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Özet

Nekrotizan fasiit, nadir görülen, özellikle fasyaların nekrozu ile karakterize ciddi seyirli bir subkutan yumu�ak 
doku enfeksiyonudur. Yetmi� iki ya�ında kadın hasta, iki gün önce ba�layan sol bacakta a�rı ve kızarıklık 
�ikâyeti ile hastanemize ba�vurdu. Sol uyluk medialinde perineye yakın mesafeden ba�layan ve dize kadar 
uzanan eritematöz ve sulantılı lezyon tespit edildi. Magnetik rezonans görüntüleme yönteminde pannikülit, 
ultrasonografi incelemesinde selülit olarak yorumlanmasına ve geni� spektrumlu antibiyotik tedavisi 
ba�lanmasına ra�men lezyonun hızla ilerlemesi ile do�ru tanıya ula�ıldı. Cerrahi debridman yapılan hastanın 
yara kültüründe Streptococcus pyogenes üredi. Doku grefti ile rekonstrüksiyon uygulandı. Bu makalede; ileri 
ya�, steroid ve nonsteroid ilaç kullanımı ile risk grubunda bulunan nekrotizan fasiitli bir olgu sunulmu�tur. 

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan fasiit, predispozan faktörler, yumu�ak doku enfeksiyonu  

Abstract 

Necrotizing fasciitis is a rare subcutaneous soft tissue infection as characterized by severe progressive necrosis 
of subcutaneous tisuues betwen fascias. A seventy-two year old female patient applied to our clinic with pain 
and erythema in his left thigh commenced two days ago. On her physical examination; erythematous and 
exudative lesions were detected on her left medial thigh, starting from upper thigh to knee area. Although 
lesions were interpreted as cellulitis and panniculitis by ultrasound examination and magnetic resonance 
imaging respectively, definitive diagnosis was achieved with rapid and poor progression of clinical course in 
spite of broad-spectrum antibiotics.  The patient went to necrotic tissue debridman and skin grafting of 
defective areas. Wound culture result obtaining from surgical debridement material was Streptococcus 
pyogenes. In this article, we present a case with necrotizing fasciitis with poor risk factors including old age, 
steroid and nonsteroidal drug usage. 
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ekrotizan fasiit (NF), nadir görülen, 
özellikle fasyaların nekrozu ile karakterize 
a�ır seyirli bir subkutan yumu�ak doku 

enfeksiyonudur. Genellikle akut, nadiren subakut 
ilerleyici seyir izlenir. NF vücudun herhangi bir 
bölümünü etkileyebilmekte ama en sık 
ekstremitelerde, özellikle alt ekstremitelerde 
görülmektedir. NF’de enfeksiyon genellikle küçük 
yaralanmalarla ba�layabildi�i gibi cerrahi giri�im 
ya da künt travmalar sonrası da görülebilmektedir 

����

T A D

N



Köksaldı Motor ve ark. 

Tıp Ara�tırmaları Dergisi; 2013: 11(3):124-127 125

(1). Diyabet, kronik alkolizm, karaci�er ve böbrek 
yetmezli�i, ya�lılı�a ba�lı ileri debilite gibi 
kona�ın immün sisteminin defektif olması da 
ilerleyici enfeksiyona neden olabilmektedir (2).  

Klinik olarak selülit ve apse gibi tablolara 
benzemesi ve hızla yayılmı� enfeksiyonun ciltteki 
bulgularının belirgin olmayı�ı hastalı�ın tanısını 
güçle�tirir. Böyle bir enfeksiyonda, do�ru tanı 
koyulması ve gerekli cerrahi debridmanın ve 
rekonstrüktif cerrahi i�lemlerin acilen yapılması 
hayat kurtarıcıdır. Ancak, erken tanı ve tedaviye 
ra�men mortalite ve morbiditesi yüksektir (3,4).  

Bu yazıda, uygun tedavi ve multidisipliner 
yakla�ımla �ifa bulan bir NF olgusu sunulmakta ve 
literatür gözden geçirilmektedir.  

Olgu Sunumu 

Yetmi� iki ya�ında kadın hasta, iki gün önce 
ba�layan sol bacakta �iddetli a�rı ve kızarıklık 
�ikâyeti ile ba�vurdu. Anamnezinde romatizmal 
a�rıları için zaman zaman intramüsküler a�rı kesici 
i�ne yaptırdı�ı ve bir hafta önce fasial paralizi 
nedeniyle prednol tb kullanmaya ba�ladı�ı 
ö�renildi. Fizik muayenesinde ate�: 36.2 °C, nabız: 
78 /dak, TA: 110/70 mmHg, sol uyluk medialinde 
perineye yakın mesafeden ba�layan ve dize kadar 
uzanan eritematöz ve sulantılı lezyon tespit edildi. 
Laboratuvar tetkiklerinde; hemoglobin 12.9 gr/dL, 
lökosit 9100/µL (%88.1 nötrofil), eritrosit 
sedimentasyon hızı 3 mm/h, C-reaktif protein 4.77 
mg/dL (0-0.80), glukoz 181 mg/dL, AST 74.8 
IU/L, ALT 35 IU/L, Ca 8.3 mg/dL (8.4-10.3) 
olarak saptandı. Kültürleri alındıktan sonra hastaya 
piperasilin-tazobaktam 4,5 gr/6h IV tedavi 
ba�landı. Sol baca�a yapılan Magnetik Rezonans 
Görüntüleme’de sol uyluk medial kesimde cilt altı 
ya� dokusunda nodülarite, yaygın ödem ve kalınlık 
artı�ı izlendi. Bu bulgular pannikülit lehine 
de�erlendirildi. Klinik olarak tarif edilen bölgeye 
yapılan yüzeyel B-mod ultrasonografi 
incelemesinde ise cilt-cilt altı dokuda geni� bir 
alanda heterojenite ve ödeme ait görünüm selülit 
lehine yorumlandı. Hastanın tedavisi devam 
etmekteyken lezyonun sol tibia anterior ve perineye 
do�ru hızla ilerleme göstermesi ve lezyon üzerinde 
nekrotik görünümün olması üzerine NF olarak 
dü�ünülen olgu Ortopedi ve Travmatoloji klini�i 
tarafından de�erlendirildi. Spinal anestezi altında 
geni� yumu�ak doku debridmanı yapıldı. Nekrotik 
doku artıkları olması üzerine üç gün sonra yumu�ak 
doku debridmanı tekrarlandı. Hastanın yara 
kültüründe Streptococcus pyogenes üredi. Dört 
hafta içinde enfeksiyon tablosu geriledi. Bunun 
üzerine Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi tarafından 
sol uyluk medial ve sol tibia anterior bölgedeki 
defektli alana doku grefti uygulandı (Resim 1). 
Takiplerinde herhangi bir komplikasyon 

geli�meyen hasta postoperatif dokuzuncu günde 
�ifa ile taburcu edildi. Resim 2’de kontrole gelen 
hastanın doku grefti görülmektedir. 

Resim 1. Sol uyluk medial bölgedeki defektli alana 
uygulanan doku grefti. 

Resim 2. �yile�en hastanın doku grefti.

Tartı�ma 

Nekrotizan fasiit, immün sistem defekti olan 
hastalarda ortaya çıkan, fasyalar boyunca yayılım 
gösteren, cilt altı damar yapısında tromboza ve 
doku nekrozuna yol açan bir yumu�ak doku 
enfeksiyonudur (2). Vücudun bütün anatomik 
bölgelerinde görülebilmesine kar�ın olgumuzda 
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oldu�u gibi en sık alt ekstremitelerde 
görülmektedir (1,4). Hastalı�ın olu�tu�u di�er 
bölgeler; karın duvarı, perianal bölge ve 
postoperatif yara bölgesidir (1). Cerrahi sonrası 
geli�en vakalar dı�ında hastaların ço�unda travma 
öyküsü vardır. Enfeksiyon genellikle küçük 
yaralanmaları takiben ba�lar (5). Literatürde yer 
alan NF olgularının %70'ten fazlasında diabetes 
mellitus görülmektedir. Uzun süreli steroid veya 
nonsteroid antienflamatuar ilaç kullanan hastalar da 
risk altında kabul edilmektedir (6). Hatta uzun 
süreli nonsteroid antienflamatuar ilaç kullanımının, 
NF için tek ba�ına bir risk faktörü olabilece�i 
yönünde yayınlar da mevcuttur (7,8). Bunların 
dı�ında ileri ya�, a�ırı alkol tüketimi, maligniteler, 
kronik kalp ve akci�er hastalıkları, HIV 
enfeksiyonu, intravenöz ilaç veya uyu�turucu 
kullanımı, radyoterapi ya da immün sistemi 
baskılayıcı tedavi ve malnütrisyon NF geli�imi için 
di�er risk faktörleridir (4,9). Vakaların bir 
kısmında ise bilinen bir neden olmadan spontan 
olarak enfeksiyon geli�ebilmektedir (10,11). Bu 
olguda ise ileri ya�, intramüsküler enjeksiyon, 
steroid ve nonsteroid antienflamatuar ilaç kullanım 
hikayesi olması hastanın risk grubunda oldu�unu 
göstermektedir. 

Nekrotizan fasiit için en belirleyici klinik bulgu 
lezyonun fiziksel görünümü ile uyumsuz �iddetli 
a�rı ve lokal hassasiyettir (7,12,13). A�rı 
enfeksiyondan saatler önce ortaya çıkabilmektedir
(12). Enfeksiyon sırasında lökosit sayısı, eritrosit 
sedimentasyon hızı, glukoz ve C-reaktif protein 
artabilir ancak bunlar özgül olmayan bulgulardır
(8). Bakteriyel lipazların etkisi ile mobilize olan 
derialtı ya�larından ya� asitleri açı�a çıkmakta ve 
kalsiyum ile birle�erek sabunla�ma meydana 
gelmektedir. NF olgularında ortaya çıkan 
hipokalseminin nedeni buna ba�lanmaktadır (14). 
Sunulan olguda ba�vuru sırasında lökosit sayısı, 
eritrosit sedimentasyon hızı normal olarak 
bulunmu�tur. Takip eden günlerde bu de�erler 
artarken; C-reaktif protein yüksekli�i de artmaya 
devam etmi�tir. Hasta diyabetik olmamasına 
ra�men glukozu yüksek, benzer �ekilde ba�vuru 
sırasında serum kalsiyum de�eri ise dü�ük 
bulunmu�tur.   

Enfeksiyon etkenleri ço�unlukla 
polimikrobiyaldir (15). En az bir anaerop bakteri 
(en sık Bacteriodes spp ve Peptostreptococcus 
spp.) ile bir veya daha fazla aerop bakteri (A grubu 
dı�ındaki streptekoklar ve E. coli, Enterobacter 
spp, klebsiella, proteus gibi barsak bakterileri) 
beraberce etkendir. P. aeruginosa NF’de nadiren 
etken olabilmektedir. En sık S. pyogenes’in 
görüldü�ü monomikrobiyal enfeksiyonlar, 
vakaların 1/3’ünü olu�turur (1,16). Sunulan 
olgunun yara kültüründe S.  pyogenes üremi�tir.  

NF tedavisinde asıl önemli olan erken tanı, uygun 
antibiyotik tedavisi, yeterli geni�likte debridman, 
sıvı-elektrolit dengesinin düzenlenmesi ve 
analjezinin sa�lanmasıdır (17). NF tanısı dü�ünülen 
olgularda acil cerrahi debridman hayat kurtarıcıdır. 
Yetersiz debridmanların mortaliteyi artırdı�ı, 
ortalama 2-4 debridman gereklili�i rapor edilmi�tir
(18). Sunulan olguda üç gün ara ile iki kez geni�
debridman yapılmı�tır. Enfeksiyon tablosu 
gerileyip, yara zemini granüle oldu�unda ise 
rekonstrüktif giri�im yapılmı�tır. Özellikle anaerob 
etkenleri de içeren polimikrobiyal enfeksiyonlarda 
hiperbarik oksijen tedavisi de önerilmektedir (8). 

NF’de erken tanı ve etkili tedaviye ra�men 
mortalite yüksektir (%30-70) ve hastalı�ın seyrini 
belirleyen temel faktör etken patojenin virülansıdır
(7).  

Sonuç olarak ciddi bir yumu�ak doku 
enfeksiyonu olan NF; erken tanı, uygun antibiyotik 
tedavisi ve yeterli debridman yapıldı�ında �ifa ile 
sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle risk grubunda 
olan hastaların cilt yakınmalarında öncelikli olarak 
akla gelmelidir. 
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