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Göğüs Ön Duvarının Nekrotizan Fasiiti 
 

Güzin Yeşim ÖZGENEL, Selçuk AKIN, Mesut ÖZCAN 
 
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Anabilim Dalı 
 
ÖZET 

Nekrotizan fasiit, fasya ve subkutan dokunun nekrozu ile karakterize, nadir görülen, ciddi seyirli bakteriyel bir enfeksiyondur. Hastalık 
sıklıkla ekstremite, gövde ve perineal bölgeleri tutar. Göğüs ön duvarının tutulumu nadirdir. Bu makalede, göğüs ön duvarında nekrotizan 
fasiit tanısı ile tedavi edilen 2 olgu sunulmaktadır.  
Anahtar Kelimeler: Göğüs ön duvarı. Nekrotizan fasiit. Yumuşak doku enfeksiyonları. Servikal nekrotizan fasiit. 
 
Necrotizing Fasciitis of The Chest Wall 
 
SUMMARY 

Necrotizing fasciitis is an uncommon severe bacterial infection that is characterized by necrosis of the fascia and subcutaneous tissue. It is 
most commonly seen in the extremities, trunk and perineum. It scarcely affects the chest wall. In this report, two patients with necrotizing 
fasciitis of chest wall were presented. 
Key Words: Anterior wall of the chest. Necrotizing fasciitis. Soft tissue infections. Cervical necrotizing fasciitis. 

 
Nekrotizan fasiit (NF) primer olarak süperfisyel 
fasyal dokuları tutan mortalite ve morbiditesi oldukça 
yüksek ciddi bir bakteriyel enfeksiyondur.1 Hastane 
gangreni, nekrotizan erizipel, hemolitik streptokokal 
gangren, süpüratif fasiit, bakteriyel sinerjistik 
gangren ve akut dermal gangren gibi çeşitli isimler 
altında tanımlanmıştır.2-4 Hastalık sıklıkla ek-
stremiteleri, gövde ve perine bölgelerini tutar. Göğüs 
ön duvar tutulumuna sık rastlanmaz. Ayrıca 
odontojenik kaynaklı vakalarda çok nadirdir.5,6 

Bu klinik çalışmada, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakül-
tesi (UÜTF) Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi 
Kliniğinde göğüs ön duvarında NF tanısı ile tedavi 
edilen 2 olgu sunulmaktadır.  
 

Hastalar ve Sonuçlar 

Her 2 olguda ilk önce enfeksiyon kliniğine başvur-
muş ve daha sonra kliniğimize NF tanısı ile yatırıl-
mıştır.  
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Olgu 1 

62 yaşındaki bayan hasta göğüs ön duvarında cilt, cilt 
altı doku ve fasyayı içine alan nekroz nedeni ile kli-
niğimize yatırıldı. Hikayesinde kaplıcaya gittikten 1 
ay sonra yüksek ateş ve boğaz ağrısı şikayeti olduğu 
ve ilerleyen günlerde göğüs ön duvarında ısı artımı 
ve kızarıklık geliştiği öğrenildi. Fizik muayenede, 
göğüs ön duvarından başlayıp her iki meme dokusu-
nu da içine alan ve boyuna yayılan hiperemi, ciltte 
büllöz oluşumlar ve yer yer nekrotik alanlar mevcuttu 
(Şekil 1).  
 

 
 

Şekil 1. 
Birinci olgunun preoperatif görünümü 
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Olgu 2  

65 yaşında bayan hasta, göğüs ön duvarında şişlik, 
kızarıklık ve ağrı şikayeti ile kliniğimize yatırıldı. 
Anemnezinde, 1 ay önce diş çektirdiği öğrenildi. 
Fizik muayenede, göğüs ön duvarından başlayıp 
boyun ve submandibüler bölgeye yayılım gösteren 
enfeksiyon ve cilt altı krepitasyon mevcuttu (Şekil 2).    

 
 

Şekil 2. 
İkinci olgunun preoperatif görünümü 

 
Her iki olguda da nekrotizan fasiit, derin servikal 
fasiite sekonder olarak göğüs ön duvarına yerleşti.  
Olgulardan kliniğimize yatırıldıktan hemen sonra 
yara kültür alınıp, kültür ve antibiogram için labora-
tuara gönderildi. İlk sonuçlar gelene kadar hastalara 
penisilin, gentamisin ve klindamisin üçlü kombinas-
yon başlandı. Antibiogram sonucu gelince gerekli 
düzenlenmeler yapıldı. Yara kültürlerinde, 
Pseudomonas aerigunosa üredi. Her iki olguda, 
predispozan faktörler diabet ve şişmanlık idi. 

 
Şekil 3A. 

Birinci olgunun postoperatif geç görünümü 
 

Bütün hastalara acil cerrahi girişim yapıldı. Cerrahi 
tedavi, uygun cilt insizyonları ile cilt altı lokalize 
koleksiyonun drenajı, bütün nekrotik dokuların ka-
namalı dokulara ulaşıncaya kadar fasyada dahil 
debride edilmesini içermekte idi. Yara zemininde 
sağlıklı granülasyon dokusu geliştiğinde ve yara 
kültürü temiz geldiğinde rekonstrüktif cerrahi giri-
şimler gerçekleştirildi. Her iki olguda da debridman 

sonrası açığa çıkan defektler, kısmi kalınlıkta deri 
greftleri ile örtüldü (Şekil 3).  Hastaların takip süresi 
6 ay ile 5 yıl idi. Operasyon sonrası herhangi bir 
komplikasyon görülmedi. Her iki olguda meme 
rekonstrüksiyonu istemediği için buna yönelik bir 
girişim planlanmadı.  

 
 

Şekil 3B. 
İkinci olgunun postoperatif erken görünümü 

 

Tartışma 

NF, erken ve agresif cerrahi tedavi gerektiren 
mortalitesi yüksek ve nadir görülen yumuşak doku-
nun bakteriyel enfeksiyonudur. Hemen hemen vücu-
dun bütün anatomik bölgelerinde görülmekle birlikte, 
baş-boyun bölgesi ve göğüs ön duvarı tutulumuna 
nadiren rastlanılmaktadır.7-11 En sık karşılaşılan 
etyolojik faktörler, travma ve operasyondur. Ancak 
bazı vakalarda, hiçbir sebep tespit edilemeyebilir. 
Burada sunulan olguların birinde etyoloji odontojenik 
kaynaklı iken, diğer olguda ise hiçbir etyolojik faktör 
saptanamamıştır. 
NF, her yaşta görülebildiği gibi özellikle 65 yaş üze-
rindeki hastalarda daha sık görülmektedir. Sıklıkla 
immün sistemi etkileyen hastalıkları olan kişilerde 
özellikle diabeti olanlarda görülür. Bunun dışında 
diğer risk faktörleri arasında yaşlılık, obezite, 
malignite, malnütrisyon, alkolizm, immunosupresif 
tedavi, periferik damar hastalıkları ya da debilite 
sayılabilir.12-15 Bu çalışmada sunulan 2 olguda 
predispozan faktör olarak diabet ve şişmanlık tespit 
edilmiştir.  
Bu hastalıkta erken tanı koymak oldukça zordur. 
Çünkü erken safhada, cilt normal görünümdedir. 
Odontojenik kaynaklı NF’de enfeksiyon erken safha-
da sadece derin fasyal dokuları tutar. Yüzeyel fasyayı 
tuttuğunda yayılım hızlanır ve klinik bulgular kendini 
gösterir. Hastada fizik bulguları ile paralellik göster-
meyen ağrı şikayetleri gelişir. 8,9,16  Dolayısıyla klinik 
açıdan şüpheli yaklaşım, tanı ve cerrahi tedavinin 
erken dönemde yapılmasına olanak sağlar.  
NF’de etken patojen çoğunlukla grup A streptokokla-
rın virulan formudur. Bazı vakalarda ise aerop ve 
anaerop bakterilerin sinerjistik etkileri fulminan en-
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feksiyona neden olur.17-19 Literatürde en sık rapor 
edilen bakteriler, Enterokok ve Streptekok gibi gram 
(+) aeroplar, Esherichia coli ve Pseudomonas 
aeruginosa gibi gram (-) aeroplar ve Clostridium ve 
Bacteriodes gibi anaeroplardır.12 Bu çalışmada sunu-
lan 2 olgunun yara kültüründe Pseudomonas 
aeruginosa üremiştir. 

NF’in tedavisinde ana hedef, bütün nekrotik ve 
enfekte dokuların erken dönemde geniş cerrahi 
debridmanıdır. Cerrahi tedavide gecikme mortalite 
oranını artırır. Ek olarak, etkili bir antibioterapi de 
mortalite riskinin azaltılmasında önemlidir.12,9 Bura-
da sunulan her 2 olguda cilt, cilt altı doku ve fasyayı 
içeren geniş cerrahi debridman yapılmış ve pansu-
manlarla drenaj sağlanmıştır. Yara zemini granüle ve 
kültüründe bakteri üremediğinde rekonstrüktif giri-
şimler gerçekleştirilmiştir. NF’li olguların çoğunda 
defektlerin kısmi kalınlıkta deri grefti ile örtümü 
yeterlidir.  
Sonuç olarak, NF ilerleyici ve ölümcül seyirli bakte-
riyel bir enfeksiyondur. Mortalite oranı %27 ile 40 
arasında değişmektedir.20,21 Erken tanı, antibioterapi 
ve cerrahi debridman mortalite ve morbiditeyi azal-
tan faktörlerdir.  
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