
AMAÇ

Befl y›ll›k bir dönem içinde nekrotizan fasiit tan›s› ile tedavi
edilen olgular retrospektif olarak de¤erlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Nekrotizan fasiit nedeniyle tedavi edilen 30 hasta (4 kad›n, 26
erkek, yafl ort. 55; da¤›l›m 19-78) yafl, cinsiyet, etyoloji, pre-
dispozan faktörler, enfeksiyon yerleflimi, kültür sonuçlar›, te-
davi yöntemleri ve sonuçlar› aç›s›ndan incelendi.

BULGULAR

En s›k karfl›lafl›lan etyolojik faktör anorektal lezyonlar
(%36.7); en s›k görülen predispozan faktör ise diyabet
(%53.3) idi. Yara kültürlerinde en s›k Pseudomonas aerugi-
nosa (%50) üredi. Üç olgunun yara kültüründe birden fazla
aerob bakteri izole edildi. Tüm hastalara genifl cerrahi debrid-
man ve antibiyoterapi uyguland›. Yirmi dokuz olguda
(%96.6) birden fazla debridmana gerek duyuldu. Ortalama
debridman say›s› 4.5 idi. Debridman sonras› aç›¤a ç›kan de-
fekt greft ya da lokal fleplerle onar›ld›. Ameliyat sonras›nda
hiçbir olguda komplikasyon geliflmedi.

SONUÇ

Mortalite ve morbiditesi yüksek olan nekrotizan fasiitte erken
tan› ve tedavi yaflam kurtar›c›d›r.

Anahtar Sözcükler: Bakteriyel enfeksiyonlar; debridman; fasya;
fasiit; nekrozis.

BACKGROUND

We retrospectively evaluated patients who underwent treat-
ment for necrotizing fasciitis within a five-year period.

METHODS

Thirty patients (4 females, 26 males; mean age 55 years; range
19 to 78 years) with necrotizing fasciitis were evaluated with
respect to age, sex, etiology, predisposing factors, localization of
infections, culture results, and treatment methods and results.

RESULTS

The most common etiologic and predisposing factors were
anorectal lesions (36.7%) and diabetes (53.3%), respectively.
Wound cultures yielded Pseudomonas aeruginosa in 50% of
the patients. Two strains of aerobic bacteria were isolated in
three patients. All patients underwent extensive surgical
debridement and received antibiotic therapy. Twenty-nine
patients (96.6%) required more than one debridement, with a
mean of 4.5 debridements. The ensuing skin defects following
debridement were reconstructed with grafts or local flaps. No
complications were encountered in the postoperative period.

CONCLUSION

Early diagnosis and treatment result in decreased morbidity
and prevent mortality in necrotizing fasciitis.

Key Words: Bacterial infections; debridement; fascia; fasciitis;
necrosis.
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Nekrotizan fasiit (NF), fasya ve cilt alt› doku-
nun nekrozu ile kendini gösteren, nadir görülen,
ilerleyici ve ölümcül seyredebilen bakteriyel bir

enfeksiyondur.[1] Dokularda h›zla yay›lan nekroz
s›kl›kla sistemik sepsise, toksik flok sendromuna
ve multiorgan yetmezli¤ine neden olur.[2] Nekroti-
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zan fasiit, bugüne kadar hastane kangreni, nekro-
tizan erizipel, hemolitik streptokokal kangren, sü-
püratif fasiit, bakteriyel sinerjistik kangren ve
akut dermal kangren gibi çeflitli isimlerle tan›m-
lanm›flt›r.[3,4] Olgular›n ço¤unda etken grup A
streptokoklar›n virulan formudur. Etken patojen
ne olursa olsun, bafllang›ç döneminde nekrozlu
alan›n üzerindeki deride tutulum olmad›¤› için er-
ken tan› oldukça zordur. Bu dönemde, ultrasonog-
rafi ve bilgisayarl› tomografi incelemesi cilt alt›
dokudaki birikimlerin görüntülenmesi aç›s›ndan
gereklidir.[5] Klinik aç›dan flüpheyle yaklafl›m er-
ken tedaviye olanak sa¤lar. Erken dönemde teda-
vi edilmedi¤i taktirde, NF’nin morbiditesi ve
mortalitesi oldukça artmaktad›r.[3]

Bu çal›flmada, befl y›ll›k bir süreç içinde NF ta-
n›s›yla tedavi edilen 30 hasta retrospektif olarak
de¤erlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 1996–Mart 2002 tarihleri aras›nda, Ulu-
da¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Plastik, Rekonstrük-
tif ve Estetik Cerrahi Klini¤i’nde NF tan›s› ile teda-
vi edilen 30 hasta (4 kad›n, 26 erkek, yafl ort. 55;
da¤›l›m 19-78) çal›flmaya al›nd›. Olgular yafl, cin-
siyet, etyoloji, predispozan faktörler, klinik bulgu-
lar, enfeksiyonun yerleflimi, kültür sonuçlar›, ame-
liyat flekli ve tedavi sonuçlar› dikkate al›narak ret-
rospektif olarak incelendi.

Penoskrotal bölgede yerleflik NF’li olgular ilk
olarak üroloji klini¤ine, di¤er bölgelerde yerleflik
NF’li olgular enfeksiyon klini¤ine baflvurmufllar;
daha sonra klini¤imize yat›r›lm›fllard›. Klini¤imize
yat›r›ld›ktan hemen sonra hastalardan al›nan yara
kültürü örnekleri, kültür ve antibiyogram için labo-
ratuvara gönderildi. ‹lk sonuçlar gelene kadar, has-
talara üçlü kombinasyon fleklinde penisilin, genta-
misin ve klindamisin verildi. Penisilin, aerob
Gram-pozitif koklara, aminoglikozid grubu antibi-
yotikler (gentamisin) aerob Gram-negatif çomakla-
ra, klindamisin ise anaerob bakterilere etkili olma-
s› için tercih edildi. Antibiyogram sonucuna göre
gerekli düzenlemeler yap›ld›.

Tüm hastalara acil cerrahi giriflim yap›ld›. Cer-
rahi tedavi, uygun cilt insizyonlar› ile cilt alt›na
yerleflik birikimin drenaj›, bütün nekrotik dokula-
r›n kanamal› dokulara ulafl›ncaya kadar fasya da
dahil debride edilmesini içermekteydi. Gerekli
olan olgularda kolostomi veya sistostomi aç›ld›.

BULGULAR

Nekrotizan fasiite neden olan etyolojik faktör-
ler, 11 olguda (%36.6) anorektal, dört olguda
(%13.3) ürogenital kaynakl› lezyonlar, bir olguda
(%3.3) difl ekstraksiyonu, bir olguda (%3.3) böcek
›s›rmas›, iki olguda (%6.6) enjeksiyon, iki olguda
(%6.6) gluteal apse idi. Dokuz olguda (%30) etyo-
lojik faktör saptanamad› (Tablo 1). Predispozan
faktörler, 16 olguda (%53.3) diyabet, befl olguda
(%16.7) debilite, iki olguda (%6.7) fliflmanl›k, bir
olguda (%3.3) parapleji idi. Alt› olguda (%20) risk
faktörü saptanmad›.

Klinik özellikler bütün olgularda benzerlik gös-
termekteydi. Klinik bulgular erken evrede hafif se-
yirliydi; hastal›k ilerledikçe tutulan bölgede flifllik,
cildin renginde koyulaflma, ciltte bülloz oluflumlar
ve nekroz görüldü. Olgular›n 22’sinde enfeksiyon
ve nekroz penoskrotal bölgede görüldü. Alt› olgu-
da inguinal bölgeden bafllay›p krurise yay›lan nek-
roz (fiekil 1), iki olguda gö¤üs ön duvar› ve boyun-
da yay›l›m gösteren enfeksiyon ve cilt alt› krepitas-
yon vard›. (fiekil 2).

Yara kültürlerinde, 15 olguda (%50) Pseudomo-
nas aeruginosa, alt› olguda (%20) koagülaz-pozitif
stafilokok, dört olguda (%13.3) Escherichia coli,
üç olguda (%10) P. aeruginosa ve Enterococcus
avium, iki olguda (%6.7) Klebsiella pneumoniae
üredi. Anaerobik etkene yönelik yap›lan ekimlerde
üreme olmad›.

Yirmi dokuz olguda (%96.6) birden fazla deb-
ridmana gerek duyuldu. Ortalama debridman say›-

Tablo 1. Olgularda belirlenen etyolojik faktörler

Etyoloji Hasta say›s› Yüzde

Anorektal lezyonlar 11 36.7
Perianal apse 5 16.7
‹skiorektal apse 3 10
Rektum kanseri 2 6.7
Anal fistül 1 3.3

Ürogenital lezyonlar 4 13.3
Mesane kateterizasyonu 2 6.7
Penil protez 1 3.3
Üretra stenozu 1 3.3

Difl ekstraksiyonu 1 3.3
Böcek ›s›rmas› 1 3.3
Enjeksiyon 2 6.7
Gluteal apse 2 6.7
‹diyopatik 9 30
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s› 4.5 idi. Yara zemininde sa¤l›kl› granülasyon do-
kusu geliflti¤inde ve yara kültürü temiz geldi¤inde
rekonstrüktif cerrahi giriflimler gerçeklefltirildi.
Debridman sonras› aç›¤a ç›kan defekt 25 olguda
(%83.3) k›smi kal›nl›kta deri grefti, iki olguda

(%6.6) primer dikifl, iki olguda (%6.6) yüzeyel in-
ferior epigastrik artere dayal› lokal flep, bir olguda
(%3.3) grasilis muskülokutan lokal flep ile onar›l-
d›. Onar›m sonras› hiçbir hastada komplikasyon
görülmedi.

TARTIfiMA

Nekrotizan fasiit, s›kl›kla gövde ve perine
bölgelerinde ve alt ekstremitelerde görülen, cilt
alt› damar yap›s›nda tromboza ve ciltte nekroza
neden olan, mortalite ve morbiditesi yüksek cid-
di bir bakteriyel enfeksiyondur.[4] Gö¤üs ön du-
var›n›n tutulumu nadirdir. Ekstragenital sistemi
tutan nekrotizan fasiite Fournier kangreni de-
nir.[6] Fournier kangreni tipik olarak kad›nlarda
labium bölgesinden, erkeklerde skrotum bölge-
sinden bafllar ve perineal, gluteal ve kar›n bölge-
sine h›zl› bir flekilde yay›l›r. Fournier kangrenine
en s›k iskiorektal apseler neden olmaktad›r.[7,8]

Di¤er anorektal kaynakl› etyolojik faktörler ara-
s›nda, perianal apse, divertikül perforasyonu,
kanser, rektal perforasyon, perfore akut apandi-
sit, anal dilatasyon, anal fistül ve bo¤ulmufl in-
guinal f›t›k say›labilir.[9-12] Ürogenital kaynakl›
lezyonlar içinde en s›k görülen etyolojik faktör-
ler, üretral stenoz ve enstrüman kullan›m›d›r.[13]

Olgular›m›zda, NF’de penoskrotal bölge ile ilgi-
li en s›k görülen etyolojik faktörler s›ras›yla pe-
rianal apse, iskiorektal apse, rektum kanseri, me-
sane kateterizasyonu, anal fistül, üretral stenoz
ve penil protez idi. 

Nekrotizan fasiit, ekstremitelerde s›kl›kla
travma, enjeksiyon ya da böcek ›s›r›klar›ndan
sonra görülmektedir. Abdominal bölgede ise s›k-
l›kla ameliyat komplikasyonu olarak geliflebi-
lir.[3] Olgular›m›zda, abdominal ve alt ekstremite-
lerde görülen NF’nin etyolojik faktörleri aras›n-
da enjeksiyon, gluteal apse ve böcek ›s›rmas› gö-
rüldü. Nekrotizan fasiit bafl ve boyun bölgesi ve
gö¤üs ön duvar›nda oldukça nadir görülmekte-
dir. Çal›flmam›zda, yaln›zca iki olguda gö¤üs ön
duvar› ve boyun bölgesine yay›l›m gösteren NF
vard›. Bu olgular›n birinde etyolojik faktör difl
ekstraksiyonu idi; di¤erinde etyolojik neden be-
lirlenemedi.

Nekrotizan fasiita, her yaflta ve iki cinsiyette de
rastlanmakla birlikte, daha s›k 50-60 yafllar›ndaki
erkeklerde görülmektedir.[14-16] Çal›flmam›zda 26 er-
kek hasta vard› ve NF’nin görülme yafl› ortalama
54.8 idi. 

fiekil 1. Sol uyluk lateralinde yerleflik nekrotizan fasiit.
Deride nekroz, ödem ve eritem görülmekte.

fiekil 2. Gö¤üs ön duvar› ve boyun bölgesinde yay›l›m
gösteren nekrotizan fasiit.
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Nekrotizan fasiit bafllang›çta lokalize bir enfek-
siyon fleklinde baflla; daha sonra mikroorganizma-
lar›n sinerjistik etkileri ve baz› risk faktörlerinin
katk›s›yla, fasya planlar› boyunca h›zla yay›l›p
kangrene dönüflür. Bu risk faktörleri aras›nda, im-
mün sistemi etkileyen bir hastal›k, yafll›l›k, diya-
bet, fliflmanl›k, debilite, alkol ba¤›ml›l›¤›, karaci¤er
ve böbrek hastal›klar›, travma ya da ameliyat öykü-
sü vard›r.[14-16] Hastal›k, bu predispozan faktörleri
tafl›yan olgularda s›k görülmesine ra¤men, sa¤l›kl›
kiflilerde de ortaya ç›kmaktad›r.[17] Çal›flmam›zda
en s›k görülen predispozan faktör 12 olgudaki di-
yabet idi.

Enfeksiyonun bafllad›¤› alana ba¤l› olarak, fark-
l› tipte mikroorganizmalar izole edilmifltir.[18] En s›k
bildirilen bakteriler, enterokok ve streptokok gibi
Gram-pozitif aeroblar; E. coli ve P. aeruginosa gi-
bi Gram-negatif aeroblar, Clostridium, bacteriodes
gibi anaeroblard›r.[19] Olgular›m›z›n yaln›zca üçün-
de yara kültüründe birden fazla aerob bakteri izole
edilmifltir. Yara kültürlerinde de en s›k P. aeruginosa
üremifltir. 

Tedavide erken tan› ve genifl cerrahi debridman
çok önemlidir. Enfeksiyonun erken döneminde a¤-
r›, erizipel ve afl›r› ödem gözlenir. Bafllang›çta fo-
kal bulgular›n hafif olmas› ay›r›c› tan›da yan›lma-
lara neden olabilmektedir. Bu dönemde tan›n›n ko-
nup erken cerrahi giriflim yap›lmas› çok önemlidir.
Cerrahi tedavideki gecikme ölüm oran›n› art›rmak-
tad›r.[19,20] Nekrotik subkutan doku ve fasyalar›n er-
ken dönemde debridman› ve yaralar›n aç›k b›rak›-
l›p drenaj›n sa¤lanmas› yaflam kurtar›c›d›r. Bunun
yan› s›ra, etkili bir antibiyoterapi de ölüm riskinin
azalt›lmas›nda önemlidir. Çal›flmam›zda da hasta-
lar›n hepsine acil cerrahi debridman yap›lm›fl, sis-
temik antibiyoterapi ve uygun yara bak›m› uygu-
lanm›flt›r. Hiçbir olguda ölümle karfl›lafl›lmad›. Ya-
ra kültürü temiz ve granüle oldu¤unda rekonstrük-
tif giriflimler gerçeklefltirildi. Yirmi yedi olguda de-
fektler k›smi kal›nl›kta deri grefti ile örtüldü. Skro-
tumu total eksize edilen ve testisleri aç›kta b›rak›-
lan üç olguda ise lokal fleplerle yap›lan onar›mlar
tercih edildi. 

Sonuç olarak, erken tan› ve genifl cerrahi deb-
ridman NF’de h›zla ilerleyen enfeksiyöz süreci
durdurmada en etkili tedavi yöntemidir. Bu teda-
vi, sistemik klinik bulgular› olan olgularda yo¤un
antibiyoterapi ve di¤er önlemler ile birlefltirilme-
lidir.
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