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Normal CD4 Sayili HIV Pozitif Bir Hastada Fournier Gangreni

Fournier's Gangrene at HIV Positive Patient with Normal CD4 Count
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Ozet Abstract

Fournier gangreni, agirlikh olarak erkeklerde goérilen, hizli Fournier's gangrene mainly seen in men is rapidly progressi-
ilerleyen, mortalite orani yiksek bir nekrotizan fasiittir. ve necrotizing fasciitis and has a high mortality rate. Altho-
Yumusak doku enfeksiyonlari ile benzer etiyoloji gosterme- ugh the etiology of Fournier's gangrene is similar to the show
sine karsin ozellikle immiinstpressif ve diabetli hastalarda soft tissue infections, the disease especially could be morta-
hastalik ¢ok daha hizli seyir gostererek mortal seyreder. lity in patients with immunosuppressive and diabetes. The
Hastaligin tedavisinde ana unsurlar erken tani, erken cerra- main factors in treatment of the disease are early diagnosis,
hi debritman ve uygun antibiyoterapidir. Bu calisma predis- surgical debridement and appropriate antibiotics. In this
pozan faktoér olarak insan immin yetmezlik virusu (HIV) article we aimed to present developing Fournier’s gangrene
pozitifligi olan bir hastada iskiorektal apse drenaji sonrasin- in a patient with human immunedeficiency virus (HIV) positi-
da Fournier gangreni gelisimini aktarmak ve bu hastalarda ve after iskiorectal abscess drainage and intended to high-
erken cerrahi debritmanin gerekliligini vurgulamak amag- light the need for early surgical debridement.

lanmistir.

Anahtar Kelimeler: Fournier gangreni, nekrotizan fasiit,
insan bagisiklik yetmezlik virtsi.

Keywords: Fournier's gangrene, necrotizing fasciitis, human
immunedeficiency viris.

Giris

Perineal ve genital bdlgenin nekrotizan fasiiti
olarak isimlendirilen fournier gangreni ismini
sifiliz ve diger birgok zilihrevi hastalik Uzerine
¢alismalar yapan Jean Alfred Fournier isimli
Fransiz dermatologdan almistir. 1924'te Mele-
ney'in tanimladigl hastaligin jeneralize formu
ise Meleney'in Sinerjistik Gangreni olarak isim-
lendirilmistir. Hastaligin etiyolojisinde travma,
cerrahi, lokal deri enfeksiyonlari gibi etkenler
bulunmaktadir (1,2). Duslik sosyoekonomik
diizey, imminsistem yetmezligi, diabet, obezi-
te, malnutrisyon gibi lokal enfeksiyonlara yat-
kinlik yapan nedenler hastaligin risk faktorlerini
olustururlar (3). Burada HIV pozitif bir olgu-
muzda gelisen fournier gangreni ve cerrahi
tedavi prosediriimizi sunmayi amagladik.

Olgu Sunumu

Kirk sekiz yasindaki HIV pozitif erkek hasta,
karin agrisi sikayeti ile basvurdu. HIV enfeksi-
yonu disinda ek patolojiye rastlanmayan olgu-
nun genel durumu iyi, vital bulgulari normal
sinirlar igerisinde idi. Hastanin beden kitle
indeksi 28,6 idi. Fizik muayenesinde karinda
periton hassasiyeti tablosuna rastlanmadi. Ka

rin ultrasonografisinde (US) patolojiye rastlan-
mayan olgunun karin bilgisayarli tomografisin-
de (BT) sol iskiorektal alanda, sol obturator kasi
medialinde, transvers uzunlugu 4 cm, antero-
posterior uzunlugu 12 cm boyutlarinda, diizen-
siz sinirh, icerisinde hava degerleri bulunan
heterojen icerikli apse ile uyumlu sivi koleksi-
yon saptandi (Resim 1).

N\ /
Resim 1. Karin BT’sinde sol iskiorektal alanda
icerisinde hava degerleri bulunan apse odagi

Laboratuvar tetkiklerinde lokosit 19400 mm3,
hemoglobin 11,9 gr/dl, hematokrit %36,5, erit-
rosit sedimantasyon hizi 75 mm/saat, C-reaktif
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protein 16.9 mg/dl idi. Bir yildir HIV infeksiyonu
tanisiyla izlenen hastanin CD4 pozitif T lenfosit
sayist 642/mm3 (normal) idi. Perkiutan drenaj
kateteri yerlestirilen hastaya 10 gin sire ile
seftriakson sodyum (2gr/gtin) ve metronidazol
(500mg/gtin) ile ikili antibiyotik tedavisine bas-
landi. Kateterden alinan Ornegin kultirinde
Escherichia coli tredi. Uygun antibiyoterapi ve
drenaja ragmen takibin besinci glinlinde ani-
siin sol lateralinde nekrotik odak saptandi.
Fournier gangreni olarak nitelendirilen hastaya
anis ve rektum korunacak sekilde masif deb-
ritman ve koruyucu kolostomi agilmasi operas-
yonu uygulandi (Resim 2).

Resim 2. intraoperatif aniis ve rektum koruna-
rak yapilan yara debritmaninin gortintisd.

Ameliyat sonrasi Uglinci haftasinda enfektif
akintinin kesilmesi Uzerine anisiin posterior
duvarina kadar yaklastirma satarleri atildi (Re-
sim 3). Besinci haftada ise anoplasti ile defekt
tamamen kapatildi (Resim 4).

Resim 3A. Debritman sonrasi defektin kade-
meli kapatiimasi
3B. Anoplasti sonrasi gorinim.

Tartisma

Fournier gangreni, agresif progresyonuna karsi-
ik karakteristik kokusu, nekroz gorinimi ve
lokalizasyonuyla tanisi tek basina fizik muaye-
neyle konulabilen bir hastaliktir. Ortalama ellili
yaslarda ve en sik erkeklerde goriilen hastalikta
agri ve odem en sik karsilasilan sikayetlerdir.
Ancak Fournier gangreninin karakteristik 6zelli-
gi hastaliga 6zgi kokudur. Agri bir slire sonra
nekroz gelismesi ile kaybolur. Hastalikta spesi-
fik tek bir patojen yer almaz; lirogenital, kolo-
rektal ve cilt florasinin beraber bulundugu ae-
robik-anaerobik mikst bir enfeksiyondur (4). En
stk anorektal flora suslari izole edilir. Patojenle-
rin yol actigl enfeksiyon cilt ve fasya nekrozuna;
bu nekroz ise mikro arteriolar trombuslara yol
acar. Trombuslar sonucu iskemi ve tekrar nek-
roz gelismesi hastaligin iskemi ve enfeksiyon
kisir donglstyle hizli bir sekilde ilerlemesine
yol acar (4).

Gorintileme yontemlerinden US genelde sub-
kutan amfizem disinda bulgu vermez. Manyetik
rezonans goriintlileme ve BT ise hastaligin bas-
langic noktasini ve nekrozun derinligini gos-
termek agisindan avantajlidir (5). Olgumuzda
kontrasth karin BT ile primer odak saptandigi
gibi cerrahi debritmanin genisligi nekrotik ve
saghkli doku ayrimi yapilarak belirlendi. HIV
enfeksiyonu progresyon evrelemesinde CD4
pozitif T lenfosit sayisi >500 /mm?3 olan hastalar
Evre | kabul edilir. Bu hastalarda firsatci enfek-
siyonlara rastlanmaz iken hastamizda normal
CD4 degerlerine sahip iken perineal apse son-
rasl Fournier gangreni gelistigi soylenebilir. Bu
durum nadir bir klinik antite olmakla birlikte
olgumuza benzer klinik tabloya sahip hastalara
ait bilgiler Londra’da yapilan bir ¢alismada go-
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rilmektedir (6). Benzer olarak Elem ve ark (7)
yaptiklari bir ¢alismada HIV enfeksiyonunun
daha yaygin gorildigi Guney Afrika bolgesin-
de Fournier gangreni ve HIV pozitifligi birlikteli-
gi ayrintili olarak incelenmistir.

Fournier gangreni lokalizasyon itibariyle hayati
dokulari etkilemez, ancak ilerleyen vakalarda
sistemik ates, sepsis, multiorgan yetmezligi
sonucu mortalite ile sonuglanir. Hastahgin bul-
gularinin baslamasi ile tibbi tedavi alma arasin-
daki slire ve etkilenen viicut ylizeyi mortalitede
belirleyici rol alir (8). Fournier gangrenininde
mortalite oranlari % 88’lere kadar ¢ikabilmek-
tedir (9). Mortalite oranlarinin halen yiksek
olmasinin dnemli bir nedeni hastalarin gogunun
basvurduklari saghk merkezlerinde perianal
apse veya selllit benzeri bir yumusak doku
enfeksiyonu olarak degerlendirilmeleri ve bu
sebeple cerrahi debritmanin gecikmesidir (10).
Erken midahaleyle hastaligin sepsise progres-
yonu engellendigi takdirde Fournier gangrenine
bagh o6lim oranlar olduk¢a diisiik olacaktir.
Olgumuzda iskiorektal alandaki apse posuna US
esliginde drenaj kateteri konulmasi yanisira
seftriakson ve metronidazol ile yapilan antibi-
yoterapi Fournier gangrenine progresyonu
engelleyememistir. Fournier gangrenin hizh
ilerleyen klinigi ve mortalite oranlari géz 6niine
alindiginda, derin yerlesimli perineal, gluteal
apsesi olan ve fourniere gangreni gelisimine
zemin hazirlayacak malnutrisyon, diabet veya
altta yatan imminyetmezlik durumu mevcutsa
konservatif girisimlerden daha ziyade agresif
cerrahi tedavi yaklasimi denenmelidir.

Sonug olarak Fournier gangreninde, sinsi klinigi
ve yliksek mortalite orani sebebiyle erken mi-
dahale ve agresif yaklasim benimsenmelidir.
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