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ÖSSZEFOGLALÁS

Fournier-gangraena elnevezésen a külsô nemi szervek, a
gát, ill. a végbél körüli tájék subcutisára és fasciáira ki-
terjedô, hiperakut lefolyású, szövetelhalással járó, infek-
ciós, gyulladásos folyamatát értjük. Patogenetikai tulaj-
donságai alapján nekrotizáló fasciitisnek felel meg. A to-
xikus shock-like syndromát eredményezô kórfolyamat bi-
zonyos hajlamosító tényezôk és alapbetegségek mellett,
adekvát kezelés ellenére napjainkban is magas mortali-
tású. Az anogenitalis tájékon kialakuló súlyos, heveny
gyulladásos folyamatokat indokolt a Fournier-gangrae-
na kiindulási helyzetének tekinteni.

Kulcsszavak:
Fournier-gangraena - toxikus shock-like

syndroma - fasciitis necrotisans

SUMMARY

Fournier’s gangrene is a type of necrotizing infection or
gangrene affecting the subcutaneous tissue and fascias of
the genital, perineum and perianal regions.
Pathogeneticaly it is a necrotising fasciitis. Fournier’s
gangrene is an emergency requiring intravenous
antibiotics and debridement of necrotic tissue with high
mortality. If untreated it leads to toxic shock-like
syndrome and patients with certain risk factors or
underlying illness, even with adequate therapy the
outcome can still be fatal. Any sever acute inflammatory
process of the anogenital region should be considered
potentially as a starting point of Fournier’s-gangrene. 
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Jean Alfred Fournier francia bôrgyógyász (1. ábra)
1883-ban 5 beteg esetét közölve a hímvesszô és a here-
zacskó gyorsan tovaterjedô, súlyos szövetelhalással járó
folyamatát „fulmináns gangraena” elnevezéssel írta le
(1). A múltban több elnevezése is volt e betegségnek: a
külsô genitaliák synergiás gangraenája, a perinealis és
a scrotalis bôr non-clostridialis myonecrosisa, scrotalis
gangraena, perinealis phlegmone. Fournier a kórkép
kritériumaiként három tényezôt jelölt meg: (a) hirtelen
fellépést egyébként egészséges fiatalemberen; (b) a gan-
graena gyors kialakulását; (c) kimutatható ok hiányát.
Ma már nem tekintjük idiopathiásnak a betegséget, mert
a legtöbb esetben hajlamosító tényezôk mellett uroló-
giai, colorectalis vagy bôreredetû háttér kimutatható. A
folyamatnak ismert perinealis, anorectalis formája, ill.
vulvaris manifesztációja is. A szerzôk egy eset leírása

kapcsán taglalják a Fournier-gangraena, ezen magas ha-
lálozási arányú nekrotizáló lágyrészfertôzés klinikai jel-
lemzôit, etiológiáját, terápiáját, ill. multidiszciplináris
vonatkozásait.

Esetismertetés

A Pécsi Bôr-, Nemikórtani és Onkodermatológiai Klinika ügyeleti
szolgálatában 2009. október 23-án délelôtt 11 órakor lázas, elesett
állapotban jelentkezett a 61 éves beteg, aki elmondta, hogy 6 nappal
korábban kényelmetlen alsónadrág a gáttájékon „törte”, buszon uta-
zott, „az ülés kemény volt, a busz összerázta”, és még aznap a crena
ani mellett erôs fájdalma lépett fel. 3 napja a herezacskója bedagadt,
„gyengeségérzése” jelentkezett. 2 napja a fitymáját nem tudja hátra-
húzni, háziorvosánál járt, aki Augmentin Duo®, Cataflam® és ung.
Alkcema® terápiát javasolt. Klinikánkon való megjelenése elôtt 1
nappal észlelte a beteg a penisének duzzanatát, a penis bôrén „fekete
színû” hólyag megjelenését, valamint láza (39,3 °C), hidegrázása je-
lentkezett. 
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A beteg anamnézisében kizárólag hypercholesterinaemia szerepel,
amely miatt statin (Torvalipin®) kezelésben részesül. Diabetes mel-
litus, daganatos, ill. immunológiai betegsége nem ismert, immun-
szupresszív terápiában nem részesült. Elmondása szerint naponta 3-
4 fröccsöt fogyaszt. 

A perianalis régióra, a crena ani mellett a gluteusokra, perineumra,
scrotumra, penisre és a has alsó harmadára lokalizálódó igen kiterjedt
oedemás erythemát, a scrotumon, a penisen bullákat, necrosist, továb-
bá phymosist észleltünk (2., 3., 4. ábra). A beteg elesett állapotú volt,
az igen erôs fájdalmak miatt leülni sem tudott. A klinikai kép alapján
Fournier-gangraena diagnózisát állítottuk fel, fotodokumentációk el-
készítését követôen sürgôsséggel az Urológiai Klinikára irányítottuk,
ahol laboratóriumi vizsgálatokkal leukocytosist, balra tolt vérképet
(fvs.: 15,000 (H) Giga/l; neut.: 90,2 (H) %; lym.: 4,8 (L) %), magas
CRP értéket (HCRP: 488,20 (H) mg/l), beszûkült vesefunkciót (kar-
bamidnitrogén: 19,97 (H) mmol/l, kreatinin: 172 (H) umol/l) észlel-
tek. Mûtéti elôkészítést követôen 14:45-kor az igen progresszív ne-
krotizáló fasciitis miatt vitális indikációval radikális necrectomia cél-
jából az Urológiai Klinikán akut operációt kezdtek a betegnél. A mû-
tét során a hasfal „sercegése” miatt felmerült gázgangréna lehetôsége,
a mikrobiológiai vizsgálat Clostridium fertôzést nem igazolt, de mik-
robiológus javaslatára a mûtét alatt imipenem, clindamycin kezelést
(Tienam® iv. 500 mg, Dalacin® iv. 600 mg) kezdtek. A nagy kiterje-
désû necroticus terület az ép szövetektôl éles demarkációs széllel kü-
lönült el, az elhalt területet teljes egészében kimetszették. A folyamat
mûtôasztalon is észlelt gyors progressziójára való tekintettel, a peria-
nalis régió ellátása céljából a mûtét alatt sebészeti konzíliumot kértek.
Az elvégzett necrectomia következtében a köldöktôl distalisan, a has
alsó harmadában, a gáttájékon, a perianalis területen egészen a glutea-
lis tájékig, ill. a penisen, a fasciáig kimetszett, egybefüggô bôrhiány
keletkezett. A folyamat ugyanakkor megkímélte a mélyben lévô ne-

mes képleteket és szerveket, sem a penis, sem a herék mély struktúrái
nem károsodtak, sôt – az elhalt környezet eltávolítása után – maga a
rectum is épnek bizonyult. A késôbbi sebgyógyuláshoz elengedhetet-
len volt, hogy a seb „tisztán legyen tartva”, emiatt a sebész anus prae-
ternaturalis felhelyezését végezte. Az alhasi terület érintettsége miatt,
a sérült területen át suprapubicus drén behelyezése nem volt célszerû,
így a vizeletdeviációt - tekintettel az ép húgycsôre- állandó katéterrel
oldották meg. Az operáció 21:15-kor fejezôdött be, mintegy 6 és fél
órán keresztül tartott (5., 6., 7., 8. ábra). Az Urológiai Klinika Inten-
zív Osztályán történô posztoperatív gondozás során 8 napig folytatták
a megkezdett antibiotikum kezelést, a beteg parenteralis táplálásban,
fájdalomcsillapító, anxiolyticus, tromboprofilaktikus kezelésben ré-
szesült, a mûtét után észlelt anaemiáját a 6. posztoperatív napon 4 E
keresett vörösvértest-massza transzfúzióval rendezték. 
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1. ábra
Jean Alfred Fournier (1832-1914)

2. ábra
Oedemás hyperaemia, eróziók, necrosis, bulla

3. ábra
Necrosis a penis bôrén
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Mikrobiológiai vizsgálatok során a sebváladékból Escherichia co-
li, alfa-haemolizáló Streptococcus és Gram negatív nem identifikált
anaerob pálca tenyészett ki, amelyek valamennyi vizsgált antibioti-
kumra érzékenységet mutattak. Haemokultúrából aerob és anaerob
baktérium nem tenyészett ki. 

A necrectomia után a testfelszín kb. 5%-át kitevô egybefüggô
bôrhiány jött létre. Égésplasztikai sebészeti konzílium javaslata
alapján nyitott, naponta két alkalommal végzett sebkezelést, hidro-
genperoxidos, Betadine®-os öblítést, a hasfali fasciára, mons pubis
tájékára, a perineumra, ill. a penisre körkörösen xenograftot, majd
Aquacell-Ag® kötéseket alkalmaztak. 

Az egyébként intakt testisek és funiculusuk a lágyékcsatornáig ta-
karás nélkül maradtak. Az irodalom ilyenkor a herék védelme érde-
kében a comb bôre alá való beültetésüket javasolja. Esetünknél a
comb bôrének felsô része is károsodott, az ép rész a heréktôl távol

helyezkedett el, a beültetés nem volt elvégezhetô. A hosszan felsza-
badult funiculus miatt a heréket kötözni nem lehetett, a betegnek pa-
naszokat okoztak, de elsôsorban akadályozták a sebkezelést, emiatt
a 7. posztoperatív napon ismételt urológiai mûtétet, kétoldali kaszt-
rációt végeztek (9., 10. ábra). Egy hónapos urológiai hospitalizációt
követôen a beteg a Sebészeti Klinikára került áthelyezésre, ahol a
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4. ábra 
A gyulladásos folyamat a hasfalra terjed

6. ábra 
A gyulladásos folyamat, necrosis a mélybe terjedt

5. ábra
Radikális necrectomia

7. ábra
Devitalizált szövetek eltávolítása

8. ábra
Necrectomia utáni állapot
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perianalis és gáttáji sebek kimetszését, sebszél mobilizálást köve-
tôen primer feszülésmentes zárását, az anusnyílás rekonstruálását, a
hasi és a nemiszervre terjedô bôrhiányoknak a sebalapok felfrissíté-
sét követôen a combról vett részvastag bôrhálókkal való pótlását vé-
gezték (11. ábra). A beteget 2009. december 21-én katéterrel és
anus-praevel bocsájtották otthonába. Égéssebészeten rendszeresen
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9. ábra
4. posztoperatív nap

10. ábra
47. posztoperatív nap, kasztráció utáni állapot, sarjadó

sebalap

11. ábra
Rekonstrukció a plasztikai sebészeten

12. ábra 
Gyógyult állapot
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kontrollálták: a transzplantátumok megtapadtak, a hámhiányok gyó-
gyultak (12., 13. ábra). Az anusgyûrû mélyen a farpofák között a
hegben helyezkedett el, stomazárás a posztoperatív szakban, ill. a
teljes felgyógyulásig nem jött szóba. 

Fournier-gangraenájának gyógyulását követôen 2010 februárjá-
ban paranoid töredékek, szorongásos tünetek, organikus hangulat-
zavar miatt a beteget a Pszichiátriai Klinikán gondozásba vették,
Risperdal® és Rivotril® kezelést indítottak. Pszichoorganikus hát-
tér kizárása céljából koponya CT és MRI vizsgálatot végeztek,
amelyen mintegy mellékleletként chiasma kompressziót okozó
suprasellarisan és baloldalon parasellarisan terjedô hypophysis
adenomát és akusztikus schwannomának megfelelô kisagy- híd-
szögleti térfoglalást mutattak ki. Endokrinológián gondozásba vet-
ték a beteget, normál mellékvese és pajzsmirigymûködés mellett
súlyos fokú hypogonadismust, gonadotrop termelô invazív adeno-
mát véleményeztek, Bromocriptin® terápiát kezdtek. 2010 júniu-
sában az Idegsebészeti Klinikán a hypophysis macroadenoma mû-
téti eltávolítását elvégezték, endokrinológián androgén hormon-
pótlásban részesül a beteg. 

Megbeszélés

A Fournier-gangraena (FG) fulmináns, rapid nekrotizáló
fasciitis az anogenitalis tájékon. Férfiaknál mintegy tíz-
szer gyakrabban fordul elô mint nôknél, leggyakrabban 50
év körül, de minden életkorban észlelték már megjelené-
sét. Észak-Amerikában közölték a legtöbb esetet, utána
Afrika következik, de ugyancsak magas az elôfordulási
gyakorisága Európában is (2, 3, 11, 18). 

A FG kialakulásában egyértelmû bizonyos betegségek
hajlamosító szerepe. A szisztémás tényezôk közül elsô
helyen szerepel a diabetes mellitus, amely a FG miatt
kezelt betegek 30-40%-nál áll fenn. A cukorbetegség ta-
laján kialakuló mikrocirkuláció zavar szöveti ischaemi-
át eredményez, ugyanakkor a fagocitózis csökkenése a
baktériumok elszaporodásához vezet. A második leg-
gyakoribb háttérbetegség az alkoholizmus. Immunszup-
rimált állapotok (immunszupresszív kezelés, AIDS),
drogfüggôség, rosszindulatú daganatok, elsôsorban co-
lorectalis tumor, továbbá hematológiai kórképek-fôként
leukémia, obesitas és keringési zavarok, a kismedence
vascularis eredetû megbetegedései szintén állhatnak a
háttérben. A felsorolt tényezôk részben a szervezet
csökkent celluláris védekezése miatt jelentenek kocká-
zatot (12, 13, 14, 15, 18). Betegünknél diabetes melli-
tus, továbbá hematológiai betegség nem igazolódott, a
súlyos kórkép kialakulása alkoholizmusára vezethetô
vissza. 

Lokális kiváltó tényezôk: urológiai beavatkozások,
„katétermanipuláció”, katéter behelyezés, állandó katé-
terviselés, húgycsôtágítás, merevedést létrehozó intraca-
vernosus injekciók, penis protézis, prosztatabiopszia, sé-
rülések (17). FG-ra hajlamosító urogenitalis betegségek
között szerepel a vesicointestinalis fistula, urethritis, pro-
statitis, a periurethralis mirigyek gyulladása, balanitis,
heveny here-mellékhere gyulladás. Diabeteses, neuropa-
thiás betegeknél gyakrabban alakul ki alsó húgyúti infek-
ció (6, 7).

A rectum és a perinealis tájék betegségei is lehetnek a
fertôzés kiindulópontjai: gyulladásos bélbetegségek (coli-
tis ulcerosa, Crohn-betegség), a végbél körül isorectali-
san, perianalisan kialakuló tályog, iatrogén beavatkozás:
biopszia, tágítás, aranyérmûtét, bélsipoly, szigma- és vég-
bélrák, appendicitis, diverticulitis. 

Elégtelen tisztálkodási körülmények miatt kialakuló kü-
lönbözô perinealis, ill. genitális bôrgyulladások, furuncu-
lus, abscessus, hidradenitis suppurativa, továbbá a lágyék-
hajlatok intertrigoja, valamint bôrsérülések (trauma, iatro-
gén ártalom, testékszer) szintén rizikófaktort képeznek (2,
3, 4, 5, 16). Az elhanyagolt állapotú betegünknél a ké-
nyelmetlen alsónemû okozta apró sérülések alkották a
kórokozók behatolási kapuját. 

Az alapvetôen fertôzéses folyamat hátterében nincs
specifikus kórokozó, többnyire a normál flórában jelen-
lévô baktériumok játszanak szerepet a kiváltásában.
Többféle, rendszerint aerob és anaerob kórokozó társul-
va hozza létre a FG-t, 70%-ban kevert, 20%-ban csak
aerob, 10% anaerob infekció igazolható. A leggyakrab-
ban kimutatott baktérium az Escherichia coli, továbbá
Bacteroides, Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis,
Streptococcus pyogenes, Pseudomonas aeruginosa, En-
terocccus és Klebsiella pneumoniae szerepel többször a
háttérben. Viszonylag ritka a gázgangrénát okozó
Clostridium perfringens, amely nem mindig mutatható
ki az anaerob kórokozók által termelt hidrogén és nitro-
gén okozta crepitatio mögött. Clostridium fertôzésre el-
sôsorban a FG colorectalis eredete és izomelhalás ese-
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13. ábra
Gyógyult állapot
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tén kell gondolni (4, 5, 18). Az 1. táblázat a PTE Uro-
lógiai Klinika Fournier-gangraenás eseteinek mikrobio-
lógiai hátterét és az alkalmazott antibiotikum terápiát
prezentálja. 

A kórokozóknak mindig van behatolási kapuja, amely
azonban gyakran jelentéktelen és emiatt nem kerül felis-
merésre!

A kórképet a penis, a scrotum, esetleg a perineum bô-
rének nagyfokú fájdalommal járó oedemás erythemája
jellemzi. Az aránytalanul nagy fájdalom jelzi a megbe-
tegedés súlyosságát. A folyamat a felületes gáti szövet-
lemez, a Colles-fascia mentén gyorsan mélyre, távo-
labbra terjed, a bôr, a bôr alatti kötô-
szövet és a fascia elhalásával jár, emiatt
a bôrtünetek csak a jéghegy csúcsát ké-
pezik. Az erythema megjelenése után
48 órával a szövetelhalás egyértelmû
jelei mutatkoznak: bullaképzôdés, a
bôrszín barnásfeketévé válása, necrosis,
suppuratio alakul ki általános tünetek,
láz, elesettség kíséretében. Az esetek
kisebb részében gázképzôdés miatt cre-
pitatio jelentkezik sercegô tapintási le-
lettel. 

Adekvát kezelés nélkül a perineumon,
a külsô genitaliákon, perianalisan induló
folyamat rapidan progrediálva a hasfal-
ra, fartájra is ráterjed, a combot is érint-
heti, sôt még a mellkasfalra is kiterjed-
het. A herék a különálló vérellátásuk,
többszörös hereburkuk miatt rendszerint
megkíméltek. Hereérintettség esetén a
folyamat valószínûleg magasan a retro-
peritonealis térre terjed. A hímvesszô
érintettsége esetén általában a bôr és a

subcutis hal el, a barlangos testek épek
maradnak.

A súlyos klinikai kép kialakulásáért az in-
vazív patogén baktériumok és az általuk ter-
melt toxinok és enzimek felelôsek. Az in-
fekció a subcutan kiserek obliteratív endar-
teritisét eredményezi, a baktériumtoxinok
intravascularis koagulációt okoznak. A ki-
sér-keringés zavara következtében kialakuló
szöveti hypoxia a fakultatív és obligát anae-
rob kórokozók elszaporodásához vezet. 

A FG toxikus shock-like syndroma
kialakulásával jár, általános toxikus tüne-
tek, hypotensio, láz, többszervi elégtelen-
ség (vese, máj, légzési-keringési rendszer)
fellépésével, életveszélyes szepszissel fe-
nyeget (2, 4, 5). 

A klinikai kép rendszerint egyértelmû, a
diagnózist szükség szerint képalkotó vizs-
gálatokkal (CT, MRI), ill. az intraoperatí-
ven látott képpel lehet megerôsíteni (8).

A FG differenciáldiagnosztikájában ery-
sipelas, cellulitis, pyoderma gangraeno-

sum, ischaemias vascularis necrosis, Syncumar necrosis,
balanitis gangraenosa és juvenilis gangraenosus vasculitis
jön szóba (5).

A betegség mortalitása magas, 20-50% közötti. 50 év
felett, ill. többszervi elégtelenség esetén rosszabb a prog-
nózis (3). A 2. táblázat a FG elôfordulási gyakoriságát és
mortalitását demonstrálja a PTE Urológiai Klinika utóbbi
10 éves anyagában. 

A FG sürgôs orvosi ellátást, komplex helyi és általános
kezelést igényel. Elsôdleges az azonnali sebészi feltárás,
radikális necrectomia végzése, a devitalizált szövetek tel-
jes eltávolítása. Az infekció miatt széles spektrumú anti-
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70% kevert, 20% csak aerob, 10% anaerob infekció

● Bacteroides fragilis sp. 74%-ban indító kezelés:
● Citrobacter sp. amoxicillin/clavulansav
● Enterobacter cloacae +gentamicin
● Enterococcus sp. +metronidazol
● Escherichia coli
● Peptostreptococcus anaerobius sp. ● ceftriaxon
● Proteus mirabilis ● cefuroxim
● Proteus morganii ● ofloxacin 
● Staphylococcus aureus ● ciprofloxacin
● Streptococcus anginosus/milleri
● Streptococcus alfa/beta haemolyticus
● Pseudomonas aeruginosa ● imipenem+cilastatin
● Staphylococcus aureus MRSA ● clindamycin
● Clostridium ● amikacin

● vancomycin

1. táblázat
Fournier-gangraena mikrobiológiai háttere és antibiotikum terápia

a PTE KK Urológiai Klinika anyagában (2000-2010 között). 
Kiemelve a polirezisztens törzsek és az ezekre alkalmazott 

antibiotikumok

2. táblázat
A Fournier-gangraena elôfordulása a PTE KK Urológiai Klinikán 

az utóbbi 10 évben
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biotikus kezelés alkalmazandó. A sebváladék és a vér
mikrobiológiai vizsgálata szükséges, eredményük ismere-
te azonban nem feltétele a FG kórisméjének kimondásá-
nak, illetve a széles spektrumú antimikrobás kezelés azon-
nali megindításának (19, 20).

Szeptikus sokk és többszervi elégtelenség veszélye
miatt a beteget intenzív osztályon indokolt kezelni a ke-
ringési viszonyok rendezése, az ionháztartás, sav-bázis
egyensúly normalizálása, szepszisre vonatkozó laborató-
riumi vizsgálatok, a vese és a máj mûködésének figyelem-
mel kísérése, enteralis vagy parenteralis mesterséges táp-
lálás céljából.

A kisér-keringés javítása és a thrombosis profilaxisa
céljából reológiai gyógyszerek alkalmazása, kis molekula-
súlyú heparinszármazékok adása indokolt. A sebgyógyu-
lás érdekében rendszerint szükséges a vizelet elvezetése,
epicystostomiás vizeletelterelés, ill. a folyamat hasfalra
terjedése esetén húgycsôkatéter alkalmazása, továbbá a
perineum érintettségekor anus praeternaturalis kialakítása.

A szövetelhalástól függôen további necrectomiák válhat-
nak szükségessé, nyitott, akár naponta többszöri sebkezelés
a tiszta, gyulladásmentes, sarjadó sebalap eléréséig. A kelet-
kezett szövethiány plasztikai sebészeti rekonstrukciós mû-
téttel, bôrtranszplantációval kezelhetô (2, 4, 5, 9, 10, 20).

A FG kezelése multidiszciplináris feladat, urológus, se-
bész, plasztikai sebész, mikrobiológus, infektológus és in-
tenzív osztály együttmûködését igényli. 

A FG nem irodalmi ritkaságszámba menô megbetege-
dés, nagyon fontos ezen magas mortalitású kórkép gyors
felismerése. Az anogenitalis tájékon jelentkezô minden
súlyos subcutan gyulladásos folyamat esetén indokolt FG
lehetôségére gondolni.
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