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CLINICAL EVALUATION AND TREATMENT ALTERNATIVES 
IN 24 PATIENTS WITH FOURNIER GANGRENE

Fournier gangreni, perine ve perianal bölgenin agresif seyirli yumuflak doku enfeksiyonudur. Riskli kiflilerde
yüksek mortaliteye neden oldu¤undan erken tan› ve tedavi gerekmektedir. Klini¤imizde 2000-2005 y›llar›
aras›nda takip ve tedavi edilen 24 Fournier gangrenli hasta (18 erkek, 6 kad›n; ort. yafl 47; da¤›l›m 30-80 yafl)
etyoloji, predispozan faktörler, yafl, cinsiyet, tedavi seçenekleri, komplikasyonlar ve hastanede yat›fl süreleri
aç›s›ndan de¤erlendirildi.

Anahtar Sözcükler: Fournier gangreni; nekrotizan fasiit; yumuflak doku enfeksiyonu.

Fournier gangrene is an aggressive soft tissue infection involving the perineum and perianal region. Due to
high mortality rates in risk groups, early diagnosis and therapy are mandatory. Twenty-four patients (18
males, 6 famales; mean age 47; range 30 to 80 years) admitting to our department between 2000 and 2005
were compared according to the following characteristics: etiology, predisposing factors, age, gender, ther-
apy alternatives, complications and hospitalization time.

Key Words: Fournier gangrene; necrotizing fasciitis; soft tissue infection.

Fournier gangreni s›k karfl›lafl›lmayan, bu neden-
le tan›s› geç koyulan, h›zl› yay›l›m gösteren yu-
muflak doku enfeksiyonudur. H›zl› ilerlemesi ne-
deni ile k›sa sürede genifl alanlara yay›l›p geri dö-
nüflümsüz kay›plara yol açar. Tan› konulur konul-
maz kombine antibiyoterapiye bafllanmas› ve ge-
nifl debridman yap›lmas› gerekmektedir. Yap›lan
çal›flmalarda, mikroskobik inceleme sonucu nor-
mal görünümde olan dokularda dahi vasküler
tromboz ve vaskülit görülmüfltür.[1] Genifl debrid-
man ile bu dokular›n da uzaklaflt›r›lmas› sa¤lan-
mal›d›r.

Genellikle yayg›n doku defektleri ile erken ya da
geç dönemlerinde plastik cerrahlar›n karfl›s›na ç›-
kan bu hastalara, çeflitli rekonstrüksiyon seçenek-
lerinden biri uygulanmaktad›r. Bunlar aras›nda
sekonder iyileflme, primer dikifl, tam ve k›smi ka-
l›nl›kta deri greftleri, lokal ve uzak flepler yer al-
maktad›r. Etyolojik nedenler aras›nda travma,
cerrahi giriflim, parapleji ve daha birço¤u yer al-
m a k t a d › r.[ 2 ] Predispozan faktörler aras›nda ise
kronik sistemik hastl›klar, obezite, periferik vas-
küler hastal›klar, kemoterapi, malnutrisyon, alko-
lizm ve AIDS yer alabilmektedir.[2-4] Bu predispo-
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zan faktörler tan› aflamas›nda hekimi tan›ya daha
çok yaklaflt›r›rken, tedavi aflamas›n› ise komplike
hale getirebilmektedir.

Bizim serimizde befl y›ll›k süre içinde 24 Fourni-
er gangrenli hasta etyoloji, predispozan faktör,
yafl, cinsiyet, tedavi yöntemi, komplikasyonlar ve
hastanede yat›fl süreleri aç›s›ndan incelendi.

HASTALAR VE YÖNTEM

Klini¤imizde 2000-2005 y›llar› aras›nda 24 Four-
nier gangrenli hasta (18 erkek, 6 kad›n; ort. yafl
47; da¤›l›m 30-80 yafl) perine ve perianal bölge
defektleri nedeni ile izlenip tedavi edildi. Hasta-
lar›n ilk giriflim ve debridmanlar› üroloji ve genel
cerrahi kliniklerinde yap›ld›; rekonstrüksiyonu
ise klini¤imizde planland›. Hastalar servisimizde
ortalama 14 gün (da¤›l›m 9-21) yat›r›ld› ve servi-
simizde yatt›klar› süre içinde günlük pansuman-
lar› yap›larak antibiyoterapilerinin devaml›l›¤›
sa¤land›. Takip eden debridmanlar sonras› elde
edilen zemini temiz, granüle ve rekonstrüksiyona
uygun hale gelen defektler, deri greftleri (n=13),
lokal flepler (n=8) ve primer dikiflle (n=3) onar›l-
d› (fiekil I). 

B U L G U L A R

Hastalar›n %25’inde (n=6), öyküde diyabet has-
tal›¤› vard›; predispozan faktör olarak en s›k di-

yabet gözlendi. Ayr›ca hastalarda bunun haricin-
de immünsüpresyon (n=3), periferik damar hasta-
l›¤› (n=3), spinal kord travmas› (n=3) saptand›.
On bir hastada ise hiçbir predispozan faktöre rast-
lanmad›. Etyolojik nedenler aras›nda ise en s›k
cerrahi giriflim (n=6) gözlendi. Bunun haricinde
bir hastada trafik kazas› sonucu perineal travma-
ya ba¤l› Fournier gangreni geliflti, üç hastada et-
yolojik faktör olarak perianal apse saptand›. Seri-
mizde toplam 14 hastada ise herhangi bir etyolo-
jik faktöre rastlanmad›. Ameliyat sonras› dönem-
de sadece bir hastada mevcut kalp yetmezli¤i, hi-
pertansiyon ve diyabet nedeni ile yo¤un bak›m
ihtiyac› geliflti. Defekti lokal fleplerle onar›lan bir
hastada dikifl hatlar›nda ayr›flma geliflti ve debrid-
man sonras› tekrar dikildi. Di¤er hastalar›n yara
yeri sorunsuz iyileflti ve hasta kayb› olmad› (Tab-
lo I).

T A R T I fi M A

‹lk defa 1883 de Frans›z ürolog Jean Alfred Four-
nier taraf›ndan bildirilmifl olan Fournier gangre-
ni, o günlerde skrotumun idyopatik gangreni ola-
rak tan›mlan›yordu.[5,6] Günümüzde Fournier gan-
greni, sinerjistik etkileflim gösteren aerobik ve
anaerobik çok say›da bakterinin neden oldu¤u,
sadece skrotumda de¤il perine ve perianal bölge-
de görülen, birçok aç›dan benzerlik gösterdi¤i di-

fiekil I. Primer dikifl yap›lan
hastan›n ameliyat öncesi ve
ameliyat sonras› görünümü.
Ameliyat öncesi (a) önden, (b)
arkadan görünüm. Ameliyat
sonras› (c) önden, (d) yandan
görünüm.

(a) (b)

(c) (d)
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¤er baz› hastal›klarla birlikte nekrotizan doku en-
feksiyonlar› olarak adland›r›lmaktad›r.[3,5]

H›zl› yay›l›m ve geri dönüflümsüz kay›plar› ile
Fournier gangreni, plastik cerrahlar›n rekonstrük-
siyon aflamas›nda k›smen de olsa güçlüklerle kar-
fl›laflt›klar› patolojiler aras›nda yer al›r. Erken tan›
ve genifl debridmanlar hastal›¤›n morbidite ve
mortalitesini azalt›rken oluflan doku defektlerinin
rekonstrüksiyonunu zorlaflt›r›r. Hastal›¤›n morta-
lite oran› literatürde yaklafl›k olarak %33 bildiril-
mifltir.[3,5] Mortalite oran› üç ayl›ktan küçük be-
beklerde ise %9 ile %30 aras›nda de¤iflmektedir.
Mortalitenin en fazla oldu¤u Fournier gangreni
ise anorektal kaynakl› oldu¤u hastal›k durumlar›-
d›r.[2] Hastal›k h›zl› ilerledi¤inden ilk debridman

sonras›nda ikinci hatta üçüncüsü de ço¤u zaman
gerekmekte olup ortalama debridman say›s› yafla-
yan hastalarda iki ile dört aras› olarak bildirilmifl-
tir.[4] Hastalara s›kl›kla üriner diversiyon için sup-
rapubik kateterizasyon ve fekal diversiyon için
kolostomi gerekmektedir.[2] Üroloji, enfeksiyon
hastal›klar› ve plastik cerrahi kliniklerinin kura-
ca¤› ekip hastal›¤›n farkl› aç›lardan da ele al›n-
mas›n› ve tam anlam› ile eradike edilmesini sa¤-
lar.

Genellikle bir girifl noktas› bulunan hastal›k
(üretral, rektal ya da subkutan vb.) polimikrobi-
yal kaynakl›d›r ve h›zl› progresyon gösterir.[5] Pe-
rinede fasiyal planda h›zla ilerler. Fasyadaki nek-
roz h›z›, literatürde saatte 2-3 cm olarak bildiril-

Tablo I. Hastalar›n yafl, cinsiyet, predispozan faktör, etyoloji, debridman say›s›, hastanede yat›fl süreleri ve uygulanan tedavisi

No Yafl Cinsiyet Predispozan faktör Etyolojik faktörler Debridman Hastanede Tedavi
say›s› yat›fl süresi*

1 64 Erkek Kemoterapi, diyabet Perianal apse 2 14 K›smi kal›nl›kta deri grefti

2 31 Erkek 2 14 Lokal flep

3 67 Kad›n Radyoterapi, kemoterapi, 1 16 Lokal flep 

diyabet

4 50 Kad›n Cerrahi travma 2 12 K›smi kal›nl›kta deri grefti

5 60 Erkek Kalp yetmezli¤i Cerrahi travma 2 14 K›smi kal›nl›kta deri grefti

6 55 Erkek Cerrahi travma 3 14 Primer onar›m

7 61 Erkek 2 16 K›smi kal›nl›kta deri grefti

8 41 Erkek Diyabet 2 16 Lokal flep

9 55 Erkek Periferik damar hastal›¤› 2 11 K›smi kal›nl›kta deri grefti

10 26 Erkek Cerrahi travma 1 10 K›smi kal›nl›kta deri grefti

11 39 Erkek Spinal kord travmas› 3 13 K›smi kal›nl›kta deri grefti

12 42 Erkek 2 14 Lokal flep + K›smi kal›nl›kta deri grefti

13 47 Erkek Diyabet, spinal 3 12 Lokal flep 

kord travmas›

14 44 Erkek Diyabet Trafik kazas›na ba¤l› 2 14 K›smi kal›nl›kta deri grefti

perineal travma

15 70 Kad›n Diyabet Cerrahi travma 4 19 Primer onar›m

16 65 Erkek Kronik lenfositer lösemi Perinanal apse 2 9 K›smi kal›nl›kta deri grefti

17 37 Kad›n 2 21 Lokal flep

18 80 Erkek Kalp yetmezli¤i, pe r i f e r i k 3 11 K›smi kal›nl›kta deri grefti

arter hastal›¤›

19 65 Erkek Periferik damar hastal›¤› 3 17 K›smi kal›nl›kta deri grefti

20 30 Erkek Cerrahi travma 1 13 Lokal flep

21 46 Kad›n 1 12 Primer onar›m

22 47 Erkek Spinal kord travmas› 2 14 K›smi kal›nl›kta deri grefti

23 33 Erkek Perianal apse 1 15 K›smi kal›nl›kta deri grefti

24 37 Kad›n 2 14 Lokal flep

*Gün.
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mifltir.[5] Skrotum tutulumunda hastal›k abdomi-
nal duvar, uyluk ve anüs boyunca ilerlemekte
olup testis tutulumu ço¤u zaman nadirdir, bunun
nedeni kanlanmas›n›n direk aorttan olmas›d›r.[2]

Predispozan faktörler aras›nda sistemik hastal›k-
lar, diabetes mellitus, kronik alkolizm, steroid te-
davisi, maligniteler, kemoterapi ve HIV enfeksi-
yonu yer almaktad›r.[2,3] Bunlar aras›nda diyabet
en s›k gözlenen predispozan faktördür. Bizim
hastalar›m›z aras›ndada %25 oranla (n=6) en s›k
predispozan faktör olarak gözlenmifltir. Diyabetli
hastalarda Fournier gangreninin s›k görülmesinin
nedeni nötrofillerde fagositoz eksikli¤i, üriner
sistem enfeksiyonlar›n›n s›k görülmesi, diyabetik
nöropati ve diyabetik vaskülit insidans›ndaki art-
mad›r. Ayr›ca oluflmufl enfeksiyonun s›n›rland›r›l-
mas› da diyabet varl›¤›nda zorlafl›r.[3]

Literatürde, spinal kord travmal› hastalarla Four-
nier gangrenli hastalar aras›nda genital bölgede
artan kolonizasyondan dolay› da bir birliktelik
bulunmufltur. Bunun en önemli nedenleri; prezer-
vatif sonda kullan›mlar›, skrotumda idrar ile ›s-
lanmaya ba¤l› cildin nemli kalmas›, kiflisel hijye-
nin yeteri kadar olmamas›, ba¤›rsaklar›n nörojen
olmas›, immün sistemin bilinmeyen disfonksiyo-
nudur.[7,8] Yap›lan çal›flmalarda spinal kord trav-
mal› hastalarda cilt kalitesinin de de¤iflti¤i bulun-
mufltur. Spinal kord travmas›n›n seviyesinin al-
t›ndaki ciltte incelme ile dermal fibrozis, perivas-
küler enflamatuvar inflitrasyon gibi histopatolo-
jik bulgulara rastlanm›flt›r. Bu da ciltte enfeksi-
yonlara yatk›nl›¤› artt›r›r. Bu nedenle özellikle
spinal kord travmal› hastalarda Fournier gangreni
geliflme riskinin normal nüfusa göre daha fazla
oldu¤u göz önünde tutulmal›d›r.[7]

Etyolojik faktörler aras›nda ürolojik (skrotal ap-
se, üretral striktür), cerrahi (perirektal apse, rüp-
türe apandisit, kolon karsinomu ve divertikül) ve
dermatolojik nedenler yer almaktad›r.[2] Daha na-
dir sebepler aras›nda ise herni ameliyatlar›, va-
zektomi, hemoroid, üretral kateterizasyon, ne-
onatal sirkumsizyon, prostattan biyopsi al›nmas›
ve koitus s›ralanabilir. Bizim serimizde en s›k gö-
rülen etyolojik faktör cerrahi travma olup toplam
alt› hastada görülmüfltür. Ayr›ca trafik kazas›na
ba¤l› perineal travma (n=1) ve perianal apse

(n=3) gözlenmifltir. Hastalar›m›z›n 14’ünde her-
hangi bir etyolojik faktöre rastlanmam›flt›r.

Ortalama görülme yafl› literatürde 50 olarak bildi-
rilmifltir; bizim serimizde hastalar›n ortalama ya-
fl› 47 (da¤›l›m 30-80) olarak kaynaklardan elde
edilen verilerin biraz alt›nda bulunmufltur. Erkek-
lerde ilk defa tan›mlanm›fl olan hastal›k günü-
müzde de 10 kat fazla olmak üzere erkeklerde da-
ha s›k görülmektedir.[2] Bizim hastalar›m›z›n ise
%75’inin (n=18) erkek oldu¤u saptanm›flt›r.

Fournier gangreni etyolojisinde yer alan ve s›k
izole edilen bakteriler aras›nda Klebsiella, Prote-
us, Streptococcus, Staphylococcus, Peptostrepto-
coccus, Bacteroides, Clostridium, Pseudomonas
ve E. coli yer al›r.[5,6] Yumuflak dokuda biriken gaz
ise anaerobik metabolizman›n ürünüdür ve hidro-
jen, hidrojen sülfid, nitrojen ve nitroz oksidin ka-
r›fl›m›d›r.[5] Bu oluflan gaz tan›ya ulaflmada da cer-
raha yard›mc› olur. Yap›lan çal›flmalarda hastala-
r›n derin doku sürüntülerinin %68’inde kar›fl›k
aerob ve anaerob üreme olmufl ve bu üremede or-
talama olarak 4,6 bakteri izole edilmifltir.[6]

Fournier gangreni hastalar› daha çok klini¤imiz-
de doku defekti tan›s› ile yatmakta olup, bu çal›fl-
mada tedavi edilen tüm hastalar üroloji ve enfek-
siyon hastal›klar› kliniklerince konsülte edildi.
Hastalar›n genifl debridmanlar› yap›larak, bafllan-
g›çta genifl spektrumlu antibiyoterapi ile tedavi
edilmifl daha sonras›nda kültür sonuçlar›na göre
etkene uygun antibiyotik ile tedavilerinin devam-
l›l›¤› sa¤lanm›flt›r. Ekibimiz her hastay› ayr› ayr›
de¤erlendirerek minimal morbidite ve mortalite
ile rekonstrüksiyonu amaçlam›flt›r. Hastalar genel
olarak sepsis tablosunu atlat›p, enfeksiyonun ta-
mamen eradike edildi¤inden emin olundu¤unda
art›k rekonstrüksiyon aflamas›na geçilebilmifltir.
Rekonstrüksiyon aflamas›nda birçok yöntem olup
literatürde genellikle skrotuma yönelik çal›flmalar
yer almaktad›r. Bunlar aras›nda k›smi kal›nl›kta
deri greftleri, skrotumun uylu¤a gömülmesi, mi-
yokutanöz flepler (rektus abdominis, grasilis),
kompozit gastrik seromuköz ve omental pedikül-
lü flep, süperiomedial bazl› uyluk flebi ve fasya-
kutanöz flepler ile daha birço¤u yer al›r.[9] Bizim
serimizde tüm skrotum defektleri deri greftleri ve
lokal flepler ile tedavi edilmifltir (fiekil II ve III).



Fournier Gangrenli 24 Hastaya Genel Yaklafl›m ve Tedavi Seçenekleri

Takip eden debridmanlar sonras› elde edilen ze-
min, temiz, granüle rekonstrüksiyona uygun hale
gelen defektler rekonstrüksiyon aflamas›nda
klini¤imizde deri greftleri (n=13), lokal flepler
(n=8) ve primer dikifllerle (n=3) onar›ld›. Hasta-
lar klini¤imizde ortalama 14 (da¤›l›m 9-21) gün
izlenmifltir.

S O N U Ç

Polimikrobiyal etkenli bir hastal›k olan Fournier
gangreni ilerleyici ve y›k›c› özelliklerinden dola-
y› erken tan› ve tedavi gerektirir. Hastalar›n ço-

¤unda efllik eden predispozan faktörler hem teda-
viyi güçlefltirir hem de sonuçlar› etkiler. Kullan›-
lan antibiyoterapiler de sonuçta mikrobiyal kay-
nakl› bir enfeksiyon olan hastal›¤›n yara yerinin
daha çabuk iyileflmesini sa¤lar. Plastik cerrahla-
r›n doku defekti nedeniyle s›kça karfl›laflt›klar› bu
hastalarda, takip eden debridmanlar sonras›nda
iyi granülasyon elde edilmesi yap›lacak rekons-
trüksiyonun devaml›l›¤›n› sa¤lar. Mortalite oran›
yüksek olan Fournier gangreninde multidisipliner
yaklafl›m›n kaç›n›lmaz oldu¤u, erken tan›, genifl
debridman ile uygun antimikrobiyal tedavinin ha-
yat kurtar›c› oldu¤u unutulmamal›d›r.
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fiekil II. Lokal flepler ile onar›lan hastan›n (a) ameliyat öncesi
ve (b) ameliyat sonras› görünümü. 

(a) (b)

fiekil III. Greft ile onar›lan hastan›n (a) ameliyat öncesi ve (b)
ameliyat sonras› görünümü.

(a) (b)
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