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AMAÇ
Nekrotizan fasiit, nadir görülen ancak hayatı tehdit eden, 
esas olarak yüzeyel fasiya ve deri altı dokuyu tutan bir yu-
muşak doku enfeksiyonudur.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışmada 2004-2008 yılları arasında nekrotizan fasiit ta-
nısıyla Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hasta-
lıkları ve Klinik Mikrobiyoloji servisinde yatan ve diğer kli-
niklerde yatarken enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobi-
yoloji konsültasyonlarıyla takip ve tedavi edilen 44 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Hastanemizdeki etkenlerin dağılı-
mı, yerleşim yeri, eşlik eden hastalıklar ve risk faktörlerinin 
ortaya konulması amaçlandı.

BULGULAR
Çalışmamız sonucunda diyabetes mellitus, travma ve cerrahi, 
nekrotizan fasiit oluşumunda rol oynayan predispozan faktör-
ler arasında yer alırken en sık alt ekstremitede ve perianal böl-
gede yerleştiği tespit edildi. Etyolojide polimikrobiyal etken-
ler ilk sırada yer alırken mortalite oranı %25 olarak saptandı.

SONUÇ
Bu çalışmayla enfeksiyon acilleri arasında yer alan nekro-
tizan fasiit olgularının hastanemizdeki izlem sonuçları de-
ğerlendirilmiştir.
Anahtar Sözcükler: Deri yumuşak doku; fasiit; nekrotizan fasiit.

BACKGROUND
Necrotizing fasciitis is a rare but life-threatening soft-tissue 
infection primarily involving the superficial fascia and sub-
cutaneous tissue.

METHODS
We conducted a retrospective study of 44 patients with nec-
rotizing fasciitis between 2004 and 2008 in Akdeniz Uni-
versity Hospital, Department of Infectious Diseases and 
Clinical Microbiology and other departments. The aim of 
this study was to determine the causative agents of the nec-
rotizing fasciitis, and the localization, predisposing factors, 
and comorbid conditions. 

RESULTS
We found that diabetes mellitus, trauma and surgery were 
the most important predisposing factors. Moreover, the 
lower extremity and perianal region were the most fre-
quently involved sites. Polymicrobial agents were the 
most frequent and the mortality was found as 25%.

CONCLUSION
In conclusion, necrotizing fasciitis cases followed in our 
hospital were evaluated in this study.

Key Words: Soft-tissue infection; fasciitis; necrotizing fasciitis. 
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Nekrotizan deri yumuşak doku enfeksiyonları, yü-
zeyel deri enfeksiyonlarından farklı klinik bulgula-
rı, eşlik eden farklı risk faktörleri ve tedavi rejimleri 
olan, hızla ilerleyerek saatler içinde ölümle sonuçla-
nabilen enfeksiyonlardır. Bu enfeksiyonlar, fasiya ve/
veya kaslara uzanarak dokularda büyük tahribatlara 
neden olmaktadır. Bu klinik tablolar genellikle trav-
ma ya da cerrahi sonrası sekonder enfeksiyonlar ola-
rak gelişmektedir.[1] 

Nekrotizan deri yumuşak doku enfeksiyonlarını 
tutulan anatomik bölgeye, etken mikroorganizmaya 
veya klinik tablolara göre sınıflandırmak mümkünse 
de başlangıçta tanı, antimikrobiyal tedavi ve cerrahi 
uygulama kararı yaklaşımları bu grup enfeksiyonlar-
da benzerdir. Nekrotizan deri yumuşak doku enfeksi-
yonlarından biri olan nekrotizan fasiit, nadir görülen, 
yüzeyel fasiya ve deri altı yağ dokusunun akut başla-
yan ve hızla ilerleyen enfeksiyonudur.[1,2] Deri invaz-
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yonunun derinliğine bağlı olarak lokal doku destrüksi-
yonundan, doku nekrozu ve septik şokla ölüme kadar 
ilerleyen bu klinik tabloda, acil cerrahi ve antibiyo-
terapi uygulamalarına rağmen mortalite oranı %6-76 
arasında değişmektedir.[3]

Çalışmamızda nadir görülen ancak mortalitesi ol-
dukça yüksek olan ve enfeksiyon acilleri arasında yer 
alan nekrotizan fasiitin hastanemizdeki sıklığı, etken-
lerin dağılımı, tutulan bölgelerin, eşlik eden hastalık-
lar ve risk faktörlerinin ortaya konulması amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEM
Antalya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 

1 Ocak 2004-31 Aralık 2008 tarihleri arasında nekro-
tizan fasiit tanısıyla enfeksiyon hastalıkları ve klinik 
mikrobiyoloji servisinde yatan ve diğer kliniklerde ya-
tarken enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji 
konsültasyonlarıyla takip ve tedavi edilen 44 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Çalışmamız tanımlayıcı bir 
araştırmadır. Verilerin yüzdeleri verilmiştir. Bu oran-
ların verilmesi aşamasında SPSS Versiyon 16.0 (SPSS 
Inc.) kullanılmıştır. 

BULGULAR
Çalışmaya alınan hastaların %84,1’i (n=37) erkek, 

%15,9’ u (n=7) kadın; yaş ortalaması 54,1 (min: 9- 
maks: 95) yıl idi. Hastaların tanısı fiziksel inceleme ile 
konuldu (Şekil 1). Lezyonun bulunduğu bölgede ağrı, 
hassasiyet, eritem, ekimoz, nekroz, ısı artışı, ödem, 
endurasyon, ekimotik ya da eritemli zeminde bül, cilt 
altı krepitasyon ve ateş bulgularından bir ya da birka-
çının bir arada bulunduğu hastalara klinik olarak nek-
rotizan fasiit tanısı konuldu. En sık görülen risk faktö-
rü %52,2 oranıyla diyabetes mellitus (DM) iken, bunu 
%9 oranıyla travma ve yine %9 oranıyla önceden ge-
çirilmiş operasyon izledi. İki (%4,5) hastada birden 
fazla risk faktörü mevcutken, beş (%11,4) hastada her-
hangi bir risk faktörü saptanamadı. Altta yatan malig-
nite, parapleji, gebelik, intramusküler enjeksiyon öy-
küsü birer hastada tespit edildi. Enfeksiyon bölgele-

ri irdelendiğinde en sık alt ekstremitede (n=14) ve pe-
rianal bölgede (n=13), daha sonra sırasıyla ürogenital 
(n=7), üst ekstremitede (n=5) ve gluteal bölgede (n=1) 
tutulum izlendi (Şekil 2).

Hastaların tedavi öncesi ve/veya tedavi sırasında 
alınan derin doku kültürlerinin %63,6 oranında üre-
me tespit edildi. On iki (%27,3) olguda polimikrobiyal 
üreme olurken, 4 (%9) olguda metisilin duyarlı Staph-
ylococcus aureus (MSSA), 4 (%9) olguda Streptococ-
cus spp., 3 (%6,8) olguda ise Pseudomonas aerugi-
nosa üredi. Polimikrobiyal üremelerde Enterobacter 
spp., Aeromonas spp., Escherichia coli, Proteus spp., 
Klebsiella spp., Enterococcus spp., MRSA ve metisi-
lin dirençli koagülaz negatif stafilokok (MRKNS) tes-
pit edilen mikroorganizmalardı.

Hastaların yatırılarak takip edildiği klinikler Tab-
lo 1’de gösterildi. Tüm hastalara empirik geniş spekt-
rumlu antibiyoterapi ilk 24 saatte uygulandı. En 
sık kullanılan antibiyotikler sırasıyla karbapenem-
ler (meropenem ya da imipenem) ve beta laktam-
beta laktamaz inhibitörleri (piperasilin-tazobaktam 
ya da sefaperazon-sulbaktam) idi. Hastaların 27’sine 
(%61,4) cerrahi debridman, drenaj ve/veya irrigasyon 
uygulandı. Hiçbir hastaya amputasyon yapılmadı. Beş 
olguda defektler kısmi kalınlıkta deri grefti ile örtülür-
ken üç olguda lokal flep uygulandı. On bir (%25) has-
ta kaybedildi.

TARTIŞMA 
Nekrotizan fasiit, deri, deri altı doku ve yüzeyel fa-

siyayı tutan, hızla invazyon ve yayılım sonucu siste-
mik toksisite belirti ve bulgularıyla kendini gösteren, 
mortalitesi yüksek bir enfeksiyon hastalığıdır. Yapılan 
çalışmalarda 50-60 yaşlarında ve erkeklerde daha faz-
la görüldüğü ortaya konulmuştur.[4-7] Çalışmamız so-
nucunda da yaş ortalaması 54,1 ve erkeklerde daha 
fazla oranda olduğu saptanmıştır. Nekrotizan fasiitin 
patogenezinde önemli faktörlerden biri konaktır. İle-
ri yaş, DM, immünsupresyon, alkolizm, travma, ope-
rasyon, yanık, ateroskleroz, obezite, kronik karaci-

Şekil 1. Sol ayakta nekrotizan fasiit. Şekil 2. Enfeksiyon bölgelerinin dağılımı.
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ğer hastalığı nekrotizan deri yumuşak doku enfeksi-
yonlarında risk faktörleridir.[1,3,4,6,8] Çalışmamızda DM 
%52,2 oranında en sık rastlanan risk faktörü olarak or-
taya konulmuş, bunu travma ve operasyonlar izlemiş-
tir. Liu ve arkadaşları[7] nekrotizan fasiit tanısıyla 87 
hastanın incelendiği çalışmalarında benzer olarak has-
taların %50,6’sında risk faktörü olarak DM tespit et-
tiklerini bildirmişlerdir. Çeşitli çalışmalarda nekroti-
zan deri yumuşak doku enfeksiyonlarının oluşumun-
da DM (%12-70) en önemli risk faktörü olarak yer al-
maktadır.[6] Çalışmamızda tespit ettiğimiz diğer risk 
faktörleri de güncel literatürle uyumludur.

Nekrotizan fasiit, sıklıkla gövde, ekstremiteler 
(özellikle alt ekstremite) ve perine bölgesinde görül-
mektedir.[1,3,5] Çalışmamızda en sık tutulan bölgele-
rin alt ekstremite ve perianal bölge olduğu tespit edil-
miştir. Farklı çalışmalarda tutulan bölge sıklıkları has-
ta gruplarına ve risk faktörlerine göre değişmektedir. 
Özgenel ve arkadaşları[4] en sık anorektal bölgede tu-
tulum saptarken Demir ve arkadaşları[5] çalışmasın-
da perine bölgesi en sık tutulan bölge olarak bildiril-
miştir. Benzer olarak Canbaz ve arkadaşları[6] Fourni-
er gangrenli hastaları değerlendirdikleri çalışmaların-
da anorektal bölgenin en sık tutulduğunu tespit etmiş-
lerdir. Liu ve arkadaşları[7] çalışmasında ise bizim ça-
lışmamızda olduğu gibi alt ekstremite nekrotizan fasi-
itin en sık görüldüğü yer olarak bildirilmiştir. 

Nekrotizan fasitte izole edilen mikroorganizmala-
rın tipi ve sayısı değişkenlik gösterebilmektedir. Mo-
nomikrobiyal formda Streptococcus pyogenes, Staph-
ylococcus aureus ve diğer stafiloloklar, Vibrio vulnifi-
cus, Aeromonas hydrophila, anaerobik (örn. Peptost-
reptococcus spp.) ve diğer streptokoklar yer alırken 
polimikrobiyal formda çok çeşitli anaerobik ve aero-
bik mikroorganizmalar izole edilebilir.[1,2,9] Çalışma-
mızda polimikrobiyal etken üremeleri ön plandayken 
anaerop kültür yapılmadığı için hiç anaerobik mikro-
organizma izole edilememiştir. Bu da çalışmamızı kı-
sıtlayıcı bir faktördür. Yine hasta gruplarına ve risk 
faktörlerine göre değişmekle birlikte diğer çalışmalar-

da da bizim çalışmamıza benzer etkenler bildirilmiştir.
[5-7,10] Farklı olarak Özgenel ve arkadaşları[4] yara kül-
türlerinde en sık (%50) Pseudomonas aeruginosa üre-
mesi saptarken bizim çalışmamızda olguların sadece 
%6,8’inde Pseudomonas aeruginosa izole edilmiştir. 
Liu ve arkadaşları[7] ise en sık etken olarak Klebsiel-
la pneumoniae’yi bildirmişlerdir. Nekrotizan fasiit te-
davisinde tüm etken patojenler göz önüne alınarak en 
kısa sürede geniş spektrumlu tekli ya da kombine an-
timikrobiyal tedavi başlanmalıdır. Kültür alındıktan 
sonra hızlı bir şekilde empirik başlanan bu tedavi re-
jimlerinde anaerop mikroorganizmalara da etkili an-
timikrobiyaller yer almalıdır.[1-3] Karbapenemler (imi-
penem, meropenem, ertapenem), ampisilin-sulbaktam 
ya da piperasilin-tazobaktam + klindamisin, geniş 
spektumlu sefalosporinler + metronidazol ya da klin-
damisin vb. antimikrobiyaller empirik tedavide öne-
rilmektedir.[1,2] Kültür sonuçlarına göre antimikrobiyal 
tedavi yeniden düzenlenebilir. Çalışmamızda önerile-
re paralel olarak antimikrobiyal tedavide en sık kar-
bapenemlerin (meropenem ya da imipenem) ve beta 
laktam-beta laktamaz inhibitörlerinin (piperasilin-
tazobaktam ya da sefaperazon-sulbaktam) kullanıl-
dığı tespit edilmiştir. Nekrotizan fasiit tedavisinin en 
önemli kısmı erken ve yaygın cerrahi eksplorasyon ve 
tüm nekrotik dokuların kanlanmanın iyi olduğu sevi-
yeye kadar debridmanıdır.[11] Enfekte bölgenin ilerle-
mesi, çok yaygın ve dirençli olması durumlarında bir-
den fazla debridman önerilmektedir.[6,11,12] Yaygın cer-
rahi eksplorasyon ve tutulan tüm dokuların radikal 
uzaklaştırılması ve aynı seansta bol yıkama yarada-
ki ilerlemeyi durdurmaya yardımcı olur.[11] Nekroti-
zan fasiitin erken tanısı ve hastalara hastaneye yattık-
tan sonraki ilk 24 saat içinde erken cerrahi debridman 
yapılması mortaliteyi azaltabilen en önemli yaklaşım-
dır.[12] Kuşkulu nekrotizan deri yumuşak doku enfek-
siyonlarında zaman kaybetmeden ameliyat kararı ve-
rilmelidir. Özellikle hastada sistemik toksisite bulgu-
ları, hipotansiyon, ateş, antibiyoterapiye rağmen hız-
lı bir ilerleme, enfekte bölgede ekimoz, nekroz, hemo-
rajik bül, ağrı ya da hipoestezi ve gaz varsa hastaya 
derhal cerrahi dedridman uygulanmalıdır.[1] Debrid-
manlarda özellikle avasküler dokular alınmalı ve kan-
lanan dokuya kadar hasarlı ve nekrotik dokular uzak-
laştırılmalıdır. Enfeksiyonun tümüyle gerilemesi ve 
granülasyon dokusunun gelişmesiyle beraber yaralar 
deri grefti ya da flep ile kapatılabilir. Yaşamsal tehdit 
söz konusu olduğunda ekstremite ya da organ ampü-
te edilmelidir.[11] Çalışmamızda hastaların çoğunluğu-
na hızlı ve uygun cerrahi girişimlerin uygulandığı tes-
pit edilmiştir. Hastanemizde gerek enfeksiyon hasta-
lıkları ve klinik mikrobiyoloji servisinde gerekse tüm 
cerrahi birimlerde ve yoğun bakımlarda izlenen nekro-
tizan deri yumuşak doku enfeksiyonu bulunan hasta-
larda multidisipliner bir yaklaşım söz konusudur. Bö-
lümümüz kendi ya da konsültasyon hastalarını günlük 

Tablo 1. İzlendiği kliniklere göre hastaların dağılımı

Klinik Sayı Yüzde

Plastik ve rekonstrüktif cerrahi 10 22,8
Anestezi yoğun bakım ünitesi 7 15,9
Üroloji 6 13,7
Genel cerrahi 4 9,1
Enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji 4 9,1
Ortopedi 4 9,1
Kadın doğum 3 6,8
Genel dahiliye 2 4,5
Endokrinoloji ve metabolik hastalıklar 2 4,5
Kalp-damar cerrahisi yoğun bakımı 2 4,5
Toplam 44 100
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olarak klinik ve laboratuvar olarak izlemekte, antibi-
yoterapi rejimlerini düzenlemektedir. Nekrotizan fa-
siitin yerleşimine ve gerektirdiği cerrahi tekniğe (flep 
vb) göre de farklı cerrahi bölümlerde hastalarımız ta-
kip ve tedavi edilmiştir. Çalışmamız sonucunda mor-
talite oranı %25 olarak saptanmıştır. Ülkemizde ya-
pılan çalışmalarda mortalite oranları %14,3-33,3 ara-
sında değişmektedir.[5,6,10] Light ve arkadaşları[8] nek-
rotizan fasiitli hastaların uzun dönem sonuçlarını bil-
dirdikleri çalışmalarında mortalite oranlarını çalışma-
mızla aynı oranda (%25) bildirmişlerdir. Klasik bilgi 
olarak %80’lere ulaşabilen mortalite oranlarının bizim 
ve benzer çalışmalarda bu düzeye ulaşmaması, günü-
müzde hızlı bir yaklaşımla uygun antibiyoterapilerin 
uygulandığını ve erken geniş cerrahi debridmanların 
yapıldığını düşündürmektedir.

Sonuç olarak, nekrotizan fasiit, erken tanı, erken 
geniş cerrahi debridman ve geniş spektrumlu antibi-
yoterapi gerektiren, hızlı ilerleyen ve mortal seyrede-
bilen bir hastalıktır. Hastalarda altta yatan hastalıklar 
ve risk faktörleri mutlaka değerlendirilmelidir. Bu ça-
lışmayla nekrotizan fasiitin hastanemizdeki izlem so-
nuçları ortaya konmaya çalışılmıştır.
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