
Nekrotizan fassiitis, nadir görülmekle beraber
öncelikli olarak fasya ve ciltalt› dokularda h›zl›
ilerleyen enfeksiyöz bir süreçtir. Zamanla cilt ve
ciltalt›n›n mikro dolafl›m›n›n trombozu eklenir. Bu
hastal›¤› tan›mlamak için de¤iflik terimler kullan›l-
m›flt›r; phagedana, phagedana gangrenosum, has-
tane gangreni, progresif bakteriyel sinerjistik gang-

ren (Meleney gangreni), Fournier gangreni ve he-
molitik streptokokal gangren.[1,2]

Hastal›k s›kl›kla h›zl› ilerler ve di¤er dokulara
yay›l›r. Erken dönemde tan› koydurucu cilt bulgu-
lar›n›n az oluflu nedeniyle, di¤er yayg›n yumuflak
doku enfeksiyonlar›ndan (selülit, vb.), ayr›m› güç-
tür. Genellikle diyabet, periferik damar hastal›kla-
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Nekrotizan fassiitis, nadir görülen ve öncelikli olarak
fasya ve ciltalt› dokularda h›zl› ilerleyen enfeksiyöz bir
süreçtir. On üç yafl›nda serebral palsili erkek çocukta
düflme sonras›nda geliflen kapal› femur diyafiz k›r›¤›
için ameliyat planland›. Ancak, hastan›n yat›fl›n›n ye-
dinci gününde uyluk önünde ve yan k›s›m›nda çok say›-
da bül ve koyu renkli adac›klar halinde cilt lezyonlar›;
atefl, uylukta hassasiyet, ödem, solunum bozuklu¤u ve
akut bat›n tablosu geliflti. Nekrotizan fassiitis düflünülen
hastaya bat›n eksplorasyonu yap›ld›; ancak, serözite ve
ba¤›rsaklarda distansiyon d›fl›nda bulguya rastlanmad›.
Uyluktaki lezyon bölgesinden insizyon uyguland›. Tüm
kuadriseps fasyas›nda yayg›n nekroz ve yer yer kas
nekrozlar› gözlendi. Genifl bir alanda radikal fasyekto-
mi, debridman ve irigasyon uyguland›. Ameliyat s›ra-
s›nda al›nan materyalden Staphylococcus aureus üredi.
Hastan›n genel durumunun stabil hale gelmesinden son-
ra k›r›k eksternal fiksatörle tespit edildi. Dört ay sonra
çivi dibi enfeksiyonu ve çivilerde gevfleme saptand›.
Fiksatör ç›kart›larak iki adet titanyum esnek çivisi ile
intramedüller fiksasyondan sonra k›r›k kaynamas›
sa¤land›.
Anahtar sözcükler: Bakteriyel enfeksiyon/komplikasyon;
debridman; fassiitis, nekrotizan/etyoloji/tedavi; femur k›r›¤›.

Necrotising fasciitis is a rare infectious process that pro-
gresses rapidly especially in fascial and subcutaneous tis-
sues. A 13-year-old boy with cerebral palsy developed
closed femoral diaphyseal fracture due to a fall. He was
hospitalized for surgery. On the seventh day of admission,
he developed many bullous lesions and dark isolated skin
lesions in the anterior and lateral thigh, accompanied by
fever, sensitivity in the thigh, edema, disturbed respira-
tion, and acute abdomen. With an initial diagnosis of
necrotising fasciitis, he underwent surgical exploration of
the abdomen, which showed only serous collections and a
distended abdomen. The lesion area in the thigh was
incised and extensive fascial necrosis and occasional mus-
cular necrosis were observed in the quadriceps fascia. A
wide radical fasciectomy, debridement and irrigation were
performed. Staphylococcus aureus was isolated from the
surgical specimens. After the patient resumed a stable
condition, the diaphyseal fracture was fixed with an exter-
nal fixator. Four months postoperatively, pin track infec-
tion and loosening were detected, the fixator was removed
and intramedullary fixation was performed with two tita-
nium elastic nails, after which union was achieved.
Key words: Bacterial infections/complications; debridement;
fasciitis, necrotizing/diagnosis/complications; femoral fractures.
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r›, alkolizm, kronik karaci¤er hastal›¤›, kanserli ve
ba¤›fl›kl›k sistemini bask›lay›c› ilaç kullanan hasta-
larda görülür. Prognoz, kesin tan› konmas› ve te-
daviye bafllama süresiyle iliflkilidir.

OLGU SUNUMU

Serebral palsiye ba¤l› diplejisi olan, ama ba¤›m-
s›z olarak yürüyebilen 13 yafl›ndaki erkek çocukta
düflme sonras›nda geliflen kapal› femur diyafiz k›-

r›¤› saptand› ve hastanemize yat›r›ld› (fiekil 1a, b).
Cilt traksiyonu uygulanan hastaya femur 1/3
proksimal diyafizer bileflkedeki k›r›¤› için cerrahi
tedavi planland›. Ancak, yat›fl›n›n yedinci günün-
de hastada uyluk önünde ve yan k›sm›nda çok sa-
y›da bül ve koyu renkli adac›klar halinde cilt lez-
yonlar› (fiekil 1c, d); atefl, uylukta hassasiyet,
ödem, solunum bozuklu¤u ve akut bat›n tablosu
geliflti. Hastan›n yat›fl›n›n ilk gününde Hb 11.9

fiekil 1. (a, b) Hastan›n baflvuru s›ras›ndaki radyografileri; (c, d) klinik görünümü; (e) debridman sonras› ve (f) eks-
ternal fiksatörle klinik görünümü.
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(c)

(e)

(b)
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g/dl, Hct %32, WBC 7800 ölçüldü; di¤er kan de-
¤erleri normal s›n›rlardayd› ve atefl 36.7 °C idi. Ya-
t›fl›n›n beflinci gününde Hb 11.5 g/dl, Hct %31.6,
WBC 9800 ve atefl 36.8 °C bulundu. Alt›nc› günün
akflam› ani bir atefl yükselmesi (38.7 °C) oldu, Hb
9.5 g/dl, Hct %29, WBC 22000, CRP 100 mg/l, se-
dimantasyon 120 mm/1 saaat ölçüldü. Yedinci gün
ise atefl 39.6 °C, WBC 24000 idi. 

Cerrahi konseyinde yap›lan de¤erlendirmede
hastada nekrotizan fassiitis düflünüldü ve hasta
bat›n eksplorasyonu için acil ameliyata al›nd›.
Retroperitoneal alan da dahil olmak üzere yap›-
lan eksplorasyonda, az miktarda serözite ve ba-
¤›rsaklarda distansiyon d›fl›nda bir bulguya rast-
lanmad›. Bunun üzerine uyluktaki lezyon bölge-
sinden insizyon uyguland›. Tüm kuadriseps fas-
yas›nda, adduktor bölgeye, di¤er taraftan ilioin-
guinal alan dahil gluteal bölgeye kadar uzanan
genifl fasya nekrozu ve yer yer kas nekrozlar› göz-
lendi. Genifl bir alanda uygulanan radikal fasyek-
tomiye ek olarak, kas, cilt nekrozu olan alanlarda
debridman ve irigasyon uyguland›ktan sonra cer-
rahi saha ›slak pansumanla kapat›ld›  (fiekil 1e).
Genel durumu ve solunumu bozuk olan hastaya
yo¤un bak›mda solunum deste¤i verildi. Ameli-
yat s›ras›nda al›nan materyalden Staphylococcus
aureus üremesi üzerine, kültür antibiyogram›na

da uygun genifl spektrumlu antibiyotik verildi,
günlük olarak ›slak pansuman yap›ld›. Bir hafta
sonra hastan›n genel durumunun stabil hale gel-
mesinden sonra k›r›¤› için Orthofix tipi fiksatör
uyguland› (fiekil 1f). Günlük lokal debridmanlar-
la temizlenen genifl alanlar üç seansta cilt grefti ve
kayd›rma flepleri ile kapat›ld›. Bir ay yo¤un ba-
k›mda kald›ktan sonra genel durumu ve solunu-
mu düzenli hale gelen hasta klini¤e al›nd›. Yara
bak›mlar›n›n tamamlanmas›ndan sonra üçüncü
ayda taburcu edildi (fiekil 2a). 

Dört ay sonras›ndaki kontrolde çivi dibi enfek-
siyonu ile çivilerde gevfleme saptand› ve hasta tek-
rar yat›r›ld›. Fiksatör ç›kart›larak iskelet traksiyo-
nuna al›nd›. Bir hafta sonras›nda çivi diplerindeki
yaralar kapan›nca, iki adet titanyum esnek çivisi
kapal› olarak uyguland› (fiekil 2b). Hasta fizyotera-
piye al›nd›. K›r›¤› kaynayan hastan›n kontraksi-
yonlar› ve hareket k›s›tl›l›klar› için tedavisi devam
etmektedir (fiekil 3).

TARTIfiMA

Nekrotizan fassiitisin tedavisi acildir; erken ta-
n› ve nekrotik dokunun genifl debridman› yaflam-
sald›r. Mortalitesi %6-76 aras›nda bildirilmifltir.[1,2]

Erken dönemde cilt bulgular›n›n yetersiz oluflu ta-
n›y› güçlefltirmektedir.[3] Olgumuzda da oldu¤u gi-

fiekil 2. (a) Hastan›n üçüncü ay kontrol grafisi. (b) ‹ntrameduller titanyum esnek çivisi uy-
gulamas› sonras› grafisi.

(a) (b)



bi, erken evrede fliddetli a¤r›, bölgesel s›cakl›k art›-
fl›, eritem, ödem, taflikardi, hipotansiyon, yüksek
atefl; orta evrede ise ciltte, içinde seröz s›v› bulunan
bül oluflmas› en belirgin bulgulard›r. Hastal›k iler-
ledikçe, geç bulgular olarak genifl hemorajik büller,
cilt nekrozu, flüktuasyon, krepitasyon, duyusal ve
motor kay›p ortaya ç›kar.[4,5]

Erken dönemde intravenöz antibiyotik kulla-
n›m›na ra¤men eritem s›n›rlar›n›n ve cilt endüras-
yonun ilerlemesi önemli bir belirtidir. Düz grafi-
lerde sadece hastalar›n %9-16’s›nda gaz görülür.[6]

Durum ilerledikçe ciltalt› ya¤ dokusunun ve cil-
din iskemik nekrozu eklenir. Bütün nekrotik do-
kunun cerrahi debridman› çok önemlidir; çünkü,
intravenöz antibiyotik tedavisi besleyici damar-
lardaki tromboz yüzünden etkisizdir.[7] Debrid-
man, tutulan tüm fasya ve ya¤ dokusunun ç›kar-
t›lmas› fleklinde agresif yap›lmal›, eksizyon da
canl› k›sma ulafl›ncaya kadar sürdürülmelidir. Ba-
z› alanlarda cildin sa¤lam görünmesi aldat›c› ola-
bilir. Bu s›rada genifl spektrumlu antibiyotik kul-
lan›lmas›, patolojiye etkisi olmamas›na ra¤men
eklenen bakteriyel enfeksiyonlar ve bunun sonu-
cunda geliflen çoklu organ yetmezli¤ine karfl› çok
önemlidir.[1,8]

Bu hastalarda üreyen mikroorganizmaya göre
enfeksiyon alt gruplara ayr›l›r. Tip 1’de (polimikro-
biyal tip) etken mikroorganizmalar s›kl›kla strep-
tokok, enterokok, enterobakter ve stafilokoklard›r.
Tip 2’de ise Streptococcus pyogenes tek bafl›na veya
S. aureus ile birlikte görülür.[1,2] Tan›da, klinik bul-
gulara ek olarak, frozen kesit biyopsi, bilgisayarl›
tomogragi, manyetik rezonans görüntüleme gibi
ek yöntemler yararl›d›r.

Sonuç olarak, hastam›zda travman›n yaratt›¤›
doku harabiyetine ek olarak, spastisitenin de fasya
y›rt›¤› geliflimine katk›s› oldu¤u ve geliflen hema-
tom sahas›nda olas› hematojen bir yay›l›mla enfek-
siyonun yerleflti¤i düflünülmüfltür. Yumuflak doku
hasar›n›n a¤›r oldu¤u olgularda ve yukar›da
anlat›lan klinik seyir görüldü¤ünde, ay›r›c› tan›da
nekrotizan fassiitis akla getirilmeli ve enerjik bir
flekilde tedavi edilmelidir.
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