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Fournier Gangreni 
 

ÖZET 

Fournier Gangreni gerçek bir ürolojik acildir. Genital organlarýn 

nekrotizan enfeksiyonu olup son derece yüksek mortalite oranlarýna 

sahiptir. Erken taný ve etkin tedavi hayat kurtarýcýdýr. Burada özellikle 

bir tanesi tanýdaki uzama nedeniyle geç müdahale edilen üç Fournier 

Gangreni tanýsý konulan hasta sunulmuºtur. 
 
Anahtar Kelimeler: Fournier, acil, mortalite 
 
 
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fournier�s Gangrene 

 

ABSTRACT 

Fournier�s gangrene represents a clinical picture which must be 

considered a real urological emergency. It describes necrotizing fasciitis 
of the genital organs and has remarkably high mortality rates. Prompt 
diagnosis and treatment are required in order to save patient�s life. We 

present three cases of Fournier�s gangrene. One of them had significant 
delay in diagnosis.  
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GÝRÝª 

Fournier Gangreni, nadir görülen perine ve genital 

organlarýn nekrotizan enfeksiyonu ile seyreden 

gerçek ve çok önemli bir ürolojik cerrahi acildir.  

Ortalama mortalite hýzý %20 seviyelerindedir. 

Ancak %75�lere varan oranlar da bildirilmektedir 

(1). Fournier Gangreni�ne tipik olarak ürogenital, 

kolorektal ve dermatolojik flora suºu neden olur. 

Ýntraoperatif kültürlerde en çok izole edilen 

bakteriler Escherichia coli, streptokoklar, 
stafilokoklar ve proteustur (2).  ABD�de birincil 

enfeksiyonun önde giden nedenleri, anorektal ve 
genitoüriner patolojilerdir (3). Geliºmekte olan 

ülkelerde ise vakalarýn çoðunluðuna lokal deri 

infeksiyonlarý yol açar (4). Erkeklerde kadýnlardan 

on kat daha sýk görülmektedir. Klinik tablo oldukça 

çeºitlilik göstermektedir. En sýk semptomlar 

lokalize aðrý ve ödemdir (1,5-7). Diðer bulgular 

eritem, krepitasyon, üstteki deride nekroz, kötü 

koku ve pürülan akýntýdýr. Sistemik olarak ateº, 

septik belirtiler ve organ yetersizliðine kadar 

gidebilen sonuçlara yol açabilir. Semptomlarýn 

baºlamasýyla, doðru tedavinin uygulanmasý 

arasýnda geçen süre çeºitlilik göstermekle birlikte 

ortalama 5 gün olarak bildirilmiºtir (8). 

Enflamasyon sonucu salýverilen enflamatuar 

modülatörler ödem ve tutulmuº deri altý dokuda 

oksijen geriliminde azalmaya yol açar. Zamanla 

suprafasyal küçük damar trombozuna neden olarak 

lokal nekrozla sonuçlanýr. Bu hipoksik doku 

polimikrobial üremeye zemin hazýrlar. Cerrahi 

debritman yapýlmazsa enfeksiyon cilt altý dokudan 

fasyal düzlemler boyunca hýzla yayýlýr. Fournier 
Gangreni geliºmesi açýsýndan yüksek riskli gruplar; 

baðýºýklýk sistemi bozuk olan kiºiler, diabetes 

mellitus, alkolizm, AIDS, malnütrisyon, düºük 

sosyoekonomik statü, hipertansiyon, obezite ve 

sigara kullanýmý sayýlabilir (1,3). Agresif 

debritman, geniº spektrumlu antibiyotikler ve ciddi 
hasta bakýmý tedavinin ana unsurlarýdýr (9). 
Taný ve tedavide hýzlý ve etkin davranýlmasý yaºam 

kurtarýcýdýr. Burada bir yýl içinde tarafýmýzca taný 

ve tedavisi yapýlan üç vaka sunulmuº, erken taný 

için özellikle birinci basamak tedavi hizmeti ile acil 
hekimlerinin hastalýk hakkýnda bilgi sahibi olmasý 

gerekliliði vurgulanmak istenmiºtir. 
OLGU SUNUMU     

Acil servise bir yýl içerisinde üç hasta genital 

bölgede aðrý ve ºiºlik ºikayeti ile baºvurdu. 

Deðerlendirmeler sonunda Fournier Gangreni tanýsý 
konuldu. Hastalardan biri 68 ve diðer ikisi de 63 

yaºlarýnda idi. Hastalar 33, 25 ve 10 yýldýr diabetes 

mellitus hastasý idi ve kan ºekerleri regüle deðildi. 

Taný anýnda her üç hastanýn da kan ºekerleri 300 

mg/dl� nin üzerindeydi. Hastalarýn sýrasýyla 90, 50 

ve 15 paket yýlý sigara içme öyküsü mevcuttu. 

Hastalarýn 7, 10 ve diðerinin 20 gün önceye 

dayanan semptomlarý olduðu öðrenildi. Hekim 

baºvurularýnda son vakada birinci basamak 

hekimince lokal antibiyotik uygulanmasý önerildiði 

ve bunun tanýda gecikmeye yol açmýº olduðu tespit 

edildi. Preoperatif görünüm, hiperemik, ödemli, yer 

yer cilt nekrozunun ve pürülan akýntýnýn görüldüðü 

skrotal cilt (Resim 1) mevcuttu.  
 

 
Resim 1. Fournier Gangreni tanýsý konulan 68 yaºýnda ve 

7 gündür ºikayetleri olan hastada Preoperatif görünüm.  
 
Fizik muayenede skrotal ve perineal bölgede ödem, 

nekroz, pürülan akýntý ve palpasyonla aðrý tespit 

edildi (Resim 2). Her üç hastanýn da ateºi yoktu. 

Hastalarýn tam kan sayýmýnda beyaz küre 

yüksekliði tespit edildi. Böbrek fonksiyon testleri 

ve tam idrar tetkiklerinde patoloji saptanmadý. Tüm 

hastalarda HIV testi negatif idi. Kan ºekeri 

regülasyonu amacýyla dahiliye konsültasyonu ve 

parenteral geniº spektrumlu antibiyotik baºlanmasý 

amacýyla intaniye konsültasyonlarý yapýldý. 

Sonrasýnda hastalar acil operasyona alýndý. Perine 

ve skrotal bölgeye agresif debritman yapýldý.  
 

 
Resim 2. Ayný hastada geniº debritman sonrasý görünüm 
 
Ýki hastanýn intraoperatif alýnan yara kültürlerinde 

Streptokok agalactia ve Staf. aureus üredi. Diðer 

hastada ise E. Coli ve Candida Glabrata üremesi 

oldu. Antibiyotik rejimi buna göre tekrar gözden 

geçirildi. Kan kültürlerinde üreme olmadý. Yaklaºýk 

4 hafta uygulanan parenteral geniº spektrumlu 



Özer Y ve ark. 

Konuralp Týp Dergisi 2011;3(2):35-37 37

antibiyotikler ve günde iki kez yapýlan debritmanlý 
pansumanlarla nekrotik alanlar tamamen 
temizlendi. Yara üzeri granülasyon dokusu ile 

kaplandý. Sonrasýnda primer veya gerektiðinde cilt 

flepleri ile defektler kapatýldý. Takipte sorun ile 

karºýlaºýlmadý (Resim 3). 
 

 
Resim 3. Ayný hastada defektin primer sütürasyonla 

kapatýldýktan sonraki durumu. 
 

TARTIªMA 

Fournier Gangreni gerçek ve çok önemli bir 

ürolojik acil olarak kabul edilmektedir. Son derece 

yüksek mortalite oranlarýna sahiptir. Özellikle 

alkoliklerde ve diabet hastalarýnda yüksek mortalite 
söz konusudur (1). Dolayýsýyla erken taný ve son 

derece hýzlý, agresif tedavi hayat kurtarýcýdýr.  Ýyi 

bir yönetimle agresif debritman, geniº spektrumlu 

antibiyotik uygulanmasý ve iyi bir hasta bakýmý ile 

mortalite ve morbiditede ciddi bir iyileºme 

saðlanmýºtýr. Hasta bakýmýnda kan ºekeri 

regülasyonu, nutrisyonel destek, sistemik 

hastalýklarýnýn tedavisi ve günde birkaç kez yapýlan 

debritmanlý pansumanlar çok önem arz etmektedir. 

Sonrasýnda uygulanan rekonstrüktif cerrahi ile 

kozmetik açýdan çok güzel sonuçlar 

alýnabilmektedir. Hastalarýmýzdan birinde 

semptomlarýn baºlamasýyla taný konulmasý arasýnda 

20 gün geçmiº olduðu ve lokal antibiyotik pomatlar 

kullandýðý tespit edildi. Bu konuda ilk basamak 

tedavi hizmeti sunan acil hekimlerinin, dermatoloji 
ve aile hekimlerinin bilgilendirilmesi büyük önem 

taºýmaktadýr.    
Bu üç vakada da dikkati çeken en önemli 

predispozan faktör diabetüs mellitus tanýlarýnýn 

mevcut olmasý idi. Dolayýsýyla diabetüs mellitus 

öyküsü olan hastalarda skrotal aðrý, hiperemi, ödem 

gibi yakýnmalarýn var olmasý durumunda mutlaka 

Fournier Gangreni akýlda bulundurulmalýdýr. 

Tedavide de debritmanla beraber kan ºekeri 

düzenlenmesi ihmal edilmemelidir. Diðer husus ise 

Fournier Gangreni tanýsý konulan hastalarda da 

mutlaka baºta diabetes mellitus olmak üzere olasý 

risk faktörlerinin örneðin alkolizm, perianal 

patolojiler, AIDS gibi araºtýrýlmasý gerekliliðidir. 
Tedavide debritmanýn etkin bir ºekilde saðlam 

dokular sýnýrýna ulaºýlana kadar yapýlmasý en 

önemli faktörlerdendir (1). Bu üç vakada da hýzlý ve 

geniº bir debritman yapýlmasý tedavi baºarýsýnda 

önemli bir faktör olarak deðerlendirilmelidir. Geniº 

spektrumlu antibiyotik tedavisinin de etkin olarak 
baºlanmasý önemlidir. Anaerob bakteriler mutlaka 

dahil edilmelidir (1).  
Bu üç vakada dikkati çeken bir husus vakalarýn 

birinde intraoperatif alýnan kültürde candida 

üremesidir. Literatürde candidanýn rol oynadýðý 

Fournier Gangreni vakasý sýnýrlý sayýda olduðu 

bilinmektedir (10). Bu durum intraoperatif kültür 

almanýn gerekliliðini desteklemektedir. Bu hastada 
antifungal tedavi kültür sonucuna göre eklenmiºtir.  
Sonuç olarak Fournier Gangreni�nin çok önemli ve 

yüksek mortalite oranlarýna sahip bir ürolojik acil 

olduðu bilinmelidir. Birinci basamak tedavi hizmeti 

sunan hekimler ile aile hekimlerinin yaný sýra acil 

ve dermatoloji doktorlarýnýn da bu hastalýk 

hakkýnda bilgi sahibi olma gerekliliði ortadadýr. 
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