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Fournier Gangreni Mortalitesinde Belirleyici Dort
Faktor

Four Determinative Factors in Fournier’s Gangrene Mortality
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Amac: Fournier gangreninde (FG) mortaliteyi etkileyen yas, enfeksiyonun yayginlig, eslik eden yandas hastaliklarin varligi, yogun bakim gtn sayisi
(YBGS) faktorlerini arastirarak, mortalite ongorusunt dogru sekilde ¢énceden belirlemektir.

Yontem: Subat 2012-May1s 2018 arasindaki 37 FG hastasinin prospektif kaydedilen verileri retrospektif degerlendirildi. Mortal (grup 1=10 hasta) ve
sagkalan grup (grup 2=27 hasta) olarak iki gruba ayrilan hastalar cinsiyet, yas skoru (YS), enfeksiyonun yayihm skoru (EYS), Uludag Fournier gangreni
siddet indeksi (UFGSI) ve Fournier gangreni siddet indeksi (FGSI) skorlari, serum tire diizeyleri, enfeksiyon kaynag, diyabet, obezite, diyabet ve
obezite disinda yandas hastalik (DODYH) varligi, saptirici stomanin varligl, vakum yardimh kapama tedavisi giin sayisi, hastanede kalma gtin sayzsi,
YBGS ve izole edilen bakteri tipleri acisindan karsilastirildi. Tim olgularin tedavileri sirasinda, mortaliteye belirgin etkilerini gozlemledigimiz yas,
EYS, DODYH varlig1 ve YBGS faktorlerinin mortalite tizerindeki etkileri incelendi.

Bulgular: YS bakimindan da iki grup arasinda anlamh fark bulundu. EYS grup 1’de grup 2’den anlamli olarak daha ytiksekti. Grup 1'deki hastalarin
tamaminda ve grup 2’dekilerin 13inde DODYH vardi ve iki grup arasinda anlamli fark bulduk. YBGS grup 1 hastalarda anlaml olarak yuksekti. Alict
isletim karakteristigi analizinde, UFGSI'min 29 esik deger icin %90 duyarlilik ve %93 ozgulluge, FGSI'nin 27 esik deger icin %70 duyarlilik ve %93
ozgulluge sahip oldugunu saptadik. Lojistik regresyon analizinde, yas, EYS, DODYH varligi ve YBGS faktorlerinin mortaliteyle ilgili bagimsiz 6ngorit
faktorleri oldugunu bulduk.

Sonug: Yas, EYS, DODYH varligi ve YBGS faktorlerinin gruplar arasinda ileri derecede anlamli farklar gostermesi ve bu faktorlerin mortaliteyle ilgili
bagimsiz ongori faktorleri olmasi, FG’de mortalite ongortlebilirligi konusunda bu faktorlerin belirleyici oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Fournier gangreni, mortalite, vakum yardimh kapama

I ABSTRACT "

Aim: We aimed to more accurately predict mortality in Fournier’s gangrene (FG) by investigating factors affecting mortality such as age, extent of
infection, presence of accompanying comorbidities, the intensive care unit (ICU) length of stay (LOS).

Method: Routinely recorded data of 37 FG patients treated between February 2012-May 2018 were retrospectively evaluated. The patients were divided
in two groups as the deceased group (DG) (n=10) and surviving group (SG) (n=27) and compared in terms of sex, age score (AS), dissemination
score (DS), Uludag Fournier’s gangrene severity index (UFGSI) score, Fournier gangrene severity index (FGSI) score, serum urea levels, presence
of diabetes and obesity, presence of comorbidities other than diabetes and obesity (COTDO), presence of diversion colostomy, number of days of
vacuum-assisted closure treatment, hospital LOS, ICU LOS, and species of isolated bacteria. Associations between mortality and factors such as age,
DS, COTDO, and ICU LOS were investigated in all cases.

Results: There was a significant difference between the two groups in terms of AS. DS was significantly higher in the DG than in SG. All of the patients
in the DG had COTDO, while only 13 of the patients in the SG had these comorbidities, and the difference between the two groups was statistically
significant. ICU LOS was significantly higher in the MG. In reciever operator characteristics curve analysis, UFGSI and FGSI had 93% specificity and
90% and 70% sensitivity, respectively. In logistic regression analysis, age, DS, COTDO, and ICU LOS were independent predictive factors associated
with mortality.

Conclusion: Age, DS, COTDO, and ICU LOS showed significant differences between deceased and surviving patients, and emerged as independent
predictive factors associated with mortality. As a result, these factors have been shown to be determinative factors in FG mortality.
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Girig

Fournier gangreni (FG), yuksek mortalite ve morbidite ile
seyreden, hizli ilerleyen, anorektal, perineal ve genitotiriner
bolgelerin siupuratif bakteriyel enfeksiyonudur. Subkiitanoz
damarlarin trombozisine yol acarak, tizerindeki derinin
gangreniyle sonlanan sinerjistik nekrotizan fasiitis halidir."*?
Tan1 ve tedavi asamalarindaki gecikmeler mortaliteyi
arturdigindan belirtiler gozden kacirilmamahdir. Acil ve
agresif cerrahi debridmanlar gerektirir. ilk olguyu 1883’te
Paris’li bir dermatolog ve venerolog olan Jean Alfred Fournier
tamimladigindan hastalik onun adiyla amlmaktadir.!>*
Diyabet %20-70 oranla en sik gortulen predispozan
etkendir.>” Kronik alkolizm %25-50 oranla ikinci etkendir.
Tum predispozan etkenlerde azalmis hiicresel imminite
nedeniyle organizmanin bagisiklik direnci bozulmustur.!
FG her yasta gorulmekle beraber 50 yas tzerinde artis
gosterir>* Yoksul toplumlarin hastahigidir.! Etiyolojide
irogenital ve anorektal enfeksiyonlar ve travma 6nemlidir.’
Agresif cerrahi debridmanlar ile birlikte etkili antibiyotigin
kullanimina ek olarak, cerrahi debridmanlar sonrasinda
olusan acik yaralarin vakum yardimli kapama sistemleri ile
granulasyon dokusu olusumunu hizlandirarak deri flepleri
veya greftleri ile kapatmak tedavinin esasidir. Guntumuzde
FG tedavisi konusunda goris birligi olmasina ragmen,
mortaliteyi belirleyici faktorler konusunda tartismalar
halen devam etmektedir. Bu konudaki makalelerde, her
calisma grubu mortalitede etkili olan degisik faktorleri
one surmektedir.
gelismelere ragmen, mortalite %3 ve %45 arasinda degisen
oranlardadur.

Gunumuzde tedavi yontemlerindeki

Calismamizin amaci, FG'de mortaliteyi etkileyen vyas,
enfeksiyonun yayginligi, eslik eden yandas hastaliklarin
varligl, yogun bakim gun sayist (YBGS) faktorlerini
arastirarak, mortalite ongorasint dogru sekilde onceden
belirlemektir. Hipotezimiz; yasin 60 tuzerinde olmasi,
enfeksiyonun yayilim skorunun (EYS) ytuiksek olmasi, eslik
eden yandas hastaliklarin varligi ve YBGS'nin ytiksek olmasi
FG olgularinda mortalite beklenti oranini ytukseltmesidir.

Gerec ve Yontem

Etik onay Okmeydan: Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulw'ndan alindi. Istanbul Okmeydani Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Subat 2012-Mayis
2018 arasinda FG tanisiyla tedavi uygulanan 37 olgunun
prospektif olarak kayit edilen dosya verileri retrospektif
olarak incelendi. Otuz yedi olgunun dosya verileri yas,
cins, eslik eden hastaliklar ve obezite varligi, enfeksiyonun
etiyolojisi, FG Siddet indeksi (FGSI) skoru, Uludag FGSI
(UEGSI) skoru, stoma gerekliligi, vacuum-assisted closure
(VAC) tedavi siiresi, yattigl gin sayisi, YBGS, mortalite
ve morbidite acisindan degerlendirildi. Bu veriler 1s1g1nda

FG'de mortaliteyi etkileyen faktorler arastirildi. Arastirma
konusu olgularin cerrahi pratiginde, mortalite ile oldukca
yakindan ilgili oldugu konusunda dikkatimizi ceken dort
faktoru ozellikle one ¢ikararak, mortalite éngorusuni dogru
bir sekilde 6nceden belirlemeye calistik. Yas ve enfeksiyonun
genisligi, daha onceki calismalarin cogunda vurgulanan ve
mortalite ile direkt iliskili oldugu konusunda gorus birligi
olusmus faktorlerdir. Eslik eden yandas hastaliklardan
diyabet ve obeziteyi hastalarin biyik cogunlugunda
gozledik. Diyabet ve obezite disinda, kalp yetmezligi, kronik
obstruktifakciger hastaligi, hipertansiyon, cesitlimaligniteler
gibi hastaliklar1 olan olgularimizda mortalitenin arttigini
gozledik. Yandas hastaliklar olarak diyabet ve obezite
disinda yandas hastaligt (DODYH) olma ve YBGS incelemeyi
daha uygun bulduk. Tum olgularin tamsi fizik muayene
bulgulari ile konuldu. Ttum olgular acil servise geldiklerinde
oral alimlan kesilerek intravenéz sivi ve antibiyotik
tedavileri baslandi. Cerrahi ekibimiz ayni zamanda biyik
bir cerrahi islem icin de operasyonlara hazirlikli basladi.
Cerrahi debridmanlarin amaci, tim nekroz olmus dokular:
cikarmak, enfeksiyonun ilerlemesini durdurmak ve sistemik
toksisiteyi azaltmaktir.! Cerrahi debridmanlar, kanlanabilen
canli dokulara kadar gerceklestirildi. Gerekli debridmanlar
icin 24-48 saat aralar ile yeniden bakilar gerceklestirildi.
Enfeksiyon iyice kontrol edilene kadar yeniden bakilara
Gerektiginde, debridman yapilan alan
bulastan korumak icin fekal saptirmalar yapildi. Kolostomi

devam edildi.

icin genel bir fikir birligi saglanamamasina ragmen, yaygin
sfinkter hasar1 veya genis perineal yaralar varsa uygulanmasi
onerilir.’ Kolostomi acma karari, sfinkterlerin daha iyi
degerlendirilebildigi ve enflamasyonun yiksek oranda
azaldigi ikinci debridmanlar sirasinda verildi. Agresif cerrahi
debridmanlardan sonra, her hastada genis doku defektleri
olustu. Genis doku defektleri nedeniyle, FG’'de yara bakim
tedavinin 6nemli bir parcasidir. Son yillarda ¢ne cikan
VAC tedavisi, yara iyilesmesini hizlandirarak minimal deri
kusurlariyla son derece sorunlu olan bu hastalik donemine
onemli katkilarda bulunmustur.® Cerrahi debridmanlar
tamamlandiktan sonra tim hastalarimiza VAC tedavisi
uygulandi. VAC degisimleri 3 veya 4 gunluk araliklarla
yapildi. Tam olgularin tedavisinde son adim, graniilasyon
dokusunun olusumunun VAC tedavisiyle saglanmasim
takiben buytk yara defektlerinin kapatilma islemleridir.
Baz1 olgularimizda, bu yaralarin kapanmasi gecikmis primer
stitir veya V-Y lokal ilerleme flepleri ile mumkin olabildi.
Ancak, bolunmis kalinlikta deri greftleri yaygin yaralar icin
en cok kullanilan ve tercih edilen yontem idi. Calismamiza,
30 yas tizerinde 21 erkek ve 16 kadin toplam 37 FG hastas1
dahil edildi. Agresif cerrahi debridmanlardan sonra sadece
VAC tedavisi uygulanan hastalar calismaya dahil edilme
kriterimizdi. Cerrahi debridmanlardan sonra VAC tedavisi
uygulanmayan hastalar hari¢ tutuldu. Bu hastalar kucuk
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lokalize bolgelerin etkilendigi ve en az iki cerrahi debridman
sonrasinda deri ve deri alt primer siitir ile kapatlmis
hastalardi. FG siddetini tahmin etmek icin guvenilir bir
arac yoktur, ancak bu gorevi yerine getirmek icin puanlama
sistemleri kullamlabilir. Ideal bir skorlama sistemi hasta
hakkinda net ve etkili bilgiler saglamali ve ayrica yiiksek
komplikasyon ve mortalite oranlarimi da tanimlamahdir.’
Laor ve ark.,® hastaligin prognozuna iliskin akut fizyolojik
ve kronik saglik degerlendirmesi (APACHE II) skorunu
uyarlayarak FGSI onerdiler. FGSI skorunun o6lum orani
icin %75, sagkalim orani icin %78 dogruluk ile tahmin
edilebilecegini gostermislerdir. Literaturde kayda deger
ilgi uyandiran FGSI skoru, hastaligin klinik sonuclarini
belirlemek icin bircok calismada yaygin olarak kullanilan
gecerli ve etkili bir skordur. Yilmazlar ve ark.’ tarafindan,
FGST'ya yas skoru (YS) ve EYS eklenerek yeni bir puanlama
sistemi onerilmistir. UFGSI skoru olarak adlandirilan bu
skorlama sisteminin en o¢nemli ozelligi, enfeksiyonun
yayiliminin derecelendirilmesidir. Hastalar, mortal (grup
1=10 hasta) ve sagkalan grup (grup 2=27 hasta) olarak iki
gruba ayrildi. Iki gruptaki hastalar cinsiyet, YS, EYS, UFGSI
ve FGSI skorlari, serum tire diizeyleri, enfeksiyon kaynag,
diyabet, obezite, DODYH varligi, saptirict stomanin varligi,
VAC tedavisi giin sayisi, hastanede kalma gtin sayisi, YBGS
ve izole edilen bakteri tipleri acisindan karsilastirildi.
Tum olgularin tedavileri sirasinda, mortaliteye belirgin
etkilerini gozlemledigimiz YS, EYS, DODYH varligi ve YBGS
faktorlerinin mortalite tizerindeki etkileri incelendi.

Istatistiksel Analiz

Windows stiram 15.0i¢in SPSS kullanilarak yapildi. Sonuclar
Mann-Whitney U, ki-kare, receiver operating characteristic
(ROC) testi ve regresyon analizi ile degerlendirildi. Farklar,
p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Mortalite oranmimiz %27’dir (10 hasta). Gruplar arasinda
cinsiyet acisindan anlamlh fark bulduk (Tablo 1). Mortal
gruptaki 8 hasta kadindi. Calisma grubumuzdaki hastalarin
yas ortalamasi 58,10+14,15 idi. Grup l’deki hastalarin
(72,40+13,49) grup 2'deki
yas ortalamasindan (52,81+10,32) anlamh olarak daha
yuksekti (Tablo 2). UFGSI parametrelerinden olan YS
bakimindan da iki grup arasinda anlamli fark bulduk
(p=0,003) (Tablo 3). UFGSI parametrelerinden olan EYS
grup l'de grup 2’den anlamh olarak daha ytuksek bulundu
(Tablo 3). Grup 1’deki hastalarin UFGSI ve FGSI skorlari,
grup 2’deki hastalarin skorlarina gore anlamh olarak daha
yuksekti (Resim 1 ve 2). UFGSI ve FGSI parametreleri
olan kalp ve solunum hizi grup 1'de grup 2’den anlaml

yas ortalamasi hastalarin

olarak yuksek bulunurken, hematokrit degerleri grup 1'de

grup 2’den anlaml olarak daha dusitk bulundu (p<0,05)
(Tablo 2). Her iki skorlama sistemine ait skorlar1 gruplar
arasinda ayr1 ayr karsilastirdigimizda, vicut 1sis1, kalp hizi,
solunum hizi, serum potasyum ve bikarbonat skorlarinin iki
grup arasinda anlamh farklar gosterdigi gorulda (p<0,05)
(Tablo 3). Gruplar arasinda diyabetes mellitus (DM) ve
obezite acisindan anlamli fark yoktu (Tablo 1). Grup
I’deki hastalarin tamaminda ve grup 2’dekilerin 13’inde
DODYH vardi ve iki grup arasinda anlamh bir fark bulduk
(p=0,004) (Tablo 1). YBGS grup 1 hastalarda anlamli olarak
yuksekti (p=0,0001) (Tablo 2). Grup l’deki hastalarin
tamami 21,6£12,88 giin sture ile yogun bakim tunitesinde
kalirken, grup 2’deki hastalarin 12’si 4,41+9,07 giin sture
ile yogun bakim unitesinde kaldi. Yirmi dort hastanin
(%64,8) yara kulturlerinde bakteriyel treme gozlendi. Grup
I’deki hastalarin 7’sinde ve grup 2’deki hastalarin 17’sinde

Tablo 1. Gruplarin ozellikleri ve mortalite ile ilgili faktorler

Cinsiyet
Kadin 8 8

0,006*
Erkek 2 19
Enfeksiyon kaynagi
Urogenital 7 15

0,42
Anorektal 3 12
Diyabetes mellitus
Var 8 25

0,27
Yok 2 2
Yandas hastalik
(diyabet ve obezite disinda)
Var 10 13

0,004*
Yok 0 14
Obezite
Var 4 10

0,86
Yok 6 17
Izole edilebilen bakteri tipi
Yok 3 10
Escherichia coli 4 9 0,90
Digerleri 3 8
Saptiric kolostomi
Var 0 5

0,14
Yok 10 22
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kultiirlerinde bakteri izole edildi. En sik karsilasilan
bakteri, 13 hastada (%35) mevcut olan Escherichia coli idi.
On bir hastanin (%29,7) yara kulturlerinde Acinetobacter,
Streptococcus, Staphylococcus —aureus, Pseudomonas ve
Klebsiella gibi diger bakteriler izole edildi. Kultirlerde
bakteri tremesi bakimindan gruplar arasinda anlamh fark
bulunmadi (Tablo 1). ROC analizinde, UFGSI'nin =9 esik
deger icin %90 duyarlilik ve %93 ozgullige sahip oldugunu
saptadik. FGSI'nin ise =7 esik deger icin %70 duyarlilik
ve %93 ozgulluge sahip oldugunu saptadik. ROC egrileri
Resim 3’te sunulmustur. Ayrica, her iki skorlama sistemine
gore bulunan duyarhilik, ozgulluk, olasilik orami, pozitif
ongora ve negatif ongoru degerleri Tablo 4’te gosterilmistir.
Lojistik regresyon analizi sonucunda, yas, EYS, DODYH
varligi ve YBGS faktorlerinin mortalite ile ilgili bagimsiz
ongora faktorleri oldugunu bulduk (Tablo 5). Ayrica kadin
cinsiyetin, kalp hizi sayisinin, solunum hizi sayisinin ve
hematokrit degerinin de mortalite ile ilgili bagimsiz 6ngori
faktorleri oldugunu gorduk.

Tablo 2. Gruplar arasindaki parametrelerin ortalamalar1 ve
istatistiksel onemi

Yas (y1l) 72.4+13 49 52.81£1032  0.0001*
Viicut 1s1s1 (°C) 37,75+1,01 37,25+0,60 0,139
Kalp hiz1 (/dakika) 101+14,88 90.22+8.79 0,034*
Solunum hizi .
Jdalkdl) 27+4.73 2303:1,69 0,037
STl [Ty 3,640,091 4,16+0,80 0,072
(milimol/L)
BT S 136,4+4,92 137,18+4,56 0,801
(mmol/L)
Serum kreatinin
(ng/100 mL) 1,02+0,71 1,24+0,72 0,229
Hematokrit (%) 31,12+4,19 37,28+636  0,009*
Lokosit

21,134 47 19,38+525 0,353
(X1000/mm?)
Serum bikarbonat, = o5 oo, 045 22.92+415 0,169
vendz (mmol/L)
aCHedaystcsiiE O i 28.92+1827 0,489
(gtn)
Weeiziie lelle 38,5£17,29 41,04£21,14 0,602
suresi (gun)
Yogunbakimgin ) 5.1588 4412007  0,0001*
say1sl

VAC: Vacuum-assisted closure

**ortalama + standart sapma

Tablo 3. Fournier gangreni siddet indeksi ve Uludag Fournier
gangreni siddet indeksi skorlama sistemlerine gore gruplarda
skorlarin dagilimi

Viicut 1s1s1 skoru

0 5 24
" 5 5 0,011*
Kalp hiz1 skoru
0 6 25
) 4 5 0,017*
Solunum hiz1 skoru
0 6 26
L 4 ) 0,004*
Serum potasyum skoru
0 2 16
1 6 11 0,016*
2 2 0
Serum sodyum skoru
0 9 24
) . 3 0,923
Serum kreatinin skoru
0 5 15
2 4 10
E | : 0,81
4 0 1
Hematokrit skoru
0 7 23
1 0 ! 0,336
2 3 3
Lokosit skoru
0 1
1 3 0,617
2 6 12
Serum bikarbonat skoru
0 2 19
1 1 1
2 6 6 0,039*
3 1 0
4 0 1
Enfeksiyonun yayilim skoru
Urogenital veya anorektal: 1 3 23
Pelvisde simirli: 2 0,002*
Pelvik bolgeyi asan: 6 5
Yas skoru
<60:0 2 20
0.003*

>60:1 8 7
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Tartisma

FGde mortalitenin

konusundaki tartismalar devam etmektedir. Calismamizdaki

Gunumiuzde, ongorulebilirligi
16 kadimin 84i mortal sonlanirken, 21 erkegin ancak
2’si mortal sonlandi (Tablo 1). Gruplar arasinda kadin
cinsiyetinin mortaliteye daha fazla egilimli ve bagimsiz
ongoru faktora oldugu gortlda. Onceki bazi calismalarda
da kadin cinsiyetinin mortalite icin bir risk faktori oldugu
calismamizda oldugu gibi savunulmustur.!®!* Yas bugtne
kadar bircok calismada daima mortaliteyi etkileyen bir
faktor olarak belirtilen 6nemli bir konudur.”*'>! Biz
de calismamizda 60 yas simirinin ustiindeki ve altindaki
hastalar icin gruplar arasinda anlamli sonuclar bulduk
(Tablo 2,3). Ayrica yasin mortalite icin bagimsiz ongoru
faktora oldugu gorulda. Calismamizda dikkat ceken
ikinci sonuc¢ EYS grup 1 hastalarda, grup 2 hastalara gore

anlamli olarak yuksek olmasidir (Tablo 3 ve 5). Yilmazlar
ve ark®!" tarafindan bildirilen calismalarla uyumlu
sekilde EYS ile mortalite arasinda anlamli bir iliski ve
bagimsiz ongoru faktorit oldugunu bulduk. Gunumiize
kadar bircok calismada, yandas hastaliklarin mortalite
uzerindeki rolu arastirilmistir. Calismamizda FG tizerinde
etkili faktorlerden biri olarak tartisilan DM, 33 hastada
(%89) mevcuttu (Tablo 1). Bu calismada DM ve mortalite
arasinda bir iliski bulamadik. Diger calismalarda da DM
siklig1 yiiksek olmasina ragmen, DM tek basina mortalitede
etkili degildir.”*!* Calismamizda, DM ve obezite varlig1 tek
basina mortaliteyi etkilemese de malignite, kalp yetmezligi
ve solunum yetmezligi gibi yandas hastaliklarin mortaliteyi
anlamli derecede etkiledigini saptadik (Tablo 1 ve 5).
DODYH varliginin mortalite icin bagimsiz 6ngoru faktora
oldugu goraldu. Bu calismada hastanede kalis suresi,
gruplar arasinda anlamh bulunmazken, YBGS mortal grupta

Tablo 4. Esik degerler icin Uludag Fournier gangreni siddet indeksi ve Fournier gangreni siddet indeksi skorlarinin sonuclari

UFGSI 29% 90% 93%

FGSI 27* 70% 93%

%34,86 %71 %85

%25,13 %66,6 %81,4

UFGSI: Uludag Fournier gangreni siddet indeksi, FGSI: Fournier gangreni siddet indeksi

Tablo 5. Yas, enfeksiyon yayginlik skoru, diyabet ve obezite disindaki yandas hastalik varligi ve yogun bakim guin sayisi faktorlerinin

gruplara dagilimi

Yas
72,4£13,49%*
Yas skoru
<60:0 2
>60:1 8
Yandas hastalik
(Diyabet ve obezite disinda)
Var 10
Yok 0

Enfeksiyonun yayilim skoru

Urogenital veya anorektal: 1 3
Pelvisde sinirh: 2 2
Pelvik bolgeyi asan: 6 5
Yogun bakim giin sayisi

21,6+12,88%*

**ortalama + standart sapma

52,81+10,32%* 0,0001*
20

0,003*
7
13

0,004*
14
23
0 0,002*
4
4,41+9,07%* 0,0001*
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Uludag Fournier gangreni siddet indeksi (UFGSI)

*p=0,006

&1 W Mortal
W Sagkalan

a4

Hasta sayisi (n)

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 15 17

Sekil 1. Hastalarm Uludag Fournier gangreni siddet indeksi skorlama sistemine
gore dagilim

Fournier gangreni siddet indeksi (FGSI)

6] *p=0,021
.

B Mortal
4 W Sagkalan

3

Hasta sayisi (n)

2

100 200 300 400 500 600 700 800 9,00 10,00 11,00

Sekil 2. Hastalarin Fournier gangreni siddet indeksi skorlama sistemine gore
dagilm

ROC egrisi
1,
A __Uludag fournier gangreni
; siddet indeksi
| / —Fournier gangreni siddet
0s i indeksi
Referans cizgisi
osq |
e /
S
=
=)
o0
N
:O 0,4+
0,24
00 T T T T
00 02 04 06 08 10
Duyarlilik

Sekil 3. Uludag Fournier gangreni siddet indeksi ve Fournier gangreni
siddet indeksi skorlama sistemlerinin receiver operating characteristic
egrisi

ROC: Receiver operating characteristic

anlamli olarak daha yuksekti (Tablo 2 ve 5). Mortalite icin
bagimsiz ongoru faktora oldugu da gorilda. Bu sonuca
baska yayinlarda rastlamadik. Bu sonuc¢ ayni zamanda
calismamizin en dikkat c¢ekici bulgularindan biridir. FG'de
mortalite ongorulebilirligi konusundaki mevcut olan ve en
yaygin sekilde kullanilan UFGSI ve FGSI skorlari, her ne
kadar duyarhlik ve 6zgulluk konusundaki oranlar1 mevcut
calismalarda kabul edilebilir oranlarda ytiksek ciksa da her
iki skorlama sistemi de oldukca karmasiktir. Karmasikliklar:
nedeniyle de klinik uygulamalarda pratik olmaktan uzakur.
Bu konuda daha basit ve pratik skorlama sistemlerine gerek
oldugunu diasinmekteyiz. Calismamizda dikkat ceken bu
4 faktore sahip olan hastalarda mortalitenin kaginilmaz
sonucundan uzaklasabilmek icin, onlenebilir faktorlerden
olan YBGS’yi mumkun oldugunca kisa tutabilmek mortalite
oranlarini duasurebilir. EYS'de erken tani ve oldukca genis
cerrahi debridmanlar sayesinde hizl bir sekilde dar alanlarda
lokalize ederek dustk duzeyde tutmak ve mortaliteyi
onlemek mumkindiar. Calismamizda dikkat ceken yas
ve yandas hastalik varhigi faktorleri hasta ile ilgili olan
degistirilemez faktorlerdir. Calismamizda, FG’li hastalarda
mortaliteyi ongoren FGSI ve UFGSI skorlama sistemlerinin
mortalite ile iliskili oldugu bulundu. Bu calismada her iki
skorlama sisteminde %93 ozgiillik elde edilmistir (Tablo 4).
Duyarlilik UFGSI i¢in %90 ve FGSI i¢in %70 idi. Yilmazlar
ve ark.” UFGSI icin %94 duyarlilik ve %81 ozgillik bildirdi.
Calismamizdaki bu sonuclar Yilmazlar ve ark.’ tarafindan
bildirilen calisma sonuclarina yakindir. Roghmann ve ark.”
UFGSI icin %85 duyarlilik ve %67 ozgullik bildirdiler. S6zu
edilen son iki calismada, FGSI icin duyarhlik ve ozgulluk
sirasiyla %65-%100 ve %88-%67 idi. Yilmazlar ve ark.'*
tarafindan yapilan diger bir calismada, 120 hastadan olusan
bir seride UFGSI skorlar1 29 olan hastalar arasinda sagkalan
herhangi bir hasta bildirmediler. UFGSI ve FGSI icin esik
degerleri sirasiyla 9 ve 7 olarak bildirdiler. Bu ¢alismamizda
da UFGSI ve FGSI icin esik degerlerinin sirasiyla 9 ve 7
oldugu goruldu (Tablo 4). Calismamizda, UFGSI ic¢in 29
skoru olan 13 olgunun 9u o6lurken <9 olan 24 olgunun
sadece 1'i oldu (Sekil 1). FGSI i¢in >7 skoru olan 9
olgunun 7’si olirken <7 olan 28 olgunun 3’u oldu (Sekil 2).
Yilmazlar ve ark.” 120 hastadan olusan serisindeki, UFGSI
skoru 29 olan hastalarda sagkalim bildirilmedikleri halde,
biz bu calismamizda UFGSI skoru =9 olan hastalarimizda
4 sagkalim bildirmekteyiz (Sekil 1). Ayrica FGSI skoru =7
olan hastalarimizda 2 sagkalim bildirmekteyiz. Esik degerin
ustindeki yitksek mortalite riskine sahip bu olgularda, hizl
genis debridmanlar ve etkili tedaviler uygulandi ve sonucta
bu olgularda sagkalimlar elde edilebildi. Calismamizdaki
en stk karsilastigimiz bakteri turd, literaturdeki benzer
calismalarda belirtildigi gibi E. coli turidur (Tablo 1).7
Fakat kualturlerde bakteri tremesinin ve bakteri ttrunun
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mortalite tizerine bir etkisi bulunmadi. Yaygin sfinkter
hasar1 veya genis perineal yaralar olmadikca asla fekal
VAC
tedavisinde geleneksel yara pansumanlarina gore daha az
pansuman degisimi, daha az agr1 ve benzer maliyetler saglar.

saptirma Onermeyiz. tedavisi, FG hastalarinin

Boylece debridman bolgesi temiz tutulabilir, hizh bir sekilde
iyilesebilir, ayrica fekal saptirma ihtiyact ve debridman
sayist azaltillabilir. Calismamizin zayif yonleri, retrospektif
olmasi ve olgu sayimizin dusiik olmasidir. FG konusunda
genis hasta serileri literatirde yoktur. Ayn tedavi stratejisi
ile yonetilen homojen bir hasta populasyonu olmasi
calismamizin guclu yonudur.

Sonuc¢

FG’de mortalitenin

konusunda halen tartisilmasi gereken konular vardir. Basit

Sonu¢ olarak, ongorulebilirligi
ve pratik skorlama sistemleri, klinisyenlere mortaliteyi
azaltan  onlenebilir  mortalite faktorleri konusunda
yardimct olabilir. Calismamizda dikkat ceken yas, EYS,
DODYH varligi ve YBGS faktorlerinin gruplar arasinda
ileri derecede anlaml farklar gostermesi ve bu faktorlerin
mortalite ile ilgili bagimsiz 6ngoru faktorleri olmasi, FG’de
mortalite ongorulebilirligi  konusunda bu faktorlerin
belirleyici oldugunu gostermektedir. Calisma hipotezimiz
ile ilgili ongorulen konular arastirilmis ve tim ongoruler
dogrulanmistir. Elde ettigimiz sonuclarin literatiirde
genel kabul gorebilmesi icin, ileri surdugumuz mortaliteyi
belirleyici faktorleri arastiran daha yuksek sayida FG

olgularini iceren serilere ihtiyac vardir.
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