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ÖZET

Giriş: Fournier Gangreni, sıklıkla kolorektal ve geni-
toüriner kaynaklardan köken alarak perianal ve geni-
tal bölgeleri tutan, mortalitesi ve morbiditesi yüksek
sinerjistik infektif nekrotizan fasitistir. Hiperbarik
Oksijen tedavisi anaerobik bakteriler üzerindeki bak-
teriostatik-bakteristik ve antitoksik etkileri, yara
iyileşmesini ve fibrosisi artıcı etkileri ile tedavi pro-
tokollerinde önerilen bir seçenektir.
Hastalar ve Metotlar: Fournier Gangreni tanısı ile
1998-2003 yılları arasında kliniğimizde tedavi gören
15 hastanın dosya kayıtları retrospektif olarak ince-
lendi. Hastaların 4'ü kadın 11'i erkek olup yaş ortala-
maları 55.9 (40-78) idi. Hastalardan 9'una Hiperbarik
Oksijen tedavisi uygulandı. Hastalara ait risk faktör-
leri, mortaliteye etki eden prognostik faktörler ve
tedavi sonuçları irdelendi. 
Bulgular: Hastalarda gangrene neden olan en sık
sebep, 9 olguda (% 60) perianal abse, 2 olguda
(%13) iskiorektal abse, 2 olguda (%13) skrotal
fronkül, bir olguda (%7) hemoroidektomi, bir olguda
ise (%7) sistoskopi idi. Altı olguda (% 40) saptırıcı
kolostomi uygulanmıştır. Mortalite hızları olguların
tamamında % 40, Hiperbarik Oksijen tedavisi uygu-
lanmayan olgularda % 66.6, uygulanan olgularda %
22.2 olarak belirlenmiştir.
Sonuç: Erken tanı, nekrotik dokuların geniş debrit-
manı, geniş spektrumlu antibiotikler, ciddi perianal ve
genital kontaminasyon olasılığında saptırıcı kolosto-
mi Fournier Gangrenli olgularda temel tedavi pren-
sipleridir. Temel tedavi prensiplerine ilaveten
Hiperbarik Oksijen tedavisinin, yara iyileşmesini
artırıcı yönü ile morbidite ve mortalite üzerinde olum-
lu etki gösterdiği anlaşılmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni; Nekrotizan
Fasiitis; Hiperbarik Oksijen.
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SUMMARY
Value of Hiperbaric Oxygen Treatment in
The Management of Patients with Fournier's
Gangrene. 

Background: Fournier's gangrene is synergistic
necrotizing fasciitis of the perineum, perianal region
and genitalia commonly originated from colorectal
and genitourinary pathologies. Late diagnosis and
insufficient treatment modalities might end in failure
with high morbidity and mortality. Hyperbaric oxygen
which enhances tissue growth and viability has been
available as an adjunctive treatment modality.
Patients and Methods: Medical charts of 15 patients
with Fournier's Gangrene who were hospitalized in
the Department of Surgery between 1998-2003, were
retrospectively analyzed. Four patients were females
and 11 patients were males with a mean age of 55.9
(40-78). Hyperbaric oxygen was applied to 9 patients
as an adjuvant therapy. Treatment results and factors
effecting the morbidity and mortality were evaluated. 
Results: The most prominent pathology which
caused Fournier's Gangrene was perianal abscess in
9 patients (60 %), ischiorectal abscess in 2 patients
(13%), scrotal folliculitis in 2 patients (13%),
haemoroidectomy in 1 patient (7%) and cystoscopy
in 1 patient (7%). Diversion colostomy was performed
in 6 cases (% 40). The overall mortality rates were 40
% in all patients, 66.6 % in patients who did not
receive hyperbaric oxygen treatment while adjuvant
hyperbaric oxygen treatment resulted with 22.2 %
mortality rates. 
Conclusion: Early diagnosis and wide excision of
necrotic tissue with wide spectrum antibiotherapy are
the main treatment modalities in the management of
patients with Fournier's Gangrene. Diverting colosto-
my should be applied in the presence of anal sphinc-
ter insufficiency and rectal perforation or fistula in
order to prevent the fecal contamination. Although
the number of patients is small, hyperbaric oxygen as
an adjuvant treatment seems to have favorable
effects on morbidity and mortality.
Key Words: Fournier's Gangrene; Necrotizing
Fasciitis; Hyperbaric Oxygen.
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Fournier Gangreninde Tedavi Yaklaşımı

GİRİŞ

Fransýz venerolog-dermatalog olan Jean Alfred
Fournier tarafýndan 1883 yýlýnda tanýmlanan Fournier
gangrene, erkeklerde skrotum ve penis, kadýnlarda
ise vulva ve perineyi tutan, ileri olgularda abdominal
duvarýda içine alan, tedavi edilmediðinde, mortal
seyredebilen bir nekrotizan fasitisidir (1).

Genitoüriner bölge anatomisi göz önüne
alýndýðýnda, genital organlardan köken alan olgularda
hastalýk nedeni olan bakteriler, penisin Buck fasyasý-
na, skrotumun Dartos fasyasýna, perinenin Colles
fasyasýna ve anterior abdominal duvarýn skarpa
fasyasýna doðru yayýlým gösterir ve subkutan vasküler
yapýlarda tromboz, subkutan dokuda fasya nekrozu-
na ve deri nekrozuna sebep olur. Nekroz öncesinde
eritem, krepitasyon ve bül dikkati çekebilir (1-4).

Orjinal tanýmlamasýnda bilinen bir sebebin
bulunmadýðý bildirilmiþse de, etyolojide bu bölgede
oluþan travmalarýn, subkutan dokuya mikroorganiz-
ma geçiþine neden olmasý, uriner sistem enfeksiyon-
larý ve kolorektal patolojilerle sýklýkla karþýlaþýlabilir.
Peri üretral gland enfeksiyonu, fasial planlarý diseke
ederek penis ve skrotuma yayýlabilir veya perianal
bölgedeki enfeksiyonlar, retroperitoneal fasyalar
arasýndan penis ve skrotuma ilerleyebilir.
Predispozan faktörler arasýnda; diabetes mellitus,
alkolizm, immünsupresyon, karaciðer-böbrek yet-
mezliði, obezite, kalp yetmezliði, hipertansiyon, SLE,
lösemi, steroid tedavisi, lokal travma, idrarýn per-
iüretral alana ekstravazasyonu, perirektal ya da peri-
anal infekisyon, cerrahi uygulamalar (sünnet, hernio-
rafi, hemoroidektomi) gösterilmektedir (1;2).

Mortalitesi yüksek olan hastalýðýn erken tanýsý
son derece önemli olup tedaviye hýzla baþlanmalýdýr.
Tedavide; devitalize dokunun geniþ eksizyonu, geniþ
spektrumlu antibiyotik uygulanmasý ve perine-genital
bölgede kontaminasyon olasýlýðý yüksek olgularda,
saptýrýcý kolostomi yapýlmasý temel prensiptir. Mayi
replasmaný, nutrisyonel destek, hastanýn dikkatli ve
mükerrer muayeneleri ile ilerlemenin gözlenmesi
takipte önem arz ederken, bazý hastalarda anal sifink-
ter yetmezliði, rektal perforasyon veya fistül varlýðýn-
da dekontaminasyon amacýyla kolostomiye gerek
duyulabilir (1-6).

Bu olgularda 1980 sonrasýnda Hiperbarik
Oksijen (HBO) tedavisi gündeme gelmiþtir. HBO
tedavisi sýrasýnda hemoglobine baðlý oksijenden fark-
lý olarak, plazmada çözünmüþ oksijen konsantras-
yonu ve arteryel oksijen parsiyel basýncý, yaklaþýk 20
kat artarak tüm dokularda ve sývýlarda hiperoksi
oluþarak hipoksi geri döndürülmekte, lökositlerin
bakterisidal etkilerini stimüle olmaktadýr. HBO,
fibroblast replikasyonunu, kollagen sentezini ve neo-
vaskülarizasyonu artýrarak yara iyileþmesine olumlu
etki göstermektedir. Ayrýca doku oksijen parsiyel

35

basýncý 250 mmHg'nýn üstüne çýktýðýndan özellikle,
anaerobik bakterilerin toksin üretimine engel olarak
mortalite hýzlarýnda ve cerrahi debritman sayýlarýnda
düþmeye neden olmaktadýr (7;8).

Bu çalýþmada, kliniðimizde 1998-2003 yýllarý
arasýnda Fournier Gangreni tanýsýyla klasik tedavi
gören ve adjuvant HBO tedavisi uygulanan hastalarýn
medikal kayýtlarý retrospektif olarak incelenmiþtir.
Hasta sayýsý az olmakla birlikte, adjuvant HBO uygu-
lamasýnýn tedavideki yeri, hastalara ait risk faktörleri
ile morbidite ve mortalite üzerine etki eden faktörler
belirlenmeye çalýþýlmýþtýr.

MATERYAL VE METOT

1998-2003 yýllarý arasýnda Genel Cerrahi
Anabilim Dalý kliniðinde Fournier Gangreni tanýsý ile
tedavi gören 15 hastanýn medikal kayýtlarý retrospek-
tif  incelendi.  Dosya  içeriklerinden  yaþ,  cinsiyet,
etyolojik sebepler, predispozan faktörler, yapýlan cer-
rahi giriþimler, kolostomi açýlýp açýlmadýðý, uygulanan
diðer iþlemler ve bakteriyel ajanlar kayýt edildi. 

Tüm olgularda, tanýyý takiben erken dönemde
lezyonlarýn geniþliðine göre agresif cerrahi debritman
uygulandý. Baþvuru esnasýnda yapýlan rektal
muayenede, rektumda perforasyon, anal sfinkter
yetmezliði veya pelvik fistülizasyon tespit edilen kon-
taminasyona yol açmasý, yüksek olasýlýklý olgularda
debritmana ek olarak saptýrýcý kolostomi açýldý.
Postoperatif 12-24 saatte, olgular yeniden deðer-
lendirilerek nekrozun ilerme gösterdiði hastalarda ek
debritman prosedürü yapýldý.

Şekil-1: Perianal abse sonrası Fournier Gangreni gelişen
olguda, CT'de rektum sol lateral komşuluğunda yumuşak
doku yapılarında heterojenite ve yaygın hava varlığı izlen-
mektedir.
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Adjuvan HBO tedavisi olgularýn postoperatif
genel durumlarýnýn müsait olduðu en erken dönemde
GATA Sualtý Hekimliði ve Hiperbarik Týp AD'da mev-
cut tek kiþilik (monoplace) basýnç odalarýnda 3 ATA
basýnç altýnda 90'er dakikalýk seanslar halinde ard
arda günlük olarak uygulandý.

Şekil-2: Perianal ve skrotal bölgeyi tutan bir olguda debrit-
man sonrası görünüm.

Şekil - 3a

Şekil - 3b
Şekil-3a ve 3b: Perainal bölgeden kaynaklanan bir olguda
debritman sonrası (Şekil 3a) ve aynı olguda rekonstrüksi-
yon sonrası görünüm (Şekil 3b).
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Tüm olgularda tedaviye kristalize penisilin-G,
üçüncü kuþak sefalasporin ve metranidazole kombi-
nasyonlarý intravenöz olarak uygulanarak, kültür
antibioyogram sonuçlarýna göre uygun kombinasyon-
lara geçiþ yapýldýðý kayýtlarda saptandý.

Dosya kayýtlarýna göre ilgili hastalýðýn tedavisi
süresince geliþen morbidite ve mortaliteler deðer-
lendirmeye alýndý.

BULGULAR

Hastalarýn 4'ü kadýn 11'i erkek olup yaþ ortala-
malarý 55.9 (40-78) idi. Olgularýmýz uygulanan tedavi
seçeneklerine gore, 9 olguda Nekrotik doku eksiz-
yonu+debridman+parenteral kombine antibiyote-
rapi ilaveten, HBO tedavisi+mayi resusitasyonu
+nutrisyonel destek uygulandý. Bu hastalara ait özel-
likler, mortaliteye eþlik eden prognostik faktörler
tedavi sonuçlarý Tablo-I'de gösterilmiþtir.

Geri kalan 6 hastada, Nekrotik doku debritmaný
+ parenteral kombine antibiyoterapi + mayi resusi-
tasyonu + nutrisyonel destek tedavisi uygulandý. Bu
hastalara ait özellikler, mortaliteye eþlik eden prog-
nostik faktörler ve tedavi sonuçlarý Tablo-II'de gös-
terilmiþtir.

Olgularýn tamamý deðerlendirildiðinde Fournier
Gangreninin, erkeklerde kadýnlara oranla daha sýk
gözlendiði %73.3 (11/15) saptandý. 

Hastalarda gangrene neden olan en sýk sebep
olarak, 10 olguda (% 66) perianal abse saptandý ve
bu olgularýn 6'sýna (% 40) saptýrýcý kolostomi uygu-
landý. Olgularýn tamamý deðerlendirildiðinde, mortal-
ite hýzýnýn % 40 olduðu belirlendi. HBO tedavisi
uygulanmayan olgularda bu deðer % 66.6 iken, HBO
tedavisi uygulanan olgularda mortalite hýzýnýn %
22.2'ye indiði görüldü. Eþlik eden hastalýk olarak en
sýk Diabetes Mellitus (% 60) saptandý ve bu olgular-
da mortalite hýzý % 33.3 olarak bulundu.

Vakalarda kültür sonuçlarý deðerlendirildiðinde,
en sýk E. Coli ve Enterecoc ve daha az sýklýkla
Morganella ve Klebsiella saptandý.

TARTIŞMA VE SONUÇ

Fournier gangreni; perirektal, perineal ve genital
bölgenin süpüratif bakteriyel enfeksiyonuna baðlý,
subkutan dokuda vasküler yapýlarýn trombozu ve
enfeksiyonu sonucunda oluþan cilt altý dokusunun
gangrenidir. Bakterilerin sinerjistik etkileþimi sonucu
ekzotoksin üretimi uyarýlýr ve doku nekrozunun akti-
vasyonu ile sonuçlanýr. Gaz oluþumu, doku gergin-
liðinde azalma, krepitasyon, anaerobik enfeksiyon
için patognomoniktir (2).
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1726 hastayý kapsayan bir derlemede Fournier
Gangreni'nin yaþla birlikte artýþ gösterdiði, erkek
kadýn oranýnýn yaklaþýk 10-1 olduðu, düþük sosyo
ekonomik düzey ve alkolizmle artýþ olduðu
bildirilmiþtir. Etiyolojide ise dermatolojik, anorektal,
ürolojik sebepler ve bu bölgeye uygulanan cerrahi
müdahaleler ve travmalar suçlanmýþtýr (2). Yine bir
baþka çalýþmada, 2000 yýlýna kadar Japonya'da toplam
100 vaka görüldüðü ve olgularýn %86'sýnýn erkek-
lerde %14'nün kadýnlarda oluþtuðu bildirilmiþtir (3).
Diabetes Mellitus, alkolizm, immünosupresyon,
karaciðer ve böbrek yetmezliði, obezite, kalp yet-
mezliði, Hipertansiyon, Sistemik Lupus Eritematosis,
Lösemi, steroid tedavisi vb patolojiler predispozan
faktörler olarak kabul edilmektedir (4).

Ultrasonografi (US) ve Manyetik Rezonans
Görüntüleme (MRI), Fournier Gangrenli olgularýn
erken tanýsýnda temel görüntüleme yöntemleri olup
subkutan dokuda hava varlýðý, skrotal deride belirgin
kalýnlaþma ve sývý koleksiyonunu gösterme
yeteneðine sahiptir (9).

Tedavide vital olmayan dokularýn agresif cerrahi
debritmaný, ivedi olarak sývý replasmaný gerekirse kan
replasmaný ve etkenin mikst olduðu düþünülerek;
streptokok için penisilin, aneorobik mikroorganizma
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için metronidazole, koliform mikroorganizma ve
stafilokok için üçüncü kuþak sefalosporin (gentamisin
ilavesiyle ya da yalnýz) üç hedefi kapsayan geniþ spek-
trumlu kombine antimikrobiyal tedavi önerilmekte-
dir. Hastanýn durumu uygun olduðu takdirde enteral,
yoksa Total Parenteral Nutrisyon ile pozitif nitrojen
dengesi saðlanmalýdýr. Diabet ve immün yetmezlik,
sað kalýmý olumsuz yönde etkilemektedir. Ýleri yaþ,
DM, geciken tedavi, alkolizm ve kolostominin prog-
nozu etkilediði ileri sürülmüþtür (2).

Ülkemizde yapýlan 23 hastalýk bir çalýþmada;
Fournier Gangreninin erkeklerde daha sýk görüldüðü,
predispozan faktör olarak da en sýk DM'un eþlik
ettiði, etyolojide ise, anorektal bölge hastalýklarýnýn
en sýk rol oynadýðý, mikroorganizma olarak ise en sýk
E. Coli ve Staphylococcus aureus etkeni bulunduðu
tesbit edilmiþtir (1).

Diabetes Mellitusun etkilerinin ön plana
çýkarýldýðý 26 Fournier Gangrenli hastadan oluþan bir
seride olgularýn 20'sinde DM'un eþlik ettiði ve bu
olgularýn daha çok genç yaþta olduðu gözlemlen-
miþtir. Bu olgularda daha fazla sayýda debritmanlara
ihtiyaç duyulduðu ancak mortalite hýzlarýnda bir artýþ
olmadýðý ileri sürülmüþtür (10).

TABLO-I
Tamamlayıcı Hiperbarik Oksijen Tedavisi 

Uygulanan Hastalar 
_________________________________________________________________________________________

Hasta No. Sex Yaş Etiyoloji Risk Faktörleri Ostomi Uygulanması Mortalite________________________________________________________________________________________
1 E 40 Hemoridektomi - - -
2 E 78 Perianal abse DM+HT + (Loop) -
3 E 68 Perianal abse DM+Obezite + (Hartman) -
4 E 52 Perianal abse DM+Kalp yet + (Loop) exitus
5 K 45 Perianal abse Obezite + (Loop) -
6 K 65 Perianal abse DM - -
7 K 62 Perianal abse DM + (Loop) -
8 E 44 Perianal abse - - exitus
9 E 64 Skrotal fronkül DM - -________________________________________________________________________________________

DM; Diabetes Mellitus, HT; Hipertansiyon

TABLO-II
Klasik Tedavi Uygulanan Hastalar

_________________________________________________________________________________________
Hasta No Ccinsiyet Yaş Etiyoloji Risk Faktörleri Ostomi Uygulanması Mortalite_________________________________________________________________________________________
1 K 51 Perianal abse DM+KOAH - -
2 E 62 Sistoskopi DM - exitus
3 E 52 Perianal abse Kalp yetmezliği + (Loop) exitus
4 E 72 Skrotal fronkül DM - exitus
5 E 47 İskiorektal abse - - exitus
6 E 24 İskioraktal abse Sigara - -

_________________________________________________________________________________________
DM; Diabetes Mellitus, KOAH; Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı
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Ochiai ve arkadaþlarý ise, 6 hastalýk vaka seri-
lerinde erkek/kadýn oranýný 5/1 olarak saptarken,
etiyolojide benzer þekilde anorektal hastalýklar daha
sýk saptanmýþ ve yandaþ olarak steroid kullanýmý ve
DM varlýðýnýn bu hastalalarda, mortalitenin daha yük-
sek seyretmesine neden olduðunu ileri sürmüþlerdir.
Enterococcus fecalis, candida sp, Metisiline dirençli
Stafilokokus aereus, E.Coli, bacteroides,
pseudomonas aeruginosa kültür sonucunda saptanan
ajanlar olarak dikkati çekmiþtir. Hastalarýn hepsi, cer-
rahi debridman, drenaj irrigasyon ve antibiyotik
tedavisi almýþlardýr (3).

Saenz ve arkadaþlarý, 28 hastalýk retrospektif
çalýþmalarýnda mortalite hýzýný 10/28 olarak sap-
tamýþlardýr. Mortalitede yaþýn ve lökosit yüksekliðinin
rolü olduðunu gözlemlemiþler ve etiyolojide en sýk
ischiorektal abse saptamýþlardýr. Kültür sonuçlarý
deðerlendirildiðinde, ajan olarak E. Coli, Bacteroides
spp, Staphylococcus, Proteus ve Candida patojenleri
izole edilmiþtir. Hastalarýn yarýsýnda kolostomi uygu-
larken, 7 hastaya sistostomi uygulamýþlardýr. 24 has-
taya üçlü antibiyotik kombinasyonu verilirken 2 has-
tada Amfoterisin B ihtiyacý duyulmuþ, diðer hastalara
imipenem ve vankomisin verilmiþtir (4).

Korkut ve arkadaþlarýnýn 45 vakalýk retrospektif
çalýþmalarýnda, 25 hastada DM yandaþ hastalýk olarak
gösterilmiþtir. DM olanlarda, 9/14 yüksek mortalite
görülmüþtür ve prognostik bir faktör olarak kabul
edilmiþtir (11). Yeniyol ve arkadaþlarý ise, 25 hastalýk
retrospektif deðerlendirmelerinde, Fournier
Gangreni Þiddet Ýndeksi skorlamasýnýn önemini vur-
gulamýþlar, hastanýn metabolik durumunu belir-
lemede objektif ve basit bir yöntem olduðunu ve
hastalýðýn sonucunu belirlemede kullanýlabileceðini
ileri sürmüþlerdir (12).

HBO tedavisi, izole bir basýnç odasýnda, hastaya
deniz seviyesindeki atmosferik basýnçtan daha fazla
bir basýnçta, %100 oksijen solutulmasý ile uygulanan
bir tedavi þekli olup maske, baþlýk veya endotrakeal
tüp ile uygulanan HBO ile, arteryel oksijen basýncý
2000 mmHg'ya, doku oksijen basýncý ise 400
mmHg'ya kadar çýkarýlabilmektedir. Bu basýnçla
yapýlan oksijen uygulamasý, biyokimyasal, sellüler ve
fizyolojik birçok yarar saðlamaktadýr. Literatürde
Fournier Gangrenli olgularda, hiperbarik oksijen
tedavisinin etkilerinin araþtýrýldýðý en geniþ seri
Hollabaugh ve arkadaþlarý tarafýndan yapýlmýþtýr.
Tamamý erkek 26 hastayý kapsayan bu retrospektif
çalýþmalarýnda, 22 (%85) hastaya birden fazla sayýda
operasyon ihtiyacý duyarlarken 18 hastada tekrar-
lanan debritmanlar yapmýþlardýr (% 69). HBO
tedavisi 14 hastada adjuvan olarak ortalama 12 gün
90'ar dakikalýk seanslarla 2.4 ATA basýnçta günde iki
seans olarak uygulamýþ. Seride görülen toplam ölüm
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hýzý %23 iken, HBO uygulanan grupta, sadece bir
hastada ölüm gözlenmiþ (1/14) ve ölüm sebebi kalp
kökenli olarak bildirilmiþtir. HBO uygulamayan grup-
ta ise, 7/12 ölüm gözlenmiþ olup her iki grup arasýn-
da mortalite hýzlarý arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý fark bulunmuþtur (8).

Çalýþmamýzda diðer çalýþmalarla benzer olarak
hastalýk, erkeklerde (11/15) daha sýk saptanmýþ ve
yine diðer çalýþmalarda olduðu gibi, etiyolojide peri-
anal abse (9/15), iskiorektal abse (2/15)' ye sýklýkla
rastlanmýþtýr. Kültür sonuçlarý deðerlendirildiðinde,
yine diðer çalýþmalarla benzer olarak en sýk E. Coli ve
Enterococ saptanmýþýtr. Dokuz hastada, yandaþ
olarak DM eþlik etmiþ ve bu hastalarda mortalite hýzý
(3/9) % 33,3 saptanmýþtýr. Tüm hastalar deðer-
lendirildiðinde, mortalite % 40 (6/16) hýzýnda sap-
tanýrken; HBO tedavisi uygulanan grupta mortalite
% 22.2 (2/9) iken, klasik tedavi uygulanan grupta ise
(4/6) % 66.6 oranýnda bulunmuþtur. Genel olarak
deðerlendirildiðinde mortalite hýzlarý, literatür deðer-
lerine göre yüksek olarak seyretmiþtir. Bu durumun
genelde, hastalýðýn baþlangýcý ile hastaneye müracaat-
lar arasýnda geçen sürenin uzun olmasýndan kay-
naklandýðý deðerlendirilmektedir.

Kolostomi açýlan olgular ile açýlmayan olgular
arasýnda mortalite açýsýndan yapýlan deðer-
lendirmede belirgin bir anlamlýlýk saptanmamýþtýr.
Adjuvan HBO tedavisi uygulanan olgularda, mortalite
hýzý düþük olarak saptanmakla beraber belirgin olarak
anlamlý deðildir. Bu durumun hasta sayýlarýnýn ista-
tisiksel olarak yetersiz olmasýndan kaynaklandýðý
düþünülmektedir.

Sonuç olarak, Fournier Gangrenli olgularda mor-
talite yüksek olarak seyretmektedir. Hastalýðýn erken
tanýsý son derece önem arzetmekte olup tedavide
agresif multidisipliner yaklaþýmlar mutlak suretle
uygulanmalýdýr. Hasta sayýsý az olmakla birlikte, çalýþ-
mamýzda klasik tedaviye ilave edilen Hiperbarik
Oksijen tedavisinin Fournier Gangrenli olgularda,
mortalite ve morbidite üzerine olumlu etki gösterdiði
düþünülmektedir. Doku oksijenlenmesini artýrdýðýn-
dan gerek enfeksiyonla mücadeleyi kolaylaþtýrmasý
açýsýndan, gerekse cerrahi debritman sayýsýný azalt-
masý bakýmýndan genel durumu uygun olan hastalar-
da, erken dönemde uygulanmasýnýn çok faydalý ola-
caðý düþüncesindeyiz. 
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