
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Dergisi  
39 (1) 23-25, 2013 

 23 

 
 
 
*  22-24 Kasım 2012 tarihlerinde İstanbul’da düzenlenmiş 

olan “XVI. Annual Meeting of the European Society of 
Surgery” kongresinde sunulmuştur. 

 
Geliş Tarihi: 30 Aralık 2012 
Kabul Tarihi: 31 Ocak 2013 
 
Dr. Burhan Hakan KANAT 
Elazığ Eğitim ve Araştırma Hastanesi,  
Genel Cerrahi Kliniği, ELAZIĞ  
Tel: 0 424 233 35 55 - 2201 
e-posta: ku318@mynet.com 

 
ÖZGÜN ARAŞTIRMA 
 

Fournier Gangreni: Tek Merkez Deneyimi: 
11 Olguluk Retrospektif Çalışma 
 

Seyfi EMİR1, Burhan Hakan KANAT1, Fatih Mehmet YAZAR1, Selim SÖZEN2, 
Burak KAVLAKOĞLU1, Zeynep ÖZKAN1 

 

1 Elazığ Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, ELAZIĞ. 
2 Adana Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, ADANA. 
 
ÖZET 

Fournier gangreni debridman ve antibiyotik tedavisi gerektiren cerrahi bir acildir. Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde Fournier gangreni 
nedeniyle takip edilen 11 olgunun retrospektif analizi ve literatür eşliğinde irdelenmesidir. Ocak 2005 ile Ekim 2012 tarihleri arasındaki 
yaklaşık 8 yıllık dönemde Fournier gangreni nedeni ile takip edilmiş olan on bir hasta incelendi. Hastaların 10’u erkek, 1’i kadındı. Ortalama 
yaş 46 yıl (34-64) olarak bulundu. En sık enfeksiyon nedenleri kolorektal hastalıklar ve ürogenital hastalıklar olarak tespit edildi. En sık 
predispozan faktörler diabetes mellitus (% 54.5), anorektal apse (%18.1) idi. Tüm hastalara cerrahi debridman uygulandı ve diversiyon 
kolostomisi 4 hastada (%36.3) gerekli oldu. Bir hastada (% 9.09) (diabetes mellituslu ve immünsüprese olan hasta) mortalite görüldü. Sonuç 
olarak tüm nekrotik dokuların geniş eksizyonu cerrahi tedavinin ana prensibini oluşturur. Erken tanı ve hızla uygulanan agresif cerrahi tedavi 
fournier gangrenli hastalarda morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni. Erken tanı. Cerrahi tedavi. 
 
Fournier Gangrene: A Single Center Experience (A Retrospective Study of 11 Cases) 
 
ABSTRACT 

Fournier gangrene (FG) is a surgical emergency which is requiring debridement and antibiotic therapy. The aim of this study was to get a 
retrospective analysis of the 11 patients who had wide debridement and medical treatment for Fournier’s Gangrene in our clinic. We retro-
spectively reviewed the data of patients with FG. Eleven patients treated for FG during a nearly 8-years period (from January 2005 to Octo-
ber 2012). Eleven patients with FG (10 males, 1 female; mean age, 46 years; range, 34-64 years) were analyzed. The most frequent causes of 
infections were colorectal diseases and urogenital diseases. The most common predisposing factors were diabetes mellitus (54.5 %), anorec-
tal abscess (18.1 %). All patients underwent surgical debridement and diversion colostomy was necessary in 4 patients (%36.3). The overall 
mortality was 9.09% (which was immunocompromised patient with diabetes mellitus). Surgery with extensive debridement of all necrotic is 
the main stay of treatment. Early clinical identification and prompt, aggressive treatment are essential for reducing mortality and morbidity in 
patients presenting with this disease. 
Key Words: Fournier's gangrene. Early diagnosis. Surgical treatment. 

 
Fournier gangreni (FG) ilk kez 1764 yılında Baurien-
ne tarafından tarif edilmiştir. Ardından 1883 yılında 
Fransız bir dermatolog olan Jean Alfred Fournier bir 

olguyu bildirmiş ve daha sonra bu hastalık kendi adıy-
la anılmıştır1,2. 
Fournier Gangreni; dış genital, perineal veya perianal 
bölgeyi etkileyen, akut gelişen, hızla ilerleyen ve 
mortal seyredebilen bir nekrotizan fasiitdir. Bu tanım 
farklı literatürlerde değişik şekillerde tarif edilse de 
tedavide yapılması gereken aynıdır. Bir çok yazıda 
ortak tedavi şekli agresif radikal debritmanlardır1-4. 
FG sıklıkla erkeklerde görülmesine rağmen kadın ve 
çocuklarda da bildirilmiştir3. En sık eşlik eden faktör 
diyabet olup dokuda dolaşımını bozan ve bağışıklık 
sistemini baskılayan her hastalık, her durum predispo-
zan faktör olarak ileri sürülmüştür4. 
Bu yazıda amaç; kliniğimizde Fournier gangreni ne-
deniyle takip edilmiş olan 11 olgunun retrospektif 
analizi ve literatür eşliğinde irdelenmesidir. 
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Hastalar ve Yöntem 

Ocak 2005 ile Ekim 2012 tarihleri arasındaki yaklaşık 
8 yıllık dönemde Fournier gangreni nedeniyle takip 
edilmiş olan hastalar geriye dönük olarak incelendi. 
Veriler hastane arşivindeki kayıtlarından (ameliyat 
notları ve çıkış özetleri ) elde edildi.  
Kliniğimizde bu süreç içerisinde 21 tane FG hastası 
takip edildiği tespit edildi. Bu hastalardan takip sıra-
sında ileri bir merkeze sevk edilen 7 tanesi ve verileri-
ne tam olarak ulaşılamayan 3 tanesi çalışma dışına 
alınarak inceleme 11 hasta üzerinden yapıldı.  
Hastalar yaş, cinsiyet, yandaş hastalık, etiyolojik fak-
tör, debritman sayısı, ek müdahale gereksinimi ve 
mortalite açısından incelendi.  

Bulgular 

Fournier gangreni nedeni ile takip edilen 11 hastanın 
10’u erkek (%91), 1’i kadındı (%9). Ortalama yaş 46 
yıl (34-64) olarak bulundu. En sık enfeksiyon nedenle-
ri kolorektal hastalıklar ve ürogenital hastalıklar ola-
rak tespit edildi. En sık predispozan faktörler diabetes 
mellitus (%54.5), anorektal apse (%18.1) idi. Tüm 
hastalara cerrahi debridman uygulandı. Ortalama deb-
ritman sayısı 1.72 ve hastaların % 63’ünde tek debrit-
man yeterli oldu. Bir hastaya (mortal seyreden hasta) 
ise 5 kez debritman yapıldı. Diversiyon kolostomisi 4 
hastada (%36.3) gerekli oldu. Üç hastada (%27.3) 
etiyoloji saptanamazken, 3 hastada (%27.3) ürogenital 
orjin, 4 hastada (%36.3) ise etiyolojiyi perianal kay-
naklı faktörlerdi. Bir hastada ise (%9.09) sebep kasık 
fıtığı tamiriydi. İki hastada (%18.18) FG ameliyat 
sonrası (hemoroidektomi ve kasık fıtığı tamiri) gelişti.  
Diabetes mellituslu ve immünsüprese olan bir hastada 
(% 9.09), ki bu hasta kasık fıtığı ameliyatı olmuş olan 
hasta, mortalite görüldü (Tablo). 
 

Hasta Cinsiy
et Yaş 

Predis
dis-

pozan 
Faktör 

Etiyolojik 
Faktör 

Deb-
ritman 
Sayısı 

Ek Girişim Mor-
talite 

1 E 42 DM Bilinmiyor 1 - - 
2 E 50 - Ürogenital 1 - - 
3 K 48 DM Ürogenital 2 - - 
4 E 37 - Bilinmiyor 1 - - 
5 E 34 - Perianal 2 - - 

6 E 38 - Perianal (Hem-
oroidektomi) 3 Diversiyon 

kolostomisi - 

7 E 54 DM Ürogenital 1 Diversiyon 
kolostomisi - 

8 E 64 - Perianal 1 - - 

9 E 43 DM Perianal 1 Diversiyon 
kolostomisi - 

10 E 60 
DM ve 
löko-
peni 

Kasık Fıtığı 
tamiri 5 Diversiyon 

kolostomisi + 

11 E 36 DM Bilinmiyor 1 - - 

(E:Erkek K:Kadın DM: Diabetes Mellitus) 

Tartışma 

Fournier gangreni en sade tanımla perine ve genital 
bölgenin nekrotizan fasiiti olarak tanımlanabilir. Hızla 
yayılan ve hayatı tehdit eden özelliği ile tüm hekimle-
rin dikkatli olması gereken önemli bir cerrahi acildir. 
Literatürdeki olgular özellikle genel cerrahi, üroloji ve 
plastik cerrahi kliniklerinden bildirilmiş olsa da aslın-
da bu hastalık başta bu üç klinik olmakla birlikte mul-
tidisiplineer yaklaşım gerektiren bir durumdur1,5,6. 
Tedavide ve prognozda en önemli nokta erken tanıdır. 
Tanı genellikle fizik muayene ile konulmaktadır. Ult-
rasonografi, bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezo-
nans görüntüleme yöntemleri de kullanılabilir3,6,7. 
Bizim incelediğimiz olgularda tanı fizik muayene ile 
konuldu ve tanı için ek görüntüleme yöntemi kulla-
nılmadı. 
Hastalık her yaşta görülmekle birlikte sıklıkla genel-
likle erişkinlerin hastalığı olarak değerlendirilmekte ve 
50-60 yaş civarında görülme sıklığı giderek artmakta-
dır8,9. Bizim çalışmamızda yaş ortalaması 46 olup bu 
rakam literatüre göre daha düşüktür. Buradaki sebep 
ileri bir merkeze sevk edilen 7 hastanın çalışma dışın-
da bırakılmasıdır. Sevk edilen bu hastaların yaşları 
irdelenen hastalardan daha yüksektir. Yine aynı şekil-
de bizim çalışmamızdaki mortalite oranı da (% 9.09) 
literatüre göre daha düşüktür9,10. Bunda da sebep ileri 
yaş ve sıkıntılı hastaların sevk edilmesidir diye dü-
şünmekteyiz. Bu nedenle ileri merkezlerin sunumla-
rındaki mortalite oranları düşük basamaklı kliniklerin 
mortalite oranlarından daha yüksektir. Örneğin ülke-
mizde 3. basamak ileri merkezde yapılan bir çalışma-
da mortalite oranı nerdeyse %50’lere ulaşmaktadır10.  
Erken tanı, akılcı antibiyoterapi ile agressif cerrahi 
müdahale ile mortalite azaltılabilir9-11. Bu üçlü kombi-
nasyonda en önemli noktayı erken tanı kısmı oluştur-
maktaysa da üçünün birlikteliği vazgeçilmezdir. Tanı-
dan sonra erken cerrahi müdahale esastır. Bununla 
birlikte erken dönemde sorumlu patojenlere yönelik 
uygun antibiyotikler uygulanırsa sağ kalım oranının 
artacağı vurgulanmaktadır1,4. Ampirik antimikrobiyal 
tedavi anaerobik bakterileri mutlaka kapsayacak ikili, 
üçlü antibiyotiklerden oluşmalıdır1,4,9. Bizde de takip 
edilen hastalarda ikili kombinasyonlarla geniş spekt-
rumlu antibiyotiklerin verildiği izlendi. 
Doku dolaşımını bozan her durum predispozan faktör 
olarak ileri sürülmekle birlikte en sık predispozan 
faktör diyabet olarak bildirilmiştir. Bu oran çalışma-
larda %20-70 arasında olup bizim çalışmamızda da % 
54.5’tir3. Risk faktörleri arasında ise rektal apse, peri-
anal fistül, erizipel, kolon divertiküliti, rektum kanseri, 
tromboz, üretral tıkanıklık, skrotal travma ve ürogeni-
tal bölgeye uygulanan cerrahi girişimler sayılabilir5-8,12. 
Bizim olgulardan 2 tanesi cerrahi işlem sonrası gelişti. 
Bunlardan biri hemoroidektomi sonrası ve diğeri de 
kasık fıtığı tamiri sonrası gelişti. Etiyolojisinde kasık 
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fıtığı tamiri olan hasta tek mortal seyreden hasta olup 
predispozan faktör olarak hem diyabet hem de löko-
peni mevcuttu. 
Tedavide nekrotik dokuların cerrahi olarak temizlen-
mesi çok önemlidir. Tutulan tüm deri, fasya ve kaslar 
radikal debritman ile geniş şekilde eksize edilmelidir. 
Nekrozun uzanımı nereye kadar ise o alana dek eksiz-
yon uzatılmalıdır. Testiküler tutulum nadir olup orşi-
ektomi testiküler gangren varsa endikedir. Canlı, par-
lak ve kanayan dokular izlenene kadar tekrarlayıcı ve 
geniş çaplı debridmanlar tereddüt edilmeden yapılma-
lıdır4-7. İncelediğimiz olguların %63’ünde tek debrit-
man yeterli olmuş. En fazla debritman mortal seyre-
den hastaya yapılmış. Debritman sonrası oluşan de-
fektlerde greftler kullanılabilir6-8. 
Hastanın yaşamı söz konusu olduğu için form ve 
fonksiyon göz ardı edilir4-6. Nekrozun yayılım yerine 
göre kolostomi endike olabilir. Bu çalışmada kolos-
tomi gereksinimi %36.3 oranında bulundu. Bu 4 has-
tanın 2 tanesinin kolostomisi ortalama 10 hafta sonra-
sında yine kliniğimizde kapatıldı. Hemoroidektomi 
sonrası FG gelişen ve diversiyon kolostomisi gereken 
hasta ise yetersiz anal tonus nedeniyle ileri bir merke-
ze sevk edildi. 
Tedavinin bir diğer parçası yoğun sıvı ve elektrolit 
replasmanı ile nutrisyonel destektir. Kritik hastaların 
bakımı yoğun bakımda yapılmalıdır4. Bu olgulardan 2 
tanesi yoğun bakımda takip edildi. Bunlardan bir tane-
sinin mekanik ventilatör ihtiyacı oldu. 
Sonuç olarak Fournier gangreninin çok önemli ve 
mortal seyredebilecek bir cerrahi acil olduğu bilinme-
lidir. İlgili branş uzmanlarının yanı sıra acil, yoğun 
bakım, endokrinoloji ve dermatoloji uzmanları da bu 
hastalık hakkında bilgi sahibi olmalıdırlar. Ayrıca 
toplum sağlığı hizmeti veren hekimler ile aile hekim-
leri de bu tür hastalıkların erken tanısında önemli role 
sahiptirler. 
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