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Özet
Nekrotizan fasiit, subkutan dokunun ve fas-
yanın enfeksiyonu olup, hızlı ilerleyen ve ge-
niş açık yaralarla sonuçlanabilen bir hasta-
lıktır. “Et yiyen bakteriler” olarak bilinen mik-
roorganizmaların yol açtığı nadir ve ağır bir 
enfeksiyon tablosudur. Hayatı tehdit eden ve 
yüksek mortalite ile seyreden bir durumdur. 
Nekrotizan fasiitin diabet hastalığı ve kronik 
alkol bağımlılığı olan kişilerde daha sık ge-
liştiği gözlenmiştir. Acil cerrahi debridman, 
bu hızlı ilerleyen hastalığın yönetiminde esas 
tedavi modalitesidir. Cerrahi debridmandan 
sonra genellikle geniş bir açık yara kalır ve 
bu yarayı kapatmak için ikincil bir cerrahi 
girişim gerekir. Yara yatağının genellikle kirli 
ve unstabil olmasından dolayı iyileşme uzun 
sürer ve ikincil müdahale gecikir. Negatif 
basınçlı yara terapisi, doku perfüzyonunu 
artırıcı ve yara ödemini azaltıcı etkisinden 
dolayı kronik yaraları kontrol etmek için kul-
lanılmaktadır. Biz bu olgu sunumu ile uygun 
anbiyotik ve cerrahi debridman, negatif ba-
sınçlı yara terapisi ve geç dönemde cerra-
hi rekonstrüksiyon ile tedavi edilen bir ka-
rın duvarı nekrotizan fasiit vakasını sunmayı 
amaçladık. 
Anahtar kelimeler:Nekrotizan fasiit, karın 
duvarı, negatif basınçlı yara terapisi. 

Necrotizing fasciitis of the abdominal 
wall due to pseudomonas aeruginosa  
enfection successfully treated by  
negative pressure wound therapy
Abstract
Necrotizing fasciitis is the infection of su-
bcutaneous tissue and fascia. It’s a rapidly 
progressive disease  that can result  with wi-
de-open wound caused by microorganisms 
known as “flesh-eating bacteria”. The most 
common causes are group A beta-hemolytic 
streptococcus. Emergency surgical debride-
ment combined with early diagnosis is the 
main treatment modality in the management 
of rapidly progressive disease. But often 
a large open wound remains after surgical 
debridement for infection management and 
secondary surgical procedures such as skin 
grafts, local flaps or free flaps would be ne-
eded to close the wound. The delay in clo-
sing the open wound may result in delayed 
infection, deterioration of the patient’s ge-
neral condition and generalized sepsis. Pro-
longed recovery is expected due to the dirty 
and unstable wound bed after skin grafting. 
Negative pressure wound therapy (NPWT) is 
getting used to control chronic wounds due 
to the effect of reducing the wound edema 
and increasing the tissue perfusion. We ai-
med to present an abdominal wall necroti-
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zing fasciitis case (a 60 year -old immobile, 
schizophrenic woman) which has been tre-
ated in few weeks by 3 steps [1-antibiotics 
and surgical debridement, 2- negative pres-
sure wound therapy, 3-Late surgical recons-
truction (skin graft)].
Keywords:Necrotizing fasciitis; abdominal 
wall; negative pressure wound therapy.

Giriş
Nekrotizan fasiit (NF), subkutan dokunun ve 
fasyanın enfeksiyonu olup, hızlı ilerleyen ve 
geniş açık yaralarla sonuçlanabilen bir has-
talıktır1. “Et yiyen bakteriler” olarak bilinen 
mikroorganizmaların yol açtığı nadir ve ağır 
bir enfeksiyon tablosudur. Monomikrobiyal 
NF’in en sık sebebi A grubu beta-hemolitik 
streptokoklardır2. Polimikrobiyal NF ’te ge-
nellikle izole edilen aerobik bakteriler E. Coli, 
Klebsiella pneumoniae ve Staf. Aureus iken 
anaerobik mikroorganizma bakteroides fra-
gilistir. Diğer organizmalar streptokok, ente-
rokok, klostridium, psödomonas ve proteus 
türleridir. Nadir olarak Laktobasillus gasse-
ri gibi Kandida türlerine bağlı olarak ta NF 
geliştiği rapor edilmiştir3. Hayatı tehdit eden 
ve yüksek mortalite ile seyreden bir durum-
dur. Nekrotizan fasiitin (NF) diabet hastalığı 
ve kronik alkol bağımlılığı olan kişilerde daha 
sık geliştiği gözlenmiştir4. Bunların dışında-
ki predispozan faktörler arasında yakın za-
manda geçirilmiş travma hikayesi (taşıt veya 
tarım kazalarına bağlı açık kırıklar), crush ya-
ralanmaları5, elektif veya acil cerrahi öyküsü 
(özellikle intestinal prosedürler), intravenöz 
uyuşturucu bağımlılığı, kanser, otoimmün 
hastalıklar ve düşük sosyoekonomik durum 
sayılabilir6,7. 
Kollajenaz, heparinaz, hyaluronidaz, strep-
tokinaz ve streptodornaz gibi enzimler ve 
çeşitli ekzotoksinlerin üretimi için hem ae-
robik hem de anaerobik bakterilerin katkısı 
gereklidir. Bu enzimler ve ekzotoksinler hızlı 
çoğalmayı sağlayarak ve enfeksiyonun yayıl-
masını artırarak NF’in polimikrobiyal doğası-
na katkıda bulunurlar. Aerobik bakteriler pla-
telet agregasyonu ve kompleman fiksasyo-
nunun aktivasyonunu sağlayarak hızlanmaya 
ve koagülasyona yol açarlar. Anaerobik bak-
teriler ise kollajenaz ve heparinaz üreterek 
pıhtı oluşumunu sağlarlar. Bu da obliteratif 
endarteritle birlikte kutanöz ve subkutanöz 
vasküler nekrozun yol açtığı lokal iskemi ve 

Resim 1: Aksiyel kesit bilgisayarlı 
tomografi görüntüsü. 
 Subkutan dokuda ve sağda rektus 
abdominis kası içinde atenüasyon 
artışı ve hava imajları

Resim 2: Ameliyat öncesi görünüm
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daha ileri bakteriyal proliferasyonla sonuçla-
nır8. Bakteroides gibi diğer organizmalar, ae-
robik bakterilerin fagositoz aktivitesini inhibe 
ederek enfeksiyonun daha da yayılmasına 
katkıda bulunur9,10.
Erken tanı ile birlikte acil cerrahi debridman, 
bu hızlı ilerleyen hastalığın yönetiminde esas 
tedavi modalitesidir11,12. Ancak enfeksiyon 
yönetimi için yapılan cerrahi debridmandan 
sonra genellikle geniş bir açık yara kalır ve 
bu yarayı kapatmak için deri grefti, lokal flep 
veya serbest flep gibi ikincil bir cerrahi gi-
rişim gerekir13,14. Açık yaranın kapatılmasın-
daki gecikme; gecikmiş enfeksiyon, hasta-
nın genel durumunda bozulma ve jeneralize 
sepsisle sonuçlanabilir. Bununla birlikte zayıf 
hasta kondüsyonu, zaman gerektiren lokal 
flep veya serbest fleple kapatma gibi cerra-
hi seçenekleri sınırlamaktadır. Deri greftleme 
için yara yatağının genellikle kirli ve unstabil 
olmasından dolayı uzun süren iyileşme bek-
lenir15. Negatif basınçlı yara terapisi (NBYT), 
doku perfüzyonunu artırıcı ve yara ödemi-
ni azaltıcı etkisinden dolayı kronik yaraları 
kontrol etmek için kullanılmaktadır16. 
Biz bu makale ile birkaç hafta içerisinde, 3 
basamakta [1- Uygun antibiyotik ve cerrahi 
debridman, 2- Negatif basınçlı yara terapi-
si, 3- Geç dönemde cerrahi rekonstrüksiyon 
(deri grefti)] ile tedavi edilen bir karın duvarı 
nekrotizan fasiit olgusunu sunmayı amaçla-
dık.

Olgu Sunumu
25 yıldır şizofreni öyküsü olan, bilinen ek 
bir komorbiditesi olmayan ancak kısıtlı mo-
bilizasyona sahip 60 yaşında bir kadın has-
ta, yakınları tarafından acil servise getirildi. 
Yapılan fizik muayenesinde batın sağ üst 
kadranın tamamını kapsayan cilt alanında 
nekroz mevcuttu. Hastanın şuuru açıktı an-
cak şizofreniden dolayı oryantasyon ve ko-
operasyon kurulamıyordu. Genel durumu 
orta idi. Lökosit değeri 27700 10*3/µl, CRP 
değeri 29,6 mg/dl idi. Ayrıca açlık kan şe-
keri 704 mg/dl olan hasta kontrolsüz diabet 
olarak değerlendirildi. Kreatinin değeri 1,16 
mg/dl hastaya kontrastlı tüm batın bilgisa-
yarlı tomografi çekildi. Batın ön duvarında 
ciltaltı yağ dokusu kalınlığı artmış, ciltaltı yağ 
dokusu içerisinde yaygın hava değerleri ve 
atenüasyon artışları izlenmekteydi. Ayrıca 
sağ rektus abdominis kası içerisinde de ser-
best hava değerleri ve kalınlaşma görülmek-
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Resim 3: İlk debridman sonrası görünüm

Resim 4: İlk debridman sonrası negatif 
basınçlı yara pansumanı uygulaması
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teydi (Resim-1). Ancak bu duruma sebebiyet 
verebilecek batın içi bir patoloji izlenmedi. 
Kısa laboratuar ve radyolojik değerlendirme-
nin takibinde hasta ameliyata alınarak cer-
rahi debridman uygulandı. Postoperatif dö-
nemde 10 gün yoğun bakım ünitesinde takip 
edilen hastaya postoperatif 1. günde negatif 
basınçlı yara terapisi (NBYT) uygulanma-
ya başlandı. Yara yerinden alınan örneğin 
mikrobiyolojik olarak incelemesi sonucunda 
Psödomonas Aeruginosa ürediği görüldü. 
Postoperatif 11. günde servise alınan has-
taya uygulanan NBYT ve uygun antibiyotik 
tedavisine 40 gün daha devam edildi. Yatışı 
esnasında 2 defa daha debridman yapıldı.  
Postoperatif 47. günde debridman sonrası 
karın duvarında oluşan defekt tamamen gra-
nülasyon dokusu ile dolmuştu. Hasta posto-
peratif 51. günde, defekt bölgesi deri grefti 
ile kapatılmak üzere plastik ve rekonstrüktif 
cerrahi ekibine devredildi. 

Tartışma
Nekrotizan fasiit nadir görülen, ancak hayatı 
tehdit eden bir durum olup, sıklıkla ekstremi-
teler, genital bölge ve gövdede görülmekte-
dir. Tanı koymada ve tedavide gecikme, %70 
ile 100 arasında değişen oranlarda mortalite 
ile sonuçlanmaktadır17,18. Enfeksiyon ilerle-
dikçe nekroz gelişir, eritemli doku kararır ve 
büllöz formasyon alır. Hastalığın seyri sıra-
sında dokuda krepitasyon palpe edilebilir. 
Nekrotizan fasiit, acilen tanınmalı ve agresif 
cerrahi debridmanla birlikte sebep olan mik-
roorganizma doku kültüründe saptanıncaya 
kadar geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi 
verilmelidir. Hastalık; grimsi nekrotik derin 
fasya, künt diseksiyona direnç olmaması, 
fasyada kanama olmaması, kötü koku ve ilti-
haplı akıntı gibi cerrahi bulgularla tanımlana-
bilir19. Genellikle fasyadaki nekrotik alan cilt 
lezyonlarından daha geniş olduğu için deb-
ridman canlı doku katmanlarına kadar geniş-
letilmelidir20,21. Erken cerrahi debridman ve 
antibiyotik tedavisini takiben yara takibine 
devam edilmelidir. Antibiyotik tedavisi ge-
nellikle cerrahi tedaviye adjuvandır çünkü 
lokal tromboz antibiyotiklerin dokuya difüze 
olmasını büyük ölçüde engeller. Antibiyotik 
tedavisinin amacı enfeksiyonun ilerlemesini 
sınırlandırmaktır. Önerilen antibiyotik tedavisi; 
β-lactamine,
İmidazole+/-aminoside kombinasyonudur2. 
Ölü dokuların tam eksizyonu dışında bir tedavi 
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Resim 5: Postoperatif 7. gün 

Resim 6: 2. debridman sonrası görünüm 
(ilk debridmanın postoperatif 10. günü)
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yöntemi yoktur. Ek olarak negatif basınçlı yara 
terapisinin kullanılması; sekresyonların drenajı-
na, yaranın güvenle korunmasına ve bakteriyel 
kontaminasyonun önlenmesine, anjiogenezisi 
sağlayarak mikrosirkülasyonun artmasına ve 
kaliteli granülasyon dokusunun gelişmesine 
olanak sağlar. Tam cerrahi debridmana adjuvan 
olarak hiperbarik oksijen (HBO) tedavisinin kul-
lanılmasının nekrotizan fasiitin mortalite oranla-
rını düşürdüğü rapor edilmiştir. HBO terapisi ile 
sağlanan optimal doku oksijenasyonu, konağın 
bakterisidal mekanizmalarını ve yara iyileşme 
aktivitesini güçlendirir. Ayrıca HBO terapisinin 
anaerobik bakterilere direkt olarak toksik etkisi 
vardır22,23.  HBO tedavisi, NBYT ile ortaya çıkan 
interstisyel basınç ve ödemde azalma sağlar24. 
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Resim 7: 3. debridman sonrası görünüm 
(ilk debridmanın postoperatif 15. günü)

Resim 10: İlk debridmanın postoperatif 40. 
günü

Resim 8: 3. debridman sonrası negatif 
basınçlı yara pansumanı

Resim 11: İlk debridmanın postoperatif 50. 
günü

Resim 9: İlk debridmanın postoperatif 30. 
Günü
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