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A hímvessző fulmináns gangrénáját Fournier több mint 200 éve leírta, kezelését illetően azonban fennállnak bizonyos ellentmon-

dások. A betegséget ma már nem tekintjük idiopathiásnak, mert a legtöbb esetben urológiai, colorectalis vagy bőreredetű forrás 

kimutatható. A halálozási arány továbbra is magas, különösképpen kiterjedt folyamatok esetén. Hajlamosító tényezőnek tekintjük 

a cukorbetegséget, az alkoholizmust és az immunszuppressziós állapotokat, különös tekintettel a HIV-fertőzésre. A Fournier-

gangréna kórisméje alapvetően a klinikai képen nyugszik, a genitoanális tájékon jelentkező súlyos, heveny gyulladásos folyamato-

kat indokolt a Fournier-gangréna kiindulási helyzetének tekinteni. Sürgős kezelés szükséges, amely az aerob és anaerob kórokozók 

ellen egyaránt hatékony, széles spektrumú antibiotikum-kezelést és a szeptikus állapotban lévő betegek intenzív osztályos ellátását 

igényli. Az azonnali sebészi beavatkozás elengedhetetlen: az elhalt szövetek kimetszése és az elégséges drenázs biztosítása. A sebészi 

kezelés rendszerint ismétlendő, majd a végleges szövethiány pótlása esetenként már speciális helyreállító, plasztikai műtéttel lehet-

séges.
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Fournier’s gangrene

Fulminant gangrene of the penis was described by Fournier more than two hundred years ago, however, to this day there are a 

number of contraversies regarding its management. The diagnosis of Fournier’s gangrene is essentially clinical, and although labo-

ratory and various imaging techniques can be used, every acute and severe subcutaneous infl ammatory process must be considered 

as the onset of Fournier’s gangrene. Immediate treatment is essential and includes the use of combined broad spectrum antibiotics 

effective against both aerobic and anaerobic bacteria. Intensive supportive care is required for septicaemic patients. Immediate 

surgical debridement must be performed, this includes excision of necrotic tissue and drainage. Repeated surgery is usually re-

quired. To achieve better cosmetic results, special plastic surgery methods must be applied for reconstruction.
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A jubileumi, 150. évfolyamba a szerkesztőség felkérésére írt tanulmány.

Elnevezés, elterjedtség, halálozás

Fournier, párizsi bőrgyógyász és venerológus 1883-ban 

„fulmináns gangréna” elnevezéssel 5 betegen a hím-

vessző és a herezacskó tovaterjedő súlyos szövetelha-

lásos folyamatát írta le [1]. A kórkép sarokpontjaiként 

a következőket állapította meg: hirtelen fellépés egyéb-

ként egészséges fi atalemberen, a gangréna gyors kiala-

kulása, kimutatható ok hiánya. Az elkövetkezendőkben 

a kórfolyamatot nevével jelölték, de különböző életko-

rokban és mindkét nemben is megfi gyelték. Kialakulásá-

hoz vezető okokat és hajlamosító tényezőket is leírtak. 

A közlések száma szaporodott, és jó száz év elteltével, 

csak az angol nyelvű irodalom áttekintésekor már ezres 

nagyságrendű esetről olvashatunk [2]. Fournier-gang-

réna elnevezésen ma a külső nemi szervek, a gát, a végbél 

körüli tájék gyorsan tovaterjedő, szövetelhalással járó, 

életveszélyes gyulladásos folyamatát értjük, amely pato-

genetikai sajátosságai alapján nekrotizáló fascitisnek fe-

lel meg.

Férfi akon mintegy tízszer gyakrabban fordul elő, de 

nőkön is észlelték [2–4]. A nőkön való ritkább megje-

lenés okaként a genitoanális tájék hüvelyen keresztüli 

szabadabb váladékürülését feltételezik [5]. Hajlamosító 

betegségek, rossz tisztálkodási körülmények folytán kö-

zépkorú, idősebb egyéneken gyakoribb, a betegek átlag-

életkora 50 év [6]. Megfi gyelték azonban gyermekeken 

is, akár a neonatális kortól kezdődően [7–9]. Földrajzi 
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megoszlását illetően meglepő az Észak-Amerikából kö-

zölt legtöbb eset, utánuk Afrika következik, de ugyan-

csak magasnak mondható az európai megbetegedések 

száma [2].

A hazai szakirodalomban az elmúlt fél évszázadban, 

1960-tól több mint félszáz, 53 esetről olvashatunk [10–

23]. Klinikánkról két időszakban összesen 18 Fournier-

gangrénás beteg kezeléséről számoltunk be [20, 23].

Feltételezve, hogy nem minden eset került ismerte-

tésre, továbbá hogy idős, leromlott állapotú, rossz szo-

ciális-tisztálkodási feltételek között elhunyt betegeken 

még felismerésre sem, a Fournier-gangréna semmikép-

pen sem minősíthető irodalmi ritkaságszámba menő 

megbetegedésnek.

A közölt 53 betegnél nem sikerült megfékezni a folya-

matot, és ezért elhunyt 14 beteg, ami 26%-os halálozás-

nak felel meg. Ezen belül az évek során a hatékonyabb, 

korszerű betegellátási gyakorlatnak megfelelően, egyér-

telmű javulás is megfi gyelhető. Míg az 1960 és 1998 kö-

zött kezelt 23 betegnek csaknem fele, azaz 10 beteg halt 

meg, az ezután közölt 30 betegből már csupán 4-et ve-

szítettünk el, ami a halálozási arány 43%-ról 13%-ra, azaz 

mintegy harmadára csökkenését jelzi. Világirodalmi ada-

tok szerint, Eke 1726 esetet feldolgozó közlése alapján, 

a mortalitás 3–45% között változik, és az ez utáni, jelen-

tősebb esetszámot bemutató közlések szerint is 5–30% 

között mozog [5, 6, 24–27]. A hazai betegellátás ered-

ményessége tehát semmiképp sem maradt el a korszerű 

nemzetközi gyakorlattól.

Kóroktan

A Fournier által idiopathiásnak, azaz ismeretlen eredetű-

nek tartott folyamat mögött ma már kiváltó okot kere-

sünk és rendszerint találunk is. Nagy esetszámot felölelő 

irodalmi áttekintés szerint a leggyakoribb kóroki ténye-

zők a következők: bőrgyógyászati 24%, anorectalis 21%, 

urológiai 19% [2]. A bőrgyógyászati eredet mögött ál-

talában az elégtelen tisztálkodási körülmények között 

kialakuló különböző gáti, genitális bőrgyulladások, geny-

nyes folyamatok szerepelnek. A colorectalis fertőzés ki-

indulópontja lehet a végbél körül isiorectalisan, periana-

lisan kialakuló tályog, sérülés, iatrogén beavatkozás: 

biopszia, tágítás, aranyérműtét, bélsipoly, szigma- és vég-

bélrák, appendicitis, diverticulitis [5, 6]. Saját eseteink 

között egy betegben inoperábilis vastagbélrák propa-

gációja nyomán alakult ki súlyos Fournier-gangréna, s a 

kezelhetetlen állapotú beteg az azonnali orvosi beavat-

kozás ellenére, észlelésünk kevesebb mint 24 órája alatt 

meg is halt. Egy másik betegünkben Crohn-betegség ta-

laján alakult ki Fournier-gangrénába torkolló gáti fertő-

zéses-sipolyos folyamat.

Az urogenitalis okok között ugyancsak különböző 

gyulladásos folyamatok, urethritis, prostatitis, tályog, 

a periurethralis mirigyek gyulladása, balanitis, heveny 

 here-mellékhere gyulladás szerepel, de sérülések, katéte-

rezés, húgycsőtágítás, állandó katéterviselés, merevedést 

létrehozó intracavernosus injekciók, prosztatabiopszia 

után egyaránt észlelték kialakulását.

A Fournier-gangréna kialakulásában egyértelmű bi-

zonyos betegségek hajlamosító szerepe. Közöttük első 

helyen szerepel a diabetes mellitus. Fournier-gangréna 

mögött 10-60%-ban mutatták ki, általában 30-40%-ban 

áll fenn [2, 5, 6]. A cukorbetegség a kisérkeringés zavara 

következtében szöveti ischaemiát hoz létre, a kórokozók 

behatolása fokozódik, miközben a fagocitózis csökke-

nése a baktériumok elszaporodásához vezet. Diabete-

ses, neuropathiás betegeken gyakrabban alakul ki alsó 

húgyúti fertőzés. A második leggyakoribb háttérbeteg-

ség az alkoholizmus, majd az immunszuppresszív keze-

lések, újabban az AIDS, drogfogyasztás, rosszindulatú 

betegségek, leukémia, idült veseelégtelenség következik. 

Mindezen folyamatokban a kockázati tényezőt a szerve-

zet károsodott celluláris immunitásából fakadó csökkent 

ellenálló képesség jelenti.

Az alapvetően fertőzéses folyamatot többféle bakte-

riális, rendszerint aerob és anareob kórokozók társulva 

hozzák létre. A leggyakrabban kimutatott baktérium az 

E. coli [28] (1. táblázat).

Viszonylag ritka a gázgangrénát okozó Clostridium 

perfringens, amely az anaerob kórokozók által termelt 

hidrogén és nitrogén okozta tapintható krepitáció mö-

gött nem mindig található meg [29]. Clostridium-

fertőzésre elsősorban a Fournier-gangréna colorectalis 

eredete és izomelhalás esetén gondolhatunk, az utóbbi 

fennállásakor 90%-ban mutatták ki jelenlétét [30].

Patogenezis

A Fournier-gangréna a szinte bármely testtájékon előfor-

duló nekrotizáló lágyrész-fertőzések (necrotising soft 

tissue infection – NSTI) közé sorolható, és jellegzetes 

elhelyezkedése alapján képez önálló egységet. A többnyi-

re többféle kórokozó egymás hatását fölerősítve indítja el 

1. táblázat Kétszázharminchat betegből nyert tenyésztési eredmények 

(195-ben anaerob tenyésztés is)

Baktérium Száma Százalék

Escherichia coli 128 54

Bacteroides  97 50

Staphylococcus  70 30

Proteus  54 23

Streptococcus  54 23

Pseudomonas  48 20

Enterococcus  43 18

Klebsiella  38 16

Miscellaneous aerob Gram-negatív pálcák  31 13

Peptostreptococcus  30 15

Clostridia  13  7

Miscellaneous anaerob Gram-pozitív coccus  12  6
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1. ábra A herezacskón megjelenő nekrotizáló gyulladás diabeteses 

 be tegen
2. ábra A hímvesszőre és a herezacskóra terjedő Fournier-gangréna

a súlyos gyulladásos folyamatot, amely a subcutan kiserek 

obliteratív endarteritisét hozza létre. A baktériumtoxi-

nok intravascularis koagulációval súlyosbítják a folyama-

tot. A gyulladásos szövetduzzanat és a kisérkeringés za-

vara együttesen szöveti hypoxiát eredményez, amely 

fakultatív és obligát anaerob kórokozók elszaporodásá-

hoz vezet. A bőr alatti kötőszövetben gáz jelenik meg, 

amely crepitatio formájában észlelhető. A folyamat a fe-

lületes gáti szövetlemez, a Colle-fascia mentén gyorsan 

terjed, a bőr, a bőr alatti kötőszövet és a fascia elhalásával 

jár. Az általános toxikus tünetek életveszélyes szepszis ki-

alakulásához vezetnek, amelyet tovább súlyosbíthat a 

vese, a máj és a légzési-keringési rendszer működésének 

károsodása, majd összeomlása.

A gáton, külső nemi szerveken, végbél körüli tájékon 

kezdődő folyamat gyorsan halad előre. Észleltünk csu-

pán a herezacskó vagy a hímtag kis részét érintő elválto-

zást, de a fenti tájékokat elfoglaló és gyorsan a hasfalra 

terjedő gangrénát is. A folyamat a combot is érintheti, de 

leírták a mellkasfalra történő terjedését is [3, 31]. A he-

réket az üszkösödés rendszerint megkíméli, ami az erős, 

többszörös hereburkokon kívül a herék különálló vérel-

látásával magyarázható. Amennyiben a herék is károso-

dottak, a folyamatnak magasan a retroperitonealis térre 

történő terjedését feltételezhetjük. A hímvessző érintett-

sége esetén rendszerint csupán a bőr és a subcutis hal el, 

alatta a barlangos testek épek. Előfordulhat a húgycsövet 

körbevevő szivacsos állomány károsodása, amelyben az 

egyidejű thrombosis is szerepet játszhat [32]. Saját anya-

gunkban is két betegünkön észleltük a húgycső elha-

lását.

Kórisme

A Fournier-gangréna kórismézésében a klinikai kép rend-

szerint egyértelmű, a genitoanális tájékon jelentkező 

minden súlyos subcutan gyulladásos folyamatot indo-

kolt Fournier-gangréna kiindulási helyzetének tekinteni 

(1. ábra). A vöröses, vizenyősen duzzadt bőr melletti 

aránytalanul nagy fájdalom jelzi a megbetegedés súlyos-

ságát. A gyulladásos folyamat gyors előrehaladása követ-

keztében néhány óra elteltével egyrészt már a szepszis 

felé hajló általános tünetek, láz, elesettség jelentkezik, 

másrészt a szövetelhalás egyértelmű jelei mutatkoznak: 

a bőrszín barnásfeketévé válása, subcutan bullaképződés, 

gennygyülem kialakulása (2. ábra). Az esetek kisebb ré-

szében észlelhető gázképződés miatt a sercegő tapintási 

lelet. A hasfal beszűrtsége már a folyamat előrehaladott-

ságát jelzi, letális kimenettel fenyeget.

A képalkotó vizsgálatok között az ultrahang a here-

zacskóban, gáton már szabad levegőt jelezhet, ugyanak-

kor ép heréket ábrázol, ami abscedáló here-mellékhere 
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gyulladás kizárásához szolgáltat adatokat. CT- és MR-

vizsgálat a képet tovább pontosíthatja és a gázgyülem 

hasfalra, retroperitoneumba terjedését is kimutathatja 

[19].

A sebváladék és a vér aerob és anaerob kórokozók-

ra irányuló vizsgálata szükséges, eredményük ismerete 

azonban nem feltétele a Fournier-gangréna kórisméje 

 kimondásának, illetve a megfelelő antimikrobás kezelés 

azonnali megindításának. A szepszisre vonatkozó labora-

tóriumi vizsgálatokon túl a vese és a máj működésének 

fi gyelemmel kísérése is elengedhetetlen.

Kezelés

A Fournier-gangrénának már a gyanúja is, a genitoanális 

tájék súlyos gyulladásos folyamata sürgős orvosi ellátást, 

összetett helyi és általános kezelést igényel. Elsődleges 

tennivaló az azonnali sebészi ellátás: az elhalt szövetek 

kimetszése, a gyulladásos területek behasítása, kiadós 

drenálása, a nyitott sebkezelés feltételeinek megterem-

tése. A sebváladékot és vért aerob és anaerob kórokozók 

mikrobiológiai vizsgálatára küldjük. A sebüreget hidro-

gén-peroxiddal, majd povidon-jód (Braunol) 10%-os ol-

datával átöblítjük és nyitva hagyjuk. Perianalis érintettség 

esetén hidrogén-peroxidos ülőfürdőt írunk elő. A bete-

gek fertőző részlegen történő elkülönítése szükséges. 

Sürgős teendő az esetleg már szeptikus sokkba hajló, 

megromlott keringési viszonyok rendezése, az ionház-

tartás, sav-bázis egyensúly normalizálása. A folyadék-

pótlás mellett a kisérkeringés javítása és a thrombosis 

megelőzése céljából reológiai gyógyszereket adunk, 

hidroxietilamilum-6%, illetve dextran-40 10%-os infúzió-

ját, valamint emelt dózisú, kis molekulasúlyú heparin-

származékot (LMWH). Szükség esetén enteralis vagy 

parenteralis mesterséges táplálást nyújtunk, a stresszul-

cus megelőzése céljából hisztaminblokkolók és proton-

pumpagátlók adása lehet indokolt.

Az elsődleges ellátás részét képezik bizonyos kiegé-

szítő beavatkozások. A vizelet sebfelülettel történő érint-

kezésének elkerülése, a sebgyógyulás feltételeinek javí-

tása érdekében rendszerint szükséges a vizelet elvezetése. 

Gyakorlatunkban elsődleges az epicystostomiás vizeletel-

terelés, ettől a folyamat hasfalra terjedése esetén térünk 

el, ilyenkor húgycsőkatétert alkalmazunk. A széklet elve-

zetése alapvetően két indokkal jöhet szóba. A folyamat 

végbél körüli-gáti kiterjedtsége miatt a sebfelület szék-

lettel történő újrafertőzésének elkerülése céljából, más-

részt a Fournier-gangréna esetleges kiindulási alapját 

 képező bélfolyamat kezelése, kiiktatása érdekében. Bete-

geink között egy esetben Crohn-betegség, egy másikban 

inoperábilis szigmadaganat tette szükségessé a colostoma 

elkészítését.

A további gyógykezelés alapját az ismételt, akár na-

ponta többszöri kötözés, helyi sebkezelés képezi. A szö-

vetelhalástól függően rendszerint további necrectomiák 

szükségesek. Az ily módon végzett sebellátás mind-

addig történik, amíg tiszta, gyulladásmentes, már sar-

jadzó, bőrfedésre alkalmas sebfelület jön létre.

Nem egyértelmű a hiperbárikus oxigén alkalmazásá-

nak szükségessége. Az anaerob kórokozók elleni alkal-

mazása ésszerűnek tűnik, s talán a sebgyógyulásra is lehet 

kedvező hatása, a halálozási arány csökkentésében ját-

szott kedvező szerepéről azonban ellentmondóak a véle-

mények [24, 33]. Nem elhanyagolhatóak mellékhatásai, 

szövődményei, s mindezek alapján a beteg e célból más 

intézetbe történő szállítását nem tartják indokoltnak 

[21, 25]. Csak kevés helyen áll rendelkezésre; gyakorla-

tunkban mi sem alkalmaztuk.

A fertőzött, jelentős szövetkárosodással járó sebek he-

lyi kezelésének újszerű lehetősége a méz alkalmazása. 

Égéses sérülés esetén indiai szerzők 104 esetben mutat-

ták ki a méz sebgyógyulásra kifejtett kedvező hatását 

[34]. A méz helyi alkalmazásáról Fournier-gangréna ese-

tén is beszámoltak: a hagyományos sebészi ellátást a 

mézzel kiegészített sebkezelés eredményességével ha-

sonlították össze [6, 35]. A mézzel kezelt csoportban 

erőteljesebb hámosodást, gyorsabb sebgyógyulást ta-

pasztaltak, és kevesebbszer volt szükség összetett hely-

reállító-szövetpótló műtétre. Fontosnak tartják, hogy az 

alkalmazott méz friss, nem hőkezelt, úgynevezett „keze-

letlen méz” legyen, amely savas vegyhatása és különböző 

enzimjei, fl avonoidjai révén antimikrobás hatású. Hazai 

viszonyok között első helyen az itthon termelt, kezelet-

len hársméz ajánlható [36].

A Fournier-gangréna sikeres kezelése, a nekrotizáló 

gyulladás megszüntetése után kisebb-nagyobb szövet-

hiány, torzító hegesedés maradhat vissza, amely további 

helyreállító műtétet igényelhet. A hímvessző, here-

zacskó, gát bőrének pótlása a helyi lebenyek alkalmazásá-

tól a szabad bőr átültetéséig különböző plasztikai, hely-

reállító műtétet kívánhat meg, amely ezen a területen 

képzett, gyakorlott szakemberek feladatát képezi.

A Fournier-gangréna életmentő, elsődleges ellátása 

urológiai és általános sebészi osztályon egyaránt meg-

történik. A további, rendszerint elhúzódó sebkezelés 

helyszíne azonban már mérlegelendő. Kisebb szövet-

károsodás, -hiány esetén az egyszerűbb, csupán sebszél-

összehúzást igénylő sebzárás általános sebészi, urológiai 

osztályon is sikeres lehet. Nagyobb szöveti károsodás, 

szövethiány esetén azonban célszerű a beteg továbbkül-

dése a fertőzött sebek ellátásában mindennapos gyakor-

lattal rendelkező, rendszerint égés-sebészeti osztályra. 

Itt a fertőzött seb elhúzódó sebkezelésének feltételei 

könnyebben biztosíthatók, a sebet a szövetpótláshoz a 

legmegfelelőbb időpontra előkészítik, ugyanakkor a leg-

hatékonyabb helyreállító plasztikai műtétet is képesek 

elvégezni.

A Fournier-gangréna kezelése tehát összetett. Az alap-

ellátásban szükséges gyors felismeréstől kezdve a legma-

gasabb szintű intenzív osztályos kezelésig különböző 

szakterületek, urológia, sebészet, infektológia, égésplasz-

tikai sebészet egybehangolt működését igényli.
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