
Cilt:1 Sayı:2

Nekrotizan Fasiite Farklı Bir Bakış:
Vaka Sunumu ve Literatürün Gözden Geçirilmesi

A Different View of Necrotizing  Fasciitis : Case Report and 
Review of the Literature
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Abstract

Nekrotizan fasiit: hızlı ilerleyen, progresif inflamatuar 
fasya enfeksiyonu ve buna bağlı gelişen sekonder subkü-
tan doku enfeksiyonu olarak tanımlanmaktadır. Yayılımın 
hızı ise subkutan tabakanın kalınlığıyla doğrudan ilişkili-
dir. Diabetes mellitus, kanser, alkolizm, vasküler yetmez-
likler, HIV enfeksiyonu, nötropeni ve organ transplantları 
gibi patolojilerin immün sistemi baskılanmış hastalarda 
artış göstermesi nedeniyle nekrotizan fasiit sıklığı da artış 
göstermektedir. Bu nedenle alt ekstremitelerde görülme 
sıklığı daha da fazla olan bu patolojinin değişik klinik pre-
zentasyonlarına dikkat çekmeyi amaçladık.

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan fasiit, diyabetes mellitus, 
diyabetik ayak.

Necrotizing fasciitis is characterised as a rapidly progres-
sive inflammatory infection of the fascia, and thereby the 
secondary necrosis of the subcutaneous tissues. The speed 
of spread is directly proportional to the thickness of the 
subcutaneous layer.  The frequency of necrotizing fascii-
tis has been on the rise because of an increase in immu-
nocompromised patients with diabetes mellitus, cancer, 
alcoholism, vascular insufficiencies, organ transplants, 
HIV infection or neutropenia. So we aimed to highlight 
different clinical presentations of the necrotising fasciitis 
which could be seen in lower extremities more frequently.

Keywords: Necrotizing fasciitis, diabetes mellitus, diabe-
tic foot.
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Giriş
Nekrotizan fasiit: nadir görülen, fasya ve çevre yu-
muşak dokunun nekrozu ile karakterize ağır seyirli 
bir subkutan yumuşak doku enfeksiyonudur. Genel-
likle akut, nadiren subakut olmakla birlikte progresif 
seyir izlemektedir. Vücudun herhangi bir bölümünü 
etkileyebilmekte ama travmaya maruziyetin daha 
muhtemel olduğu ekstremitelerde sık görülmekte-
dir1,2. Diabetes mellitus,  alkolizm, organ yetmezlik-
leri, yaşlılık gibi  immün sistemin defektif olması da 
ilerleyici enfeksiyona neden olabilmektedir3.

Bu tür bir enfeksiyonun mortalite ve morbiditesi 
yüksek olduğundan tanı ve tedavisi aciliyet arzet-
mektedir. Bu nedenle antibiyoterapi ve cerrahi deb-
ridmanın acil şartlarda sağlanması gerekmektedir.4, 5

Bu sunumda nekrotizan fasiit tablosunun değişik kli-
nik seyirlerle kendini gösterdiği üç olguyu sunarak, 
bu patolojik sürecin tanı ve tedavisine literatür tara-
masının da desteğiyle ışık tutmayı amaçladık. 

Olgu Sunumu

Olgu 1 
40 yaşında erkek hasta yaklaşık iki gün önce sağ ayak 
tabanında başlayan ağrı, kızarıklık ve şişlik şikayeti ile 
başvurdu. Fizik muayenesinde hastanın ayak hijyeninin 
kötü olduğu ve 3-4. parmak pulpalarında nekrotik doku 
defektleri olduğu dikkati çekmekte idi. Sağ ayak dorsu-
mundan ilerleyerek sağ inguinal alana uzanan geniş bir 
ekimotik alan mevcuttu. Mevcut olan venöz yetmezlik 
arteryel dolaşımda yetmezliğe neden olmuştu. 

 
Resim 1: Olgu 1 - Uylukta fasyatomi sonrası defekt

Laboratuar tetkiklerinde lökosit (beyaz küre): 22100/
mm3, sedimentasyon: 87/h, C-reaktif protein: 
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17,2mg/L idi. Hastaya acilen sağ alt ekstremite fasya-
tomileri ve yumuşak doku debridmanı yapıldı. Alınan 
doku kültürleri sonucunda Streptococcus pyogenes 
üremesi oldu. Hasta mevcut kardiyak problemleri ne-
deni ile postoperatif ikinci günde yoğun bakım ünite-
sinde exitus olarak kabul edildi. 

Olgu 2 
Hikayesinde yaklaşık bir senedir sol ayak bileği medi-
alindeki venöz ülser nedeniyle tedavi gördüğü öğre-
nilen 45 yaşında erkek hasta, acil servisimize bir haf-
ta öncesinde başlayan ödem, kızarıklık ve hassasiyet 
şikayetiyle başvurdu.  Fizik muayenesinde sol ayak 
bileği medialinde yaklaşık 8 cm çaplı venöz ülser ve 
popliteal bölgeye ilerleyen eritem mevcuttu. Arter-
yel dolaşım doppler usg ile kontrol edilerek normal 
olduğu görüldü. Laboratuar tetkiklerinde lökosit: 
16000/mm3, sedimentasyon: 55/h, C-reaktif protein: 
12,3mg/L idi. Hastaya acil cerrahi debridman planla-
narak intravenöz profilaktik antibiyoterapi başlandı. 
Doku ve sürüntü kültürleri sonucunda Pseudomonas 
aeruginosa üremesi saptandı. Yapılan seri debrid-
manlar ve medikal tedavi sonucunda oluşan defekt 
kısmi kalınlıkta deri grefti uygulanarak kapatıldı.

Resim 2: Olgu 2 - Sol medial malleolde bulunan defekt 
kaynaklı nekrotizan fasiit

Olgu 3 
65 yaşında bayan hasta yaklaşık dört gün önce sağ 
bacak pretibial alanda başlayan ağrı ve ödem nede-
niyle hastanemiz acil servisine başvurdu. Fizik mua-
yenesinde sağ bacak pretibial bölge medialinde yak-
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laşık 2 cm çapında ülsere lezyon ve ülser çevresinde 
posteriora uzanan 5x8 cm çapında nekrotik deri adası 
mevcuttu. Yapılan doppler usg sonucunda anterior ve 
posterior tibial arter proksimalinde %90’a yakın ok-
lüzyon mevcuttu. Laboratuar tetkiklerinde lökosit: 
12.500/mm3, sedimentasyon: 62/h, C-reaktif prote-
in: 8,3mg/L olarak tespit edildi.  Hastanın acil cerrahi 
debridman ve intravenöz antibiyoterapisi planlandı. 
Doku kültüründe Streptococcus pyogenes üremesi 
saptandı. Sıralı debridmanlar sonrasında yeterli yara 
iyileşmesi gözlenemeyen hastaya diz altı amputas-
yonu uygulandı. Güdük intakt olarak hasta taburcu 
edildi. 

Resim 3: Olgu 3 - Sağ pretibial alanda  fasyatomi sonrası 
oluşan defekt

Tartışma
Nekrotizan fasiit: immün sistem defekti olan has-
talarda ortaya çıkan, fasyalar boyunca yayılım gös-
teren, cilt altı damar yapısında tromboza ve doku 
nekrozuna yol açan bir yumuşak doku enfeksiyonu-
dur. Enfeksiyon genellikle küçük yaralanmaları ta-
kiben başlar. Olguların %70’inde diabetes mellitus 
görülmektedir. Bunun dışında ileri yaş, aşırı alkol 
tüketimi, maligniteler, kronik kalp ve akciğer hasta-
lıkları, HIV enfeksiyonu, intravenöz ilaç veya uyuş-
turucu kullanımı, radyoterapi ya da immün sistemi 
baskılayıcı tedavi ve malnütrisyon nekrotizan fasiit 
gelişimi için diğer risk faktörleridir2. Nekrotizan fa-
siit için en belirleyici klinik bulgu lezyonun fiziksel 
görünümü ile uyumsuz şiddetli ağrı ve lokal hassa-
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siyettir. Enfeksiyon sırasında lökosit sayısı, eritro-
sit sedimentasyon hızı, glukoz ve C-reaktif protein 
artabilir ancak bunlar özgül olmayan bulgulardır 6,7. 
Bakteriyel lipazların etkisi ile mobilize olan derialtı 
yağlarından yağ asitleri açığa çıkmakta ve kalsiyum 
ile birleşerek sabunlaşma meydana gelmektedir. 
NF olgularında ortaya çıkan hipokalseminin nedeni 
buna bağlanmaktadır8,9 Enfeksiyon etkenleri çoğun-
lukla polimikrobiyaldir.  Pseudomonas aeruginosa da 
nadiren etken olabilmektedir. En sık Streptococcus 
pyogenes’ in görüldüğü monomikrobiyal enfeksiyon-
lar, vakaların 1/3’ünü oluşturur. Tedavide asıl önemli 
olan erken tanı, uygun antibiyotik tedavisi, yeterli 
genişlikte debridman, sıvı-elektrolit dengesinin dü-
zenlenmesi ve analjezinin sağlanmasıdır10

Sonuç
Hastalarımızın literatürle klinik uyumluluğu dikkati 
çekmekle birlikte, birbirinden farklı seyir izlemeleri-
ni nekrotizan fasiit tablosunun geniş bir perspektifte 
karşımıza gelebileceğinin göstergesi olarak değer-
lendirebiliriz.  Bu bilgiler ışığında, acil tanı ve cerra-
hi tedavinin önemli olduğu bu klinik tablonun en iyi 
şekilde sonuçlandırılabilmesi için, tedavi basamakla-
rının eksiksiz yerine getirilmesinin önemli olduğunu 
düşünmekteyiz. 
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