
ÖZET

Giriş: Nekrotizan fasiit (NF), cilt-ciltaltı dokusu ile 
birlikte fasya nekrozunu da içine alan ağır seyirli 
subkutan yumuşak doku enfeksiyonudur. Genel-
likle cerrahi girişim ya da künt travmalar sonrası 
görülmektedir, ancak intramusküler injeksiyon gibi 
minor girişim bölgelerinde dahi görülebilmektedir. 
Doğru tanı koyulması ve gerekli cerrahi debridman 
ile rekonstrüktif cerrahi işlemlerin acilen yapılması 
çok önemlidir. Ancak, bazen erken tanı ve tedaviye 
rağmen mortalite ve morbiditesi yüksektir. Diyabe-
tes mellitus, karaciğer ve böbrek yetmezliği, çeşitli 
malignensiler, kronik alkol kullanımı, periferik vas-
küler hastalıklar ve ileri yaş gibi immün sistemi za-
yıflatan haller bu klinik tablo için zemin hazırlayan 
durumlardır. Genel olarak mortalite oranı %20-50 
kadardır.

Olgu: Burada Pfannenstiel insizyon ile yapılan ji-
nekolojik kanser cerrahisi sonrası gelişen bir NF 
olgusu sunulmaktadır.

Sonuç: NF için tedavinin temelini erken tanı, ge-
niş spektrumlu antibiyotik tedavisi, geride nekrotik 
doku kalmayacak şekilde sağlam dokulara kadar ve 
gerektiğinde tekrarlanan debridman oluşturur.

Anahtar Kelimeler: nekrotizan fasiit, histerektomi, 
pfannenstiel insizyon, batın duvarı

ABSTRACT

Introduction: Necrotizing fasciitis is severe soft tis-
sue that contain with skin-subcutaneous tissue and 
fascial necrosis, too. Necrotizing fasciitis usuallay 
occurs post operation and after blunt trauma, even 
in minör intramusculer injection areas. To correct 
diagnosis and to make surgical debridement with 
reconstructive intervention should be very impor-
tant. İn spite of early diagnosis and  treatment is 
high mortality and morbidity. Such as immun sys-
tem  weakening conditions  diabetes mellitus, liver 
and kidney failure, various malignancy, chronic al-
cohol use, peripheral vasculer diseases, conditions  
provoke Necrotizing fasciitis  mortality of Necroti-
zing fasciitis  ratio is %20-%50.

Case: Necrotizing fasciitis  event is presented that 
occur after cancer gynecological surgery with 
phannenstiel cut in this article.

Conclusion: Basic of treatment is early diagnosis  
and wide spectrum antibiotic treatment, to make 
debridement recurrent until intact tissue catch up 
necrosis tissue.

Keywords: necrotizing fasciitis, hysterectomy, pfan-
nenstiel incision, abdominal wall
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GİRİŞ

	 Nekrotizan fasiit (NF), cilt-cilt altı dokusu 
ile birlikte fasya nekrozunu da içine alan ağır 
seyirli subkutan yumuşak doku enfeksiyonu-
dur. NF vücutta en sık ekstremitelerde ve özel-
likle de alt ekstremitelerde görülmekle birlikte 
herhangi bir lokalizasyonu tutabilir. Genellik-
le cerrahi girişim ya da künt travmalar sonrası 
görülmektedir, ancak intramusküler enjeksiyon 
gibi minör girişim bölgelerinde dahi görülebil-
mektedir (1). Diabetes mellitus, karaciğer ve 
böbrek yetmezliği, çeşitli malignensiler, kronik 
alkol kullanımı, periferik vasküler hastalıklar 
ve ileri yaş gibi immün sistemi zayıflatan haller 
bu klinik tablo için zemin hazırlayan durumlar-
dır (2). Doğru tanı konulması ve cerrahi debrid-
man ile rekonstrüktif cerrahi işlemlerin agresif 
olarak yapılması çok önemlidir. Ancak, bazen 
erken tanı ve tedaviye rağmen mortalite ve mor-
bidite yüksektir. Genel olarak mortalite oranı 
%20-50 kadarken (3), ülkemizde yapılan ça-
lışmalarda mortalite oranı %14-33 arasında de-
ğişkenlik göstermektedir (4). Yeni Zelanda’da 
1990-2006 yılları arasını içine alan bir insidans 
çalışmasında sıklığı 100.000’de 0,18-1,68 ola-
rak bulunmuştur ve batın ön duvarına yapılan 
insizyonlar ve histerektomi sonrası nekrotizan 
fasiit görülme sıklığı ile ilgili olarak bildirilmiş 
net bir veri olmamakla birlikte çok daha nadir 
olduğu sanılmaktadır (5). Ancak abdominal in-
sizyonlar sonrası batın ön duvarında gelişen NF 
olguları nadiren de olsa bildirilmiştir (6). Li-
teratür tarandığında direkt olarak Pfannenstiel 
insizyon ile ilişkilendirilmiş NF olgusuna rast-
lanmamaktadır. 

	 Burada Pfannenstiel insizyon ile yapılan 
jinekolojik kanser cerrahisi sonrası gelişen bir 
NF olgusu sunulmaktadır.

OLGU

	 Vajinal kanama nedeniyle kadın hastalık-
ları ve doğum polikliniğine başvuran 75 ya-
şında G4 P4 olan hastaya yapılan endometrial 
biopside grade 2 endometrioid adenokarsinom 
gelmesi üzerine ameliyat kararı verildi. Ame-
liyattan 30 dakika önce antibiyotik profilaksisi 
olarak Sefazol 1 gram intravenöz uygulandı. 
Ameliyatta pfannenstiel insizyon ile batın içi si-
toloji örnekleme, total abdominal histerektomi, 
bilateral salpingo-ooforektomi, pelvik paraaor-
tik lenf nodu diseksiyonu (İnferior mezenterik 
arter seviyesine kadar), omentum örnekleme-
si uygulandı. Ameliyat süresi 105 dakika olan 
hastanın ameliyatı sırasında herhangi bir komp-
likasyon gelişmedi. Ameliyat sonrası 5. günde 
yara yerinde ağrı, kızarıklık ve ısı artışı yanında 
akıntı olan ve acil servise başvuran hastaya yara 
yeri enfeksiyonu teşhisi ile antibiyotik başlan-

mış ve acil servis tarafından poliklinik kontrolü 
önerilmiştir. Hasta ertesi gün, ağrı şikayetinde 
artma ve yara yerinde kötü kokulu akıntının yo-
ğunlaşması üzerine polikliniğimize başvurmuş 
ve ilk değerlendirmede ateş 38,7°C, kan basıncı 
100/60 mmHg, nabız 106 atım/dakika olarak 
izlenmiştir. Muayenede vücut kitle indeksi 22 
kg/m² ve pfannenstiel insizyon bölgesinde pü-
rülan kötü kokulu akıntı mevcuttu (Resim 1).

	 Spekulum muayenesinde vajinal güdük ka-
palı ve doğal görünümde idi. Tam kan sayımın-
da; hemoglobin 13,0 g/dl, beyaz küre 18,200/
mm3 (%91 nötrofil) ve trombosit 249,000/mm3 
olarak tespit edildi. Sedimantasyon 45 mm/saat 
ve C-Reaktif Protein >160mg/L olarak görül-
dü. Kan biyokimyasında tokluk kan şekeri 106 
mg/dl, üre, kreatinin, SGOT ve SGPT değerle-
ri normal sınırlarda olan ancak elektrolitlerden 
sodyum 129 mmol/L, potasyum 3,0 mmol/L ve 
albumin 2,6 g/dl olarak gelen hastaya cilt altı 
yüzeyel doku ultrasonu yapıldı. Yüzeyel doku 
ultrasonografisi, insizyon bölgesi üstünde su-
bkutan sıvı kolleksiyonu ve amfizem bulguları 
içermekteydi. Kan kültürü ve yara yeri kültürü 
alındı. Takiben NF ön tanısı ile kliniği yatırılarak 
Teikoplanin 400 mg/gün ve Piperasilin-Sulbak-
tam 4,5 gr x 3/gün başlandı. Yara yeri gram bo-
yamasında gram pozitif koklar izlenen hastanın 
yara yeri kültürü ve kan kültüründe üreme olma-
dı. Yatışından 2 gün sonra elektrolit imbalansı 
düzeltildikten sonra anestezi tarafından ameli-
yat olabilir kararı verilmesini takiben (antibiyo-
tik tedavisinin 2. gününde) plastik cerrahi kli-
niğince yara yeri debritmanı yapıldı (Resim 2). 

Resim 1. İlk ameliyat sonrası 6. günde yara yeri.

Resim 2. NF tanısı ile yatış yapıldıktan ve antibiyotik başlandıktan sonraki 2.günü 
(ilk ameliyattan 8 gün sonra).
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	 Antibiyotik tedavisi debritman sonrası 14 
gün daha devam eden hasta yatışının 22. gü-
nünde taburcu edilmiş ve ayaktan poliklinik ta-
kibine alınmıştır (Resim 3).

	 Ameliyat sonrası patolojisi endometrioid 
tipte histolojik ve nükleer grade 2 adenokarsi-
nom olarak gelen hastanın nihai tanısı endomet-
rium kanseri, evresi ise Evre IB olarak netice-
lenmiş ve medikal onkoloji takibine geçmiştir.

TARTIŞMA

	 NF, vücudun bütün anatomik bölgelerinde 
görülebilen, cilt altı damar yapısında tromboza 
ve buna sekonder olarak ciltte nekroza neden 
olan, mortalite ve morbiditesi oldukça yüksek 
bir bakteriyel enfeksiyondur (3). NF vücutta 
en sık ekstremitelerde ve özellikle de alt eks-
tremitelerde görülmekle birlikte herhangi bir 
lokalizasyonu tutabilir. Genellikle cerrahi giri-
şim ya da künt travmalar sonrası görülmektedir. 
Genital sistemi tutan NF’ye Fournier gangreni 
denir ve kadınlarda labial bölgeden, erkeklerde 
skrotum bölgesinden başlar ve perine, gluteus 
ve abdomen ön duvarına hızlı bir şekilde yayılır 
(7). Erişkinlerde ekstremite tutulumu en sık lo-
kalizasyondur (1). Anlatılan olguda enfeksiyon 
sahası karın cildi cerrahi insizyon bölgesi olup, 
malignensi, senilite ve cerrahi travma NF’ye 
zemin hazırlayan risk faktörleridir (2). NF ol-
gularının %70’ten fazlasında diabetes mellitus 
görülmektedir (8), ancak bu olguda mevcut de-
ğildir. 

	 Hastalığın erken döneminde ani başlayan 
ağrı, şişlik, ciltte eritem görülebilir. Erken dö-
nem bulguları bu hastada da olduğu gibi sık-
lıkla selüliti taklit eder ve bu nedenle tanı çoğu 
vakada gecikir. NF için en belirleyici klinik 
semptom, lezyonun fiziksel görünümüyle tezat 
oluşturacak kadar yoğun ağrı ve hassasiyettir 
ve bu durum lezyonun tipik görünümünden sa-
atler önce ortaya çıkabilir (9). 

	 NF’den şüphelenildiğinde yatak başında, 
lokal anestezi altında parmak testi ve insizyonel 
biyopsi yapılması önerilmektedir. Derin fasya-
ya kadar uzanan 2 cm’lik kesi yapıldığında ka-

namanın olmaması ve bulanık sıvı drene olması 
NF için tipiktir. Parmak derin fasyanın hemen 
üzerinden ilerlettiğinde, cilt altı dokusu çok az 
bir dirençle fasyadan ayrılıyorsa parmak testi 
pozitif demektir. Bu NF için anlamlı bir mua-
yene bulgusudur (9).

	 NF’de tek bir mikroorganizma etken ola-
bileceği gibi polimikrobik de olabilir. Etken 
çoğunlukla grup A streptokokların virülan for-
mudur. Bazı vakalarda aerop ve anaerop bakte-
rilerin sinerjik etkileri letal enfeksiyona neden 
olur (10). Yapılan çalışmalarda üreme sıklığına 
göre bakteriler, aerop streptokoklar, bacteroides 
türleri, stafilokoklar ve enterokoklar olarak sı-
ralanır. Yüzde 30 vakada ise yara yeri kültürün-
de herhangi bir etken üretilememektedir (11). 
Bu hastada kan ve yara yeri kültüründe üreme 
olmamış, yara yeri gram boyamasında ise yo-
ğun gram pozitif koklar izlenmiştir. 

	 Tedavinin temelini erken tanı, geniş spekt-
rumlu antibiyotik tedavisi, geride nekrotik doku 
kalmayacak şekilde sağlam dokulara kadar ve 
gerektiğinde tekrarlanan debridman, enfek-
te bölgenin oksijenizasyonu ile birlikte yeterli 
oral alımın ve analjezinin sağlanması oluşturur 
(12). Etken patojen izole edildikten sonra daha 
önceden başlanmış olan geniş spektrumlu anti-
biyotik, kültür ve antibiyogram sonucuna göre, 
gerektiğinde değiştirilmelidir.

	 Bu hastalığın cerrahi tedavisinde oluşan 
defektin genişliğine bakılmaksızın agresif cer-
rahi debridman yapılmalıdır. Aksi halde ilk 
debridman yetersiz kaldığında, nekroz hızla 
ilerleyerek sepsise sebep olabilir. Bu durum 
daha da ilerleyerek septik şok ile sonuçlanabi-
lir (3). Yetersiz debridman mortaliteyi artırır ve 
yaşayan hastalarda tekrarlayan debridmanlara 
neden olur. Bu hastaların yara zemini granüle 
olduğunda ve kültüründe mikroorganizma izole 
edilmediğinde rekonstrüktif girişimler yapıl-
malıdır. Hastaların çoğunda defektlerin kısmi 
kalınlıkta deri grefti ile örtülmesi yeterlidir (9).

	 Bu vakada başlangıçta selülit düşünüldü-
ğü için acil serviste sefazolin tedavisi başlan-
mıştı. Ancak NF tanısının ağırlık kazanması ile 
antibiyotik rejimi Teikoplanin 400 mg/gün ve 
Piperasilin-Sulbaktam 4,5 gr x 3/gün ile değiş-
tirilmiştir. Yapılan geniş debridman sonrası has-
tanın yarası takip edilmiş, sekizinci ve 14. gün-
de alınan kontrol kültürlerinde üreme olmamış 
ve tedavi 21 güne tamamlanmıştır. Hastanın ek 
debridmana ihtiyacı olmamıştır. Hastaya daha 
sonra Plastik Cerrahi Kliniğinde deri grefti ya-
pılmıştır. Hasta yaklaşık üç aylık rehabilitasyon 
tedavisinden sonra günlük yaşantısını dönecek 
kadar düzelebilmiştir.

Resim 3. Debritman sonrası postop 75. günde yara yeri görüntüsü.
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	 NF tedavisinde son yıllarda hiperbarik ok-
sijen tedavisi önerilmekle birlikte bu uygulama-
nın etkinliğinin kanıtlanabilmesi için daha fazla 
çalışmaya gereksinim vardır. Tüm bu gelişme-
lere rağmen NF, mortalitesi hâlâ çok yüksek 
(%33-92) bir enfeksiyondur (11).

	 Sonuç olarak, NF en sık ekstremitelerde 
görülebilen, ancak nadiren batın ön duvarı in-
sizyon bölgesinde de rastlanabilen, morbidite 
ve mortalitesi yüksek ender bir klinik durum-
dur. Subkutan damarlarda tromboz oluşumu so-
nucu tutulan bölge cildi üzerinde nekroz olur. 
Ancak nekroz olması kural değildir. En sık ze-
min hazırlayıcı risk faktörleri diyabetes melli-
tus ve obezite  olmakla beraber, burada anla-
tılan hasta diabetik olmamasına ve vücut kitle 
indeksi normal sınırlarda (22 kg/m2) olmasına 
rağmen NF gelişmiştir.

	 Olguda NF için en belirgin risk faktörle-
ri olarak senilite ve geçirilmiş kanser cerrahisi 
göze çarpmaktadır. Erken tanı, geniş spektu-
rumlu antibiyotik kullanımı ve agresif cerrahi 
debridman hayat kurtarıcıdır.
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