamasi taniy1 diglamaz.

Ultrasonografi; intratestikiiler nedenler dahil akut skrotal agrinin diger nedenlerini
ortaya koyabilir. Perineal ve/veya perirektal bolgelerde degerlidir. Skrotal duvar
O0demi goriilebilir. Chetan and Arjun‘un (2016) yaptig1 ¢alismada; skrotal patolojile-
rin tanisinda USG’nin basit, hizl1 ve tekrar uygulanabilir, non-invaziv, kolay bulunan
bir goriintiileme yontemi oldugunu belirtmistir.

Bilgisayarli tomografi; yumusak doku ve fasya kalinlagmalarini, yagli planlardaki
inflamatuar kirlenmeyi, yumusak dokular icerisindeki gaz ve/veya sivi koleksiyonlari
gostermede oldukca faydalidir. BT taramalar1 hastaligin kapsamini daha belirgin bi-
¢imde tanimlarken ayni zamanda enfeksiyona zemin hazirlayan hazirlayici faktorii
tanimlamamiza da yardimci olur. Ayrica; BT uygulanacak olan cerrahi girisimin sek-
lini ve genisligini planlamada da faydalidir. Yapilan bir ¢aligmada; BT nin ingu-
inoskrotal bolgenin vaskiiler, neoplastik, travmatik, infeksiydz ve inflamatuar hasta-
liklarinin ve komplikasyonlarini gdsterebilecegi belirtilmistir. (Naranjo and Rubio,
2016)

Fournier Gangreni’nde MRG kullanima literatiirde tanimlanmis ve BT ile benzer
Ozellikler oldugu bildirilmistir. Fournier gangreninin erken tanisinda, cerrahi debrid-
man sinirlarini operasyona girmeden Once gosterebildigini belirten ¢aligma mevcut-
tur (Kickuth et al. 2001).

Proktoskopi ve retrograd iiretrogram, gerek infeksiyonun kaynagini, gerekse infeksi-
yonun yayginligin belirlemede ve hatta fekal diversiyon gerekliligini géstermede

oldukga yararli yontemlerdir(Y1lmazlar, 2011).
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2.1.2.7.7 Tedavi ve Yonetim

Fournier Gangreni tedavisinde cerrahi girisim ve yakin hasta gozlemi vazgegilmez
iki parametredir. 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. Gereginde nekroz uzanimi s6z konu-
suysa debridman karin duvari, gégiis duvari, aksilla ve bas-boyun bolgesine uzatil-
malidir. Testikiiler tutulus nadirdir, tek orsiektomi endikasyonu testikiiler gangren
gelisimidir. Nekrotizan siirecin Oniine gecildigini gosteren canli, parlak ve kanayan
dokular izlenene kadar tekrarlayici ve genis capli debridmanlar tereddiit edilmeden
yapilmalidir. Protein agirlikli nutrisyonel destek verilmelidir. Yapilan arastirmada
FG’de yaranin boyutuna gore giinliik 11-26 gram arasi protein kayb1 olmaktadir. Pro-
tein kaybi1 sonrasi yara iyilesmesi yavaslar, katabolik durum daha da derinlesir. Has-
taligin evresine gore akut bobrek yetmezligi olmayan olgularda 1.5-2 gram/kg/giin
proteinin hastalarinda diyetinde olmasi onerilmektedir (Gegg et al. 2016). Diversiyon
(kolostomi, ileostomi ve sistostomi) hastaligin baslangicindan itibaren gerek duyula-
bilecek girisimlerdir. Sik araliklarla yapilan cerrahi debridmanlar nekrozun yayginli-
g1 kontrol etmede oldukga yararlidir. Bunun i¢in hasta bagina ortalama 3,5 debrid-
man prosediirii gerektigi bildirilmistir (Y1lmazlar 2011).

Hiperbarik oksijen tedavisinin Klostridial mikroorganizmalarda oldukga etkili oldugu
bildirilmistir. Bu tedavinin sistemik toksisiteyi azalttig1 ve uzamasini1 6nledigi, nekro-
tizan enfeksiyon ve anaerobik bakterilerin biiylimesini inhibe ettigi gosterilmistir
(Sokmen 2012). Tiim Fournier Gangreni olgularinda Tetanoz profilaksisi yapilmali-
dir. Ampirik olarak secilmesi uygun antibiyotikler genis spektrumlu Penisilinler,
Karbapenemler, Aminoglikozidler, Klindamisin, Metronidazol ve/veya Vankomisin
icerebilir. Hastaligin baslangicinda etki spekturumu genis olacak sekilde antibiyote-
rapi baglanir, kiiltiir ve doku ornekleri sonuglar1 alindiginda duyarlilik durumlarina
gore antibiyotik degisimi uygulanmalidir(Smith et al 1998, Eke 2000, Thwaini et al
2006, Levenson et al 2008, Yilmazlar 2011, Sokmen 2012).

Son yillarda popiilarite kazanan vakum yardimli kapama (VAC) islemi, yara iyiles-

mesini hizlandirarak defekti kiiciilterek iyilesmeye katki saglar. Yaranin icerisine
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Ozel bir siinger yerlestirilerek, devamli yada aralikli negatif basing uygulamasi altin-
da vakum yapan portabl bir pompa cihazi olan VAC sisteminin yara 6demini azaltti-
&1, yaraya kan akimini arttirdigi, fibroblast migrasyonunu ve hiicre proliferasyonunu
artirarak graniilasyon dokusunun olusumunu sagladig1 ve bdylece yara iyilesmesini
hizlandirdig1 gosterilmistir( Ozturk ve ark 2009).

Debridmanlar ile nekrotik dokular tamamen uzaklastirilip, yara kiiltlirlerinde bakte-
riyolojik iireme olmadig ve yeterli graniilasyon dokusun gelisimi saglandig: belir-
lendikten rekonstriiksiyon islemleri giindeme gelmelidir.

Fournier gangreninde perineal ve genitoiiriner rekonstriiksiyon i¢in bazi teknikler
mevcuttur.

1-Deri Greftleri:

Genitoiiriner cerrahide kismi kalinlikta deri greftleri, tam kalinlikta deri greftleri ve
dermal greftler oldukga sik olarak kullanim sahas1 bulmaktadir (Monterio et al 2002).
2- Flepler:

Perineal bolgedeki doku defektleri deri greftleri ile kapatilabilirse de 6zellikle testis-
lerin agikta oldugu skrotal defektlerde, spermatogenez faaliyetinin devamlilig: aci-
sindan uygun sicaklik saglayabilmek amaciyla, flepler ile onarim tercih edilmelidir.
Posterior uyluk flebi primer olarak perinenin yiizeyel defektleri i¢in kullanilir. Fleple
beraber Posterior Kutandz Sinir’inde taginiyor olmasi anojen stimuluslarin alinmasi-
na ve oturma ylizeyinde duyu hissinin olmasina sebep olarak 6nemli avantaj sagla-
maktadir. Bu nedenle bu flep tiirii perineal bolgedeki doku defektlerinin onarimi igin
ilk tercih edilecek fleplerdendir (Baek 1983, Hesselfeldt et al 1986, Walton et al
1990, Frohlich 1994).

Medyal uyluk flebi genis perine defektlerinin rekonstriiksiyonunda rahatlikla ve gii-

venle kullanilabilecek diger bir flep tiiriidiir (Sevin ve ark. 1992, Hallock 1990).

2.1.2.7.8 Prognoz
Fournier Gangreni’nde mortalite oranlar1 %3 ile %45 arasinda seyretmektedir(Eke

2000). Yayinlanan ilk serilerde mortalite %80 civarindayken, son 15 yilda oran
%40°1n altina inmistir (Thwaini et al 2006). Eke’nin 1726 olguyu igeren ¢alismasin-

da toplam mortalite orani %16 bulunmustur. Hastalarin 6liim nedenleri; agir sepsis,
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koagiilapati, akut renal yetmezlik, diabetik ketoasidoz ve ¢oklu organ yetmezligidir
(Eke 2000).

Erken agresif tedavi mortaliteyi azaltmaktadir. Bu nedenle klinik sonuca etki eden en
onemli faktorler; zamanlama, yeterli ve erken cerrahi debridmandir. Ileri yas, yaygin
hastalik, gec bagvuru, bagvuru aninda sok yada sepsis bulgularinin varligi, kan kiil-
tiirlinde lireme olmas, iire yiiksekligi, enfeksiyonun anorektal kaynakli olmasi, DM
veya herhangi bir immiinsiipresif durum varliginin yasam siiresine negatif etki ettigi
bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (Yilmazlar 2011).

Laor ve ark. (1995) yogun bakim hastalarinin degerlendirmesinde kullanilan
APACHE II skorlama sistemini modifiye ederek Fornier Gangreni Siddet Indeksini
(FGSI) gelistirdiler (Tablo 3). Yazarlar bu skorun kullanimi ile mortalitenin %75,
sagkalimin ise %78 oraninda dogru tahmin edilebilecegini bildirdiler.Bu tariften iti-
baren oldukga popiiler olan FGSI FG’de prognoz tahmininde yaygin olarak yaygin

olarak kullanilmaya baglanmistir.

Tablo 3. Fournier Gangreni Siddet indeksi

Flzyolofik degerier Yohsek anormael dederier Normal degerier Ougok ancemal degerler
Numenk shorlama 4 3 2 ol 0 ) .2 +3 )
VUt s *C 41 19409 M5B9 M4 MNHS 12.119 019 29
Kalp han >180 1409% nNow 70109 659 40-54 <
Sohnum hea »$0 3549 2534 12M 1011 69 <5
Serum Na (mmolt) >180 16019 15599 150154 1%09% 122019 My <o
Sevum K (mmod) 7 669 5554 154 334 12529 <25
Serum hreatinin >35 234 1519 . 0614 <06

Hematobrit % »&0 50599 &89 0459 20299 N
Lokonit >40 203090 15199 30 129 <1
Serum blarbonat »52 41519 12405 209 18219 15179 <15

Yilmazlar ve arkadaslar1 (2010) tarafindan FGSI, yas ve disseminasyon ile birlestire-
rek yeni bir skorlama sistemi olusturuldu. Uludag FGSI skoru ad1 verilen skorlama
sisteminde mortaliteyi %94, sagkalimi ise %81 oraninda dogru tahmin edebildigi
bildirildi.(Tablo. 4)
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(G

- +3 +2 +l 0 +1 2 +3 -t
Viscut s (°C) 1 | 39409 335389 | 36384 | 34359 32339 | 0319 | <99
Nabex 180 | 140179 | 110-139 70-109 5560 | 4054 | <9
Solusum sayiu >50 3549 2534 12-24 on 69 <5
Serum Potassiem (smod/L7 6-69 5559 | 3554 334 (2529 <25
Serum Sodium  (mmol/L) >180 | 160179 | 155159 | 150184 | 130149 1206129 | 110-119 | <110
Serum Creatinime (mg/ 100 ml)
(x2 for acute renal failure) >3.5 234 | 1519 0614 <06
Hemasocrst (%) 60 5059 | %69 3045 2029 <20
Lokesit (x1000/mm3) >40 20399 | 15199 | 3149 129 <1
Serum bicarbonate, vende (mmod/L) | >52 41.51 R« 22.31 1821 1517 | <18

Urogenital ve/veya ancecktal bl gode vmerl) .

Foumier gangrene igin puan: - 1 Yay 260 iim psan 1
Pelviste srarh Foumier gangrene icin puan: 2 Yay <60 igia puan 0
Pelvik sinirfan gegen Foursier gangrene iin puan: URGSI= A+B+C puanian

Tablo 4. Uludag Fournier Gangreni Siddet indeksi

2.2.1. Ortalama Trombosit Hacmi (Mean Platalet Volume, MPV)

Trombosit voliim parametreleri 1980°lerden itibaren otomatik tam kan sayimi so-

nuclarinda rutin olarak bakilan bir parametredir(Jackson and Carter 1993, Threattle

1993). Trombosit voliim parametreleri trombosit biiyiikliiglinii degerlendirmede kul-

lanilan objektif parametrelerdir ve maliyet artisina neden olmadan rutin tetkikler s1-

rasinda degerlendirilebilmektedir (Dow 1994). MPYV trombosit voliimii, fonksiyonu

ve aktivasyonunun bir gostergesidir (Bath and Butterworth 1996). Normal degeri
4,5-8,5 fL (femtolitre)’dir (ortalama 6,5fL)(Bath and Butterworth 1996).
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MPV’nin trombosit aktivasyon ve agregasyon belirtecleri olan platelet faktor-4, 3 -
tromboglobulin gibi faktorlerle birlikteligi pek ¢ok ¢aligmada gosterilmistir (Thomp-
son et al 1983, Thompson and Jakubowski 1988).Trombositlerin boyutu ve sekli ¢e-
sitli trombosit hastaliklarinin tayininde yol gdstericidir. Trombositopenik hastaliklar-
da(ITP, sepsise bagli trombosit yikim1) MPV artar. Hipersplenizm veya hipoplastik
trombosit tiretimi gibi durumlarda MPV diizeyi azalir. Diyabetes Mellitus, Akut Ko-
roner Sendrom, inme, Renal Arter stenozu, Pankreatit, Sepsis, Ankilozan Spondilit,
Romatoid Artrit, Pulmoner Emboli, Akut Apandisit ve Hiperkolesterolemi gibi hasta-
liklarda MPV artis1 oldugu gosterilmistir (Kostrubiec et al 2010, Lee and Kim 2011).

2.2.2. Notrofil/Lenfosit Oram

Dolasimdaki 16kositlerin strese karsi verdikleri fizyolojik yanit nétrofil sayisinda ar-
tis ve lenfosit sayisinda bir diisiis oldugundan yogun bakim pratiginde bu iki alt gru-
bun birbirine oran1 bir inflamasyon belirteci olarak kullanilmaktadir (O’Mahony et al
1984, Dionigi et al 1994, Jilma et al 1999, Zahorec 2001). Doku yikimiyla aktive
olan nétrofiller; Myeloperoksidaz, Asit Fosfataz ve Elastaz gibi bazi enzimlerin ser-
bestlenmesine neden olurlar (Mehta et al, 1989, Baldus et al 2003, Tousoulis et a

2006 Reichlin et al 2010).

Inflamatuvar yanit sirasinda dolasimdaki 16kositlerin oranlarinda degisiklikler olur.
NLR inflamatuvar yanitin basit bir belirteci olarak 6ne siiriilmektedir. APACHE-2
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) ve SOFA (Sepsis related Organ
Failure Assessment) gibi sepsis skorlariyla degerlendirildiginde bu oran hastaligin
siddeti ve prognozuyla uyumlu bulunmus ve nétrofil lenfosit stres faktorii ad1 veril-
mistir. Artmis NLR nin kardiyovaskiiler girisim geciren hastalarda da kétii progno-
zun bir gostergesi oldugu saptanmistir. Son zamanlarda NLR’de yiikselmeyle birlikte
akut koroner sendromlarda mortalite oraninin arttig1 gosterilmistir (Duffy et al 2006,
Tamhane et al 2008).

Notrofili akut miyokard infarktiisii ile bagvuran hastalarda akut dekompanse kalp

yetmezligi ile iliskili olup, buna ek olarak relatif lenfopeninin kalp yetmezliginde
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mortalite i¢in bagimsiz bir 6ngordiiriicii oldugu gosterilmistir. NLR ’nin, kolorektal
ve over kanserinde yasamda kalma iizerinde prognostik bir faktor oldugu gosteril-

mistir (Tsujimura et al 2002, Blake-Mortimer et al 2004).

2.2.3. Eritrosit Dagilhm Genisligi (Red Blood Cell Distrubution Width, RDW)
Kirmizi hiicre dagilim genisligi (RDW) rutin olarak kan sayimi incelemesinde baki-
lan ve eritrositlerin hacim degiskenligini bir gostergesidir. Yiiksek RDW eritrosit
hiicre hacimlerinde daha biiyiik bir ¢esitlilik anlamina gelir. RDW eritrosit hacminin
standart sapmasinin ortalama eritrosit hacmine oranmin 100 ile ¢arpilmasi ile hesap-
lanir. Normal RDW degerleri %11 ile %14,5 arasindadir (Bessman et al 1983, A-
Marsh et al 1987).

Normal sinirlardaki RDW kirmizi hiicrelerin boyutlarinin diizenli bir dagilimda ol-
dugunu ve bu hiicre populasyonunun homojen sekilde hacimlere sahip oldugunu
gosterir. Ya hepsi normaldir, ya da biitiin hiicreler kalitsal veya sonradan kazanilmis
olgunlagsma problemine bagli bir hastaligin etkisi altindadir.

RDW; demir eksikligi, B12 vitamini ve folat eksikliginde, hemoliz, kan transfiizyonu
sonras1 ve hemoglobinopatilerde, kardiyovaskiiler ve norolojik patolojilerde artar.
Artmis kardiyovaskiiler 6liim riskine ek olarak yiiksek RDW seviyeleri herhangi bir
nedene bagli 6liim riskininde artis oldugu saptanmaktadir. Bunlara kansere bagh
Oliimler veya kronik alt solunum yolu hastiklarina bagli 6liimler de dahildir.(Poluda-

su 2009, Perlstein 2009).

2.2.4. Platelet Lenfosit Orani(PLR)

Platelet lenfosit oran1 degeri de NLR gibi kronik enflamasyonu gosteren ucuz ve ek
maliyet gerektirmeyen enflamatuvar bir belirtectir. Azab ve ark.nin (2012) non-ST
elevasyon miyokard enfarktiislii 619 hastada yaptiklar1 caligmada; PLR degerinin
yliksek olmasinin mortaliteyi artirdigi ve PLR >176 olan hastalara ikili antitrombosit
tedavinin tekli antitrombosit tedaviye gore mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir. Son
donem bobrek yetmezligi olan hastalarda enflamasyon gostergesi olarak PLR degeri-
nin NLR degerinden daha degerli oldugu ve PLR degerinin 6nemli bir enflamasyon

gostergesi oldugu vurgulanmigtir.(Tiirkmen 2013) Raungkaewmanee et al’in (2012)
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over kanserli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada PLR degerinin hastanin yasam siiresin-
de 6nemli bir prognostik faktor oldugu ve PLR >200 olan hastalarin yasam siireleri-

nin PLR <200 olan hastalara gére daha kisa oldugu belirlenmistir.

3. MATERYAL VE METOD

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak
2009- Ocak 2016 tarihleri arasinda Fournier Gangreni tanisi ile takip ve tedavileri
yapilmis hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Kayitlar demografi
veriler, risk faktorlerinin varligi, bagvuru anindaki klinik bulgular, enfeksiyona dahil
olan alanin genisligi, yara kiiltlirlinde {ireyen mikroorganizmalar, kullanilan antibiyo-
tikler, hastanede yatis siiresi, laboratuvar bulgulari (MPV, RDW, NLR, PLR), Four-
nier’s Gangrene Severity Index(FGSI) degeri, Uludag Fournier’s Gangrene Severity
Index(UFGSI) degeri, cerrahi debridman sayisi, yogun bakim takip siireci parametre-
leri agilarindan ayrintili olarak incelendi.

Otomatik kan sayimi icin EDTA iceren vakumlu tiiplere (%15 K3 EDTA 0.054 ml /
4,5 ml kan) antekubital venden 6rnek alindi ve alinan 6rnekler ¢alisildi. Tam kan 61-
climleri otomatik tam kan sayim cihazinda yapildi. NLR, nétrofil ve lenfosit miktar-
larinin matematiksel olarak birbirlerine oraniyla, PLR platelet ve lenfosit miktarlari-

nin matematiksel olarak birbirlerine oraniyla elde edildi.

Laboratuvar parametrelerinden MPV, RDW, NLR ve PLR degerleri hastaneye yatis,
tedavi siireci ve tedavi sonlanmasi siireglerinde ayri1 ayr1 belirlendi. Bu parametrele-
rin bu siireglerdeki degisimi analiz edilerek degisimlerin hastaligin seyri hakkinda ve

prognoz ongoriisii agisindan bir fikir verip veremeyecegi arastirildi.

3.1 .istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kays-
ville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict
istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum,

maksimum) yani sira nicel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdéstermeyen
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degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal
dagilim gdstermeyen degiskenlerin grup ici karsilagtirmalarinda Wilcoxon Signed
Ranks test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Fisher’s exact test Fisher
Freeman Halton Test kullanildi. Degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Parametrelerinin etkileri Stepwise Lojistik
regresyon analizi ile degerlendirildi. Parametreler icin cut off belirlemede tani tarama
testleri (duyarlilik, 6zgiillik, PKD, NKD) ve ROC Curve analizi kullanildi. Anlamli-
lik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

Duyarhlik (Sensitivite): Gergek hastalar i¢inden testin hastalar1 belirleyebilme 6zel-
ligidir.

Ozgiilliik (Spesifisite): Gercek saglamlar iginden testin saglamlar1 belirleyebilme
ozelligidir.

Pozitif Kestirim Degeri: Test pozitif (hasta) sonucu verdigi zaman, olgunun gergek-
ten hasta olmas1 durumunun kosullu olasiliginin 6l¢iistidiir.

Negatif Kestirim Degeri: Test negatif (saglam) sonucu verdigi zaman, olgunun ger-

cekten saglikli olma olasiligidir.
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4. BULGULAR

Caligma kapsaminda degerlendirilen toplam 33 hastanin %36,4’i (n=12) kadin,
%63,6’s1 (n=21) erkek, yas ortalamasi1 53,30+11,67 (35-78) olarak saptanmistir (Tab-
lo 5).

Tablo 5: Tammlayici Ozelliklerin Dagilimi

Min — Maks Ort+Ss
Yas (yil) 35-78 53,30+11,67
n %
Kadin 12 36,4
Cinsiyet
Erkek 21 63,6

Sekil 2: Cinsiyet Dagilimi

26



Tablo 6: Tamimlayici Ozelliklerin Dagilinm

Min — Maks Ort+Ss
Yatis Siiresi (giin) 3-38 13,58+9,01
Gangren Boyut (cm) 4-40 11,61+6,47
Debridman Sayisi 1-32 7,73+5,93
n %
Gluteal 3 9,1
ik Lokalizasyon Perianal Bolge 24 72,7
Skrotum 6 18,2
Yogun Bakim ihti-  YOK 2 758
yaa Var 8 24,2
Uyluk 1 14,2
Ikinci Lokalizas- Skrotum 3 42,9
yon
Perianal Bolge 3 42,9
Yok 8 242
Ek Hastahk
Var 25 75,8
Diyabet 23 79,30
KBY 1 3,45
KKY 2 6,90
*Ek Hastaliklar
KOAH 1 3,45
PAN 1 3,45
Transvers Myelit 1 3,45
Ureme Yok 24 72,7
Kiiltiir .
Ureme Var 9 27,3
E. Coli 4 12,1
Pseudomonas Aeruginosa 2 6,1
Staphylococcus AUREUS 2 6,1
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Staphylococcus Lugdunen- 1 3,0
sis

Ampisilin + Amikasin 1 3,0

Gentamisin + Metronida- 1 3,0

zol

Meropenem 1 3,0
Antibiyotik Meropenem — Vankomisin 3 9,1

Seftriakson — Metronida- 16 48,5

zol

Piperasilin tazobaktam 10 30,4

Imipenem — Gentamisin 1 3,0

Yok 5 15,2
Diversiyon Foley 21 63,6

Kolostomi + Foley 7 21,2

Sifa ile Taburcu 24 72,7
Sonuc¢

EX 9 27,3

*Birden fazla hastalik gozlenmistir.

Calismaya katilan olgularin hastanedeki yatis siireleri 3 ile 38 giin arsinda degismek-
te olup, ortalama 13,58+9,01 giin olarak saptanmugtir.

Olgularin gangren boyutlar1 4 ile 40 cm arasinda degismekte olup, ortalama
11,61£6,47 cm olarak saptanmustir.

Olgularin debridman sayist 1 ile 32 arasinda de§ismekte olup, ortalama 7,73+5,93
olarak saptanmustir.

Olgularin %9,1’inin (n=3) ilk lokalizasyonu gluteal, %72,7’sinin (n=24) perianal
bolge ve %18,2°sinin (n=6) skrotum olarak saptanirken, %14,2’ilinlin (n=1) ikinci
lokalizasyonu uyluk, %42,9’unun (n=3) skrotum ve %42,9’unun (n=3) perianal bol-
ge olarak saptanmustir.

Olgularin %24,2’sinin (n=8) yogun bakim ihtiyac1 oldugu gozlenmektedir.

Olgularin %78,1’inde (n=25) ek hastalik gézlenmektedir. Ek Hastalik géziiken hasta-
larin %79,3’linde (n=23) diyabet, %3,45’inde (n=1) KBY, %6,9’unda (n=2) KKY,
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%3,45’inde (n=1) KOAH, %3,45’inde (n=1) PAN ve %3,45’inde (n=1) Transvers
Myelit gézlenmistir.

Olgularin %27,3’tinde (n=9) kiiltiir tiremesi gézlenmistir. Olgularin %12,1’inin (n=4)
kiltiriinde E.Coli, %6,1’inin (n=2) Pseudomonas Aeruginosa, %6,1’inin (n=2)
Staphylococcus Aureus ve %3 liniin (n=1) Staphylococcus Lugdunensis gozlenmek-
tedir.

Olgularin %3’iiniin (n=1) ampisilin + amikasin kullandig1 goézlenirken, %3’{iniin
(n=1) gentamisin — metronidazol %3’linlin (n=1) meropenem, %9,1’inin (n=3) me-
ropenem — vankomisin, %48,5’inin (n=16) seftriakso — metronidazol, %30,3’iiniin
(n=10) piperasilin tazobaktam ve %3’iiniin (n=1) imipenem — gentamisin kullandig1
gdzlenmistir.

Olgularm %15,2’sinde (n=5) diversiyon uygulanmazken , %63,6’sinda (n=21) foley
ile iiriner diversiyon, %21,2’sinde (n=7) kolostomi ile fekal diversiyon, foley ile iiri-
ner diversiyon gézlenmistir.

Olgularin  %72,7’sinin (n=24) tedavisi sifa ile taburcu olarak sonuclanirken,

%27,3’liniin (n=9) ex ile sonu¢lanmistir.

Tablo 7: MPV, RDW, PLR ve NLR Olciimlerinin Tedavi Siireclerindeki ve

Fournier indekslerinin Dagihimi

Min — Maks Ort+Ss
MPV Giris 6,10 — 16,90 8,02+2,28
MPYV Tedavi Sirasinda 5,80 —10,80 7,40+1,28
MPYV Cikis 5,50 - 11,70 7,63£1,72
RDW Giris 12,80 — 24,30 16,23+2,76
RDW Tedavi Sirasinda 12,20 — 28,00 16,56+3,13
RDW Cikis 12,60 — 36,00 16,60+3,95
PLR Giris 54,00 — 1230,00 330,09+241,40
PLR Tedavi Sirasinda 55,10 — 830,00 235,80+182,92
PLR Cikis 27,50 - 813,70 203,12+179,67
NLR Giris 0,63 -0,97 0,84+0,09
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NLR Tedavi Sirasinda 0,53 -0,96 0,79+0,11

NLR Cikis 0,41 0,96 0,7540,15
FGSI 0,00 — 12,00 2,79+3,68
UFGSI 0,00 — 16,00 4,55+4,15

Olgularin MPV giris degerleri 6,10 ile 16,90 arasinda degismekte olup, ortalama
8,02+2,28 olarak saptanirken, tedavi sirasindaki MPV degeri 5,80 ile 10,80 arasinda
degismekte olup, ortalama 7,40+1,28 olarak ve ¢ikis MPV degeri 5,5 ile 11,7 arasin-
da degismekte olup, ortalama 7,63+1,72 olarak saptanmistir.

Olgularin RDW giris degerleri 12,8 ile 24,3 arasinda degismekte olup, ortalama
16,23+2,76 olarak, tedavi sirasindaki RDW degeri 12,2 ile 28,0 arasinda degismekte
olup, ortalama 16,56+3,13 olarak ve ¢ikis RDW degeri 12,6 ile 36,0 arasinda degis-
mekte olup, ortalama 16,60+3,95 olarak saptanmuistir.

Olgularin PLR giris degeri 54 ile 1230 arasinda degismekte olup, ortalama
330,09+241,40 olarak, tedavi sirasindaki PLR degeri 55,1 ile 830 arasinda degismek-
te olup, ortalama 235,80+182,92 olarak ve ¢ikis PLR degeri 27,50 ile 813,70 arasin-
da degismekte olup, ortalama 203,12+179,67 olarak saptanmustur.

Olgularin NLR giris degeri 0,63 ile 0,97 arasinda degismekte olup, ortalama
0,84+0,09 olarak, tedavi sirasindaki NLR degeri 0,53 ile 0,96 arasinda degismekte
olup, ortalama 0,79+0,11 olarak ve ¢ikis NLR degeri 0,41 ile 0,96 arasinda degis-
mekte olup, ortalama 0,75+0,15 olarak saptanmustir.

Olgularin FGSI skoru 0 ile 12 arasinda degigsmekte olup, ortalama 2,79+3,68 olarak
saptanmuigtir.

Olgularin UFGSI skoru 0 ile 16 arasinda degismekte olup, ortalama 4,55+4,15 olarak

saptanmigtir.
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Tablo 8: Tedavi Sonucuna Gore Degerlendirmeler

Sonug¢
Sifa ile Taburcu EX p
(n=24) (n=9)
OrtiSs 53,38£11,94  53,1111,61
Yas 0,935
Min-Maks (Medvan) 35-78 (52,5)  37-71(56,0)
Kadin 6 (50,0) 6 (50,0)
Cinsiyet n (%) €0,044*
Erkek 18 (85,7) 3(14,3)
Ort£Ss 12,71£8,19 15,89+11,12
Yatis Siiresi 20,429
Min-Maks (Medyan) 3-34(10,5) 3-38 (12,0)
Gangren Boyut OrSs 11,75+7,40 nasu
(cm) Min-Maks (Medyan) 4-40 (10,0) 8-15(10,0) ’
Debridman Ort£Ss 8,13+6,22 6614527 »
Sayisi Min-Maks (Medyan) 1-32 (7.,5) 3-20 (5,0) ’
Gluteal 3 (100,0) 0 (0,0)
Ik Lokalizas- p,  ianal Bolge 17 (70,8) 7(292) 49,685
yon n (%)
Skrotum 4 (66,7) 2(33.3)
Yogun Bakim Yok 23 (92,0) 2 (8,0) S
Ihtiyacin (%) yup 1(12,5) 7 (87,5) ’
Uyluk 1 (100,0) 0 (0,0)
ikinci Lokali- 4
zasyon n (%) Skrotum 2(66,7) 1(33,3) 1,000
Perianal Bolge 3 (100,0) 0(0,0)
Yok 6 (85,7) 1(14,3)
Ek Hastahk 0,640
Var 17 (68,0) 8 (32,0)
Ureme Yok 19 (79,2) 5(20,8)
Kiiltiir ) 0,212
Ureme Var 5 (55,6) 4 (44.4)
Antibiyotik Tek Tiir 6 (54,5) 5(45.,5) on as
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Uyt i1

Kullanimi Birden Cok 18 (81,8) 4 (18,2)
Yok 3 (60,0) 2 (40,0)
Diversiyon Foley 16 (76,2) 5(23.8) 0,853
Kolostomi + Foley 5(71,4) 2 (28,6)
“Mann Whitney U Test “Fisher s Exact Test dFisher Freeman

Halton Test

Tedavi sonuglarina gore olgularin yas dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Kadin olgularin tedavi sonucunda ex olmasi orani, erkek olgulara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,044; p<0,05).

Tedavi sonuglarina gore olgularin yatis siirelerinin dagilimlari, gangren boyutlari,
debridman sayilari, ilk ve ikinci lokalizasyonlarinin dagilimlari, ek hastalik varligina
iliskin dagilimlari, kiiltiir iireme gézlenme dagilimlari, antibiyotik kullanim diizeyle-
rinin dagilimlari, diversiyon dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05).

Yogun bakim ihtiyaci olan olgularin tedavi sonucunda ex olmasi orani, yogun bakim
ihtiyac1 olmayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptan-

mistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 9: Sonuca Gére Giris, Tedavi Sirasinda ve Cikis MPV Olciimlerinin De-

gerlendirilmesi

Sonug¢
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MPV (fL) Sifa ile Tabur- EX ‘P
cu (n=24) (n=9)
OrtLSs 7,52+1,46 9,33+3,45
Girig Min-Maks (Med- 6,1-11,6 (7) 6,4-16,9 (7,9) 0,069
yan)
Ort+Ss 6,99+0,90 8,48+1,57
Tedavi Sirasi Min-Maks (Med- 5,8-9,1 (6,7) 6,7-10,8 (8,2)  0,008**
yan)
Ort+Ss 6,93+1,05 9,51+1,80
Cikis Min-Maks (Med- 5,5-10 (6,7) 6-11,7 (10,1)  0,001**
yan)
Giris — Ted. Sira- Fark -0,52+0,96 -0,86+2,87 0,491
s1 bp 0,008%** 0,674
Fark  -0,60+1,42 0,18+3,35 0,145
Giris — Cikis
bp 0,009** 0,678
Ted- SlraSl - Cl- Fal‘k '0,07:|:O,95 1,03:|:1,04 0’011*
Kis bp 0,129 0,021*

“Mann Whitney U Test
*p<0,05 **p<0,01

Tedavi sonucu EX olan olgularin giris MPV degeri, sifa ile taburcu olan olgulara

gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte dikkat c¢ekici diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,069;

Tedavi sonucu EX olan olgularin tedavi sirasindaki MPV degeri, sifa ile taburcu olan

olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,008;

p<0,01).

Tedavi sonucu EX olan olgularin ¢ikis MPV degeri, sifa ile taburcu olan olgulara

bWilcoxon Signed Ranks Test

p>0,05).

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Sifa ile taburcu olan olgularin giris MPV degerine gore tedavi sirasindaki MPV
degerinde gozlenen ortalama 0,52+0,96 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,008; p<0,01). Giris MPV degerine gore ¢ikis MPV degerindeki
ortalama 0,60+1,42 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,009;
p<0,01). Tedavi sirasindaki MPV degerine gore ¢ikis MPV degerindeki ortalama
0,07+£0,95 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,129;
p>0,05).

EX olan olgularin giris MPV degerine gore tedavi sirasindaki MPV degerinde goz-
lenen ortalama 0,86+2,87 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir
(p=0,674; p>0,05). Giris MPV degerine gore ¢ikis MPV degerindeki ortalama
0,18+3,35 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,678; p>0,05).
Tedavi sirasindaki MPV degerine gore ¢ikis MPV degerindeki ortalama 1,03+1,04
birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,021; p<0,05).

Olgularin giris MPV degerine gore tedavi sirasindaki MPV degerinde gozlenen fark,
tedavi sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Olgularin giris MPV degerine gore ¢ikis MPV degerindeki fark, tedavi sonuglarina
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

EX olan olgularin tedavi sirasindaki MPV degerine gore ¢ikis MPV degerindeki fark,
sifa ile taburcu olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek sap-

tanmistir (p=0,011; p<0,05).
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Sekil 3: Sonuca Gore Girig, Tedavi Strasi ve Cikista MPV Dagilimi

Tablo 10: Sonuca Gére Giris, Tedavi Sirasinda ve Cikis RDW Olgiimlerinin De-

gerlendirilmesi
Sonug¢
RDW( %) Sifa ile Tabur- EX ‘p
cu (n=24) (n=9)
Ort4Ss 15,97+2,83 16,93+2,61
Giris 12,8-24,3 14,3-21,7 (16,1) 0,106
Min-Maks (Medyan) (15,25)
Ort£Ss 16,34+3,34 17,14+£2,56
Tedavi Sirasi 12,2-28,0 (15,2) 14,3-22,7 (16,1) 0,124
Min-Maks (Medyan)
Ort£Ss 16,32+4,57 17,33+1,29
Cikis 12,6-36 (15,35) 15,1-19,2(17,3) 0,016*
Min-Maks (Medyan)
Giris — Ted. Si- Fark  0,38+1,78 021098 0,903
rasi bp 0,361 0,528
Fark 0,35+3,45 0,40+1,64 0,352
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GIrl§ — CIKIS

bp 0,976 0,514
Ted. Sirasi - C1- Fark  -0,02+2,15 0,19+1,57 0,240
kis bp 0,772 0,213
“Mann Whitney U Test bWilcoxon Signed Ranks Test *0<0,05

**p<0,01
Tedavi sonuglara gore olgularin giris RDW degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Tedavi sonuglarina gore olgularin tedavi sirasindaki RDW degerleri arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuigstir (p>0,05).
Tedavi sonucu EX olan olgularin ¢ikis RDW degeri, sifa ile taburcu olan olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,016; p<0,05).
Sifa ile taburcu olan olgularin giris RDW degerine gore tedavi sirasindaki RDW
degerinde gozlenen ortalama 0,38+1,78 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmamistir (p=0,361; p>0,05). Giris RDW degerine gore ¢ikis RDW degerindeki
ortalama 0,35+3,45 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,976; p>0,05). Tedavi sirasindaki RDW degerine gore ¢ikis RDW degerindeki
ortalama 0,02+2,15 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,772; p>0,05).
EX olan olgularin giris RDW degerine gore tedavi sirasindaki RDW degerinde goz-
lenen ortalama 0,21+0,98 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,528; p>0,05). Giris RDW degerine gore c¢ikis RDW degerindeki ortalama
0,40+1,64 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,514; p>0,05).
Tedavi sirasindaki RDW degerine gore ¢ikis RDW degerindeki ortalama 0,19+1,57
birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,213; p>0,05).
Olgularin giris RDW degerine gore tedavi sirasindaki RDW degerinde gozlenen fark,
tedavi sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
Olgularin giris RDW degerine gore ¢ikis RDW degerindeki fark, tedavi sonuglarina

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Olgularin tedavi sirasindaki RDW degerine gore ¢ikis RDW degerindeki fark, tedavi

sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaigstir (p>0,05).

RDW
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15,75
15 T .
Giris Tedavi Sirasi Cikis
4 Sonug Sifa ile Taburcu 4 Sonucg EX

Sekil 4: Sonuca Gore Girig, Tedavi Strasi ve Cikista RDW Dagilimi
Tablo 11: Sonuca Gére Giris, Tedavi Sirasinda ve Cikis PLR Olciimlerinin De-

gerlendirilmesi
Sonug¢
PLR Sifa ile Taburcu EX ‘P
(n=24) (n=9)

OrtiSs 274,14£173,91  479,28+334,24

Girig Min-Maks (Med- 54703 (201,7)  77-1230 (430,7) 0,097
yan)
Ort+Ss 229,38+191,33  252,90+167,75

Tedavi Sirasi Min-Maks (Med-  55,1-830 (167,3) 68,1-537,5 0,599
yan) (168,4)
Ort+Ss 169,57+£162,88  292,58+201,18

Cikis Min-Maks (Med- 27,5-813,7  44,2-589 (237,0) 0,106
yan) (134,5)

Giris — Ted. Sr Fark -44,76+186,80  -226,38+32022 0,043*
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rasi bp 0,052 0,066

Fark -104,58+196,98 -186,70+310,85 0,571
Giris — Cikis

bp 0,005** 0,066
Ted. Sirasi - Cr Fark -59,82421831  39,68+231,01 0,241
Kis o 0,116 0,594
“Mann Whitney U Test bWilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05

**p<0,01

Tedavi sonuglarina gore olgularin giris PLR degerleri arasinda istatistiksel olarak an-
lamli farklilik saptanmamastir (p>0,05).

Tedavi sonuglarina gore olgularin tedavi sirasindaki PLR degerleri arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).Tedavi sonuglarina gore olgu-
larin ¢ikis PLR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05).

Sifa ile taburcu olan olgularin giris PLR degerine gore tedavi sirasindaki PLR de-
gerinde gozlenen ortalama 44,76+186,89 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte dikkat ¢ekici bulunmustur (p=0,052; p>0,05). Giris PLR degerine
gore ¢ikis PLR degerindeki ortalama 104,58+196,98 birimlik diisiis istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmustur (p=0,005; p<0,01). Tedavi sirasindaki PLR degerine gore
cikis PLR degerindeki ortalama 59,82+218,31 birimlik diisiis istatistiksel olarak an-
laml1 bulunmamustir (p=0,116; p>0,05).

EX olan olgularin giris PLR degerine gore tedavi sirasindaki PLR degerinde gozle-
nen ortalama 226,38+320,22 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte dikkat ¢ekici bulunmustur (p=0,066; p>0,05). Giris PLR degerine gore ¢ikis
PLR degerindeki ortalama 186,704+310,85 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte dikkat ¢ekici bulunmustur (p=0,066; p>0,05). Tedavi sirasindaki
PLR degerine gore ¢ikis PLR degerindeki ortalama 39,68+231,01 birimlik artis ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,594; p>0,05).EX olan olgularin giris

PLR degerine gore tedavi sirasindaki PLR degerindeki fark, sifa ile taburcu olan ol-
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gulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,043;
p<0,05).

Olgularin giris PLR degerine gore ¢ikis PLR degerindeki fark, tedavi sonuglarina
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Olgularin tedavi sirasindaki PLR degerine gore ¢ikis PLR degerindeki fark, tedavi

sonuclarina gore istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Sekil 5: Sonuca Gore Girig, Tedavi Swrasi ve Cikista PLR Dagilimi
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Tablo 12: Sonuca Gére Giris, Tedavi Sirasinda ve Cikis NLR Ol¢iimlerinin De-

gerlendirilmesi
Sonug¢
NLR Sifa ile Taburcu EX p
(n=24) (n=9)
OrteSs 0,82:0,09 0,92:£0,05
Girig Min-Maks (Med-  0:63-0,96 (0.81)  0,83-0,97 (0,92) 0,002**
yan)
Ort+Ss 0,75+0,10 0,87+0,06
Tedavi Siras Min-Maks (Med-  0,53-0,91 (0,75)  0,78-0,96 (0,87) 0,002**
yan)
Ort£Ss 0,70+0,14 0,89+0,05
Cikis Min-Maks (Med-  0,41-0,95 (0,70)  0,80+0,96 (0,89) 0,001**
yan)
Giris — Ted. Sk Fark  -0,07+0,09 -0,04+0,07 0,571
rasi bp 0,002%* 0,123
Fark  -0,12£0,13 -0,03+0,08  0,030*
Giris — Cikis oue
bp 0,001 0,407
Ted. Sirasi - Cr Fark -0,05+0,11 0,02+0,06 0,072
Kis bp 0,018* 0,372
“Mann Whitney U Test bWilcoxon Signed Ranks Test *0<0,05

*p<(),0]
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Tedavi sonucu EX olan olgularin giris NLR degeri, sifa ile taburcu olan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,002; p<0,01).

Tedavi sonucu EX olan olgularin tedavi sirasindaki NLR degeri, sifa ile taburcu olan
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,002;
p<0,01).

Tedavi sonucu EX olan olgularin ¢ikis NLR degeri, sifa ile taburcu olan olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Sifa ile taburcu olan olgularin giris NLR degerine gore tedavi sirasindaki NLR de-
gerinde gozlenen ortalama 0,07+0,09 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmustur (p=0,002; p<0,01). Giris NLR degerine gore ¢ikis NLR degerindeki orta-
lama 0,124+0,13 birimlik disiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01). Tedavi sirasindaki NLR degerine gore ¢ikis NLR degerindeki ortalama
0,05+0,11 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018; p<0,05).
EX olan olgularin giris NLR degerine gore tedavi sirasindaki NLR degerinde goz-
lenen ortalama 0,04+0,07 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,123; p>0,05). Giris NLR degerine gore cikis NLR degerindeki ortalama
0,03+0,08 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,407;
p>0,05). Tedavi sirasindaki NLR degerine gore ¢ikis NLR degerindeki ortalama
0,0240,06 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,372; p>0,05).
Olgularin giris NLR degerine gore tedavi sirasindaki NLR degerinde gbzlenen fark,
tedavi sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
EX olan olgularin giris NLR degerine gore ¢ikis NLR degerindeki fark, sifa ile ta-
burcu olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmigtir
(p=0,030; p<0,05).

Olgularin tedavi sirasindaki NLR degerine gore ¢ikis NLR degerindeki fark, tedavi

sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaigstir (p>0,05).

41



NLR
1
0,75
m
g
= 05
yu
(@]
0,25
0 T
Giris Tedavi Sirasi
€ Sonuc Sifa ile Taburcu 4 Sonuc EX

Sekil 6: Sonuca Gore Giris, Tedavi Sirast ve Cikista NLR Dagilimi

Tablo 13: Giris Cikis MPV, RDW, PLR ve NLR Farklar ile Fournier Gangreni
Ciddiyet indeksi Arasindaki liskinin Degerlendirilmesi

Fournier Gangreni Ciddiyet indeksi

r P
Giris — Cikis MPV Farki 0,125 0,489
Giris — Cikis RDW Farki -0,172 0,340
Giris — Cikis PLR Farki 0,067 0,713
Giris — Cikis NLR Farki -0,046 0,798

r=Spearman’in Korelasyon Katsayisi

Olgularmn giris MPV degerine gore ¢ikis MPV degerindeki fark, giris RDW degerine
gore ¢ikis RDW degerindeki fark, giris PLR degerine gore ¢ikis PLR degerindeki
fark, giris NLR degerine gore ¢ikis NLR degerindeki fark ile FGSI arasinda istatis-

tiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 14: NLR i¢in Tam tarama Testleri ve ROC Curve Sonuclar

Diagnostic Scan

ROC Curve

Positive

Sensiti-  Spesifi-  Predic-

vite site tive Va-
lue

95% Con- p
Area fidence
Interval

Cut
off
Giris
>0,91
NLR

77,78 83,33 63,60

0,723-0,99 0,002*

*

9

Tedavi sonucuna gore NLR i¢in cut off noktast 0,91 olarak saptanmistir. NLR nin
0,91 kesme degeri icin; duyarlilik %77,78; 6zgiilliik %83,33; pozitif kestirim degeri
63,6 ve negatif kestirim degeri 90,9’dur.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %85,9 standart hatas1 %6,9 olarak sap-

tanmugtir (Sekil 7).

Sekil 7: Tedavi Sonucuna Gore NLR icin ROC egrisi grafigi
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Tablo 15: Tedavi Sonuc ile NLR (Kesme Degeri 0,91) liskisi

NLR
<0,91 >0,91 y/
n % n %

Sifa ile Taburcu 20 83,3 4 16,7
Tedavi Sonug¢ 0,002%%*

EX 2 22,2 7 77,8

Kadin 7 58,3 5 41,7
Cinsiyet 0,471

Erkek 15 71,4 6 28,6
Yogun Bakim Haylr 19 76, 0 6 24, 0
.. 0,082
Ihtiyac Evet 3 37,5 5 62,5

Fishers Exact Test  **p<0,01

Tedavi sonucu ile NLR diizeyinin 0,91 kesme degeri arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 iligki saptanmistir (p=0,002; p<0,01). NLR diizeyi 0,91 ve {izeri olan olgularda
EX gorilme riski 17,5 kat fazladir diyebiliriz (ODDS oram1 17,500 (%95 CI:
2,609-117,371)).
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Sekil 8: Tedavi Sonucu ile NLR iliskisi

Cinsiyetlere gore olgularin NLR diizeyinin >0,91 olmasi oranlar1 arasinda istatistik-
sel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).
Yogun bakim ihtiyact olmasi durumuna gore olgularin NLR diizeyinin >0,91 olmasi

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 16: Tedavi Sonucuna Ciddiyet Skoru Degerlendirmesi

Sonu¢
Sifa ile Tabur- EX p
cu (n=24) (n=9)
Ort£Ss 1,79+£2,41 5,44+5,15
LW AN | an Ngg
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rudlL RUATAN

Min-Maks (Medyan) 0-9 (1) 0-12(3)
Ort£Ss 3,83+3,43 6,44+5 .41

UFGSI 0,307
Min-Maks (Medyan) 1-16 (2,5) 0-13 (4)

“Mann Whitney U Test

Tedavi sonucu ex olan olgularin Fournier Gangreni Ciddiyet Skoru, tedavi sonucu
sifa ile taburcu olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte dik-
kat c¢ekici diizeyde yliksek saptanmistir (p=0,055; p>0,05).

Tedavi sonuglarina gore olgularin Uludag Fournier Gangreni Ciddiyet Skoru skorlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 17: NLR, FGSI, UFGSI icin Area Under Curve

Area Under the Curve

95% Confidence Inter-

Std.
Area p val
Error(a)
Upper Lower
NLR 0,859 0,069 0,002%* 0,723 0,995
FGSI 0,713 0,114 0,063 0,489 0,937
UFGSI 0,616 0,128 0,312 0,365 0,866

NLR elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %85,9 standart hatas1 %6,9 olarak
saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

FGSI skor i¢in elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %71,3 standart hatasi
%11,4 olarak saptanmis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

UFGSI skor i¢in elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %61,6 standart hatas1
%12,8 olarak saptanmig ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Mortalite Uzerine Lojistik Regresyon Analizi

Mortalite lizerine etki eden risk faktdrlerinden cinsiyet, antibiyotik.kullanimi, MPV,
RDW, PLR, NLR giris parametrelerinin etkilerini lojistik regresyon analizi ile deger-
lendirildi(Tablo 18).

Tablo 18: Mortalite iizerine etki eden risk faktorlerinin Lojistik regresyon analizi

%95 CI
P ODDS
Lower Upper
Cinsiyet (K) 0,047* 9,310 1,121 120,172
MPV Giris 0,166 1,823 0,780 4262
NLR(20,91) 0,012% 40,583 2,291 718,793
*0<0,05

Mortalite {lizerine etki eden risk faktorlerinden cinsiyet, antibiyotik kullanimi, MPV,
RDW, PLR, NLR giris parametrelerinin etkilerini Stepwise Lojistik regresyon analizi
ile degerlendirdigimizde; modelin anlamli bulundugu ve modelin agiklayicilik katsa-
yisiin (% 84,8) iyi diizeyde oldugu goriildii. Dordiincii step sonunda kadin cinsiyet,
MPYV giris ve NLR giris degiskenlerinin kaldig1 saptandi. NLR 0,91 ve iizerinde ol-
masinin ve kadin cinsiyet olmasinin mortalite {izerine etkisi modelimizde anlamli
olarak saptanan parametrelerdir (p<0,05), MPV ise anlamli olmamakla beraber mo-
delde yer almistir. Kadin cinsiyet olmasinin ODDS orant 9,310 (%95 CI:
1,12-120,17); NLR 0,91 ve iizerinde saptanmasinin ODDS degeri 40,583 (%95 CI:
2,29-718,79) kat mortalite iizerine arttirict etkisi oldugu goriilmiistiir. Kadin cinsiyet

ve NLR mortalite lizerinde bagimsiz risk faktorleridir.



Laboratuar parametrelerinin Ex olan ve olmayan hastalardaki giris, tedavi siireci ve

tedavi sonlanis siireglerindeki degerleri toplu olarak Tablo.19’da gdsterilmistir.

. .. Tedavi
.. Tedavi S1- Giris — Teda- ..
Giris rasinda Cikis vi Srasinda O — Cikag - Swrasinda -
Cikis
Min- %Z}c— Min-
Ort  Maks Maks b b 5
S5 (Med- Ort+Ss s(Med Ort+Ss (Med- Fark 'p  Fark 'p  Fark Yp
yam) (e yan)

S Ta- ;jl 6,1-11  6,99+0 51’8'9 69341 55-10 | -0,5240 3’80 -0,60+1 2’90 0,07+ ?’2
T L IR U R W) e 095
P
v 93 64-1 6,7-1 0

A6 gastl Ol 95141 6117 |-08622 0,6 0183 06 103+ %

EX 3369 5 08 o) |87 74 35 s 04 92

A5 (7,9 82 ’ ’ ’ I*
ap 0,069 0,008+ 0,001+ 0,491 0,145 0,011*
15, 12.8- 12.2- 12,6-3 .

Tabur- 97+ 243 1634+ 280 1632 6 03851, 03 03543, 09 002 7,

cu 28 (152 334 (152 457 (1535 |78 61 45 %6 215 )
R 3 5) ) )

D
v 16, 143. 14,3- 15,1-1 0
X 93¢ 0PI 1704e 207 1733 037 02120, 05 040:, 05 019+
?,6 oy 256 §16,1 120 25 |98 28 64 u 57
ap 0,106 0,124 0,016* 0,903 0,352 0,24
274
g4 70 pa938 31- 4957 2708 104,58 0,0 -59.82 0,
Tabur-  7,, 3 11913 B0 Lygpg 137 44T6E 00000 oS 2183 11
cu (01, S (167, B (1345 | 186,89 52 : ’
3.9 3 8 8 wx 6
p ) 3) )
L
R 479 68,1-
28 33-12 25290 537, 292,58 23’2'5 22638 40 IS0 40 ool 0,

EX 233 0k 677 5 =011 Gy 3202 gf w08 (S0 s

42 G s (168, 8 B0 2 5 08 4
4 4)
ap 0,097 0,599 0,106 0,043 0,571 0,241




0.53-
Tabur- 08 003 5950 001 07000 %0 oo 00 pi2ig B0 ppse O
cu 280096 70T 075 a4 P |09 0213 or %, 01
09 (081) ° 07 0,70) | e w0 8*
N
L
R 0.78-
0.9 0.83- e70 096 089:0 28 | g0 01 -003:0 04 00200 *
EX 20097 66 087 05 %% | g7 23 .08 07 06 3
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ap 0,002%* 0,002%* 0,001%* 0,571 0,030+ 0,072

Tablo 19. Fournier Gangreni Calisilan Parametreler

“Mann Whitney U Test bWilcoxon Signed Ranks Test
*0<0,05**p<0,01



6. TARTISMA

Fournier Gangreni perine, eksternal genital organlar ve perianal bolgenin hizli ilerle-
yen nekrotizan fasiitidir ve yiliksek mortalite-morbidite oranlarina sahiptir (Kim
2011). Diyabet, alkolizm, kronik bobrek yetmezligi, malnutrisyon, malignite gibi sis-
temik etki gosteren bir¢ok predispozan faktor gelisimini kolaylastirmakta ve progno-
zun kotii seyretmesinde etkili olmaktadir. Literatiirdeki ¢caligmalarin birgogunda DM
en sik predispozan faktor olarak on plana ¢ikmistir (Kahramanca et al 2014). FG’nin
epidemiyolojik bulgularinin degerlendirildigi 71 olguluk bir aragtirmada; ortalama
yasin 61,3, en sik kaynak olan durumun perianal abse oldugu bildirilmistir (Aridogan
ve ark 2012). Calismamizda demografik veriler literatiir bulgular1 ile uyumluydu ve
perianal apse en sik kaynak lokalizasyonu olarak goze ¢carpmaktaydi.

Fournier Gangreninde yumusak doku nekrozunun ilerleme hiz1 2-3 cm/saate gibi cok
stiratli olabileceginden erken tan1 koyulmasi, hizli-etkin ve agresif cerrahi miidahale-
nin ¢ok 6nemli oldugu Levenson et al’in (2008) calismasinda belirtilmistir. Sik ara-
liklarla yapilan cerrahi debridmanlarin nekrozun yayginligini kontrol etmede oldukga
yararli oldugu, hasta basina ortalama 3,5 debridman prosediirii gerektigi bildirilmistir
(Yilmazlar 2011).0Ozturk ve arkdaslar1 (2011) fekal diversiyonun 6zellikle sfinkter
seviyesinde yaygin inflamasyon-nekroz bulunan hastalarda uygulanmasi gerektigi
nivurgulamis ve 44 hastalik ¢caligmalarinda kolostomi uygulanma oranini %41 olarak
bildirmiglerdir. Belirtilen hasta grubunda kolostomi uygulamasinin fekal kontami-
nasyonu azaltarak yara iyilesmesini hizlandirdig1 vurgulanmistir. Sfinkterlerin infla-
matuar slirece dahil oldugu veya salim olsa bile perianal bolgenin yaygin inflamas-
yonunun s6z konusu oldugu hastalarda fekal diversiyon uyguladik (%21).

Fournier Gangreninde giliniimiizdeki tiim gelismelere ragmen morbidite-mortalite
oranlar1 halen arzu edilen diizeyde degildir ve giincel literatlirde yiiksek kabul edile-
bilecek oranlara (%3-45) sahiptir (Yilmazlar et al 2014). Literatiirde hastaligin mor-
talitesinin yliksek olmasi ile iliskili oldugu bildirilen bazi durumlar mevcuttur. Sugi-
hara et al.(2012) 379 olguluk serilerinde; hastaneye basvuru siiresinin ¢ok onemli

oldugunu ve ge¢ bagvurunun mortalite oranlarindaki yiikseklik ile iligkili oldugu be-



lirmistir. Ayn1 ¢aligmada hastaneye ge¢ bagvuran olgularda (>2 giin), erken basvuran
olgulara gore (< 2 giin) mortalite oranin daha yliksek oldugu gdsterilmistir. Ayrica
ileri yas, sepsis ve DIC varligi, debridman uygulanan alanin 3000 cm?’den biiyiik
olmasinin yiiksek mortalite orani ile iligkili oldugu vurgulanmistir. Garci’a et al.’in
(2015) yaptig1 9 olguluk diger bir ¢alismada ise; periferal vaskiilopati, serum yiiksek
potasyum diizeyi ve ciddi sepsis varliginin mortalite orani iizerine etkili olan bagim-
s1z faktorler oldugu belirtilmistir. Calismamizda; postoperatif donemde yogun bakim
ihtiyac1 olmasi, Yiiksek NLR diizeyi ve kadin cinsiyet faktorlerinin yiiksek mortalite
orani lizerine etkili faktdrler oldugu belirlenmis olmakla birlikte, subgrup analizle-
rinde kadin cinsiyet ve NLR diizeyinin 0.91°den yliksek olmas1 bagimsiz faktorlerin
olarak belirlenmistir.

Fournier Gangreninin ciddiyetini belirlemek ve morbidite-mortalite 6ngoriisiinde bu-
lunabilmek amaciyla literatiirde baz1 skorlama sistemleri gelistirilmistir. Laor et al
(1995) Fournier Gangreni Siddet Indeksi’ni (FGSI) tanimlamislar ve bu skorun FG’-
ye baglh mortaliteyi %75, sagkalimi ise %78 oraninda dogru tahmin edilebilecegini
bildirmislerdir. Bu tanimlamadan itibaren oldukca popiiler olan FGSI, FG’de prog-
noz tahmininde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. ilerleyen yillarda iilkemiz-
den de bu tiir skorlama sistemleri bildirilmeye baglanmis ve Uludag Fournier Gang-
reni Siddet Indeksi (UFGSI) tanimlanmustir. Yilmazlar ve arkadaslarinimn (2010) ya-
yimladigi 80 olguluk ilk ¢aligmalarinda; genel mortalite oran1 %21 olarak bulunmus,
UFGSI skorunun 9 ve lizerinde olmasiin yiiksek mortalite beklentisi ile uyumlu ol-
dugunu belirtmislerdir. UFGSI’nin esik degeri 9 olarak kabul edilmis, 9 ve iizerinde
olan olgularda mortalite oraninin %94 oldugu, < 9 olan olgularda ise sagkalimin %81
olacagmi bildirmistir. ilk calismanin devami niteliginde olan ve 120 olguyu igeren
diger ¢alismalarinda ise; FG’ye bagli 6liim orant %20.8 olarak bulunmus, UFGSI
skoru 9 ve lizerinde olan olgularda mortalite oraninin 9’u alt1 olan olgulardan 13,64
kat daha fazla oldugu belirtilmistir (Y1ilmazlar et al. 2014). Calismamizdaki bulgular
FGSI ve UFGSI parametreleri ile degerlendirildiginde ayn1 korelasyonun olmadigini
ve bu skorlama sistemlerinin ¢alismamizda mortalite ongoriistinde etkili olmadigin

belirledik. FG nedeniyle takip edilen 50 olguyu iceren diger bir calismada da FGSI,



UFGSI ve ACCI skorlamalar1 olgulara uygulanmis, FGSI ve ACCI skorlarinin mor-
talite Ongoriisiinde istatiksel olarak anlamsiz oldugu belirlenmistir (Altug ve ark.

2014).

Yukarida bahsedilen skorlama sistemlerinin etkili oldugunun belirtildigi ¢aligmalar
olsa da olaya farkli bir acidan bakildiginda; bu skorlama sistemleri i¢in Potasyum,
Sodyum, Bikarbonat ve Kreatinin gibi parametrelerin kullanilmasi gerekmekte ve
bunun i¢in ilave laboratuar tahlili yapilmasi giindeme gelmektedir. Bu da maliyet ar-
tis1 ve ilave invaziv girisim gerekliligi anlamina gelmektedir. Maliyet artigina ve ila-
ve invaziv girisimlere ihtiya¢ duyulmadan bu degerlendirmelerin yapilabilir olup ol-
madig1 giindeme gelmis ve rutin olarak degerlendirilen bir parametre olan hemogram
tahlilindeki c¢esitli parametrelerin bu amagla kullanilip kullanilmayacagi aragtirma
konusu olmustur. Bu amagla literatiirde en sik kullanilan hemogram parametreleri
arasinda MPV, RDW, PLR ve NLR yer almaktadir. Literatiirdeki ¢caligmalar incelen-
diginde bu parametrelerle olan degerlendirilmeleri igeren ¢alismalarda, yalnizca has-
taneye bagvuru anindaki tek bir sonucun incelemeye alinarak g¢alismalarin dizayn
edildigi goriilmektedir. Bu parametrelerin tedavi siirecindeki seyirlerinin ve degisim-
lerinin degerlendirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiz bu agidan 6zgiin

ve literatiirde benzeri olmayan bir ¢aligmadir.

Ortalama Trombosit Hacmi literatiirde mezenter iskemi (Altintoprak ve ark. 2013),
akut apandisit (Uyanik ve ark.2012, Yardimci ve ark. 2016), serebrovaskiiler hastalik
(Greisenegger et al. 2004) gibi bircok durumda prognozu belirlemek i¢in kullanilmis
ve faydali olabilecegi belirtilmistir. Literatiirde FG’de MPV degerlerinin degerlendi-
rildigi bir ¢calisma bulunmamaktadir. Calismamizdaki MPV sonuglar1 degerlendiril-
diginde; MPV’nin basvuru aninda hastaligin ciddiyeti, genisligi veya diger prognos-
tik tahminler i¢in ise yaramadigi, fakat tedavi siirecindeki MPV seyrinin degerlendi-
rilmesinin hastaligin gidisat1 hakkinda tahminde bulunmamiza yardimci olabilecegi
sonucuna varilmistir. Tedavi siirecinde MPV degerinin diigme egiliminde olmasinin

prognozun daha iyi olacagi, yiikselme egiliminde olmasinin ise prognozun kétii ola-



caginin gostergesi olabilecegini diisliniiyoruz. Ciinkii tedavi siirecinde MPV degeri
hi¢bir hastada stabil seyir gdstermedi; iyilesen hastalarin tiimiinde diisme egiliminde
iken tedavi silireci mortalite ile sonuglanan hastalarin tiimiinde yiikselme egilimin-

deydi (p=0,001).

Notrofil-Lenfosit orani literatiirde ¢esitli durumlarda prognostik belirleyicilik degeri-
nin arastirildig1 popiiler hemogram parametrelerinden birisidir. NLR degerindeki
yiikselmenin akut koroner sendromda mortalite oranini arttirdigr gosterilmistir
(Tamhane et al 2008). Aktimur ve arkadaslarinin (2016) 70 hastalik ¢aligmalarinda;
yiksek NLR diizeyinin (>9.9) akut mezenter iskeminin saptanmasinda kullanilabi-
lecek bir marker oldugu belirtilmistir. Gebelerdeki akut pankreatitte NLR diizeyinin
degerlendirildigi bir ¢calismada; yiiksek seyreden (>4.1) NLR degerinin mortalite ile
anlamli oldugu belirtilmistir (Ilhan et al 2015). Peptik iilser perforasyonlu hastalar-
daki NLR diizeyleri ile ilgili yaplan baska bir ¢alismada ise; NLR diizeyinin yiiksek
oldugu olgularda mortalitenin de yiiksek oldugu belirlenmistir (Tanrikulu et al 2015).
(Calismamizda NLR’nin giris, tedavi esnasinda ve ¢ikis esnasindaki degerlerinin, te-
davi siireci mortalite ile sonug¢lanan olgularda iyilesen olgulara gore daha yiiksek ol-
dugu belirlendi. Ayrica giris ile tedavi esnasinda, tedavi esnasi ile ¢ikis aninda alinan
degerlerin iyilesen olgularda diisme egiliminde oldugu belirlendi ve bu fark istatis-

tiksel olarak anlamhiydi (p<0,01).

Kirmizi Hiicre Dagilim Genisligi (RDW); demir, B12 vitamini ve folat eksikliginde,
hemoliz varliginda, kan transfiizyonu sonrasi, ¢esitli hemoglobinopatilerde, kardiyo-
vaskiiler ve norolojik hastaliklarin varliginda artmaktadir (Montagnana et al 2012,
Saliba et al 2017). Artmis kardiyovaskiiler 6liim riskine ek olarak yiiksek RDW sevi-
yelerinin herhangi bir nedene bagli 6liim riskini de arttirdig1 gosterilmistir. Bunlara
kansere bagl 6liimler veya kronik alt solunum yolu hastiklarina bagh 6liimler de da-
hildir (Poludasu 2009, Perlstein 2009). Calismamizda RDW’nin sadece hastalarin
tedavi sonlanim agamasindaki sonuglar1 arasinda fark oldugu belirlendi. Tedavi siire-

ci mortalite ile sonuglanan hastalardaki son deger, iyilesen hastalarin son degerlerin-



den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,016). Tedavi siireci mortalite
ile sonuglanan hastalarin kendi aralarindaki degerlendirmede ise; istatiksel olarak
anlamlh diizeyde farklilik saptanmasa da RDW degeri yiikselme egilimindeydi
(p=0.352).

Platelet-Lenfosit Orani ise literatiirde kardiyovaskiiler hastaliklarda (Kundi et al
2016), Evre 3- 4 kolorektal kanserli olgularin uzun dénem sonuglarini tahmin etmek-
te (Kim et al 2017), non-ST elevasyon miyokard enfarktiislii hastalarda mortalite
iligkisini belirlemek amaciyla kullanilmis ve anlamli oldugu gosterilmistir (Azab et
al 2012) . Calismamizda PLR ile iliskili istatistiksel olarak anlamli karsilastirmalar
saptanmis olmasina ragmen, genel olarak degerlendirildiginde bu parametrenin aras-

tirllan konu iizerine belirleyici olamayacagi sonucuna varilmistir.

Belirtilen hemogram parametrelerinin sadece prognoz beklentisi iizerine degil tedavi
stirecinde karsilagilan diger bazi durumlar iizerinde de belirleyici faktdr olup olama-
yacaklar da arastirilmistir. Debridman sayisinin tahmininde NLR ve PLR diizeyleri-
nin degerlendirildigi bir ¢alismada; yiiksek NLR ve PLR oranlarinin fekal diversiyon
uygulama oranlari ile uyumlu oldugu, yara kiiltiirlerinde tireme belirlenen olgularda
NLR ve PLR diizeyinin yliksek bulundugu belirtilmis ve NLR i¢in cut-off degeri
8.5, PLR i¢in ise 19.81 olarak bulunmustur (Kahramanca ve ark. 2014). Kim et al
(2016) yaptig1 62 olguluk calismada yiiksek NLR ve PLR diizeyinin FG’de bagimsiz
prognostik faktor oldugu bulunmus, FGSI skorunun ise mortaliteyi gostermede an-
lamsiz oldugu gosterilmistir. Olgularin mortalite riski NLR (>8) i¢in 4.66 kat, PLR
(>140) icin 11, 6 kat artmis olarak saptanmistir. Calismamizda NLR igin cut off de-
geri literatiir ortalamasi ile uyumsuz olarak bulundu (0.91). PLR diizeyindeki degi-

simler ise istatistiksel olarak anlamsiz olarak saptandi.

Czymek et al’in (2010) yaptiklar1 ¢aligmalarinda; kadin cinsiyetinin kotii prognoza
sahip bir risk faktorii oldugunu belirtilmistir. Otuz sekiz olgunun 12’sinin kadin ol-

dugu calismalarinda kadin cinsiyette mortalite oranlarinin %50, erkeklerde ise bu



oranin %7,7 oldugu saptanmistir. Bu sonucun hastaligin kadinlarda retroperitoneal
ve abdominal bolgelerde daha sik goriilmesi ile iliskili oldugunu 6ne siirmiislerdir.
Calismamizda da benzer sonuglar elde edilmis, erkek olgularda mortalite orani
%16.6 olarak saptanirken, kadin olgularda daha yiiksek oldugu (%50) belirlenmistir.
Lojistik regresyon analizi sonuglar1 da bunu desteklemistir (ODDS 9.310, %95 CI:
1.121 L, 120.172 U, P=0.047).

Caligmamiz literatiirde 6rnegi olmamasi nedeniyle 6zgiin bir ¢aligma olmasina rag-
men retrospektif ve tek merkezli bir ¢alisma olmasi, olgu sayisinin az olmasi ve cer-
rahi debridmanlarin farkli cerrahlar tarafindan yapilmis olmasi zayif ve kisitlayici

taraflarini olusturmaktadir.

SONUC

Hem cerrahi teknik hem de hasta bakimi olanaklarimin gelismis olmasina ragmen
FG’li hastalarda elde edilen sonuclar halen beklentimizden uzak olmaya devam et-
mektedir. Hastaligin prognozunun 6nceden tahmin edilebilmesi tedavi stratejilerinde
degisiklik yapilmasina neden olabilecegi i¢in, bu amagcla kullanilabilecek parametre-
lere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla maliyet artisina neden olmayan ve ilave inva-
ziv girisimlere gerek olmadan kullanilabilecek olan hemogram parametrelerinin be-
lirlenebilmesi 6nemlidir.

NLR degerindeki yilikselme FG’de mortalite beklentisi iizerine bagimsiz bir faktor
olarak goziikmektedir. MPV degerinin hastalik siirecindeki seyri ve RDW degerle-
rindeki degisimler ise FG’de prognoz tahmininde faydali olmaya aday diger paramet-
relerdir. Cok merkezli ve olgu sayisinin daha fazla oldugu prospektif ¢aligmalar bu

konuda yol gosterici olacaktir.



OZET

GIRIS VE AMAC: Fournier Gangreninde prognoz tahmininde kullanilabilecek iize-
rinde ortak goriise varilmis tek bir skala bulunmamaktadir. Bu ¢alismada FG’li hasta-
larda Ortalama Trombosit Hacmi (MPV), Kirmizi Hiicre Dagilim Genisligi (RDW),
Notrofil Lenfosit Orant (NLR), Platelet Lenfosit Orant (PLR) degerlerinin hastalik
stirecindeki seyirlerinin prognoz tahmininde etkili olup olmadigini arastirmasi amag-
lanmustir.

GEREC VE YONTEM: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2009- Ocak 2016 tarihleri arasinda Fournier Gangreni tani-
s1 ile takip ve tedavileri yapilmis hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak degerlendi-
rildi. Kayitlar demografi veriler, risk faktorlerinin varligi, basvuru anindaki klinik
bulgular, enfeksiyona dahil olan alanin genisligi, yara kiiltliriinde {ireyen mikroorga-
nizmalar, kullanilan antibiyotikler, hastanede yatis siiresi, laboratuvar bulgulari
(MPV, RDW, NLR, PLR), Fournier’s Gangrene Severity Index(FGSI) degeri, Uludag
Fournier’s Gangrene Severity Index(UFGSI) degeri, cerrahi debridman sayisi, yogun
bakim takip siireci parametreleri agilarindan ayrintili olarak incelendi.

Laboratuvar parametrelerinden MPV, RDW, NLR ve PLR degerleri hastaneye yatis,
tedavi siireci ve tedavi sonlanmasi siireclerinde ayr1 ayri belirlendi. Bu parametrele-
rin bu siireglerdeki degisimi analiz edilerek degisimlerin hastaligin seyri hakkinda ve

prognoz ongoriisii agisindan bir fikir verip veremeyecegi arastirildi.



BULGULAR: Calisma kapsaminda %36,4’ii (n=12) kadin, %63,6’s1 (n=21) erkek
toplam 33 hasta degerlendirildi. Hastalarin %72,7’sinde (n=24) tedavi siireci iyiles-
me ile sonuclanirken, %27,3 ‘linde (n=9) mortalite ile sonuclanmistir. Postoperatif
donemde yogun bakim ihtiyaci olan ve kadin cinsiyete mensup hastalarda mortalite
oranlar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek oldugu belirlendi (p=0,001,
p=0,044). Lojistik regresyon analizinde FG bagli mortalite oran1 kadinlarda erkeklere
oranla 9,310 kat fazla olarak belirlendi.

NLR degerinin tedavi siireci mortalite ile sonuglanan olgularda giris, tedavi esnasin-
da ve ¢ikis esnasindaki degerlerinde yilikseleme egilimi oldugu belirlenirken, iyilesen
olgularda istatiksel olarak anlamli diizeyde diisme egilimi mevcuttu (p<0,05). Lojis-
tik regresyon analizinde FG’de NLR diizeyi 0.91’den yiiksek olgularda mortalite ris-

ki 40,583 kat artmis olarak bulunmustur.

Calismamizdaki MPV sonuglar1 degerlendirildiginde; MPV’ nin bagvuru aninda has-
taligin ciddiyeti, genisligi veya diger prognostik tahminler i¢in ise yaramadigi, fakat
tedavi stlirecindeki MPV seyrinin degerlendirilmesinin hastaligin gidisati hakkinda
tahminde bulunmamiza yardimci olabilecegi sonucuna varilmistir. Tedavi siirecinde
MPV degerinin diisme egiliminde olmasinin prognozun daha iyi olacag, yiikselme
egiliminde olmasinin ise prognozun kotii olacaginin gostergesi olabilecegini diisiinii-

yoruz.

RDW’nin sadece hastalarin tedavi sonlanim asamasindaki sonuglar1 arasinda fark
oldugu belirlendi. Tedavi siireci mortalite ile sonuglanan hastalardaki son deger, iyi-

lesen hastalarin son degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti

(p=0,016).

Calismamizda PLR ile iligkili istatistiksel olarak anlamli karsilastirmalar saptanmis
olmasina ragmen, genel olarak degerlendirildiginde bu parametrenin arastirilan konu

tizerine belirleyici olamayacagi sonucuna varilmistir.



SONUC: NLR degerindeki yiikselme FG’de mortalite beklentisi lizerine bagimsiz
bir faktor olarak goziikmektedir. MPV degerinin hastalik siirecindeki seyri ve RDW
degerlerindeki degisimler ise FG’de prognoz tahmininde faydali olmaya aday diger
parametrelerdir. Cok merkezli ve olgu sayisinin daha fazla oldugu prospektif calis-

malar bu konuda yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni, NLR, prognoz,



ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: In Fournier’s Gangrene (FG), there is not a
single scale which has been reached a consensus in the prediction of disease progno-
sis. This study aims to investigate whether the mean platelet volume (MPV), red cell
width (RDW), neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), and platelet-to-lymphocyte

ratio (PLR) are effective in predicting prognosis in patients with FG.

MATERIALS AND METHODS: This retrospective study included the patients
with FG, who were treated and followed at Sakarya University Training and Rese-
arch Hospital, General Surgery Clinic, between January 2009 and January 2016.
Hospital records, demographic data, presence of risk factors, clinical findings on ad-
mission, the width of the infected area, growing microorganisms in the wound cultu-
re, antibiotics used, length of hospitalization, laboratory findings (MPV, RDW, NLR,
PLR), The Fournier’s Gangrene Severity Index (FGSI), Uludag Fournier’s Gangrene
Severity Index (UFGSI), number of surgical debridement, and intensive care follow-
up parameters were evaluated in detail. In addition, MPV, RDW, NLR, and PLR va-
lues were determined separately during hospitalization, during treatment, and at the
end of treatment. Altered levels of these parameters were analyzed and their predicti-

ve value for the course of the disease and prognosis were assessed.

RESULTS: Of a total of 33 patients, 36.4% were females (n=12) and 63.6% were
males (n=21). Treatment was successful in 72.7% of the patients (n=24), while it fa-
iled in 27.3% of them (n=9). The mortality rate was found to be statistically signifi-
cantly higher in female patients who needed for intensive care during the postopera-
tive period (p=0,001, p=0,044). In logistic regression analysis, FG-related mortality
rate was found to be 9.310 times higher in women than in men. The NLR was found
to be had tendency to increase at the beginning of treatment, during treatment, and at
the end of the treatment in the patients who died despite treatment, whereas there

was a statistically significant tendency to decrease in the patients who were treated



successfully (p<0,05). In logistic regression analysis, the risk of mortality in the pati-
ents with a NLR value of >0.91 was observed to be increased by 40.583 times. The
MPYV was found to be not useful for the severity and extent of the disease or for other
prognostic estimates on admission. However, the evaluation of the course of the
MPV during the treatment can be helpful for making a prediction about the course of
the disease. The tendency of MPV to decrease in the course of treatment may be an
indicator of a better prognosis whereas the tendency of MPV to increase may be an
indicator of a poor prognosis. There were differences only in the RDW results at the
end of the treatment; the value at the final measurement was statistically significantly
higher in the non-survivors, compared to the survivors (p=0.016). Despite statisti-
cally significant differences in PLR, these parameters cannot be decisive on the sub-

ject being investigated.

CONCLUSION: Increased NLR appears to be an independent factor on mortality
expectancy in FG. The course of MPV in disease progression and changes in RDW
values are other parameters which can be useful in predicting prognosis in FG pati-
ents. However, further, multi-center, large-scale, prospective studies are required to

establish a conclusion.

Keywords: Fournier Gangrene, NLR, prognosis.
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