
ÖZET
Amaç: Nekrotizan fasiit yumuşak doku ve fasyaları tutan, hayatı tehdit eden bir enfeksiyondur. 
Nadir görülmesine rağmen hızlı ilerleyen fasiyal nekroza ilerlediğinden yüksek ölüm riskine sahip 
olabilir. Hastamız acil servise sol dizinde şişme ve kızarıklık nedeniyle oluşan ağrı nedeniyle kabul 
edildi.  Yapılan fizik muayenesinde sol diz fleksör yüzeyinde ısı artışı ile birlikte olan iki  adet kü-
çük ekimotik, büllöz lezyon ve hiperemi gözlendi. Venöz doppler tanıda  nekrotizan fasiiti düşün-
dürdü. Hastanın acil serviste takipleri esnasında bacağındaki kızarıklığın genişleyince plastik ve 
rekonstruktif cerrahı tarafından ameliyat edilmesine karar verildi. Ameliyat sonrası hasta yoğun 
bakımdaki yatışının 14. gününde sepsis nedeniyle kaybedildi. Nekrotizan fasiit nedeniyle ölümle 
sonuçlanan vakamızla ilgili tecrübelerimizi aktarmak amacıyla bu vakayı sunmayı amaçladık.

Anahtar kelimeler: Fasit; Nekrotizan; Diagnozis; Soft tissue infections

ABSTRACT
Necrotizing fasciitis (NF) is a life-threatening infection of the subcutaneous tissue and fascia. Des-
pite being rare, it could have a high death risk because it generally leads to rapid progressing fas-
cial necrosis. Our patient was admitted to our emergency department (ED) due to pain of swollen 
and and erythematous lesion on flexor side of his left knee.  Two small ecchymosed and bullous 
lesions and hyperemia with increased temperature were marked on  physical examination. Venous 
doppler ultrasonography suggested the diagnosis as NF.  During his evaluation in ED hyperemia 
on the leg reached such an amount so Plastic and Reconstructive Surgeon decided surgery on the 
leg. Post operation patient was examined in Intensive Care Unit and on 14th day of his stay he was 
deceased due to sepsis. We aimed to share our experience about necrotizing fasciitis finalized 
with death.
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GİRİŞ

Nekrotizan fasiit (NF), cilt ve cilt altı dokunun nekrozu 
ile kendini gösteren, nadir görülen, ilerleyici ve ölümcül 
seyredebilen bakteriyel bir enfeksiyondur (1). Bakteri-
yel etkenler sıklıkla  grup A streptokoklar, Vibrio vulnifi-
cus, Clostridiumlar, Bacteroides fragilis daha az sıklıkta 
Pseudomonas aeruginosa gibi mikroorganizmalardır 
(1,2). Sıklıkla gövde, perine bölgesinde ve alt ekstremi-
telerde görülen, cilt altı damar yapısında tromboza ve 
cilt dokusunda nekroza neden olan klinik bir tablodur 
(2).

Ekstremitelerde ortaya çıkan NF olgularında amputas-
yon hayat kurtarıcı olabilir. Ancak perinenin tutulduğu 
durumlarda ampütasyon seçeneği olamayacağı için 
erken debridman ve yakın izlem mortalite oranlarını 
düşürmek için tek seçenektir. Tanıda en önemli faktör 
klinik bulgulara dayanarak NF’den şüphelenilmesidir. 
Saatler içerisinde hızla ilerleyen nekrotizan fasiit vaka-
ları gelir gelmez zamana karşı yarış başlar. Ancak şüphe-
ci yaklaşmak,  vakaya çoğu zaman hayat kurtarıcı olan 
erken müdahale şansını kazandırır. 

OLGU SUNUMU
Acil servisimize sol dizinde yeni başlayan ağrı ve kıza-
rıklık şikâyeti ile başvuran 66 yaşında erkek hasta su-
nulmaktadır. Yapılan fizik muayenesinde sol diz fleksör 
yüzeyinde 2 adet ekimotik, büllöz küçük lezyon ve lez-
yonun çevresinde hafif hiperemi, beraberinde ısı artışı 
mevcut idi ( Resim 1). 

Resim 1: Sol bacak fleksör yüzde (popliteal bölgede) 2 adet 

ekimotik, büllöz küçük lezyon ve lezyonun çevresinde hafif hi-

peremi, beraberinde ısı artışı mevcuttu.

İki ekstremite arası çap farkı yoktu ve periferik nabız-
lar alınıyordu. Özgeçmişinde bir özellik yoktu. Beyaz 
küre yüksekliği dışında kan değerleri normal aralıktaydı. 
Sol alt ekstremite venöz doppler ultrasonografisinde; 
cilt-cilt altı dokular yaygın ödemli olup cilt altı dokular 
arasında, proksimalde belirgin olmak üzere yaygın ser-
best hava ekojeniteleri mevcuttu. Hastanın acil servis-
te takipleri esnasında bacağındaki kızarıklığın daha da 
genişlediği farkedilince NF düşünülerek hızlı bir şekilde 
plastik cerrahi bölümüne konsülte edildi. Plastik cerrahi 
uzmanı hastaya cerrahi müdahale planladı. Ameliyata 
alınırken hastanın sol topuğundan femur başına uzanan 
kızarıklığı ve palpasyonla krepitasyonu mevcuttu. Ame-
liyatta;  hızlı ilerleme gösteren tablo için plastik cerra-
hi, batın içi yayılımı tespit etmek üzere genel cerrahi 
uzmanı, skrotal bölge yayılımını tespit etmek üzere de 
üroloji uzmanı görev aldı. Debridmanı yapılan (Resim 2) 
hastanın batın tutulumu  nedeniyle  1000 cc seröz mayi 
boşaltıldı. Hastaya loop kolostomi açıldı. Hasta  ame-
liyat sonrası takip edilmek üzere yoğun bakıma alındı. 
Hastanın gelişinde alınan kan ve lezyon örneklerinden 
Streptococus pyogenes üremesi oldu ve antibiyotik 
tedavisinde bir değişiklik yapılmadı. Enfeksiyon hasta-
lıkları uzmanı tarafından gazlı gangren tanısıyla penisi-
lin G 6x4 milyon Ü, Klindamisin 3x900 mg, vankomisin 
4x500 mg başlandı. Ancak verilen antibiyotik tedavisi  
ve inotropik desteğin arttılmasına rağmen hipotansiyon 
gelişen hasta postoperatif sepsis nedeniyle yoğun ba-
kımdaki yatışının 14. günü kaybedildi.

 
Resim 2: Sol bacakta yapılan geniş debridman ve lezyo-
na ait enfektif alanlar. 
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TARTIŞMA

Nekrotizan fasiit, cilt ve cilt altı dokunun nekrozu ile 
kendini gösteren, nadir görülen, ilerleyici ve ölümcül 
seyredebilen bakteriyel bir enfeksiyondur (1). İnsidan-
sı 100 bin olguda 0,4’tür (3-4). Dokularda hızla yayılan 
nekroz genellikle sistemik sepsise, toksik şok sendro-
muna ve multiorgan yetmezliğine neden olabilmekte-
dir (2). Genel mortalite %15-52 arasında bildirilmiştir. 
İlk cerrahi debridmanın gecikmesi mortaliteyi % 71’e 
kadar çıkarabilir (6). Literatürde belirtildiği gibi oldukça 
nadir görülen vakamızda erken tanı konulmuş ve hızlı 
bir şekilde tedavisine başlanmıştır. NF, her yaşta ve iki 
cinsiyette de rastlanmakla birlikte, daha sık olarak 50-
60 yaşlarındaki erkeklerde daha sık görülmektedir (7-
8). Sıklıkla alt ekstremitede ve perine bölgesinde tutu-
lum görülse de vücudun herhangi bir yerinde de ortaya 
çıkmaktadır (9).

NF tablosuna cerrahi insizyon, böcek sokması, yaralan-
ma sonucu oluşan kesi, deri ülseri, perirektal apse, in-
karsere fıtık, kıymık batması, yanık, doğum ve penetran 
yaralanmalar neden olabilir (10,11,12). NF bilinen bir 
etiyoloji sonrası oluşuyorsa sekonder NF olarak adlan-
dırılır. Oysa olguların % 45’inde etiyoloji saptanamaz 
ve  buna idiopatik NF denir (13,14). Bizim vakamız da 
anamnezinde ve özgeçmişinde herhangi bir özellik ol-
mamasından dolayı idiopatik NF olarak değerlendirildi.
Bu olgularda erken tanı hayat kurtarıcı olması açısından 
çok önemlidir. NF, klinik olarak eritemle seyreden diğer 
yumuşak doku enfeksiyonları ile kolayca karışabilmek-
tedir. Önemli olan nokta hastayı değerlendiren hekimin 
NF’den şüphelenmesidir. Wong ve Wang tarafından ta-
nımlanan evreleme klinik değerlendirmede oldukça ya-
rarlıdır (Tablo 1)(15,16). Bizim vakamız evre II’ de bize 
başvurmuştur.

Tablo 1. Nekrotizan fasiitin evrelendirilmesi(15,16)

NF’nin erken evresinde klinik bulgular, erizipel ya da 
selülit gibi diğer yumuşak doku enfeksiyonlarından 
ayırdedilemeyebilir (17). Her ne kadar bül formasyonu, 
veziküller ve nekroz gibi deri değişiklikleri hastaların % 
47’sinde bulunsa da en önemli semptomlardan biri, he-
men her hastada görülen,  lezyonla orantısız olan ciddi 
ağrıdır (17).

Olguların çoğunda etken grup A streptokokların viru-
lan formudur (1,2). Bakteriyel etkenler sıklıkla grup A 
streptokoklar, Vibrio vulnificus, Clostridiumlar, Bacte-
roides fragilis, daha az sıklıkta Pseudomonas aerugi-
nosa gibi mikroorganizmalardır (1,2). Etken patojen 
ne olursa olsun, başlangıç döneminde nekrozlu alanın 
üzerindeki deride tutulum olmadığı için erken tanı ol-
dukça zordur. Bu dönemde, bizim vakamızda olduğu 
gibi ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi incelemesi 
cilt altı dokudaki birikimlerin görüntülenmesi açısından 
gereklidir (18).

Tedavide erken tanı ve geniş cerrahi debridman çok 
önemlidir. Enfeksiyonun erken döneminde ağrı, erizi-
pel ve ödem gözlenir. Başlangıçta fokal bulguların hafif 
olması ayırıcı tanıda yanılmalara neden olabilmektedir. 
Bu dönemde tanının konup erken cerrahi girişim yapıl-
ması çok önemlidir. Cerrahi tedavideki gecikme ölüm 
oranını artırmaktadır (19,20). Vakamızda erken dönem-
de acil serviste tanı konulmuş ve cerrahi debridman 
sağlanmıştır.

SONUÇ

NF literatürde belirtildiği gibi oldukça nadir görülen, 
saatler içerisinde hızla ilerleyen ve yüksek  mortalitesi 
olan bir hastalıktır. En önemli sorunsa diğer yumuşak 
doku enfeksiyonları ile karışabilmesidir. Burada he-
kimin hızla ilerleyen NF vakaları gelir gelmez NF’den 
şüphelenmesi, zamana karşı yarışarak hızlı bir şekilde 
tedavisini planlaması vaka yönetiminin kilit noktası-
dır.  Erken tanı ve müdahale  bu hastalarda mortaliteyi 
azaltmaktadır.
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