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Özet Abstract 
Fournier gangreni, ağırlıklı olarak erkeklerde görülen, hızlı 
ilerleyen, mortalite oranı yüksek bir nekrotizan fasiittir. 
Yumuşak doku enfeksiyonları ile benzer etiyoloji gösterme-
sine karşın özellikle immünsüpressif ve diabetli hastalarda 
hastalık çok daha hızlı seyir göstererek mortal seyreder. 
Hastalığın tedavisinde ana unsurlar erken tanı, erken cerra-
hi debritman ve uygun antibiyoterapidir. Bu çalışma predis-
pozan faktör olarak insan immün yetmezlik virusu (HIV) 
pozitifliği olan bir hastada iskiorektal apse drenajı sonrasın-
da Fournier gangreni gelişimini aktarmak ve bu hastalarda 
erken cerrahi debritmanın gerekliliğini vurgulamak amaç-
lanmıştır.  

Fournier's gangrene mainly seen in men is rapidly progressi-
ve necrotizing fasciitis and has a high mortality rate. Altho-
ugh the etiology of Fournier's gangrene is similar to the show 
soft tissue infections, the disease especially could be morta-
lity in patients with immunosuppressive and diabetes. The 
main factors in treatment of the disease are early diagnosis, 
surgical debridement and appropriate antibiotics. In this 
article we aimed to present developing Fournier’s gangrene 
in a patient with human immunedeficiency virus (HIV) positi-
ve after iskiorectal abscess drainage and intended to high-
light the need for early surgical debridement. 

Anahtar Kelimeler: Fournier gangreni, nekrotizan fasiit, 
insan bağışıklık yetmezlik virüsü. 
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Giriş 
 
Perineal ve genital bölgenin nekrotizan fasiiti 
olarak isimlendirilen fournier gangreni ismini 
sifiliz ve diğer birçok zührevi hastalık üzerine 
çalışmalar yapan Jean Alfred Fournier isimli 
Fransız dermatologdan almıştır. 1924'te Mele-
ney'in tanımladığı hastalığın jeneralize formu 
ise Meleney'in Sinerjistik Gangreni olarak isim-
lendirilmiştir. Hastalığın etiyolojisinde travma, 
cerrahi, lokal deri enfeksiyonları gibi etkenler 
bulunmaktadır (1,2). Düşük sosyoekonomik 
düzey, immünsistem yetmezliği, diabet, obezi-
te, malnutrisyon gibi lokal enfeksiyonlara yat-
kınlık yapan nedenler hastalığın risk faktörlerini 
oluştururlar (3). Burada HIV pozitif bir olgu-
muzda gelişen fournier gangreni ve cerrahi 
tedavi prosedürümüzü sunmayı amaçladık.    
 
Olgu Sunumu 
 
Kırk sekiz yaşındaki HIV pozitif erkek hasta, 
karın ağrısı şikâyeti ile başvurdu. HIV enfeksi-
yonu dışında ek patolojiye rastlanmayan olgu-
nun genel durumu iyi, vital bulguları normal 
sınırlar içerisinde idi.  Hastanın beden kitle 
indeksi 28,6 idi. Fizik muayenesinde karında 
periton hassasiyeti tablosuna rastlanmadı. Ka 

 
rın ultrasonografisinde (US) patolojiye rastlan-
mayan olgunun karın bilgisayarlı tomografisin-
de (BT) sol iskiorektal alanda, sol obturator kası 
medialinde, transvers uzunluğu 4 cm, antero-
posterior uzunluğu 12 cm boyutlarında, düzen-
siz sınırlı, içerisinde hava değerleri bulunan 
heterojen içerikli apse ile uyumlu sıvı koleksi-
yon saptandı (Resim 1).  
 

 
Resim 1. Karın BT’sinde sol iskiorektal alanda 
içerisinde hava değerleri bulunan apse odağı 
 
Laboratuvar tetkiklerinde lökosit 19400 mm³, 
hemoglobin 11,9 gr/dl, hematokrit %36,5, erit-
rosit sedimantasyon hızı 75 mm/saat, C-reaktif 
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protein 16.9 mg/dl idi. Bir yıldır HIV infeksiyonu 
tanısıyla izlenen hastanın CD4 pozitif T lenfosit 
sayısı 642/mm³ (normal) idi. Perkütan drenaj 
kateteri yerleştirilen hastaya 10 gün süre ile 
seftriakson sodyum (2gr/gün) ve metronidazol 
(500mg/gün) ile ikili antibiyotik tedavisine baş-
landı. Kateterden alınan örneğin kültüründe 
Escherichia coli üredi. Uygun antibiyoterapi ve 
drenaja rağmen takibin beşinci gününde anü-
sün sol lateralinde nekrotik odak saptandı. 
Fournier gangreni olarak nitelendirilen hastaya 
anüs ve rektum korunacak şekilde masif deb-
ritman ve koruyucu kolostomi açılması operas-
yonu uygulandı  (Resim 2).  
 
 

 
 
Resim 2. İntraoperatif anüs ve rektum koruna-
rak yapılan yara debritmanının görüntüsü. 
 
 
Ameliyat sonrası üçüncü haftasında enfektif 
akıntının kesilmesi üzerine anüsün posterior 
duvarına kadar yaklaştırma sütürleri atıldı (Re-
sim 3). Beşinci haftada ise anoplasti ile defekt 
tamamen kapatıldı (Resim 4). 
 
 
 
 

 
 
Resim 3A. Debritman sonrası defektin kade-
meli kapatılması  
3B. Anoplasti sonrası görünüm. 
 
Tartışma 
 
Fournier gangreni, agresif progresyonuna karşı-
lık karakteristik kokusu, nekroz görünümü ve 
lokalizasyonuyla tanısı tek başına fizik muaye-
neyle konulabilen bir hastalıktır.  Ortalama ellili 
yaşlarda ve en sık erkeklerde görülen hastalıkta 
ağrı ve ödem en sık karşılaşılan şikâyetlerdir. 
Ancak Fournier gangreninin karakteristik özelli-
ği hastalığa özgü kokudur. Ağrı bir süre sonra 
nekroz gelişmesi ile kaybolur. Hastalıkta spesi-
fik tek bir patojen yer almaz; ürogenital, kolo-
rektal ve cilt florasının beraber bulunduğu ae-
robik-anaerobik mikst bir enfeksiyondur (4). En 
sık anorektal flora suşları izole edilir. Patojenle-
rin yol açtığı enfeksiyon cilt ve fasya nekrozuna; 
bu nekroz ise mikro arteriolar trombuslara yol 
açar. Trombuslar sonucu iskemi ve tekrar nek-
roz gelişmesi hastalığın iskemi ve enfeksiyon 
kısır döngüsüyle hızlı bir şekilde ilerlemesine 
yol açar (4).  
 
Görüntüleme yöntemlerinden US genelde sub-
kutan amfizem dışında bulgu vermez. Manyetik 
rezonans görüntüleme ve BT ise hastalığın baş-
langıç noktasını ve nekrozun derinliğini gös-
termek açısından avantajlıdır (5). Olgumuzda 
kontrastlı karın BT ile primer odak saptandığı 
gibi cerrahi debritmanın genişliği nekrotik ve 
sağlıklı doku ayrımı yapılarak belirlendi. HIV 
enfeksiyonu progresyon evrelemesinde CD4 
pozitif T lenfosit sayısı >500 /mm³ olan hastalar 
Evre I kabul edilir. Bu hastalarda fırsatçı enfek-
siyonlara rastlanmaz iken hastamızda normal 
CD4 değerlerine sahip iken perineal apse son-
rası Fournier gangreni geliştiği söylenebilir. Bu 
durum nadir bir klinik antite olmakla birlikte 
olgumuza benzer klinik tabloya sahip hastalara 
ait bilgiler Londra’da yapılan bir çalışmada gö-
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rülmektedir (6). Benzer olarak Elem ve ark (7) 
yaptıkları bir çalışmada HIV enfeksiyonunun 
daha yaygın görüldüğü Güney Afrika bölgesin-
de Fournier gangreni ve HIV pozitifliği birlikteli-
ği ayrıntılı olarak incelenmiştir.  
 
Fournier gangreni lokalizasyon itibariyle hayati 
dokuları etkilemez, ancak ilerleyen vakalarda 
sistemik ateş, sepsis, multiorgan yetmezliği 
sonucu mortalite ile sonuçlanır. Hastalığın bul-
gularının başlaması ile tıbbi tedavi alma arasın-
daki süre ve etkilenen vücut yüzeyi mortalitede 
belirleyici rol alır (8). Fournier gangrenininde 
mortalite oranları % 88’lere kadar çıkabilmek-
tedir (9). Mortalite oranlarının halen yüksek 
olmasının önemli bir nedeni hastaların çoğunun 
başvurdukları sağlık merkezlerinde perianal 
apse veya selülit benzeri bir yumuşak doku 
enfeksiyonu olarak değerlendirilmeleri ve bu 
sebeple cerrahi debritmanın gecikmesidir (10). 
Erken müdahaleyle hastalığın sepsise progres-
yonu engellendiği takdirde Fournier gangrenine 
bağlı ölüm oranları oldukça düşük olacaktır. 
Olgumuzda iskiorektal alandaki apse poşuna US 
eşliğinde drenaj kateteri konulması yanısıra 
seftriakson ve metronidazol ile yapılan antibi-
yoterapi Fournier gangrenine progresyonu 
engelleyememiştir. Fournier gangrenin hızlı 
ilerleyen kliniği ve mortalite oranları göz önüne 
alındığında, derin yerleşimli perineal, gluteal 
apsesi olan ve fourniere gangreni gelişimine 
zemin hazırlayacak malnutrisyon, diabet veya 
altta yatan immünyetmezlik durumu mevcutsa 
konservatif girişimlerden daha ziyade agresif 
cerrahi tedavi yaklaşımı denenmelidir.  
 
Sonuç olarak Fournier gangreninde, sinsi kliniği 
ve yüksek mortalite oranı sebebiyle erken mü-
dahale ve agresif yaklaşım benimsenmelidir. 
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