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Fournier Gangrenli Olgularda 8*Y|II|k Klinik Deneyim
Sonuglari

Amag: Fournier Gangreni genital bolgede aerobik ve anaerobik bakterilerin meydana getirdigi bir
nekrotizan fasiittir. Bu durum hizli miudahale edilmesi gereken Urolojinin 6nemli acillerinden biridir.
Bu ¢alismada Fournier Gangreni nedeniyle Uroloji klinigine acil bagvuru yapan hastalarin tibbi
kayitlarini retrospektif olarak incelemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Fournier Gangreni nedeniyle Nisan 2010 ve Nisan 2018 tarihleri arasinda
klinigimize bagvuran 16 hastanin bilgileri incelendi. inceleme kriterleri yag, komorbidite, morbidite
ve mortalite oranlariydi. Enfeksiyon bolgesi suriintli érneklerinde Greyen mikroorganizma turleri,
sikayetler, sikayetlerin sUresi, tani metodu, tedavi yéntemi ve hastanede kalis sureleri incelendiildi.

Bulgular: Hastalarnn tamami erkek olup ortalama yas 59.5 yil olarak bulundu. Sikayet suresi
ortalama 7.8 gun, ortalama hastanede kalig suresi 10.6 gun olarak tespit edildi. Komorbidite olarak
en sik diabetes mellitus (10, %62.5) ve koroner arter hastaligi (4, %25) saptandi. 9 hastada skrotal
bolge etkilenmisken(%56.25) 5 hastada skrotal ve inguinal bdlge (%31.25), 2 hastada (%12.5)
perineal ve skrotal bdlge tutulmustu. Onii¢ hastada tani skrotal ultrason ve ylzeyel doku ultrasonu
ile konurken (%81.25) diger 3 hastada (%18.75) tani amagli alt batin MR goéruntilemeden
faydalanildi. iki hastada tedavide orsiektomi, debridman ve giinlilk pansuman uygulanirken, diger
14 hastaya debridman ve giinlik pansuman uygulandi. iki hasta yogun bakim iinitesinde ez oldu
(%12.5), geri kalan 14 hasta (%87.5) sekonder siturizasyon sonrasi sifa ile taburcu edildi.

Sonug: Fournier Gangreni erken tani konmamasi durumunda hizli ilerleyen, ylksek morbidite ve
mortaliteye neden olabilen Urolojik acil bir patolojidir. Erken tani ile birlikte acil cerrahi debridman ve
genis spektrumlu antibiyotik uygulanmasi uygun tedavi yaklagimidir.

Anahtar Kelimeler: Fournier gangreni, cerrahi debridman

Results of a 8 Years of Clinical Experience in Cases with Fournier’s Gangrene

Objective: Fournier's Gangrene is a necrotizing fasciitis caused by aerobic and anaerobic bacteria
in the genitalia. This is an important urological emergency which needs urgent intervention. In this
study we evaluated the clinical data on emergency records on Fournier's Gangrene.

Materials and Methods: Data of sixteen Fournier's Gangrene patients between April 2010 and
April 2018 were evaluated. The evaluation criteria were age, co-morbidities, morbidity and mortality
rates, isolated microorganism species, complaints and duration, diagnostic tool, the method of
treatment and duration of hospital stay.

Results: All patients were male, mean age was 59.5 years and mean duration of the complaints
was recorded as 7.8 days. Mean hospital stay was 10.6 days. Most common comorbidity was
diabetes mellitus (10, 62.5%) and coronary artery disease (4, 25%). While by 9 scrotum was
affected (56.25%), affected area was scrotal and inguinal in 5 (31.25%) and scrotal and perineal in
2 (12.5 %). Diagnosis was made by scrotal and superficial tissue ultrasound by 13 (81.25%) and
with lower abdomen MRI in 3 (18.75%). Treatment was debridement and daily wound dressing by
14 and additional orchiectomy in 2 patients. Two of the patients died in the ICU (12.5%) and 14
(87.5%) patients were discharged in good health after secondary suturisation.

Conclusion: Fournier's Gangrene is a rapidly progressing urgent urological disease which can
result in high morbidity and mortality in absence of early diagnosis. Standart treatment modality is
urgent surgical debridement and medical treatment with broad spectrum antibiotics in order to
prevent serious complications.

Key words: Fournier's gangrene, surgical debridement

Giris

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlari, yumusak dokunun seviyesine goére fasiit,
sellilit, veya miyozit seklinde seyredebilir ve yaygin nekroz ile karakterizedir. Bu
enfeksiyonlar sonucu gelisebilen Fournier gangreni (FG) siklikla genital, perineal veya
perianal bdlgeleri tutan, ancak karina, alt ekstremitelere ve goégise de yayilabilen,
yuksek morbidite ve mortalite ile seyreden ilerleyici sinerjistik nekrotizan fasiitdir.
Hastalik yaygin doku harabiyeti ile seyrettiginden, tani ve tedavideki gecikme yiksek
mortaliteye yol agabilmektedir. Bu nedenle net olmasa bile semptomlarin atlanmamasi
cok onemlidir. Sikhkla Uroloji kliniklerinin acillerinde gorilen ve acil cerrahi girisim
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gerektiren ciddi bir patoloji olan FG, ilk olarak 1764
yilinda Baurienne tarafindan tanimlanmis olsa da, tibbi
literatlirde ilk kez 1887 yilinda Fransiz dermatolog
Jean Fournier tarafindan yayinlanmigtir. Siklikla
sosyoekonomik diizeyi dusuk toplumlarda rastlanilan
hastalik her yas grubunda saptanabilirken, 50 yasindan
sonra  gorilme  sikhdinda  belirgin  bir artig
gorilmektedir. FG hastalarinda Fournier gangreni
ciddiyet indeksi (FGCI) ile prognoz belirlenmektedir.
Tibbi bakim sartlarinin son yillarda daha iyi seviyelere
gelmesine ragmen literatiirdeki mortalite seviyeleri %4-
80 sinirlarinda ortalama olarak %Z20-40 arasinda
belirtiimektedir. FG erkeklerde 10 kat daha fazla
gérulmektedir, hastalidin kadinlarda daha nadir
gorilmesinin sebebi olarak kadin perine bdlgesinin
vajinal yolla drene olabilmesi ileri strilmustir (1-3). Bu
nekrotizan infeksiyonlarin ¢odu nekrotizan fasiit,
klostridial gangren, sinerjistik gangren ve streptokokkal
gangren gibi alt gruplara ayrilirken, son yillarda
idiyopatik  skrotal gangren, perilretral flegmon,
streptokokkal skrotal gangren, ve sinerjistik nekrotizan
selldlit gibi farkli terimler kullanilarak bu klinik durum
tanimlanmaya calisiimistir (4, 5).

Hastallk diinyada Afrika, Asya ve Hindistan'da
yaygin olarak gortimektedir, fakat yas ve cinsiyet ayirt
edilmeksizin en ylksek genel insidans 1.6/100.000 ile
Kuzey Amerika Kitasinda goérulmektedir. Bu rakam 50-
79 yas arasi erkek popillasyonda 3.3/ 100.000
seviyelerine kadar ¢cikmaktadir (6). FG etyolojik olarak
siklikla kolorektal (%30-50) orjinli olup, bunu Urolojik
sistem (%20-40) ve deri (%20) izlemektedir. Saptanan
en sik nedenler; anorektal infeksiyonlar, genitolriner
infeksiyonlar veya travmalar veya perineal ve genital
derideki lokal yaralanmalardir. FG’ye primer etkenden
bagimsiz olarak bazi sistemik hastaliklar da eslik
edebilmektedir. Bunlarin baginda %20-70’'inde bulunan
diabetes mellitus ve %25-50 arasindaki orani ile kronik
alkolizm gelmektedir (7). Ayrica obezite, kanser, koti
hijyen kosullarinda yasamak, dusiuk sosyoekonomik
durum, 1V ilag kullanimi, dis cekimleri, kortizon tedavisi,
kemoterapi, radyoterapi, malnutrisyon, poliarteritis
nodosa, hipersensitif vaskilit, periferik damar
hastaliklari, parapleji ve idiyopatik nedenler de
etyolojide siralanabilmektedir (8).

Patofizyolojik olarak FG, anorektal, perineal veya
genitolriner bolgelerde gelisen sipuratif bakteriyel bir
enfeksiyonun ufak ¢apli subkutanéz damarlarda
trombozise yol acarak, Uzerindeki ciltte gangren
gelisimi ile sonuglanmasi sonucu ortaya c¢ikan
sinerjistik nekrotizan fasiitis olarak 6zetlenebilmektedir
(9). FG lezyonlarindan genellikle izole edilen ajanlar
gram negatif ve pozitif bakterilerdir, bunlarin yaninda
doku kdlturlerinde anaerob bakteri suslarina da buyuk
siklikla rastlaniimaktadir. Son yillarda toplum kaynakh
metisiline direngli Stafilokokkus Aureus suslarinin da
etyolojik ajan olarak gorilmesinin artmasi klinik seyirin
agirlasmasinda ve hatta tablonun fulminan sepsise
kadar ilerlemesinden sorumlu tutulmaktadir. Etyolojide
¢ok nadiren Candida saprophyticus gibi fungal ajanlar
da gorulebilmektedir (10).
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Hastaligin klinik bulgulari ates, titreme, halsizlik
ve daha hafif seyreden lokal lezyon sonrasi geligsen ani
baslangich siddetli agri, 6dem, eritem, endirasyon
sonrasi nekroz ve krepitasyon ile hizla kétilesen bir
klinik goérintiye kadar degiskenlik gdsterebilir.
Toksisite nedeniyle bulanti, kusma, tasikardi, ates,
hipotansiyon ve genel durum bozuklugu gibi sistemik
bulgular izlenebilir. Hastanin éykisinde ¢ogu zaman
ihmal edilmis bir anorektal ya da Urogenital infeksiyon
varligi gézlemlenmektedir (10).

Tedavide bir an 6nce yodun sivi ve elektrolit
replasmani  ve genis spektrumlu antibiyoterapi
uygulamasi gerekmektedir. Medikal tedavi ile birlikte
tim tutulmus deri, fasya ve kaslar erken radikal
debridman ile genis olarak eksize edilmelidir. Testikller
tutulum genelde nadirdir ve tek orgiektomi endikasyonu
testikller gangren gelisimidir. Nekrotizan sirecin
Oonune gegilene kadar genis alanl debridmanlarin
yapilmasi gerekli tedavi modalitesidir.

Bu calismada uroloji klinigine FG nedeniyle acil
basvuru yapan hastalarin tibbi kayitlarini retrospektif
olarak incelemeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

Bu galismada FG nedeniyle Nisan 2010 ve Nisan
2018 tarihleri arasinda Uroloji klinigin bagvuran 22
hastanin klinik kayitlarindan retrospektif olarak tibbi
bilgileri incelendi. Anorektal alana yodnelik yaygin
patolojisi olup kolostomi agilmasi gereken ve
tedavisine genel cerrahi kliniginde devam edilmesi
gereken hastalar incelemeden c¢ikarilarak 16 adet tim
tedavisi Uroloji kliniginde sirdirtlmus hastanin kayitlari
incelendi. Inceleme kriterleri olarak hasta yasl,
komorbidite, morbidite ve mortalite oranlari, enfeksiyon
bdlgesi, surlnti 6rneklerinde Ureyen mikroorganizma
turleri, hasta sikayetleri, sikayetlerin suresi, tani
metodu, tedavi yontemi ve hastalarin hastanede kalg
sureleri belirlendi.

Uroloji klinigine bagvuran hastalarin tanisi klinik
inceleme bulgularyla konuldu; fizik muayenesinde
hassasiyet, endurasyon, eritem, siyanoz, prepubik
ve/veya skrotal siglik ve gangren, cilt nekrozu ve cilt alti
doku krepitasyonu gorilen hastalara FG tanisi
konuldu. Hastalarin oral alimi durdurularak hemen
intravendz sivi ve antibiyotik tedavisi bagland. idrar
takibi amagh dUriner kateter takilan hastalar gerekli
stabilizasyon saglandiktan sonra cerrahiye alindi.
Cerrahi islem sirasinda canli, kanayan dokular ortaya
cikana kadar enfekte ve nekrotik dokularin genis c¢apli
debridmani yapildi ve bu dokulardan mikrobiyolojik
inceleme igin kultir génderildi. Cerrahi debridman
islemi sirasinda birkag kez hidrojen peroksit ve povidon
iyodin ile ykama gergeklestirildi. Spermatik kord
ve/veya testis dokusunda yaygin nekrozu olan ve
debridmanlarla vyeterli canli dokuya ulasilamayan
hastalara orgiektomi operasyonu uygulandi.

istatistiksel degerlendirme, SPSS (Statistical
Package for Social Sciences for Windows 22) paket



Cilt : 33, Sayi: 2

programi kullanilarak yapildi ve tim ortalama degerler
medyan (minimum-maksimum) olarak sunuldu.

Bulgular

Hastalariin tamami erkek olup ortalama yas 59.5
(40-89) yil olarak bulundu. Basvuru éncesi sikayetlerin
ortaya ¢ilkma siresi ortalama 7.8 (3-30) gun olarak
tespit edildi. Ortalama hastanede kalig stresinin 10.6
(6-25) gin oldugu gorildi. Haastalarda komorbidite
olarak en sik diabetes mellitus (10 hastada, %62.5) ve
koroner arter hastaligi (4 hastada, %25) saptandi. 9
hastada skrotal bolge etkilenmisken (%56.25), 5
hastada skrotal ve inguinal bdlge (%31.25), 2 hastada
(%12.5) perineal ve skrotal bdlgede enfeksiyon
saptandi. Fizik muayene diginda 13 hastada tani
skrotal USG ve ylzeyel doku USG ile konulurken
(%81.25) geri kalan 3 hastada (%18.75) tani amagcl alt
batin MR goérintilemeden faydalanildi. 2 hastada
cerrahi olarak skrotal orsiektomi yara yeri debridmani
ve gunluk pansuman yapilirken geri kalan 14 hastada
yara yeri debridmani ve gunlik pansuman ile hastalar
tedavi edildi. iki hasta yogun bakim (initesinde eksitus
olurken (%12.5) geri kalan 14 hasta (%87.5) sekonder
sutlrizasyon sonrasi sifa ile taburcu edildi. Total kir
olarak kabul edilen ve eksitus ile sonlanan hastalarin
demografik ve klinik parametreleri Tablo 1'de
belirtilmistir.

Tartisma

FG hastalan tutulan anatomik bdlge ve organ
sistemine bagl olarak Uroloji veya genel cerrahi
klinikleri tarafindan tedavi edilmektedir. Patolojinin
yayginlik durumuna gb6re her iki Klinigin ortak
calismasina ihtiya¢  duyulmaktadir.  Calismadaki
hastalarin cinsiyet dagihmi literattirdeki gerek en genis
kapsamli Eke (8)ye ait 1726 vakayl igeren
(erkek/kadin=10/1) gbzden gegirme ¢alismasindan
gerekse de Chawla ve ark. (11) ait 19 hastalik seri
(erkek/kadin=2.2/1) sonuglarindan farkli, Singh ve
Chawla (12)nin 9 hastayr kapsayan calismasi ile
uyumluydu. Bunun nedeni hastaidin  orijinal
tanimlamasinda erkek hastaligi olarak kabul edilmesi
ve  Klinigimizin  bir  GUroloji  klinii  olmasindan
kaynaklanabilmektedir. Calismadaki hastalarin sadece
uroloji klinigindeki hasta profilini gdstermesi ve sayinin
az olmasi bu g¢alismada bir sinirlama olarak karsimiza
cikmaktadir.

Hastalarin yas ortalamasi ve sifa ile
taburcu/exitus oranlar literatlirde bildirilen sonuglar ile
uyumludur. Lezyon yerlesim oranlari da literatirde
gecen Urogenital bdlgeye yonelik sonuglar ile uyum
gOstermektedir (8, 11, 12).

ileri yas, diabetes mellitus, kronik bdbrek
yetersizligi, alkolizm ve immiinsipresif durumlar FG
icin belirgin risk faktori olusturmaktadir. Tim yandas
risk faktorlerinin ortak noktasi, azalmis hicresel
immuniteye baglh gelisen, organizmadaki immun
direncinin bozulmasidir. Ozellikle FG tanisi konulan
hastalarda sik gorilen diabetes mellitus hastaligin
olusumuna karsi yatkinhdi belirgin olarak arttirmaktadir
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ve buna sebep olarak diyabette gorilen kemotaksis,
fagositoz ve hicresel sindirim fonksiyonundaki
yetersizligin enfeksiyonlara egilimin artmasi
gosterilmektedir (13). Bu c¢alismada da literatirle
uyumlu olarak en sik yandas hastalik olarak diabetes
mellitus gorilmektedir. Calismaya dahil edilen tim

Tablo 1. Fournier gangreni olan hastalarin total kir ve
eksitus ile seyreden gruplara gére demografik ve klinik
Ozellikleri

Sifaile Eksitus
Taburcu
Hasta Sayisi 14 2
Hasta Yas Ortalamasi 58 (40-82)  82(75-89)
Yas Araliklarina Goére Hasta
Sayilar
40-49 1 —
50-59 5 -
60-69 4 -
70-79 3 1
80-89 1 1
Ortalama Sikayet Siresi 7.4 (3-26) 27 (24-30)
Lezyon Lokalizasyonu
Skrotal 9 -
Skrotal + Inguinal 4 1
Perineal + Inguinal 1 1
Yara Kiiltirinde Ureme Olan 14 2
Hasta Sayisi
Ureyen Mikroorganizma Tirii
Escherichia.coli 7 1
Pseudomonas Aeruginosa 4 1
Staphylococcus Aureus 1 -
Enterobacter Aerogenes 1 -
Proteus Mirabilis 1 -
Antibiyotik Kullanilan Hasta Sayisi
Tek Ajan Antibiyotik Tedavisi 10 1
Coklu Ajan Antibiyotik Tedavisi 4 1
Mikerrer Debridman Uygulanan 7 2
Hasta Sayisi
Orsiektomi  Uygulanan  Hasta 1 1
Sayisi
Altta Yatan Komorbidite
Diabet 8 2
Koroner Arter Hastaligi 2 2
Obezite 6 2
Kronik Bébrek YetmezIigi 2 1
Hipertansiyon 2 1
Konjestif Kalp Yetmezligi 2 1
Immunsupresyon - 1
Alkolizm 2 1
Basvuru Fizik Muayene Bulgular
Ates 10 2
Tasikardi 4 1
Bradikardi 2 1
Tasipne 4 1
Hipertansiyon 2 1
Hipotansiyon 1 -
Basvuru Labarotuar Bulgulari
Anemi 4 1
Lbkositoz 11 2
Hiponatremi 6 2
Hiperpotasemi 5 2
Kreatinin Yiksekligi 2 1
Asidoz 3 1
Ortalama FGCI 4 (3-7) 8 (7-9)
Yogun Bakim Gereksinimi - 2
Hastanede Ortalama Yatig Stresi 9.7 (6-19) 23 (21-25)
(Gin)
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Tablo 2. Fournier gangreni ciddiyet indeksi
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Fizyolojik Degerler Yiiksek Anormal Degerler Normal Diisiik Anormal Degerler
Degerler
Numerik Skorlama +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Vicut Isisi (°C) >41 39-40.9 - 38.5-38.9 36-38.4 34-359  32-33.9 30-31.9 <29.9
Kalp Hizi (Atim/dk) >180 140-179 110-139 - 70-109 - 56-59 40-54 <39
Solunum Hizi (Sayi/dk) >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
Serum Na (mmol/L) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 - 120- 111-119 <110
129
Serum K (mmol/L) >7 6-6.9 - 5.5-54 3.5-4 3-3.4 2.5-2.9 - <25
Serum Kreatinin (mg/dl) >3.5 2-3.4 1.5-1.9 - 0.6-1.4 - <0.6 - -
Hematokrit (%) >60 - 50-59 46-49 30-45.9 - 20-29.9 - <20
Lokosit (Sayi/mclL) <40 - 20-39.9 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 - <1
Serum Bikarbonat (mmol/L) >52  41-51.9 - 32-40.9 22-31.9 - 18-21.9 15-17.9 <15
hastalardan yara kaltiri alindi ve Udreme oldu. ortalamasi 9.5 olarak belirlendi ve bu da Onceki

Hastalarin 11’'inde multipl ajan Gremesi olurken, 5" inde
tek mikroorganizma Uredi. Literatire bakildiginda
Canbaz ve ark. (13) ¢alismasinda en sik enterobacter
Urerken, literatirde daha siklikla karsimiza ¢ikan,
Voelzke ve ark. (14) arastirmasinda, Wréblewska ve
ark. (15) yaptigi derlemede, Paty ve Smith (16)in
calismasinda ve Ulug ve ark. (17) sonuglarinda
belirtildigi gibi bu g¢alismadaki hastalarda da en sik
Ureyen ajan Escherichia coli oldu. Antibiyotik ajan
tedavi protokoli Canbaz ve ark. (13) galismasi ile
uyumlu olacak sekilde 11 hastada ilk ve tek tercih
olarak karbapenem grubuydu. Bes hastada ikili
kombinasyon antibiyotik tedavisi (3. kusak sefalosporin
+ metronidazol) ilk tercih olarak baslandi, daha sonra
tedavi kultir antibiyogram sonucu gdzetilerek
karbapenem grubuna gevrildi.

Hastalara vyapilan debridman sayisi (1-6)
ortalamasi 2.43+1.14 idi ve 16 hastanin 7’sine
mukerrer debridman islemi uygulandi (%43.75) ve bu
sonuclar da literaturdeki klinik uygulama calismalari ile
uyumluydu (13, 18).

FG'de testis tutulumu genelde nadirdir.
Dolasimlari intraabdominal kaynakh oldudu igin
hastalik sirasinda testislerin genelde korunduklar
gorilmektedir. Testis tutulumu genelde yaygin
enfeksiyon veya retroperitoneal tutulumu
distndirmektedir (19). Bu galismada iki hastada
testis tutulumu goézlendi ve orsiektomi uygulandi.

Anemi, l6kositoz ve hiponatremi FG hastalarinda
sikgca  gérulen laboratuvar  bulgulandir  (20).
Calisamadaki hastalarda da l6kositoz (%81.3) ve
hiponatremi (%50) sik gorilen laboratuvar bulgulariydi
ve oranlar literatlr ile uyumluydu (13, 20).

FG’nin siddetini ve prognozu belirlemek igin vital
bulgular ve bazi laboratuvar verileri kullanilarak Laor ve
arkadaslar tarafindan akut fizyolojik ve kronik saglik
degerlendirmesi I'den tiretilen bir skorlama sistemi
olan FGCI gelistiriimistir (Tablo 2) (21). Bu indeks
skorlamasi 9'un Uzerinde ise mortalite %75 olurken 9
ve altinda sag kalim %78 olarak beklenmektedir.
Calismada o6limcil seyreden hastalarda FGCI
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calismalar ile uyumluydu (13, 20).

FG'nin tedavisinde genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi ve erken cerrahi drenaj 6nemlidir. Tum
nekrotik dokular cerrahi debridmanla c¢ikarilir ve bu
islem enfeksiyonu kontrol altina almak amaciyla
tekrarlanabilir. Bu calismadaki hastalara uygulanan
tedavi algoritmasinda yer almamis olsa da literatirde
siklikla rastlanan hiperbarik oksijen tedavisi hastanin
%100 oksijen soluyabilmesi icin i¢ ortam basincinin 90-
120 dakika boyunca 2.5 atmosfere arttinldigr ve
bdylece arteryel kan akiminda ve dokularda artmis
oksijenizasyon saglanmasi prensibine bagl bir
yontemdir. Artmis oksijenizasyon nétrofillerin fagositik
fonksiyonlarini  ve fibroblastlarin  proliferasyonunu
arttirmakta, 6demi azaltmakta ve anaerobik Uremeyi
inhibe etmektedir ve birgok antibiyotik ajanin hiicre
membranini  oksijen bagimli  pompalar (zerinden
gegisini arttirmasi nedeniyle FG tedavisinde kullanim
alani bulmustur. Santral sinir sisteminde yaratti§1 bazi
toksik yan etkiler ve orta kulak barotravmasi gibi bazi
yan etkileri olan hiperbarik oksijen tedavisi Uzerine
yapilmis prospektif kontrolli ¢calisma bulunmamaktadir.
Hiperbarik oksijen tedavisinin roli halen tartismalidir.
Bazi galismalara gore hiperbarik oksijen kullaniminin
en iyi endikasyonu toksin nétralizasyonu yaptigi igin
klostridial mikroorganizmalarla olusan FG olgulandir
(22). Ayrica bazi c¢alismalar da topikal bal
uygulamasinin tedavi edici etkilerini bildirmektedir. Bal
3.6 gibi dusuk bir pH degerine ve nekrotik dokularin
sindirilmesini saglayan enzimlere sahip bir maddedir.
Fenolik asit icermesi nedeniyle antibakteriyel 6zelligi de
bulunan balin, yara bdlgesine uygulandiktan sonra
gegen 7 gunlik surede fibroblast aktivitesini de
arttirdigr  goézlemlenmigtir (23), fakat literatiirde bal
kullaniminin  FG’de etkilerini gdsteren genis sayil
randomize bir galisma hentiz bulunmamaktadir.

FG'li olgularda &zellikle penil lezyonlarda
hastalara Uriner kateterizasyon veya sistostomi
uygulamasi da oOnerilmektedir (13). Calismadaki

hastalara da literatir ile uyumlu tedavi algoritmasi
uygulanmistir.
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Sonu¢ olarak, FG glnumizde bile oldukga

yuksek dizeyde seyreden mortalite ile karakterize bir
urolojik cerrahi acildir. Klinik tablo her zaman belirgin

olmayabilir, Ozellikle intrapelvik ve retroperitoneal
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