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Öz.el: Yiiksck morta litcsi ncdcııiylc nekrotizan fasii• 
tis ,' erken teşhis, ı-ıbbi tcdauı' uc radikal cerrahi 
d�britmanr. gerektiren bir hastalıktır. Etyolojisindc 
çeşitli faktörl.cr su,;laıımıştır. Batında uııutulmuş 
yabancı cisme bağlı. gclişc.ıı ııekrotizcn fasiitisli bir 
uakayı i/uiııç bııldıık. 

AnahL'lr Kelimeler. Kannda yabana cisim, nekrotiıan fas­

s.iitis 

Meleney (1) tarnfından 1924'de tarif edilen 
nekrotizan fasiitis hala yüksek morbitite ve 
mortalite nedeniyle klinik önemini günümüz­
de de korumaktadır. Meleney enfeksiyonda 
anaerobik gelişmeyi düşünmesine rağmen 
kullıındığl tekniklerle yalnız bir hastada ıına­
erob enfeksiyonu izole edebilmiş ve tüm has­
taların kültürlerinde beta hemolitik strepto­
kok varlığını tespit etmiştir (1,2). Nekrotizıın 
fasiitisde ölüm sepsis, solwıum yetmezliği, 
böbrek yetınezliğ; ve multiorgan yetmezliğine 
bağlıdır. Çeşitli otörlerce mortalite oranı % 9-
64 arasında bildirmektedir (2). 

Tıp alanındaki hızla gelişen tanı ve tedavi 
yöntemlerine karşın mortalitenin yüksekliği 
dikkati çekmektedir. Mortalite yüksekliğinde 
en önemli etken teşhisin konuJamaması, teda­
vinin geçiktirilmesidir. Kliniğimizde batında 
unutulan bir yabancı cisim nedeniyle gelişen 
nekrotizan fasiitisli bir vakayı sunmayı ve li­
teratür bilgileri ışığında tartışmayı uygun 
bulduk. 
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Suınmary: NECROTIZJNG FASCllTIS CAUSED 

BY FOREJGN BODYTN ABDOMEN 

Nckrotizing fa...;ciitis is a discasc that mıeds early di• 
agnosc, mcdical tı-catment aııd r'adical surgical de.b• 
ritmcnt becausc of ı'/$ high mortcılity rate. Di/fcrcnt 
fa,·tor·:ı Jıauc bccn a.ccuscd for etology. Wc rcported a 
patic.nt wilh a necrotiz.ing fasciitis causcd l,y forcign 
body (gaww compress) in abdomcıı. 

Koy Words: Foreıgn body in Ab<lomcn, necrolizing fasciitis 

YAKA TAKDİMİ 

6 Mart 1991 tarihinde karında şişlilc, kusma 
nedeniyle aci I cerrahi polikliniği ne başvuran 
60 yaşında kadıo hasta; yapılM fizik muaye­
ne ve laboratuar tetkikleri sonunda intestinal 
obstrüksiyon ön tanısı ile Acil Cerrahi Servisi­
ne yatırıldı. Hikayesinden bir başka merkezde 
Rektal Prolapsus nedeniyle Repstein ameliya­
tı geçirdiği, postoperatif 5. gün karında dis­
tansiyon, bulantı ve sol inguinal bölgede kıza­
rıklık gelişmesi üzerine ileri tetkil< için 
hastanemize gönderildiği öğrenildi. 

Hastanıo muayenesinde T.A: 90/50 mm Hg, 
Nb: 128/dk, Ateş: 38,5-39 C idi. Fizik muaye­
nede şuur hafif bulanık olup, sol inguinalden 
sırtta ve hatta toraks arka duvarına doğru 
uzanan cildde ödem ve kızarıklık tespit edildi. 
Batında distansiyon ve barsak seslerinin hipe­
raktif olduğu belirlendi. Batında yabancı 
cisim veya l<olleksiyon olabilir düşüncesiyle 
yapılan ultrasonografik tetkik normal olarak 
değerlendirildi. Diğer laboratuar bulguları 
normaldi. 
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Hastaya subklaviyan katater kondu ve TPN 

başlandı. Kombine antibiyotik tedavisi ( pen. 

kristalize + 3. geııerasyon sefalosporin ) veril­

di. Yatışının 3. günü yapılan muayenesinde 

sol lumbal bölgedeki kızanklık ve ödem art• 
masıyla nekrotiza11 fasiitis düşüuüldü. Lokal 

anestezi altında cilt, ciltaltı fasyaya kadar 

uzanan birkaç insizyonla açıldı. Kesilerden se­

rosanjinöz pis kokulu akıntının geldiği görül­
dü. Dekole edilen kesilerden fasyaların nekro­

za gittiğinin tespit edilmesi üzerine aktif 

pansuma11 ve debritman yapıldı. Yarn pansu• 

manında oksijenli su, serum fizyolojik ve rifo­
cin ampul kullanıldı. Hastanın ateşinde 

zaman zaman inip çıkmalar ve şuur bulanıklı­

ğı devam ediyordu. Sık sık yapılan pansuman­

larla sol inguinal ve lumbal bölgedeki olaylar 

kontrol altına alındı. Yatışının 8. günü ameli­

yat insizyonundan seropürülan mayi sızdığı 

gözlendi. Göbek altı median insizyon sütürleri 

alındı. Yaradan bol pü geldiği görüldü. Hasta­

neye yatışının 20. gününde insizyon yerinin 

pansumanı esnasında gazlı bezin ucu görüle­

rek çekildi ( fotoğraf 3 ). 

Yabancı cisim çıkarılmasından sonra ateşin 

düşerek olayın kontrol altına alındığı ve yara­

ların hızla düzeldiği gözlendi. Yatışının 35. 
günü açılan yaralara greO; konarak iyileşmesi 

sağlandı. 43. günü şifa ile taburcu edildi. 

TARTIŞMA 

Nekrotizan fasiitis, progresif ve genellikle 

hızla ilerleyen, subkutan yağ dokusu, super• 

fısyel fasya ve derin fasyanın üst yüzünü etki• 

leyen klinik bir sendromdur. Başlangıçta deri 

etkilenmez sekondcr olarak kan damarlarının 

trombozu sonucu olaya karışır (3). 

Mortalite ve morbititesi yüksek olan bu send­

romon en sıklıkta travmadan sonra ve posto­

peratif olarak meydana geldiği bildirilmekte­

dir (1). Bunların yanı sıra enjeksiyondan, diş 

çekimlerinden, küçük yaralanmalar ve böcek 

ısırmalarmdan sonrada nadiren de olsa görül-
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mektedir. Nekroti:zan fasiitisin boyun ve sırtl 
kapsayan vücut bölgelerini de etkilemesine 

rağmen en sık olarak ekstremiteleri tuttuğu 

bir çok araştırıcılar tarafından belirtilmiştir. 

Bazı yazarlarda anterior abdominal duvarın­

da lutulduğunu belirtilmeşlerdir (1). 

Hastanın 50 yaş üzerinde olması, arterioskle­

rozisin ve sistemik hastalıklann bulunması, 

malnutrisyon ve şişmanlık hallerinde sürviyi 

etkilediği görülmüştür (2). 

Nekrotizan fasiilis spesifik bir enfeksiyon 

değil, klinik bir se.ndrom kompleksi olarak dü­

şünülmektedir. Hastalarda genellikle yaygın 
doku ödemi nedeniyle hipovolemi görülebiUr. 

Tedavinin esasını yet.ırli cerrahi debrilman, 

antibiyotikler, sıvı ve kan transfüzyonlan teş­

kil eder. Erken cerrahi debritmanın gereklili­

ği hastalığın tanındığı ilk günden beri vurgu­

lanmaktadJr. 

Bizim vakanuzda ilk anda şuur bulanıklığı, 

tansiyon düşüklü!ıü, taşikardinin olması sep­

tik bir tabloya doğru gidişi gösteriyordu. Has­
tanın göbek altı median insizyonu ve etrafın­

da enfeksiyonu. düşündürecek en ufak bir 

bulgu olmamasına rağmen sol inguinal bölge­

deki kızarıklığın ve ödemin lumbal bölgeye 
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doğru yayıldığı görüldu. Nekrotizan fasiitis 

düşünülen hastaya tıbbi destekleyici tedavi• 

nin ( I.V- sıvı+antibiotik ) yanı sıra hemen 

cerrahi debritman ve sık sık pansuman yapıl­

ması tablonun düzelmesinde önemli yer tut­

muştur. Bu sırada yabancı cismin çıkanln.a­

smdan sonra iyileşme dahada hızlandı. 

Enfeksiyonun ve nekrotizan fasiitisin sebebi• 

nin bu yabancı cisim olduğu kanaatine varıl­

dı. 

Deri belirtileri, .süperfısyal fasya nekrozu ve 

sistemik toksisite belirtileri olan tüm hasta­

larda nekrotizan fasiitis düşünülmelidir. Pos­

t:operatif nekrotizan fasiitisin inkubasyon sü• 

resi 2-48 gündür. Klinik belirtileri insizyon 

yerinden başlamaktadır. Yakamızda i11sizyon 

yerinden uzakta başlaması ilginçtir. 

Postoperalif olarak nadiren görülen bu send­

romun yanı sıra olayın süratle ilerlemesine 

katkıda bulunabilecek bir yabancı cisminde 

araştırılması gereklidir. Varlığı halinde ya­

bancı cismin çıkarılması, nekrotizan fasiitis 

tanısının erken komılması, yeterli cerrahi 

debritnıan, modern tlbbi destekleyici tedavile­

re süratle başlamanın mortalite ve morbidite­

yi azaltacağı kanısındayız. 
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