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 Nekrotizan fasiit (NF) deri, deri altı doku, fasya ve kas tabakasını tutan, hızla invazyon ve yayılım 
göstererek yașamı tehdit eden nadir bir yumușak doku enfeksiyonudur. Tedavi, klinik olarak 
erken șüphe ile uygun antibiyoterapi desteğinin sağlanması ve cerrahi müdahalenin hızlı ve 
agresif olarak yapılmasıyla mümkün olabilmektedir. Ancak bilinmelidir ki, NF tüm müdahalele-
re, etkili tedavi protokolleri ve hasta bakımına rağmen yönetimi zor olan bir hastalıktır. Olguda, 
yüksekten düșme ile gluteal bölgeden künt travmaya maruz kalmıș ve kliniğimize bașvurana 
kadar bir hafta süre ile perianal ve sağ alt ekstremite ağrısı için sadece semptomatik tedavi 
verilmiș bir nekrotizan fasiit olgusu sunulmuștur. 

Anahtar Sözcükler: Nekrotizan Fasiit, Künt Travma 

Necrotizing fasciitis is a rare, rapidly progressive, and potentially fatal soft tissue infection of 
the skin, subcutaneous tissue, fascia, or muscles. Only early clinical suspicion, appropriate an-
timicrobials, rapid and aggressive surgical debridement can reduce mortality and morbidity. 
Even with effective treatment and all care interventions, necrotizing fasciitis is a disease that is 
difficult to manage. In this report, we present a necrotizing fasciitis case of a 48-year-old male 
with blunt gluteal trauma after falling on stairs. 
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Nekrotizan fasiit (NF), nadir görülen 
fakat ilerleyici ve ölümcül bir yu-
muşak doku infeksiyonudur. İlk kez 
1764 yılında Baurienne tarafından ta-
nımlanmış ancak “nekrotizan fasiit” 
terimi ilk olarak 1952’de Wilson tara-
fından kullanılmıştır (1). Bu ismin ya-
nı sıra Phagadena gangrenosum, Me-
leney gangreni, hemolitik streptokok 
gangren, hastane gangreni ve sinerjis-
tik nekrotizan selülit bu tabloyu 
tanımlamak için kullanılmış diğer ter-
imlerdir (2). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl 
yaklaşık 1000 yeni NF olgusunun 
saptandığı bildirilmektedir (2). Nek-
rotizan fasiit yalnızca ekstremitelerde 
değil; aynı zamanda baş-boyun, göv-
de, perine ve skrotumda da ortaya 
çıkmaktadır. Predispozan faktörler 
arasında ise diabetes mellitus, alko-
lizm, karaciğer sirozu, hipertansiyon, 
kronik böbrek yetmezliği ve malignite 
yer almaktadır. Erken tanı ve tedaviye 
rağmen yüksek mortalite ile seyrettiği 
asla unutulmamalıdır (1). 

Olgu Sunumu 

Kırk sekiz yaşında erkek hasta şiddetli 
perianal ağrı, sağ alt ekstremite prok-
simalinde şişlik, kızarıklık, güçsüzlük 
ve yürüme zorluğu ile acil servise 
başvurdu. Hastanın anamnezinde acil 
servise başvurusundan bir hafta önce 
sağ gluteal ve sakral bölge üzerine 12 
saat ara ile iki defa merdiven basa-
maklarından düşme öyküsü vardı. 
Hastanın bu dönemde daha hafif olan 
şikâyetleri için başvurduğu iki farklı 
merkezin önerisi ile analjezik ve mi-
yorelaksan ilaçlar kullandığı öğrenildi. 
Muayene bulgularında sağ kalça ve 
dizde eklem hareketleri ağrılıyken, diz 
ekleminde efüzyon, uyluk ve kalça la-
teralinde yaygın hassasiyet, ödem, ısı 
artışı ve krepitasyon mevcuttu. Ayrıca 
perianal bölge hassas, şiş ve kızarıktı. 
İnspeksiyonda herhangi bir penetran 
yaralanma, kesi veya yanık bulgusu 
mevcut değildi (Şekil 1). Özgeçmişin-
de 20 paket-yıl sigara kullanımı, 4 yıl 
önce geçirilmiş lomber disk hernisi 
ameliyatı ve iki yıl önce perianal fissür 
nedeni ile medikal tedavi dışında 
özellik yoktu. 
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Hastanın acil servise gelişinde genel 
durumu orta, kan basıncı: 90/60 
mmHg, nabız: 130/dk ve ritmik, ateş: 
37,8 C°, solunum sayısı: 20/dk idi. 
Kan tablosunda lökosit: 8,2x109/L, 
hemoglobin: 14,9 g/dL, C-reaktif 
protein (CRP): 355 mg/L, sedimen-
tasyon hızı: 52 mm/sa, prokalsitonin: 
32 ng/mL, kreatinin: 1,46 mg/dL, 
Na: 132 mEq/L, K: 4 mEq/L, albu-
min: 1,9 g/dL, kan şekeri: 183 
mg/dL idi. Direkt grafide kemiğe ait 
patoloji yoktu; ancak şüpheli deri altı 
hava değerleri görülmekteydi (Şekil 
2). Nekrotizan fasiit ön tanısı ile pel-
vis ve lumbosakral bölgeye yapılan 
bilgisayarlı tomografi görüntüleme-
sinde rektum sağ posterolateral kom-
şuluğunda yaklaşık 4,5x3 cm boyutla-
rında hava içeren koleksiyon, pararek-
tal ve presakral dansite artımları, pe-
rineal alanda, sağ uylukta kas planları 
arasında hava değerleri görüldü (Şekil 
3). Hasta, mevcut bulgular ile siste-
mik inflamatuar yanıt sendromu 
(SIRS) kabul edilerek; nekrotizan fasi-
it tanısı ile yoğun bakım ünitesine ka-
bul edildi ve oral enteral beslenmesi 
kesilerek intravenöz hidrasyon ve 
ampirik antibiyotik tedavisi (seftriak-
son ve metronidazol) başlandı. Has-
tanın genel cerrahi ünitesine kabu-
lünde LRINEC (Laboratory Risk In-
dicator for Necrotizing Fasciitis) risk 
skoru 7 (orta risk) idi (Tablo 1). 

Yoğun bakıma alınan hastaya zaman 
kaybetmeden ve gerekli hazırlıkları 
takiben ameliyathane koşullarında sağ 
alt ekstremite proksimalinin lateral, 
medial ve posterioruna fasyatomi ya-
pılarak nekrotize kas ve fasyaya ait 
dokuların debridmanı yapıldı. Ayrıca 
perianal bölgede, saat 4-5 yönünde, 
levator kasları arasındaki apse loju 
bulunarak boşaltıldı. Kültür için ör-
nekler alındıktan sonra lojlar 10 L se-
rum fizyolojik ile yıkanarak ameliyata 
son verildi (Şekil 4). Alınan kültürler-
de Escherichia coli üremesi üzerine 
duyarlılık açısından antibiyoterapisi 
piperasilin-tazobaktam ve metronida-
zol olacak şekilde düzenlendi. Posto-
peratif takiplerde ateşi düşmesine 
rağmen takipneik (35/dk) ve hipotan-
sif olması (90/50 mmHg), daha ön-
ceden olmayan lökositozun 
(17,3x109/L) tabloya eklenmesi ve ay-
rıca diz altı seviyesinde krepitasyonlar 
bulunması üzerine hasta, ilk işlemden 

yaklaşık 36 saat sonra debridman ge-
nişletilecek şekilde yeniden ameliyata 
alındı. Baldır seviyesinde medial ve la-
teral taraflara fasyatomi yapılıp kas 
planları arasındaki pürülan saha bo-
şaltılarak yıkandı. Sekonder yara iyi-
leşmesi ile takip edilen hastanın pan-
sumanı kavite ve poşların bol miktar-
da oksijenli su ve takiben serum fiz-
yolojik ile yıkanması şeklinde günde 
iki defa yapıldı. Takip eden yara ba-
kımlarında aralıklı olarak alınan doku 
kültüründe Klebsiella pneumoniae 
(ESBL pozitif) üremesi üzerine pipe-
rasilin-tazobaktam kesilerek tedaviye 
meropenem eklendi. Yoğun enfeksi-
yon, ödem ve cerrahi işlemlere ikincil 
immobilizasyon ve nörolojik defisit 
riski nedeniyle Nöroloji ve Fiziksel 
Tıp ve Rehabilitasyon bölümlerine 
danışıldı. Motor sinir hasarı saptan-
madı. Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 
kliniğinin takibi ile egzersizler uygu-
landı. Eklem hareket kısıtlılığı giderek 
azalan hasta, postoperatif 20. günün-
de yatak dışında da mobilize edildi. 
Septik tablosu, klinik ve laboratuvar 
olarak gerileyen ve yara alanlarında 
granülasyon sağlanan hastaya günlük 
yara bakım tedavisi yapıldı ve doku 
kültür sonucunun negatif olarak sap-
tanması üzerine VAK (vakum yar-
dımlı kapama) tedavisine geçildi. Bu 
dönemde hastanın kan tablosu löko-
sit: 6,8x109/L, hemoglobin: 10,5 
g/dL, CRP: 58 mg/L, sedimentas-
yon: 19 mm/sa, prokalsitonin: 0,25 
ng/mL, kreatinin: 0,64 mg/dL, Na: 
133 mEq/L, K: 4,1 mEq/L ve albu-
min: 2,9 g/dL şeklindeydi (Tablo 2). 
Hasta postoperatif 46. gününde şifa 
ile taburcu edildi (Şekil 5 ve 6). 

 

 
Şekil 1. Hastanın preoperatif görünümü. 

 
Şekil 2. Direkt grafide subfasyal hava 
dansitesi ile uyumlu görünüm. 

 
Şekil 3. Bilgisayarlı tomografide sağ 
posterolateral rektum komşuluğunda 
hava değerleri 

 
Şekil 4. Perianal apse drenajı ve fasya-
tomi sonrası görünüm. 
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Tablo 1: LRINEC skor sistemi. 

Değișkenler Skor 

C-reaktif protein (mg/L)  

< 150 0 
≥ 150 4 

Lökosit (109/L)  
< 15 0 
15-25 
> 25 

1 
2 

Hemoglobin (g/dL)  
> 13,5 0 
11-13,5 
< 11 

1 
2 

Sodyum (mEq/L) 
≥ 135 
< 135 

Kreatinin (mg/dL) 
≤ 1,6 
> 1,6 

Kan glukoz (mg/dL) 
≤ 180 
> 180 

 
0 
2 

 
0 
2 

 
0 
1 

Toplam (max) 13 
 

Şekil 5. Taburculuk öncesi, doku kültürü negatif, granülas-
yon ve epitelizasyonun izlendiği ekstremite görünümü. 

Şekil 6. Taburculuktan 14 gün sonra, skatrizasyon ile tam 
iyileşmiş ekstremite görüntüsü. 

 
Tablo 2: Hastanın takipleri sırasındaki vital parametreleri ve laboratuvar değerleri 

 
Bașvuru anı 

Postoperatif 
10. gün 

Postoperatif 
45. gün 

Kan basıncı (mmHg) 90/60 110/70 120/70 
Nabız (dk) 130 90-100 75 
Ateș (C°) 37,8 38,1 36,4 
Solunum sayısı (dk) 20 16 14 
Lökosit (109/L) 8,2 11,2 6,8 
Hemoglobin (g/dL) 14,9 11,6 10,5 
CRP (mg/dL) 355 102 58 
Sedimentasyon hızı (mm/sa) 52 32 19 
Prokalsitonin (ng/mL) 32 0,8 0,25 
Kreatinin (mg/dL) 1,46 1,6 0,64 
Sodyum (Na) (mEq/L) 132 131 133 
Potasyum (K) (mEq/L) 4 3,9 4,1 
Albumin (g/dL) 1,9 1,7 2,9 
Kan șekeri (mg/dL) 183 190 127 

 

Tartıșma 
Nekrotizan fasiit (NF), deri, deri altı 

doku, fasya ve kas tabakasını tutan, 
hızla invazyon ve progresif yayılım 
sonucu sistemik toksisite belirti ve 
bulgularıyla seyreden, mortalitesi yük-
sek (% 6-76) bir nekrotizan yumuşak 
doku enfeksiyonudur (3). Yapılan ça-
lışmalarda 5-6. dekatta ve erkek cinsi-
yette daha fazla görüldüğü ortaya ko-
nulan NF’in görülme sıklığı nadir 
olup 100 binde 0,4 kadardır (4, 5). 

NF’te patoloji primer olarak yüzeyel 
fasya tabakasındadır. Etken mikroor 

ganizma yüzeyel fasyaya ulaşıp burada 
proliferasyon gösterdikten sonra salı-
nan toksin ve endojen sitokinler en-
feksiyonun yayılmasına neden olur. 
Daha sonra bakteriyel anjiyotrombo-
tik invazyon ile oluşan trombüsler hi-
poksiye ve yüzeyel fasyanın likefaksi-
yon nekrozuna yol açar. Patolojinin 
daha da ilerlemesi ile cildi besleyen 
penetran vasküler yapılar da etkilenir 
ve cilt iskemisine bağlı olarak bül 
formasyonu oluşmaya başlar (6). 

Hastalığa neden olarak öncelikle kesi, 
penetran yaralanmalar, ülsere cilt lez 

 

yonları, yanık, abrazyon gibi cilt bü-
tünlüğünün bozulduğu durumlar gö-
rülmekle beraber nadir de olsa inkar-
sere fıtık, böcek ısırmaları ve künt 
travmalar da hastalığa sebep olabil-
mektedir. Hastaların % 20-30’unda 
ise herhangi bir deri lezyonu veya eş-
lik eden yaralanma bulunmamaktadır 
(7-9). Hastalık tüm vücutta görüle-
bilmesine rağmen en sık görüldüğü 
yerler alt ekstremiteler, anogenital 
bölge ve karın duvarıdır. Olguda daha 
az sıklıkta görülen bir durum olan 
künt travmaya ikincil bir nekrotizan 
fasiit hastası sunulmuştur. Lokalizas-
yon olarak anogenital bölge ve alt 
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ekstremitesinde yaygın tutulumu olan 
hastada bilinen anal fissür öyküsünün 
olması bunun etken mikroorganizma 
için bir tetikleyici faktör olabileceğini 
akla getirmektedir. 

İmmün sistemin baskılandığı durumlar 
NF ortaya çıkma riskini arttırır. Dia-
betes mellitus en sık birlikte görülen 
hastalıklardan olmakla beraber NF 
gelişimini kolaylaştıran diğer faktör-
ler, alkol, sigara bağımlılığı, obezite, 
ileri yaş, kortikosteroid ve parenteral 
ilaç kullanımı gibi durumlardır (10-
11). Altta yatan hastalığın olmadığı 
olgular ise azımsanmayacak biçimde 
tüm olguların % 50’sini oluşturur (8).  

Nekrotizan fasiitte ciltte meydana gelen 
değişiklikler hastalığın tanınmasına ve 
hangi aşamada olduğu hakkında bilgi 
sahibi olunmasına imkan tanır. Erken 
evrede erizipel ve selülit gibi bir baş-
langıç gösteren lezyon kendini ağrı, 
hassasiyet ve lokal ısı artışı ile göste-
rirken; ileri safhada ortaya çıkan bül-
löz lezyonlar meydana gelen iskemiye 
bağlı olarak cilt nekrozuna kadar iler-
ler (12). NF, neden olan mikroorga-
nizma türleri göz önüne alındığında 
iki ayrı grup olarak tanımlanmıştır. 
Tip 1, daha sık görülen (% 70-80), ae-
rop ve anaerop mikroorganizmaların 
birlikte bulunduğu polimikrobiyal 
formdur. En az bir anaerop bakteri 
(B. fragilis, Clostridium spp) yanında 
aerobik mikroorganizmalardan (S. 
pyogenes, S. aureus, K. pneumoniae, E. coli, 

P. aeruginosa) bir ya da birden fazlası 
bulunur. Tip 2 ise monomikrobiyal 
form olup etken çoğunlukla S. pyoge-
nes ve S. Aureus’tur (13). Hastada ise sı-
rasıyla gram negatif ve fakültatif anae-
robik mikroorganizmalar olan E. coli 
ve K. pneumoniae üremiştir. Tedavi 
sürecinde hastalardan sık aralıklarla 
kültürler alınması ve kültüre uygun 
olarak antibiyoterapinin düzenlenme-
si çok önemlidir. Ayrıca kültür nega-
tifliği sağlanıncaya kadar yara bakımı-
na devam edilmesi ve gerekirse agre-
sif debridmanlar bu hastalık için ol-
mazsa olmazlardandır.   

Klinik olarak NF, yüksek ateş, halsizlik, 
genel durum bozukluğu, hipotansiyon 
ve multiorgan yetmezliğinin tüm sis-
temik belirti ve bulguları ile karşımıza 
çıkabilmektedir. Laboratuvar bulgula-
rı nonspesifik olmakla birlikte Wall ve 
ark. (14) lökositoz (> 15,4x109/L) ve 
serum sodyum düşüklüğünün (< 135 
mEq/L) nekrotizan fasiit ile nekroti-
zan olmayan yumuşak doku enfeksi-
yonlarını ayırmada önemli parametre-
ler olabileceğini öne sürmüştür. Başka 
bir çalışmada ise Wong ve ark. (15) 
tanısal amaçlı laboratuvar risk belirte-
ci skoru (Laboratory Risk Indicator 
for NECrotizing fasciitis = LRINEC) 
ortaya atmışlar ve NF ile ilişkili altı 
bağımsız laboratuvar parametresi ola-
rak CRP, lökosit, kan şekeri, sodyum 
düzeyi, kreatinin düzeyi ve hemoglo-
bin düzeyini saptamışlardır. Maksi-
mum puanın 13 olduğu bu skor sis-

teminde 5 puan ve altı: düşük risk, 6-
7 puan: orta risk ve 8 puan ve üstü: 
yüksek risk olarak tanımlanmıştır. 
Hastanın başvuru sırasındaki LRI-
NEC risk skoru 7 olarak hesaplanmış 
ve orta risk olarak kabul edilmiştir. 

Ancak tüm bu bilgilere, skorlama sistem-
lerine ve klinik tabloya rağmen NF 
tanısını koydurabilecek noninvaziv 
bir yöntem bulunmamaktadır. Gö-
rüntüleme yöntemleri ise tanıda sade-
ce destekleyici olarak kullanılabilmek-
tedir. Direkt grafilerde cilt altı dokuda 
hava değerleri, bilgisayarlı tomografi-
de yağ doku incelmesi ve fasya kalın-
laşması, manyetik rezonans inceleme-
sinde ise likefaksiyon nekrozu ve fas-
yal sıvı toplanması görülebilmektedir 
(16-18). 

Nekrotizan fasit, nadir görülen, fulminan 
ilerleyebilen, erken tanı konduğunda 
tedavisi çok olumlu sonuçlanan bir 
hastalıktır. Geniş spektrumlu antibi-
yoterapi, agresif cerrahi debridman ve 
yoğun bakım ünite desteği tedavide 
esastır. Hastanın sıvı açığını karşıla-
mak için çoğu zaman agresif sıvı rep-
lasmanı da yapmak gerekir. Debrid-
mana tüm deri, deri altı doku ve kasta 
enfekte doku kalmadığından emin 
olunana kadar aralıklarla devam edil-
melidir. Ayrıca tüm tedavi sürecinde 
hastanın nutrisyonel desteği de ihmal 
edilmemelidir.
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