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OZET

Fournier gangreni olarak bilinen perine ve genital bélgenin
nekrotizan fasiiti nadir fakat yasami tehdit eden bir
olgudur. Hastaligin tedavisi cerrahi debritman, parenteral
antibiyoterapi ve olusan defektin rekonstriiksiyonunu icerir.
Gunimuzde mortalite orani halen %15-50 arasindadir.

Bu calismada Fournier Gangreni nedeni ile tedavi edilmig
yaslar 18 ile 81 yil arasinda degisen 26’si erkek toplam
27 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Debritman ve
antibiyoterapi sonrasi olusan doku defektleri 17 hastada
kismi kalinlikta deri greftleri (tek basina, primer onarim ya
da fleplerle birlikte), 8 hastada uyluk flepleri ile, 4 hastada
ise kasik flebi ile kapatldi. 5 hastada tek bagina yada diger
yéntemlerle birlikte primer onarim yapildi. Erkek hastalarin
hicbirine orgiektomi uygulanmadi. Ortalama izlem siresi 7.7
ayd..

Ameliyat sonrasi 3 hasta (% 11.1) kaybedildi. Hichir hastada
rekirrensle karsilasilmadi. Uyluk flebi yapilan 1 hastada
kismi nekroz, 1 hastada sitir hattinda kismi ayrilma, greft
uygulanan 1 hastada ise kismi greft kaybi gelisti, tGmi
konservatif yéntemlerle sekonder olarak iyilesti. Tom hastalar
normal ginlik aktivitelerine ve cinsel islevlerine dénduler.
Fournier gangreninde, erken ve agresif multidisipliner
yaklagimlarla  mortalite oranlari  azalfilabilmekte; uygun
rekonstriktif girisimlerle kabul edilebilir estetik ve fonksiyonel
sonuglar elde edilebilmekte; ve hastalarin yasam standartlari
yukseltilebilmektedir. lyi  bir rekonstriksiyon tedavinin
basarsini direkt etkiledigi icin ginimizde plastik cerrahi
belirleyici bir rol oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: flep, greft, Fournier gangreni, nekrotizan
fasiit, rekonstriiksiyon

GIRIS

Fournier Gangreni ilk kez 1883 ylinda Fransiz
dermatovenerolog Jean Alfred Fournier' tarafindan
tanimlanmis ve hastalik icin “penoskrotal bélgenin
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OUR RECONSTRUCTIVE APPROACHES TO THE
FOURNIER’S GANGRENE: A RETROSPECTIVE STUDY
ON 27 PATIENTS

SUMMARY

The necrotizing fasciitis of the perineum and genitalia,
known as Fournier’s gangrene, is a rare but life-threatening
entity. Treatment includes surgical debridement, parenteral
antibiotherapy and reconstruction of the resultant defects.
The mortality rate is recently still between 15 to 50 percent.
In this study, 27 patients managed for Fournier’s gangrene
were evaluated retrospectively. The ages were ranged
from 18 to 81 years old, and all patients but one were
male. The resultant defects following the debridement and
antibiotherapy were covered using split thickness skin grafts
which were utilized with/without primary closure or flaps in
17 patients, thigh flaps in 8, and groin flaps in 4. Primary
closure was applied in 5 patients. No male patient underwent
orchiectomy. The mean follow up time was 7.7 months.

3 patients (11.1 %) was died postoperatively. No recurrence
was occurred. Partial flap necrosis and wound dehiscence
were encountered in one each patient who had been
reconstructed with thigh flaps, while partial graft failure was
ocurred in one. All three complications were secondary
healed by means of the conservative methods. All patients
were gained normal daily activities and sexual functions
postoperatively.

It is possible to decrease the mortality rates via early and
agressive multidisciplinary approaches; to obtain acceptable
aesthetic and functional outcomes by appropriate
reconstructive procedures; and to enhance the life standards
of the patients in Fournier’s gangrene. Recently plastic surgery
has gained an important role, because a good reconstruction
directly affects the success rate of the treatment.

Keywords: flap, graft, Fournier’s gangrene, necrotizing
fasciitis, reconstruction

fulminant gangreni” terimi kullanilmigtir. Jones ve ark.?
Fournier gangreni tanimlamasinda 3 temel kritere dikkat
cekmistir: saglikli genc erkekte ani baslangig, gangren




ile sonuclanan hizli seyir, belirli ya da spesifik bir sebebin
yoklugu.

Fournier gangreni olarak bilinen perine ve genital
bolgenin nekrotizan fasiiti nadir fakat yasami tehdit
eden bir olgudur.® Insidansi 1/7500 olarak tahmin
edilmektedir. Gecmiste hastaligin sadece genc erkeklerde
gérildigune inanilirken, ginimizde tom yas gruplarini
ve her iki cinsi de etkiledigi kabul edilmektedir. Genital
bélgeden orijin alan vakalarda bakteri muhtemelen
penisin Buck fasyasindan gecerek skrotum ve penisin
Dartos fasyasi, perinenin Colles fasyasi ve karin &n
duvarinin Scarpa fasyasi boyunca yayilir.* Hastalik kiicok
caph ciltalti damarlarda obliteratif endarterit ve buna
bagli tromboza yol acarak Ustteki ciltte gangren olugumu
ile sonuclanir.

Predispozan faktérler imminsupresyona neden
olan diabetes mellitus, kemoterapi ve transplantasyon
protokolleri; ayrica hipertansiyon ve kardiyak yetmezlik,
renal yetmezlik, obezite, k&ti hijyen, hematolojik
malignensi, alkolizm ve kronik karaciger hastaligi, sigara
ve ilac aliskanligi, periferik arter hastaligidir.>?

Hastaligin tedavisi bir veya daha fazla sayida
debritman ile saglikl doku sinimna kadar genis eksizyon,
parenteral genis spekfrumlu antibiyotik kullanimi ve
olusan defektin kismi kalinlikta deri greftleri, lokal veya
boélgesel fleplerle uygun sekilde rekonstriksiyonunu
icerir.2* Modern hassas bakimin ve medikal tedavinin
gelismesine ragmen Fournier Gangreni‘nde halen
mortalite orani %15-50 arasindadir.347

Bu calismamizda 1998 ve 2006 yillar arasinda
Fournier Gangreni tanisiyla tedavi edilmis 27 hastadaki
tecribelerimiz ve rekonstriktif seceneklerimizin bir analizi
sunulmaktadir.

Fournier Gangreni nedeni ile tedavi edilen 27 hasta,
klinik ve poliklinik kayitlarini iceren hasta dosyalar ve
ameliyat notlan baz alinarak retrospektif olarak incelendi.
Tum hastalarda yas, cinsiyet, etiyolojik ve predispozan
faktorler, mikrobiyolojik etken, defektin  yerlesimi,
rekonstriktif islem, gelisen komplikasyonlar, hastanede
kalim siresi, mortalite orani, estetik ve fonksiyonel
sonuglar ile hasta memnuniyeti degerlendirildi.

E. coli 21 77.7
Streptococcus 16 59.2
Staphylococcus aureus 9 33.3
Enterococcus 6 22.2
Bacteriodes 4 14.8
Pseudomonas 3 111
Proteus 1 3.7
Klebsiella 1 3.7

Tablo 2: Mikrobiyolojik etkenler
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Hastalarin 26’si erkek 1’i bayandi. Yaglarn 18 ile
81 arasinda degisiyordu (ortalama: 54,3). 7 hastada
Urogenital patolojiler (% 25.9), 5 hastada kolorektal
hastaliklar (% 18.5), 1 hastada ise lokal bir patoloji
(iskial basi yarasi, % 3.7) altta yatan etiyolojik etkeni
olustururken 14 hastada herhangi bir sebep saptanamadi
ve olgular idiyopatik kabul edildi (% 51.8). Predispozan
faktér olarak 10 hastada diabetes mellitus (% 37), 3
hastada hipertansiyon (% 11.1), 1 hastada konijestif kalp
yetmezligi (% 3.7) ve 1 hastada kronik bébrek yetmezligi
(% 3.7) mevcut idi. 3 hastada iki predispozan faktér
birlikte bulunuyordu (Tablo 1). Kiltir antibiyogramlarda
en stk E. Coli (% 77.7), Streptococcuslar (% 59.2) ve
Staphylococcus aureus (% 33.3) genellikle ikisi yada Ggi
birlikte izole edildi (Tablo Il).

Hastalara ameliyat éncesi rutin olarak bir veya
daha fazla olmak Gzere (her hastada ortalama 2.7 kez)
erken agresif cerrahi debritman, kiltir antibiyogram
ve duyarllik testlerine gére degisen genis spekfrumlu
parenteral antibiyotik tedavisi (genellikle penisilin G,
3. kusak sefalosporin veya aminoglikozit, metronidazol
kombinasyonu) uygulandi. Yine 3 hasta diginda tim
hastalara ortalama 2 ay sire ile kolostomi acildi.

Seri  debritmanlar sonrasi 12 hastada  yalniz
skrotumda, 1 hastada yalniz peniste; geri kalan
hastalarda ise birden fazla balgeyi birlikte tutacak sekilde
6 hastada penis ve skrotumda, 4 hastada perianal
bolgede, 4 hastada uylukta ve birer hastada gluteal
bélgede, kasikta, abdomende ve labia majuslarda cilt
ciltaltr doku defektleri ortaya gikh (Tablo ).

Rekonstrikiif tedavi olarak defektin yerlesimi ve
boyutlarina gére 17 hastaya kismi kalinlikta deri grefti
(11 hastaya tek basina ve 6 hastaya primer onarim yada
fleplerle birlikte), 8 hastaya uyluk flepleri (4 hastaya
sUperior bazli uyluk flebi, 3 hastaya medial fasyokutan
uyluk flebi ve 1 hastaya pudental uyluk flebi), 3 hastaya
doku genisletici ile geciktirme yapilmig kasik flebi ve 1
hastaya kasik flebi uygulandi. 5 hastada tek basina ya da
diger rekonstriktif prosedirlerle birlikte primer onarm
yapildi. Erkek hastalarin  higbirine testislerin nekroza
dahil olmamasi nedeni ile orsiektomi uygulanmadi. Izlem
sUresi 2 ile 17 ay arasinda degismekteydi (ortalama 7.7

ay).

Ameliyat sonrasi 3 hasta (% 11.1) sepsis ve multipl
organ yetmezligi nedeniyle kaybedilirken diger 24 hasta
yasadi. Yine izlem periyodu boyunca hicbir hastada
rekirrensle karsilasilmadi. Uyluk flebi yapilan 1 hastada
kismi nekroz, 1 hastada sitir hathinda kismi ayrilma, greft
uygulanan 1 hastada ise kismi greft kaybi gelisti. Her i¢
hastada konservatif yéntemlerle sekonder iyilesmeye
birakildi. Ameliyat sonrasi enfeksiyon, hematom, seroma
gibi diger yara yeri komplikasyonlar gérilmedi.

Hastanede kalim siresi 17-68 gin arasinda
degismekteydi (ortalama 36 gin).

Tedavi sonrasi hasta memnuniyeti tatmin ediciydi.
Tum hastalarestetik gérinimin kabul edilebiliroldugunu,
ayrica ameliyat sonrasi normal ginlik aktivitelerine ve
cinsel islevlerine déndiklerini ifade ettiler.

Sekil 1 ve 2'de cesitli rekonstriktif ydntemlerle tedavi
edilmis olgu &rnekleri gérilmektedir.
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Etiyoloji predispozan fakfer defekt yerlesimi rekonstrikfif girisim komplikasyon

1| 66 skrotal fravma skrotum KKDG 9
72 ; orsioepididimit DM skrotum medial uyluk flebi 6
73 770 idiyopatik KKY skrotum KKDG 2 ex
74 770 idiyopatik skrotum primer onanm 13
75 73 Foley kafeterizasyonu penis, skrotum KKDG, medial uyluk flebi 10
76 z uretral darlik skrotum doku genigleficili kask flebi 8
77 Z idiyopatik DM skrotum primer onanm 8
78 Z rektlum ca uyluk mediali, labium majus KKDG 2 ex
79 Z perirektal abse DM, HT gluteal, uyluk mediali sUperior uyluk flebi KKDG kismi nekroz 6
TO ; idiyopatik skrotum sUperior uyluk flebi 14
T ; idiyopatik DM, KBY uyluk anterior KKDG 3 ex
; ? idiyopatik DM skrotum, perianal doku genileficili kasik flebi, KKDG 16
; ? idiyopatik DM penis, skrofum KKDG 5
T4 g Hemoroid penis, skrotum, perianal KKDG kismi kayip 7
TS TS idiyopatik DM skrotum sUperior uyluk flebi 6
Té Z idiyopatik HT uyluk mediali KKDG 8
T7 g Foley kafeterizasyonu DM penis, skrotum KKDG 10
TS g skrotum primer onanm 6
Tc/) Z idiyopatik skrotum doku genigleficili kasik flebi 11
70 E iskial bas yarasi skrotum, perianal primer onanm, stperior uyluk flebi 17
; ?9 orsioepididimit DM skrotum pudental uyluk flebi sUtor aynlmasi 4
; ? idiyopatik penis KKDG 7
73 Z Hemoroid kasik, alt abdomen KKDG 12
Z Z idiyopatik DM, HT skrotum medial uyluk flebi, KKDG 5
75 g perianorektal abse perianal primer onanm, KKDG 3
76 : epididimit penis, skrofum KKDG, kasik flebi 6
; ; idiyopatik penis, skrotum KKDG 6

DM: diabetes mellitus / HT: hipertansiyon / KKY: konijestif kalp yetmezligi / KBY: kronik bébrek yetmezligi / KKDG: kismi kalinlikta deri grefti

Tablo 1: Hastalarin Ozeti



Sekil 1: Skrotum ve perine bélgesini tutan bir Fournier gangreni
olgusu

A: ameliyat 8ncesi gérinim

B: defektin kismi kalinlikta deri grefti ile kapatilmasi

C: ameliyat sonrasi gérinim

TARTISMA

Fournier gangreni nadir gérilen, perineal, genital ve
perianal balgenin hizl ilerleyen ve mortalite orani halen
yUksek olan nekrotizan bir enfeksiyonudur.>’ Hastalik
kolorektal bélge, genitouriner trakt, ya da genital bélge
cildi kaynakli lokal etkenlerle (enfeksiyon, travma, cerrahi
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yada tomér) olusabildigi gibi efiyolojisi idiyopatik de
olabilir. Kolorektal etkenler arasinda perirektal, perianal
ve iskiorektal abseler, rektum kanseri, hemoroid, rektal
girisimler ve kolon perforasyonu; Urolojik nedenler
arasinda Uriner ekstravazasyona yol acan Uretral darliklar,
orsioepididimit, balanit ve Uretral instrumentasyon; cilt
kaynakli nedenler olarak skrotal kontizyon, perineal
kesiler, skrotal karbunkil, infekte bocek isirklan
sayilabilir. Yapilan calismalarda Hollabaugh ve ark.® 26
hastalik serilerinde 11’inin kesin etiyolojisini tanimlamus,
Spirnak® % 95 hastada anlamli bir odak bulmus, Eke?
ise calismasinda hastalarinin % 64’inde etiyolojik bir
kaynagr isaret etmistir. Bizim serimizde hastalarin %
48.2'sinde primer etken olarak Grogenital, kolorektal ya
da lokal bir enfeksiyon odagina rastlanirken geri kalan %
51.8’inde herhangi bir patoloji bulunamadi.

Predispozan faktérler olarak basta diabet olmak
Uzere, kronik renal yetmezlik, kronik karaciger hastahgr,
alkolizm, hipertansiyon ve periferik damar hastalig
gibi eslik eden sistemik hastaliklar en &nemli yeri
tutmaktadir. Fournier gangrenli hastalarda % 70’e varan
oranda diabete rastlanmaktadir.’® Doku iskemisine
zemin hazirlayan kigik damar hastaligr, bakteriyel
yayihmi kolaylagtiran fagositoz eksikligi ve Griner sistem
enfeksiyonlarinda insidans artisi bu birlikteligi aciklayan
mekanizmalar olarak ortaya atilmigtir.' Hastalarnmizin %
44.4'tnde predispozan faktér olarak diabetes mellitus,
hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi ve kronik bébrek
yetmezliginden biri ya da ikisi mevcuttu.

Fournier gangreninde enfeksiyon etkeni agagidaki

U¢ yoldan birini izlemektedir: (1) Alt Uriner sistemdeki
bakterilerin paratretral bezlere ve korpus spongiosuma
hareketi ile enfeksiyon Buck fasyasina kadar ilerleyebilir
ve fasyanin penetre olmasi ile buradan Dartos, Colles ve
Scarpa fasya planlar boyunca yayilabilir.
(2) Enfeksiyon rektum etrafindan baslayabilir ve Colles
fasyasindan direkt olarak skrotum ve testislere yayilabilir.
(3) Cilt Uzerindeki bakteriler lokal travma ile subkutan
dokuya penetre olabilir.?1?

Doku ve sUrinty koltirlerinde siklikla E. Coli,
Bacteriodes, Streptococcus, Staphylococcus,
Enterococcus, Proteus, Pseudomonas, Klebsiella ve
Clostridia gibi degisik mikroorganizmalar tek veya
birlikte izole edilebilir. Kan kiltird siklikla negatiftir. Bizim
calismamizda da literatirle uyumlu olarak en gok E. Coli,
Streptococcuslar ve Staphylococcus aureus birlikte izole
edilmistir.

Hastaligin klinik seyri genital kaginti ve rahatsizlik
hissi ile karakterize prodromal bir periyot ile baslar;
genital eritem, ddem ve krepitasyon ile devam eder ki
bu cilt alti gaz olusumunun belirtisidir; son olarak tutulan
bélgede canli ve nekrotik dokularin demarkasyonu ile
sonlanir, 1314

Taniklinik olarak konur. Tipik tablonun oturmasindan
énce karsilagilan baslangig sathasindaki olgularda USG
cilt altinda biriken gazi gésterebilir ve taniyi destekler.

Tedavide ana prensipler mevcut predispozan
faktérlerin tedavisi, nekrotik dokularin seri debritmanlarla
canli dokulara kadar eksizyonlan, kiltir antibiyograma
uygun genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve olusan
doku defektlerinin  uygun rekonstriktif yéntemlerle
kapatilmasidir. Nekroz tipik olarak suprafasyal planda
cilt ve ciltalh dokularla sinirli oldugu ve derin fasya
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Sekil 2: Testisleri, perineyi ve perianal bélgeyi acikta birakan agir
bir Fournier gangreni
A: ameliyat &ncesi gérinim
B: ilk seansta kasik flebine doku genisletici uygulanmasi
C: ikinci seansta alani ve vaskilarizasyonu artirilmis, ayrica
daha ince ve bikilgen bir yapi kazandinlmig kasik flebi ile
skrotum olusturulmasi
D: ameliyat sonrasi alttan gérinim. Flebin alici sahaya
oldukga iyi uyum sagladigr dikkat cekmektedir
E: ayni hastanin sag yandan gérinima. Verici saha primer
kapathldi. Neoskrotumun dogal pitozu iyi bir estetik gérinim
olusturmaktadir.

katmanlar ile kaslar tutulmadigr icin  debritmana
saglom yapilarin  dahil edilmemesi  énerilmektedir®.
Yine testisler, penis ve skrotumdan ayn bir kan
akimina sahiptirler ve nadiren gangrenéz sirece dahil
olurlar. Bu yuzden Fournier gangreninin tedavisinde
orsiektomiden kaginmak, hastalarin  ameliyat sonrasi
cinsel fonksiyonlarinin  korunmasi acisindan  énem
tasimaktadir. Kolostomi postoperatif periyotta gaita ile
yara temasinin &nlenmesi ve yara bakiminin daha kaliteli
olmasi agisindan énemlidir.>?

Korhonen®> ve Hollabaugh'? tedavi sirecinde
hiperbarik oksijen (HBO) kullanmiglar, debritman sayisi

ve mortalite oranlarinda anlamli  azalmalar  elde
etmislerdir. Brown ve ark.'3 ise HBO sonrasi herhangi bir
fark bulamamugtir.

Fournier gangreninde olusan doku defektlerinin
tedavisinde bircok rekonstriktif secenek tanimlanmig
olup hastanin yasi, genel durumu ile defektin boyutlar
ve derinligi secilecek yéntemi belirlemektedir. Genel
rekonstriktif prensiplere uygun olarak kicik capli
defektlerde primer onarm ilk tercih olmalidir. Yizeyel,
testis ve spermatik kord gibi hayati yapilan agikia
birakmayan ve zeminde iyi granitlasyon dokusunun
gelistigi daha biyik defektlerde deri greftleri uygun

o




iken; derin ve hayati yapilarin agikta oldugu defektlerde
muhtelif flep secenekleri disinilmelidir. Bélge olarak
ise penis saftini iceren defekilerde kismi kalinlikta deri
greftleri, penis derisine uygun ince ve esnek yapisiyla
estetik ve fonksiyonel acidan en uygun secenekfir.!*
Yine perine ve perianal bélge defekilerinde deri greftleri
oldukca iyi sonuglar vermektedir; ancak ameliyat
sonrasi bakimlan zordur ve gaita ile kontaminasyon
riski yuksektir. Rekonstriksiyonu en sikintili ve tarigmali
bolge ise fertilizasyon icin hayati organlar olan testisleri
barindiran skrotumdur.

Testislerin uyluk icinde hazirlanan ciltalti ceplerde
gecici yada kalici olarak saklanmasi™ bir secenek
olmasina ragmen yiksek 1siya bagh disfonksiyon, skrotum
yoklugunun getirdigi estetik ve psikolojik sorunlar ve
yUrirken olusan rahatsizlik hissi yéntemin popiler hale
gelmesini énlemigtir. Skrotum olusturulmasi amaciyla
fasyokutan uyluk flepleri'®!” , nérovaskiler pudental
uyluk flebi'® , kasik flebi'? , gracillis kas ya da kas-deri
flebi?® , rectus abdominis kas flebi?' ve anterolateral
uyluk flebi?? basarnyla kullanilmistir. Kismi ya da tam
nekroz, sitir ayrilmasi, enfeksiyon, hematom, verici saha
hasar flep cerrahisinin bilinen olasi komplikasyonlardir.
Ayrica ézellikle kas fleplerinin skrotum cildine gére cok
kalin olmasi ciddi kozmetik sorunlara yol acabilmektedir.
Doku genisletici uygulamalan® flepleri inceltirken hem
kanlanmasini artirdigr hem de alanini genislettigi, ayrica
verici bdélge hasarini en aza indirdigi icin yukarda
sayilan komplikasyonlarin énlenmesinde ideal bir ¢cézim
olabilir. Dezavantaji ise iki seansli olmalarn ve uzamig
hastanede kalim siresidir. Biz hastalarmizda daha
cok fasyokutan dolagim paternine sahip medial ya da
sUperior bazl uyluk flepleri ile kasik fleplerini kullandik.
Oldukca genis boyutlarda kaldirlabilmeleri, givenli bir
vaskiler paterne sahip olmalari, genis rotasyon arklar,
kolay diseksiyon, oldukca ince yapilar, disik verici saha
hasar bu fleplerin avantajlan olarak kabul edilebilir.
Bolgedeki diger seceneklerden gracillis flebini yetersiz
boyutlar ve zayif dolagimi, rectus kas flebini fazla hacimli
ve kalin olmasi, anterolateral uyluk flebini ise k&to verici
saha skar nedeniyle tercih etmedik.

Degisik calismalarda'®"" mortalite oranlart % 15-50
arasinda bildirmis olup sepsis, koagilopati, akut bébrek
yetmezligi, diabetik ketoasidoz ve multipl organ yetmezligi
Fournier gangreninde baslica 6lim nedenleridir. Bizim
serimizde bu oran % 11.1 olarak gerceklesmistir. Bizce
hastalara erken tani konmasi, ameliyat éncesi dénemde
diabet gibi predispozan fakiérlerin iyi kontrol edilmesi,
seri debritmanlar ve kiltir antibiyogramlar ile yaranin ve
enfeksiyonun zamaninda ve agresif olarak baskilanmasi
mortalitede belirleyici olmustur. Yine 3 hasta diginda
tom hastalara kolostomi uygulandi ki bunun da gerek
mevcut  enfeksiyonun  kontrol altina  alinmasinda
gerekse postoperatif komplikasyon ve rekirrenslerin
dnlenmesinde dnemli bir rol oynadigini diginmekteyiz.

Turkiye icin halen 6nemli bir sorun teskil eden
Fournier gangreninde, erken ve agresif multidisipliner
yaklagimlarla mortalite oranlan cok dustk seviyelere
gekilebilmekte; uygun rekonstriktif girigimlerle kabul
edilebilirestetik ve fonksiyonel sonuglarelde edilebilmekte;
ve hastalarin yasam standartlar ykseltilebilmektedir.

FOURNIER GANGRENI

Uygun  rekonstiksiyon  seceneklerinin  belirlenmesi
tedavinin basarisini direkt olarak etkiledigi icin tedavide
plastik cerrahlar belirleyici bir rol oynamaktadir.
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