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Özet Abstract
	 Bu çalışma, nekrotizan fasiitte (NF) erken tanı koyabilmek için 
yapılması gereken girişimleri belir lemek, erken yapılan ve gerekli 
olduğunda tekrarlanan cerrahi girişimin önemini göstermek ve 
laboratuar testleri i le prognoz hakkında fikir edinebilmek amacıyla 
planlandı. 2005-2010 yıl ları arasında başvuran ve NF tanısı konan 34 
hasta çalışmaya alındı. Hastalar yaş, cinsiyet, etiyoloji, predispozan 
faktörler, laboratuvar bulguları, başvuru süresi, cerrahi debridman 
sayısı, enfeksiyonun yerleşim yeri, kültür sonuçları ve prognoz 
açısından geriye dönük olarak incelendi. En önemli etiyolojik faktörler 
cerrahi girişim ve yerel yumuşak doku enfeksiyonuydu. Predispozan 
faktörler arasında obezite ve diyabet dikkati çekiyordu. Hastaların 
hepsinin nekrotizan fasiit için laboratuvar risk göstergesi (LRINEC) 
skorları 7 ve üzerindeydi. Ortalama LRINEC skoru 9.1 (minimum 7, 
maksimum 13) olarak hesaplandı. Enfeksiyonun başlangıç yeri en sık 
karın, kasık ve perine bölgeleriydi. Sadece 11 hasta bulguları takiben 
i lk 48 saat içinde kliniğe başvurmuş, NF tanısı almış ve tedavisine 
başlanmıştı. Yapılan yara kültürlerinde 26 hastada üreme oldu. En çok 
üreyen mikroorganizmalar E. coli ve K. pneumoniae  idi. Tedavi 
edilen 4 hasta kaybedildi. Bunlar geç başvuran (5-10 gün), LRINEC 
skoru yüksek (ortalama 12), kronik hastalıkları olan (diyabet, obezite, 
kronik lenfosit ik lösemi) ve i leri yaşta (ortalama 74.7) hastalardı. 
LRINEC skoru yüksek, 65 yaşın üzerinde ve 5 günden daha geç 
başvuran hastaların prognozları kötüdür. NF düşünülen hastalarda 
erken tanı konulması için f izik muayene, laboratuvar testleri ve tanıya 
yönelik invazif gir işimler zaman geçiri lmeden uygulanmalıdır.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan fasiit, prognoz, erken tanı

	 Present study was performed to determine the methods for early 
diagnosis of necrotizing fasciit is (NF), to indicate the importance of 
the early surgery and its repetit ion when necessary, and to predict 
the prognosis using laboratory tests. Study was performed with 34 
patients who were diagnosed NF between 2005 and 2010. Prognosis 
were retrospectively inspected in terms of the age, gender, etiology, 
predisposing factors, laboratory f indings, the application period, 
the number of surgical debridement, infection location and culture 
result of the patients. The most important etiological factors were 
found to be surgical intervention and local soft t issue infection. 
Among the predisposing factors of obesity and diabetes were found 
to be the most common. All patients had laboratory risk indicator 
for necrotizing fasciit is (LRINEC) score of 7 or above. The mean 
LRINEC score was found to be 9.1. Abdominal, groin and perineum 
were the common infection locations. Only 11 patients admitted to 
the hospital, diagnosed and received treatment for NF within the first 
48 hours after the first symptoms. The wound cultures were posit ive 
in 26 patients. Most commonly grown microorganisms were E. coli 
and K. pneumoniae . Four patients who died during treatment 
were advanced age (mean 74.7), admitted late (5-10 days), had high 
LRINEC scores (mean, 12) and chronic diseases (diabetes, obesity, 
chronic lymphocytic leukemia). The patients who have high LRINEC 
score, over the age of 65 and admitted in 5 days or more after the 
first symptoms, were observed to have poor prognosis. Whenever a 
patient is suspected to have NF, physical examination, laboratory 
tests and invasive diagnostic procedures should be performed 
immediately in order to have an early diagnosis.
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GİRİŞ
	 Nekrotizan fasiit deri, yağ dokusu, fasya hatta kasların nekrozuyla 
ilerleyen, uygun takip ve tedavi yapılmadığında ölümcül olabilen 
komplike bakteriyel enfeksiyon tablosudur (1). Nekrotizan yumuşak 
doku enfeksiyonlarında mortalite oranı %6-76 arasında geniş bir aralıkta 
değişmektedir (2-7). 
	 Günümüzde nekrotizan fasiitin yüksek mortalite ile seyretmesinin 
önemli nedenleri; ilk değerlendirmede deri bulgularını tanıma ve teşhis 
koymadaki yetersizlikler, gecikmiş ve sınırlı tutulmuş debridmanlardır 
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(8,9).
	 Hastada NF olasılığı akla geldiğinde LRINEC (Laboratory Risk 
Indicator for Necrotizing Fasciitis) skor hesaplaması, yumuşak doku 
ultrasonografisi gibi noninvazif tetkiklerin yanında parmak testi, biyopsi 
ve frozen section incelemesi gibi invazif testler de yapılmalıdır (10).  
	 Bu çalışmanın amacı acil bir cerrahi durum olan nekrotizan fasiitte 
erken tanı koyabilmek için yapılması gereken girişimleri belirlemek, 
erken yapılan ve gerekli olduğunda tekrarlanan cerrahi girişimin önemini 
göstermek, laboratuar testleri ile prognoz hakkında fikir edinebilmek ve 
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nekrotizan fasiit tanı ve tedavisinde sık yapılan hataları belirtmektir.

GEREÇ ve YÖNTEM
	 2005-2010 tarihleri arasında kliniğimizde nekrotizan fasiit tanısı 
ile tedavi edilen 34 hasta çalışmaya alındı. Hastalar yaş, cinsiyet, 
etiyoloji, predispozan faktörler, laboratuvar bulguları, klinik bulgular, 
başvuru süresi, cerrahi girişim sayısı, enfeksiyonun yerleşim yeri, kültür 
sonuçları, tedavi şekli ve sonuçları açısından retrospektif incelendi. 
Tedavi sırasında hastaların exitus olması kötü prognoz olarak belirlendi.
	 Yumuşak doku ultrasonografide nekrotizan fasiit tanı koyma kriterleri 
olarak subkutanöz dokuda yaygın kalınlaşma ve buna eşlik eden derin 
fasya boyunca yayılan 4 mm’den geniş sıvı görünümü kabul edildi 
(11). Hastalar klinik bulgular eşliğinde değerlendirildi ve hepsine klinik 
gözlem, radyolojik bulgular ve laboratuar tetkikleri sonucunda NF tanısı 
kondu. Bu hastalar acilen operasyona alındı. Hastaların bir kısmında 
geç deri bulguları görülmediğinden, diğer kısmında yumuşak doku 
ultrasonografide NF tanısı konulamadığından lokal anestezi altında 
parmak testi uygulandı. Bulaşık suyu görünümünde sıvı gelmesi, fasyada 
nekroz görülmesi, fasya üzerinden itilen parmağa direnç göstermeden 
ciltaltı dokusu fasyadan ayrılması halinden, parmak testi pozitif olarak 
değerlendirildi ve NF tanısıyla acil operasyona alındı.

	 Deri, yağ dokusu ve fasyalardaki tüm nekrotik dokular kanama 
görülene kadar debride edildi. Operasyon sırasında kültür alındı ve 
debride edilen parçalar kesin tanı için patolojiye gönderildi. Kültür 
sonuçları çıkana kadar hastalara aerobik gram pozitif kok, gram negatif 
basil ve anaerob türlere etkili antibiyotikler başlandı. Kültür sonuçları 
çıktıktan sonra antibiyograma göre gerekli düzenlemeler yapıldı. 
Hastalar ameliyattan 24 saat sonra cerrahi açıdan değerlendirildi. Tekrar 
nekroz gelişen olan hastalar debridmana alındı. Debridman hastanın 
ihtiyacına göre tekrar edildi. Hastalara durumlarının göre günde 2-4 defa 
steril gazlı bezle nekroze dokuların bir kısmını yaradan uzaklaştıracak 
şekilde silinip serum fizyolojikli ıslak pansuman yapıldı. 
	 Laboratuvar bulguları, LRINEC skoruna göre değerlendirildi. Bu 
skorlama sistemine C-reaktif protein, lökosit, hemoglobin, sodyum, 
kreatinin ve glukoz değerleri olmak üzere 6 bağımsız değişken dâhil 
edilir (Tablo 2). LRINEC’te 5 ve altı düşük risk, 6 ve 7 orta risk, 8 ve üstü 
yüksek risk olarak derecelendirilir (9,13). 
	 Enfeksiyon tablosu gerileyen hastaların yaraları sekonder dikiş veya 
deri grefti ameliyatları yapılarak kapatıldı. 
İstatistiksel Analiz
	 İstatistiksel analiz için Pearson ki-kare testi kullanıldı. p<0.05 olan 
değerler istatiksel olarak anlamlı kabul edildi.

No	Yaş Cinsiyet 	Başvuru	Başlangıç	 Predispozan	 Etyoloji		 LRINEC 	Kültür		  Sonuç
			   zamanı	 bölgesi		  hastalık
1	       68y/K	 2 gün	 Karın		      -		  Cerrahi		  9	     -		  Greft
2	       74y/K	 5 gün	 Karın		  Obezite		  Cerrahi		  10	 P. aeruginosa 	 Sekonder Dikiş
3	       39y/K	 4 gün	 Üst ekstremite	 DM		      -		  11	 E. coli		  Amputasyon
4	       51y/K	 3 gün	 Karın		      -		  Cerrahi		  10	 Staphylococ 	 Greft
5	       63y/E	 1 gün	 Üst ekstremite	     -		  Lokal enf.		 7	     -		  Greft
6	       56y/K	 4 gün	 Karın		      -		  Cerrahi		  9	 E. coli		  Greft
7	       78y/E	 5 gün	 Üst ekstremite	 KLL		      -		  13	 Candida spp. 	 Exitus
8	       55y/K	 4 gün	 Karın		  Obezite DM	 Lokal enf.		 10	 S. pyogenes 	 Sekonder Dikiş
9	       65y/K	 3 gün	 İnguinal ve perine	 Obezite DM	     -		  7	 P. aeruginosa 	 Sekonder Dikiş
10	       60y/E	 5 gün	 Alt ekstremite	 DM		  Cerrahi		  11	 E. coli		  Greft
11	       51y/K	 3 gün	 Karın		  Obezite DM	 Cerrahi		  9	     -		  Sekonder Dikiş
12	       9y/K	 1 gün	 Karın		      -		  Cerrahi		  7	 Enterobacter 	 Greft
13	       80y/E	 1 gün	 İnguinal ve perine	 Obezite DM	 Lokal enf.		 7	 S. pyogenes 	 Sekonder Dikiş
14	       48y/K	 4 gün	 Karın		  Obezite DM	     -		  10	 Staphylococ 	 Greft
15	       82y/E	 10 gün	 Alt ekstremite	 DM		      -		  11	 K. pneumoniae 	 Exitus
16	       50y/K	 3 gün	 Karın		  Obezite DM	 Lokal enf.		 9	     -		  Greft
17	       76y/E	 4 gün	 Alt ekstremite	 DM		  Travma		  11	 B. fragilis	 Amputasyon
18	       59y/K	 2 gün	 İnguinal ve perine	 Obezite DM	 Travma		  7	 E. coli		  Greft
19	       32y/K	 1 gün	 Karın		      -		  Cerrahi		  7	 K. pneumoniae 	 Greft
20	       49y/K	 3 gün	 İnguinal ve perine	 DM		      -		  9	 P. aeruginosa 	 Greft
21	       46y/K	 1 gün	 Karın		  Obezite DM	 Cerrahi		  7	 K. pneumoniae 	 Sekonder Dikiş
22	       38y/K	 1 gün	 Karın		  Obezite DM	 Cerrahi		  8	 Staphylococ 	 Sekonder Dikiş
23	       78y/E	 4 gün	 İnguinal ve perine	 DM		      -		  10	 P. aeruginosa 	 Sekonder Dikiş
24	       65y/E	 3 gün	 İnguinal ve perine	 Epidermoid karsinom Travma		  7	 Enterobacter  	 Greft
25	       42y/K	 1 gün	 Karın		  DM		  Cerrahi		  7	 Staphylococ 	 Sekonder Dikiş
26	       72y/E	 7 gün	 İnguinal ve perine	 Obezite DM	     -		  13	 K. pneumoniae 	 Exitus
27	       74y/E	 3 gün	 İnguinal ve perine	 DM		  Travma		  9	 E. coli		  Greft
28	       62y/E	 2 gün	 Karın		      -		  Lokal enf.		 7	 S. pyogenes 	 Greft
29	       81y/E	 3 gün	 İnguinal ve perine	 Obezite DM	 enjeksiyon	 10	 B. fragilis	 Greft
30	       31y/K	 8 gün	 Karın		  Obezite		  Cerrahi		  10	     -		  Sekonder Dikiş
31	       67y/K	 5 gün	 İnguinal ve perine	 Obezite DM	 Travma		  11	 Enterobacter spp.Exitus
32	       80y/E	 4 gün	 İnguinal ve perine	 DM		      -		  11	 K. pneumonia 	 Greft
33	       26y/K	 1 gün	 Karın		  Obezite		  Cerrahi		  7	 E. coli		  Sekonder Dikiş
34	       79y/K	 3 gün	 Karın		      -		  Lokal enf.		 9	     -		  Sekonder Dikiş

Tablo 1. Hastaların yaş, cins, enfeksiyonun başlangıç bölgesi, predispozan faktör, etiyoloji, LRINEC skorları, onarım yöntemleri, 
kültürde üreyen mikroorganizma, i lk müdahale zamanları ve prognozları
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BULGULAR 
	 Otuz dört hasta (21 K, 13 E) çalışmaya alındı. Hastaların ortalama 
yaşı 58 (minimum 9 – maksimum 82) idi. Hastalarda ortalama LRINEC 
skoru 9.1’di (minimum 7 – maksimum 13). Exitus olan 4 hastanın 
ortalama LRINEC skoru 12’ydi (Tablo 1). Olgulardan 23’ü yüksek 
riskli, 11’i orta riskli olarak saptandı. Bütün hastaların patoloji raporları 
nekrotizan fasit ile uyumluydu.
	 Hastalardan sadece 3 tanesinde tek debridmana gerek duyulurken 
31 hastaya birden fazla debridman yapıldı. Ortalama debridman sayısı 
3.65 (minimum 1 – maksimum 7) idi. Üst ekstremitede nekrotizan fasiit 
gelişen hastalardan birinde dirsek üstünden amputasyon yapıldı. Alt 
ekstremitede NF gelişen hastaların birinde transmetatarsal amputasyon 
yapıldı. Hastalardan 16’sındaki defekt kısmi kalınlıktaki deri grefti ile 
onarılırken, 12 hasta sekonder dikişle kapatıldı. Otuz hasta şifa ile 
taburcu edildi.
	 Dört hasta enfeksiyon döneminde pansumanlara devam edilirken 
exitus oldu. Hastalardan ikisi multi organ yetmezliği, bir tanesi sepsis, 
diğer hasta myokard infarktüsü nedeniyle kaybedildi. Mortalite oranı 
%11.7 idi. 
	 Kliniğimize başvuru süreleri değerlendirildiğinde sadece 11 hasta 
ilk 48 saat içinde başvurmuş ve operasyona alınmıştı. Mortaliteye 
rastlanmayan bu hastalarda LRINEC skoru ortalama 7.3’dü. Diğer 23 
hasta ise 3. veya daha sonraki günlerde kliniğimize başvurmuşlardı. 
Bu hastalarda ortalama LRINEC 10’du. Başvuru süresinin artması ile 
LRINEC skoru yükselmektedir (p<0.05). İstatistiksel olarak LRINEC 
skoru yüksek (>10), 65 yaşın üzerinde ve tanı konulmadan önce 
semptomların başlaması üzerinden 5 gün ve daha fazla zaman geçmesi 
ile exitus oranı arttığı görüldü (p< 0.05).

TARTIŞMA 
	 Nekrotizan fasiit nadir görülen fakat hızla ilerleyip cilt, cilt altı 
ve fasyada inflamasyon ve nekroza yol açan ölümcül bir yumuşak 
doku enfeksiyonudur (1,14,15). Günümüzde bile nekrotizan fasiitin 
yüksek mortalite ile seyretmesinin en önemli nedenlerinden biri ilk 
değerlendirmede saptanan spesifik cilt bulgularını tanıma ve teşhis 
koymadaki yetersizliklerdir.
	 Hastalar genelde yaşlı ve sağlık problemleri olan kişilerdir. Klinik 
tablonun hızlı ilerlemesine rağmen ağrı ve rahatsızlık hissi hafif 
olduğundan başvuruda gecikmeler yaşanmaktadır (10). Başvurunun 

hastalık iyice ilerledikten sonra yapılması sağ kalımı olumsuz yönde 
etkiler (10,12). Hastanın yatırıldıktan sonraki tedavisinde cerrahi girişimin 
gecikmesi de mortalite oranını arttırmaktadır (12,16).  
	 Bu hastalarda radyolojiden, laboratuar tetkiklerinden, tanıya yönelik 
invazif girişimlerden ve patolojiden yararlanılarak erken tanı konulabilir 
(13,17,18). Tedavi yöntemleri cerrahi, antibiyotik tedavisi, destekleyici 
tedavi ve gerekli görülürse hiperbarik oksijen tedavisini kapsamaktadır. 
Cerrahi, nekrotizan fasiit tedavisinde ilk ve en önemli tedavi yöntemidir. 
Yeterli cerrahi bütün nekrotik dokuların erken debridmanını ve sağlıklı 
fasyaya kadar geniş fasyotomi ile birlikte etkilenen fasyal katmanların 
drenajını kapsar. İlk debridmandan 24 saat sonra enfekte alanın tekrar 
değerlendirilmesi önemlidir.
	 Debridman sırasında yapılan hatalardan biri, rekonstrüksiyonu 
düşünerek yetersiz debridman yapmaktır. Debridman yapılırken özellikle 
fasya seviyesinde agresif davranmak, en az 1 cm sağlam fasya içerecek 
şekilde debride etmek gerekir. Debridmanın etkin yapılabilmesi için 
debridmanı ve rekonstrüksiyonu yapan cerrahların farklı olması ilginç bir 
yaklaşım olabilir. Hastanın genel durumu genel veya rejyonel anestezi 
için uygun değilse başvuru anında lokal anestezi altında fasyotomi 
yapılması hayat kurtarıcı olabilir (19).
	 Geniş spektrumlu tek bir antibiyotik (imipenem) tedavisiyle birden 
fazla tür antibiyotik kullanımının incelendiği bir araştırmada mortalite 
üzerinde hiçbir fark bulunamamıştır (20). Geniş spektrumlu antibiyotik 
verilmesinin tedavinin esasını oluşturduğu düşüncesi hastanın 
kaybedilmesiyle sonuçlanabilecek bir hatadır (14). NF asıl tedavisi 
cerrahi debridmandır, antibiyotik tedavisi mutlaka gerekse de tek başına 
antibiyotik tedavisi yapıldığında mortaliteyle karşılaşılabilir (10).   
	 NF’li tedavisinde dikkat edilmesi gereken bir diğer nokta, 
pansumanın sık ve düzgün yapılmasıdır. Her pansuman açık yaradan 
mikroorganizmaların uzaklaştırılmasını sağlamakta, antibiyoterapiye 
yardımcı olmakta ve yaranın sıklıkla değerlendirilmesine yardımcı 
olmaktadır. Buna ilaveten immün sistem defektli hastalar sekonder 
enfeksiyon riski taşırlar. Yara bakımının amacı bu riskleri en aza 
indirmektir.
	 Debridman yaparken ekstremitenin ileri derecede tutulduğu 
durumlarda amputasyon kaçınılmaz olabilir. Çalışmamızda iki hastaya 
amputasyon yapılarak enfeksiyon kontrol altına alınabildi. Memeyi 
etkileyen nekrotizan fasiit durumunda mastektomi gerekli olabilmektedir 
(21).    
	 Geniş cerrahi debridman deri kaybı ile seyreden büyük bir yarayla 
sonuçlanacaktır. Hastalar, özellikle sepsisten dolayı koagülasyon defekti 
olanlar, postoperatif kanamayla karşı karşıyadırlar. Hemostaz önemlidir 
ve dikkatle yapılmalıdır.
	 NF’de prognozu belirlemek ve tedavi planını oluşturmak için çeşitli 
skorlama sistemleri önerilmiştir. Bunlardan Acute Physiology, Age and 
Chronic Health Evaluation (APACHE II ) skor sistemini kullanarak 
nekrotizan yumuşak doku enfeksiyonlu hastalarda, hastaların akut ve 
kronik sağlık durumlarını değerlendirilebilir (22).
	 NF’de mortaliteyi etkileyen faktörler hastanın yaşının 60’ın üzerinde 
olması (22), başvuru anındaki LRINEC skorunun yüksek olması (23), 
ilk debridmanda gecikme (16,24), enfeksiyondan etkilenen vücut alanı 
(22), histopatolojik incelemede az nötrofil çok bakteri görülmesi (24), ve 
yüksek APACHE II skorudur (22). Çalışmamızdaki exitus olan hastaların 
tamamında semptomlar ortaya çıkması ile başvuru zamanı arasında 
geçen süre 5 günden fazla idi. Gecikmenin sebepleri arasında bölgedeki 
insanların sağlığına özen göstermemesi, sosyo-ekonomik durumlarının 
düşük olması ve ilk müracaat ettikleri sağlık kurumlarında nekrotizan 
enfeksiyon tanısının konulamaması ve sadece medikal tedavi yapılması 

Tahlil			   Değer		  Puan
CRP mg/L 		  <150		  0
				    >150		  4
Lökosit sayısı/mm3		  <15000		  0
				    15000-25000	 1
				    >25000		  2
Hemoglobin gr/dl		  >13.5		  0
				    11-13.5		  1
				    <11		  2
Sodyum mMol/L		  >135		  0
				    <135		  2
Kreatinin mg/dl		  <1.6		  0
				    >1.6		  2
Glukoz mg/dl		  <180		  0
				    >180		  1

Tablo 2. LRINEC skorlama sistemi



sayılabilir. Exitus olan hastaların yaş 74.7 ve ortalama LRINEC skoru 12 
idi. Bu bulgular literatür bilgilerle örtüşmektedir.
	 Hastaların yaklaşık yarısında enfeksiyonun başlangıcına ait bir 
etiyolojik odak saptanabilirken kalan yarısında enfeksiyonun başlangıç 
yeri veya sebebi tespit edilemeyebilir (26). Çalışmamızdaki hastaların 
9’unda etyolojik sebep belirlenemedi. 
	 NF her iki cinsiyet ve yaşta görülebilmesine rağmen daha sık 50 yaşın 
üzerindeki erkeklerde görüldüğü belirtilmektedir (24). Çalışmamızda 
34 hastadan 23’ü kadındı ve ortalama yaş 58,4’dü (minimum 9 – 
maksimum 82). On iki hasta jinekolojik ve obstetrik ameliyat geçirmişti 
ve enfeksiyonun başlangıç odağı ameliyat bölgesiydi. Literatürde 
erkeklerde daha sık görüldüğü belirtilmesine rağmen çalışmamızdaki 
kadın hasta fazlalığı bu duruma bağlanabilir.
	 LRINEC skoru yüksek (>10), 65 yaşın üzerinde ve tanı konulmadan 
önce semptomların başlaması üzerinden 5 gün ve daha fazla zaman 
geçen hastaların prognozları kötüdür. Bu çalışmada hastalarda başvuru 
süresinin artması ile LRINEC skorunun yükseldiğini tespit edildi. 
Bu durum NF seyrinde zaman ilerledikçe laboratuvar bulgularının 
bozulduğunu göstermektedir. Bu yüzden NF’de düşük morbidite ve 
mortalite sağlamak için erken dönemde hastalıktan şüphelenilmesi 
gerekmektedir. 
	 Bu çalışmada yüksek ortalama LRINEC skoruna rağmen mortalite 
oranı %11.7 gözlendi. NF’de daha düşük oranda morbidite ve mortalite, 
hızlı tanı, erken, yeterli, gerektiğinde tekrar edilen debridman, uygun 
antibiyotik ve destekleyici tedaviler ile sağlanabilir.
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