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Ob j e c t i v e s : The aim of this retrospective study was to eval-

uate patients who developed necrotizing fasciitis (NF) in the

lower extremity secondary to diabetic wounds.

Methods: The study included sixteen patients (11 men, 5

women; mean age 63 years; range 50 to 82 years) who

were treated for NF arising from diabetic wounds.

Associated diseases were coronary heart disease in three

patients, and chronic renal failure due to diabetic

nephropathy in three patients. The patients were evaluat-

ed by physical examination, direct radiographs, blood

pressure measurements, and cultures, and with respect to

treatment methods and results. The mean hospitalization

period was 26 days (range 5 to 59 days).

R e s u l t s : N e c r o t i z i n g fasciitis was confined to the leg in four

patients, extended to the thigh in 10 patients, and was bilat-

eral in two patients. Pain was encountered in 10 patients

(68.8%). Fourteen patients (87.5%) had increased creatine

kinase levels. Direct radiographs showed gas appearance in

soft tissues in seven patients (43.8%). Cultures showed a sin-

gle microorganism in four patients (25%), and multiple

m i c r o o rganisms in five patients (31.3%). Of seventeen

m i c r o o rganisms isolated, 10 (58.8%) were Enterobacter

species. Eleven patients (68.8%) underwent above-the-knee,

and three patients (18.8%) underwent below-the-knee ampu-

tations. Disarticulation of the hip was performed in four

patients. The mean number of debridements was five (range

2 to 21) following the initial surgical intervention. Nine

patients developed septic shock. Seven patients (43.8%) died

due to multiple organ failure. Increased creatine kinase lev-

els were significantly associated with mortality (p<0.05).

Conclusion: Early and accurate diagnosis and prompt

surgical treatment may be life-saving in diabetic patients

with NF of the lower extremity.
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Amaç: Bacaktaki diyabetik yaralara ba¤l› geliflen nekro-

zitan fasiit (NF) nedeniyle tedavi edilen hastalar retros-

pektif olarak incelendi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya baca¤›nda diyabetik yarala-

ra ba¤l› olarak NF geliflen 16 hasta (11 erkek, 5 kad›n;

ort. yafl 63; da¤›l›m 50-82) al›nd›. Ek olarak, üç hasta-

da koroner arter hastal›¤›, üç hastada ise diyabetik nef-

ropatiye ba¤l› kronik böbrek yetmezli¤i vard›. Tüm

hastalar fizik muayene, laboratuvar bulgular›, direkt

g r a f i l e r, kan bas›nc›, al›nan kültür sonuçlar›, uygulanan

tedaviler ve sonuçlar› aç›s›ndan de¤erlendirildi. Hasta-

lar›n hastanede kal›fl süresi ortalamas› 26 gündü (da¤›-

l›m 5-59 gün).

Sonuçlar: Dört hastada NF bacakla s›n›rl›yken, 10 hastada

fasiit uylu¤a uzanm›flt›. ‹ki olguda iki tarafl› bacak tutulumu

vard›. On bir hastada (%68.8) a¤r› yak›nmas› vard›. On dört

hastada (%87.5) kretin kinaz de¤erinde art›fl görüldü. Direkt

grafilerde yedi hastada (%43.8) yumuflak dokuda gaz görül-

dü. ‹lk cerrahi müdahale s›ras›nda al›nan kültürlerde dört

hastada (%25) bir mikroorganizma, befl hastada (%31.3) ise

birden fazla mikroorganizma üredi. ‹zole edilen 17 mikro-

organizman›n 10’u (%58.8) enterobakter ailesinden idi.

On bir hastaya (%68.8) dizüstü, üç hastaya (%18.8) dizalt›

amputasyon yap›ld›. Dört hastada ilk tedavi olarak kalça de-

zartikülasyonu uyguland›. ‹lk cerrahi giriflimlerinden sonra

ortalama befl kez (da¤›l›m 2-21) debridman yap›ld›. Dokuz

hastada septik flok geliflti. Çoklu organ yetmezli¤i geliflen

yedi hasta (%43.8) kaybedildi. Ölen hastalarda kreatin kinaz

düzeyleri di¤er hastalara göre anlaml› derecede yüksek bu-

lundu (p<0.05).

Ç›kar›mlar: Diyabetik hastalar›n bacaklar›nda geliflen ve

ölümcül bir enfeksiyon olan NF’de erken ve do¤ru tan› ve

acil cerrahi tedavi hastalar için yaflam kurtar›c› olabilir.

Anahtar sözcükler: Debridman; diabetes mellitus/komplikas-

yon; ekstremite/cerrahi; fasya/patoloji/cerrahi; fasiit, nekroti-

zan/tan›/mikrobiyoloji/cerrahi; sa¤kal›m oran›.
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Nekrotizan fasiit (NF) nadir görülen, h›zl› yay›-

lan, cilt alt› dokuyu ve fasyay› tutan, cildin mikrosir-

külasyonunda tromboza yol açan bir enfeksiyon-

dur.[1] Belki de yumuflak doku enfeksiyonlar›n›n en

h›zl› yay›lan fleklidir ve saatler içinde tüm ekstremi-

teyi kaplar.[2,3] Tan› ve tedavide gecikildi¤i zaman

ölüm oran› %70 ile %100’lere kadar ç›kabilir.[4-6]

Böyle ciddi ve ölümcül bir enfeksiyon karfl›s›nda or-

topedi cerrah›, do¤ru tan› koymak ve gerekli cerrahi

debridman› ve rekonstrüktif cerrahi ifllemleri acilen

yerine getirmek zorundad›r.

Nekrotizan fasiite usulsüz yap›lan enjeksiyonlar,

ufak yaralanmalar, derin yaralar, cerrahi ifllemler ve

diyabetik yaralar yol açabilir.[7] Diabetes mellitus, hi-

pertansiyon, gastrointestinal sistem maligniteleri,

periferik damar hastal›klar› gibi baz› sistemik risk

faktörlerinin varl›¤› hastal›klan ölümleri art›r›r.[1,8]

Klinik olarak selülit ve apse gibi tablolara benzeme-

si ve h›zl› yay›lm›fl enfeksiyonun ciltteki bulgular›-

n›n belirgin olmay›fl› hastal›¤›n tan›s›n› güçlefltirir.[9]

Diabetes mellituslu hastalarda, lökositlerin fago-

sitoz ve kemotaktik fonksiyonlar›n›n bozuk olmas›,

bu hastalar› enfeksiyona yatk›n hale getirmektedir.[10]

Ayr›ca, bu hastalarda var olan yara iyileflmesi ile il-

gili sorunlar, polinöropatiler ve kronik damar sorun-

lar› NF geliflimi için yüksek risk oluflturmaktad›r.[8]

Nekrotizan fasiit mikrobiyolojik kültürlere göre

farkl› tiplere ayr›l›r.[11] Tip I enfeksiyonlarda genelde

sinerjist farkl› mikroorganizmalar›n birlikteli¤i gö-

rülür; etken mikroorganizmalar A grubu olmayan

streptokoklar ile aerop ve anaerop organizmalard›r.

Tip II enfeksiyonlarda piyojen streptokoklar veya

stafilokoklar etkendir.

Çal›flmam›zda, diyabetik yaralara ba¤l› olarak

bacakta NF geliflen hastalar retrospektif olarak ince-

lendi. Nekrotizan fasiitin klinikte nas›l ortaya ç›kt›-

¤›, mikrobiyolojik özellikleri ve hastal›ktan ölümde

etkili olan bulgular saptanmaya çal›fl›ld›.

Hastalar ve yöntem

Bölümümüzde 1999-2003 tarihleri aras›nda ba-

caktaki diyabetik yaralara ba¤l› olarak NF geliflen 16

hasta (11 erkek, 5 kad›n; ort. yafl 63; da¤›l›m 50-82)

incelendi. Ek olarak, üç hastada koroner arter hasta-

l›¤›, üç hastada ise diyabetik nefropatiye ba¤l› kro-

nik böbrek yetmezli¤i vard›.

Fizik muayenede fliddetli a¤r›, atefl, tüm bacakta

yayg›n flifllik, eritem, koyu renkli cilt, hemorajik bül-

ler, nekroz varl›¤› araflt›r›ld›. Tutulum olan bacakla-

r›n direkt grafileri çekildi. Cerrahi s›ras›nda grimsi

nekrotik bir fasya, parmakla uygulanan bas›da mus-

küler fasyan›n kolayl›kla ayr›lmas›, fasyay› keserken

kanama olmamas›, kötü kokulu, “bulafl›k suyu” ren-

ginde irin varl›¤› NF’nin tan›s›n› koymadaki ölçüt-

lerdi.[12]

Nabz›n 100/dk’n›n üzerinde olmas›, arteriyel kan

bas›nc›n›n 90 mmHg’nin alt›nda olmas› gibi flok bul-

gular› saptand›¤›nda hastalara derhal resüsitasyon

uyguland› ve yo¤un bak›m veya reanimasyon birim-

lerine sevkedildi.

Hastalara acil olarak debridman yap›ld›. Debrid-

manda kesilip ç›kar›lacak olan cildin ne kadar olaca-

¤›, tutulumun geniflli¤i ve dokunun canl›l›¤›na göre

belirlendi. Fasyadaki tutulumun ciltten daha yayg›n

olabilece¤i düflünülerek, sa¤l›kl› dokuya ulafl›l›ncaya

kadar tutulan tüm dokular ç›kart›ld›. Yaralar aç›k b›ra-

k›ld›; ilk 48 saat içinde enfeksiyonun kontrol alt›na

al›nd›¤›ndan emin olununcaya kadar tutulan bacak

kontrol edildi; gerekli olgularda tekrar debridman uy-

guland›. Amputasyon, kan flekeri çok yüksekse (≥350

mg/dl), kas dokusunu da içine alan yayg›n, h›zla ya-

y›lan bir tutulum ve flok varsa uyguland›.

‹lk fizik muayenelerinde ve cerrahi müdahaleler-

de kültür al›nd›; kültür antibiyogram›na göre enfek-

siyon hastal›klar› bölümüne dan›fl›larak, önerilen an-

tibiyoterapi uyguland›.

Laboratuvar bulgular›ndan lökosit say›s›, sedi-

mantasyon de¤eri, hiponatremi, C-reaktif protein,

kreatin kinaz de¤eri ile hastal›ktan ölüm aras›ndaki

iliflki istatistiksel olarak Mann-Whitney U-testi ile

de¤erlendirildi; p<0.05 anlaml› kabul edildi.

Hastalar›n hastanede kal›fl süresi ortalamas› 26

gündü (da¤›l›m 5-59 gün).

Sonuçlar

Hastalar›n ilk fizik muayenelerinde dördünde sa-

dece bir bacakta NF saptanm›flken; 10 hastada fasiit

uylu¤a uzanm›flt›. ‹ki olguda ise iki tarafl› bacak tu-

tulumu vard›.

Nekrotizan fasiit tan›s›n›n kondu¤u ilk de¤erlen-

dirmedeki klinik bulgular, laboratuvar testlerinin so-

nuçlar› ve yap›lan cerrahi ifllemler Tablo 1 ve 2’de

özetlendi. On bir hastada (%68.8) a¤r› yak›nmas› var-

d›. On dört hastada (%87.5) kretin kinaz de¤erinde ar-

t›fl görüldü. Direkt grafilerde yedi hastada (%43.8)



yumuflak dokuda gaz görüldü. Lökosit say›s›, sedi-

mantasyon de¤eri, C-reaktif protein, hiponatremi ile

hastal›ktan ölüm aras›nda anlaml› iliflki bulunmad›.

Ancak kreatin kinaz de¤erlerindeki art›fl ile hastal›k-

tan ölüm aras›ndaki iliflki anlaml›yd› (p<0.05).

Hastalara uygulanan ilk cerrahi müdahale s›ra-

s›nda al›nan materyallerin kültürlerinde dört hastada

(%25) tek bir mikroorganizma (Tip 2 NF), befl has-

tada (%31.3) ise birden fazla mikroorganizma üredi

(Tip 1 NF). Yedi hastan›n kültüründe (%43.8) üreme

olmad›. Üreme olan  dokuz hastan›n kültürlerinde

izole edilen  17  mikroorganizman›n 10’u (%58.8)

enterobakter ailesinden (Proteus, Citrobacter, Kleb -

siella), dördü (%23.5) stafilokok, üçü (%17.7) asine-

tobakter idi.

Tedavide, 11 hastaya (%68.8) dizüstü, üç hastaya

(%18.8) dizalt› amputasyon yap›ld›. Dizüstü ampu-

tasyon yap›lan hastalar›n ikisine seviye yükseltilerek

kalça dezartikülasyonu yap›ld›; iki hastaya ise ilk

müdahale olarak kalça dezartikülasyonu uyguland›.

‹lk cerrahi giriflimlerinden sonra ortalama befl kez

(da¤›l›m 2-21) debridman yap›ld› (Tablo 3).

Hastanede izlem döneminde dokuz hastada sep-

tik flok geliflti. Çoklu organ yetmezli¤i geliflen yedi

hasta (%43.8) kaybedildi.

Tart›flma

Diyabetik yaraya ba¤l› NF geliflen hastalarda ge-

nellikle a¤r› flikayeti, flifllik ve atefl bulgular› görülür.

Klini¤i, etraf› k›zar›k ve a¤r›l› olabilen lokal bir ap-
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se görünümündedir. Polinöropati ve nörolojik semp-

tomlar nedeniyle diyabetik hastalarda NF’nin önem-

li belirtisi olan a¤r›y› alg›lama sorunludur. Hastalar›-

m›zda diyabetik yarayla birlikte tutulum olan bölge-

lerde flifllik, krepitasyon ve palpasyonla a¤r› vard›.

Eritemli cilt alan›n s›n›rlar›n› aflan alanlarda gode

b›rakmayan ödemin varl›¤› NF’yi erizipelden ay›-

r›r.[5] Hastal›k ilerleyince ödem yo¤un olabilir ve cilt-

te koyu mavi lekelenmeler ve büller ortaya ç›kar.[13]

Büller bazen seröz, bazen de k›rm›z›ms› kahverengi,

“bulafl›k suyu” gibi irin olarak adland›r›lan s›v› ile

doludur.[12] Wong ve ark.[14] seröz s›v›yla dolu bülle-

rin varl›¤›n›n tan›da çok önemli oldu¤unu belirtmifl-

lerdir. Weiss ve Laverdiere de[15] hastal›¤›n erken dö-

nemlerinde büllerin varl›¤›na dikkat çekmifllerdir.

Ciltte krepitasyon s›k görülmez, ancak radyografi-

lerde gaz görünümüne oldukça s›k rastlan›r. Wong

ve ark.[14] radyografik gaz görünümüne hastalar›n

%17’sinde rastlam›fllard›r. Eritem, kötü kokulu tarif

edilen ak›nt› tüm hastalar›m›zda gözlendi ve üç has-

tada da içi s›v› dolu büller vard›. Direkt grafilerde

yumuflak dokuda gaz gölgeleri izlenen olgu say›s›

yedi (%43.8) idi.

Yard›mc› tan› yöntemlerine ba¤l› kalmak erken ta-

n›y› geciktiricidir.[ 2 ] Tang ve ark.[ 3 ] kesin ve do¤ru ta-

n›n›n klinik olarak konulaca¤›n› ve hiçbir yöntemin

dikkatli yap›lan fizik muayenenin yerine geçemeye-

ce¤ini savunmufllard›r. Laboratuvar çal›flmalar›nda

b e l i rgin bir lökositoz ve sola kayma olur. Yükselmifl

kreatin kinaz düzeyi baz› yazarlar taraf›ndan derine

yerleflmifl bir enfeksiyonun kan›t› olarak kabul edi-

l i r.[ 6 , 1 6 ] Hastalar›m›z›n laboratuvar bulgular›nda eritro-

sit sedimantasyon h›z›ndaki art›fl ve lökositoz dikkat

çekiciydi. On dört hastada (%87.5) kreatin kinaz de-

Tablo 1. Hasta grubundaki bulgular

Bulgu Say› Yüzde

Atefl (>38.0 °C) 3 18.8    

Hipotansiyon (P sistolik <90 mmHg)   4 25.0

Hiponatremi (<135 mEq/L) 6 37.5

Direkt grafide gaz varl›¤› 7 43.8

Tablo 2. Hastal›ktan ölümle iliflkili olabilece¤i düflünülen
laboratuvar incelemelerinin ortalama de¤erleri

Laboratuvar incelemesi Ortalama de¤er  

Lökosit say›s› (/mm3) 12700 (4500-25500)

Eritrosit sedimantasyon
h›z› (mm/saat) 71 (21-141)

Kreatin kinaz (UI/L) 352 (38-1433)

C-reaktif protein (mg/L) 9.8 (1.8-18.9)

Tablo 3. Klinik tablolar ve uygulan tedaviler

Say› Yüzde

Yerleflim
Bacak 6 37.5
Uyluk 6 37.5
Gövde 4 25.0

Amputasyon seviyesi

Dizalt› 3 18.8
Dizüstü 11 68.8
Seviye yükseltilmesi 2 12.5
Kalça dezartikülasyonu 2 12.5

Septik flok 9 56.3

Çoklu organ yetmezli¤i 7 43.8

Ölüm 7 43.8
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¤erinde art›fl görüldü. Kreatin kinaz de¤eri ile hasta-

l›ktan ölüm aras›nda anlaml› iliflki oldu¤u saptand›.

Nekrotizan fasiitte anjiyotrombotik mikrobiyal

tutulum ve likefaktif nekroz görülür. Histolojide, yü-

zeyel fasyada nekroz, derin cilt alt› dokuda ve fasya-

da polimorf nüveli lökosit infiltrasyonu, cildin arter

ve venlerinde tromboz, hasara u¤ram›fl fasyada mik-

roorganizmalar gözlenir.[17] Olgular›m›zda tan› klinik

olarak kondu¤undan ve cerrahiler genelikle acil ya-

p›ld›¤›ndan tan›da histolojik incelemeye baflvurul-

mam›flt›.

Yara muayenesi s›ras›nda, cilt ve fasya parmakla

kolayca birbirinden ayr›labilir. Bacaktaki yaraya

ba¤l› oluflan NF uylu¤a, proksimalde kalçaya, daha

sonra da kar›n bölgesine yay›l›r. Kar›n duvar› tutu-

lursa, disemine intravasküler koagülasyon ve septik

floka ba¤l› çoklu organ yetmezli¤i nedeniyle ölüm

oran› %75’e kadar ç›kabilir.[18,19] Hastalar›m›z›n dör-

dünde kalça dezartikülasyonu yap›lmas›na ra¤men

pelvis ve kar›n duvar›na yay›l›m geliflti.

Yaralarda, ancak anaerobik ortamlarda ve Na-ti-

yoglikolat gibi ajanlar içeren özel ortamlarda üreye-

bilen Clostridia tipi mikroorganizmalar› izole etmek

oldukça güçtür. Tip I enfeksiyon genellikle diabetes

mellituslu hastalarda görülür. Wong ve ark.n›n[14] ça-

l›flmas›nda tip I en s›k görülen (%53) enfeksiyon tü-

rüdür. Baflka bir çal›flmada en s›k izole edilen mikro-

organizmalar streptokok ve enterobakterlerdir.[11] Ol-

gular›m›zda en s›k enterobakter ve stafilokok grubu

mikroorganizmalar izole edildi. Befl hastada tip I NF,

dört hastada tip II NF görüldü. Literatürden farkl›

olarak, üç hastan›n kültüründe asinetobakter türüne

ait bakteriler izole edildi.

Hastalar›n tan›dan önce genifl spektrumlu antibi-

yotikler kullanmalar› klinik tabloyu de¤ifltirebilir.

Bu flekilde antibiyotik kullan›m› bakteri miktar›n›

azalt›r, ancak kesin bir tedavi sa¤lamaz. Altta yatan

patolojinin ciddiyeti antibiyotik tedavisiyle gizlene-

bilir.[13] Ülsere yaralar› nedeniyle rastgele antibiyotik

kullan›m›ndan dolay› NF tan›s›n›n maskelendi¤i,

septik flok geliflmifl ve çoklu organ yetmezli¤ine gir-

mifl hastalar bildirilmifltir.[3,20] Hastalar›m›z›n doku-

zunda NF tan›s› konmadan önce antibiyotik kullan›-

m› öyküsü vard›. Ancak, bu durum tan› koymam›z›

etkilemedi.

Genifl cerrahi insizyonlarla tutulan tüm dokulara

erken debridman yap›lmas› tedavinin temel tafl›d›r.[11]

Hastalar›m›za acil olarak debridman yap›ld› ve s›k

yap›lan kontrollerde gerekli görülen olgularda deb-

ridman (ort. 5 kez; da¤›l›m 2-21) tekrarland›. fiiddet-

li enfeksiyon görülen 11 hastada dizüstü, üçünde di-

zalt› amputasyon; ikisinde de kalça dezartikülasyonu

uyguland›. Dizüstü amputasyon uygulanm›fl olan

hastalar›n ikisine ise seviye yükseltilerek kalça de-

zartikülasyonu yap›lmas› gerekti.

Septik flok geliflen ve daha sonra çoklu organ yet-

mezli¤ine giren hastalar cerrahi sonras›nda yo¤un

bak›m ünitelerinde izlendi. Kültür sonuçlar› beklen-

meden damar yoluyla genifl spektrumlu kombine an-

tibiyotik tedavisine baflland›. Majeski ve Alexan-

der[21] beslenme deste¤inin, cerrahi debridman ve an-

tibiyotik tedavisi kadar önemli oldu¤unu belirtmifl-

lerdir. Hiperbarik oksijen tedavisi önerilmiflse de et-

kisi tart›flmal›d›r.[1] Son y›llarda önerilen bir di¤er te-

davi yöntemi de intravenöz immünglobulin uygula-

mas›d›r.[22] Ancak, her iki yöntem konusunda da bir

deneyimimiz bulunmamaktad›r.

Diyabetik ayaklardaki yaralardan geliflen NF, ha-

yati tehlike tafl›yan fliddetli bir enfeksiyondur. Ekst-

remitesinde aç›klanamayan a¤r›s› olan bir hastada

öncelikle NF tan›s›ndan flüphelenilmelidir. Erken

dönemde, acil servis hekimleri ve genç ortopedi

ekipleri taraf›ndan selülit ve apse gibi hastal›klarla

kar›flabilece¤inden tan›nmayabilir. Bu nedenle, uz-

man ve deneyimli hekimlere dan›fl›lmas› ve hastala-

r›n birlikte de¤erlendirilmesi gerekir. Tan› ve tedavi-

de mutlaka anestezi-reanimasyon ve enfeksiyon has-

tal›klar› uzmanlar›n›n da görüflü al›nmal›d›r. Tedavi-

de acil cerrahi flartt›r. Dikkatli ve titiz bir yaklafl›ma

ra¤men, proksimal yerleflimli hastalarda ölüm riski-

nin oldukça yüksek oldu¤unun hekim ve hasta ya-

k›nlar›nca bilinmesi gerekir.
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