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Özet 
Amaç: Kliniğimize başvuran nekrotizan fasiitis hastalarının tanı, takip ve tedavisi ile ilgili deneyimleri paylaşmak. 

Yöntemler: 01.01.2016 ve 01.01.2017 tarihleri arasında kliniğimize başvuran nekrotizan fasiitis tanısı alan hastaların 
kayıtları incelendi. Hastaların yaş, cinsiyet, ek hastalık, toplam ameliyat sayısı, hastanede yatış gün sayısı ve tedaviye 
yanıtları incelendi.  

Sonuç: Nekrotizan fasiitis erken tanı konularak tedavi edilmediğinde sıklıkla mortalite ile seyredebilen bir hastalıktır. 
Hastaların birçoğu immünsüpresif hasta olup tanı için gecikmeler yaşanabilir. Erken tanı konulan, tedavi için hızlı ve 
agresif debritman uygulanan hastalarda yüz güldürücü sonuçlar elde edilebilmektedir. 
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Bulgular: Nekrotizan fasiitis tanısı alan toplam 13 hasta kliniğimizde takip ve tedavi oldu. Hastaların %62’si erkek 
(n:8), %38’i kadın (n:5) cinsiyet idi. Hastaların ortalama yaşı 61 yaş (38 -80 yaş) olarak bulundu. Hastaların %69’unda 
(n:9) diyabetes mellitus tanısı var iken, 2 kadın hastanın over karsinomu nedeni ile bir yıl önce ameliyat geçirdikleri 
ve sonrasında kemo-radyoterapi aldıkları belirlendi. Diğer 2 hastanın anamnezlerinde geçirilmiş perianal apse ve 
fistül hikâyesi olduğu görüldü. Hastaların tümünde nekrotizan fassiitin başlangıç bölgesi perianal bölge idi. Hastaların 
tanı aldıktan sonra debritman için ortalama 3 kez ameliyata alındığı (min:2, max:6), debritmanı sonrası hastaların 
%69’una (n:9) negatif basınçlı kapama yöntemi uygulandığı, %31 hastaya ise (n:4) flep ile kapama uygulandığı 
görüldü. Tüm hastalardan debritman esnasında doku kültürü alındı ve nekrotizan fasiitis kültür sonucu ile doğrulandı. 
Hastaların %77’sinde (n:10) antibiyoterapi olarak seftriakson+ metranidazol kombinasyonu yeterli gelmiş iken geri 
kalan hastalarda imipenem grubu antibiyotik desteği gerekli olmuştur. Ortalama hastanede yatış gün sayısının24 gün 
olduğu (min:4, max:71) görüldü. Hastaların %92’si (n:12) başarılı bir şekilde şifa ile taburcu edilirken overCa 
zemininde gelişen nekrotizan fassitisli bir olgu postoperatif 34. gününde sepsis nedeniyle kaybedildi. 
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Evaluation of Patients with a Diagnosis of Necrotizing Fasciitis Within The Last Year 
 
Abstract 
Objective: To share experiences about diagnosis, follow-up and treatment of necrotizing fasciitis patients who applied 
to our clinic. 

Methods: The records of patients who had a diagnosis of necrotizing fasciitis that referred to our clinic between 
01.01.2016 and 01.01.2017 were retrospectively examined. Patients' age, sex, additional disease, total number of 
operations, duration of hospitality and treatment responses was examined. 

Results: A total of 13 patients with necrotizing fasciitis were followed up and treated at our clinic. We found 62% of 
the patients were male (n:8) and 38% were female (n:5). The mean age of the patients was 61 years (38-80 years). 
While 69% (n:9) of patients had diabetes mellitus, two female patients had under gone chemo-radio therapy last year 
due to over-carcinoma. The history of the perianal abscess and fistula was seen in the anamnesis of the other two 
patients. In all patients, necrotizing fasciitis was in the perianal region. After the diagnosis of the patients, an average 
of three times debridement were performed (min: 2, max: 6). Negative pressure wound closure was applied to 69% 
(n: 9) of the patients after debridement and 31% of the patients (n: 4) were treated with surgical flap methods. Tissue 
culture was obtained from all patients during debridement and the necrotizing fasciitis was confirmed with culture 
result. In 77% of patients (n: 10), ceftriaxone + metranidazole combination was sufficient as antibiotherapy whereas 
imipenem group antibiotic support was needed in there maining patients. The average hospital stay was 24 days 
(min: 4max: 71). Ninety percent of the patients (n: 12) were discharged successfully with healing and a case with 
necrotizing fasciitis developed due to over carcinoma was lost because of developing severe sepsis at postoperative 
34th day. 

Conclusion: Necrotizing fasciitis is a disease that is frequently associated with mortality when it is not treated with 
early diagnosis. Many of the patients are immuno suppressed and for this reason diagnosis can be delayed. Patients 
with early diagnosis, rapid and aggressive debridement for treatment can obtain satisfactory results. 
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GİRİŞ 

Baurinne tarafından ilk kez 1764 yılında genital 
bölgenin nekrotizan fasiiti olarak tanımlanan 
Fournier gangreni, 1883 yılında Fournier 
tarafından bir olgunun sunumundan sonra 
kendi ismiyle anılmaya başlanmıştır1. Erken 
tanı konulmadığı takdirde hayatı ciddi şekilde 
tehlikeye sokan, genital bölgenin yumuşak 
doku nekrozu ile başlayıp, kontrol altına 
alınmadığında kas fasyası boyunca ilerleyen bir 
hastalıktır. Bağışıklık sisteminin bozulması 
önemli predispozan faktörlerden birisidir2. 
Kontrolsüz diyabeti olan ve immünsüprese 
hastalar sıklıkla etkilenmektedirler. Bağışıklık 
sisteminin bozulması, var olan enfeksiyonun 
agresif bir biçimde ilerlemesine neden 
olmaktadır3. 

Hastalığın etiyolojisinde anorektal ve 
ürogenital bölge enfeksiyonlarının yanı sıra bu 
bölgenin travmaya maruz kalması önemli rol 

oynamaktadır. Nekrotik dokuların erken 
cerrahi debridmanı ve antibiyotik kullanımı 
Fournier gangreninin tedavisinde en önemli 
unsurlardır4. Hastalığın mortalitesi günümüzde 
teşhis ve tedavi yöntemlerindeki gelişmelere 
rağmen %16-40 arasında değişmektedir5-7. 

YÖNTEMLER 

Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik kurul 
onamının (2017 / 26) alınmasını takiben 
kliniğimize 01.01.2016 ve 01.01.2017 tarihleri 
arasında başvuran nekrotizan fasiitis tanısı 
alan hastaların kayıtları retrospektif olarak 
incelendi. Hastaların yaş, cinsiyet, ek hastalık, 
toplam ameliyat sayısı, hastanede yatış gün 
sayısı ve tedaviye yanıtları kayıt altına alındı. 
Veriler “Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) for Windows 21,0 (Hitit 
Üniversitesi Lisanslı)” paket programı 
kullanılarak analiz edildi. Tanımlayıcı 
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istatistikler sürekli değişkenler için minimum 
ve maksimum olarak, kategorik değişkenler 
için frekans ve yüzde olarak sunuldu. Ameliyat 
edilen 13 olgu demografik özellikleri ve risk 
faktörleri açısından karşılaştırıldı. İstatistiksel 
anlamlılık sınırı p<0,05 olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

Bir yıllık süre içerisinde nekrotizan fasiitis 
tanısı alan toplam 13 hasta kliniğimizde takip 
ve tedavi oldu. Hastaların %62’si erkek (n:8), 
%38’i kadın (n:5) cinsiyet idi. Hastaların 
ortalama yaşlı 61 yaş (min:38 yaş, max:80 yaş) 
olarak bulundu. Hastaların %69’unda (n:9) 
diyabet mellitus tanısı var iken, 2 kadın 
hastanın over karsinomu nedeni ile bir yıl önce 
ameliyat geçirdikleri ve sonrasında kemo-
radyoterapi aldıkları öğrenildi. Diğer 2 hastada 
ise anamnezlerinde geçirilmiş perianal apse ve 
fistül hikâyesi olduğu görüldü. Hastaların 
tümünde nekrotizan fassitin başlangıç bölgesi 
perianal bölge idi. Hastaların nekrotizan fasiitis 
tanısı aldıktan sonra debritman için ortalama 3 
kez ameliyata alındığı (min:2, max:6) görüldü. 
Agresif nekroz debritmanı sonrası hastalıksız 
sağlam dokuya ulaşıldıktan sonra hastaların 
%69’una (n:9) negatif basınçlı kapama yöntemi 
uygulandığı, %31 hastaya ise (n:4) debritman 
sonrası ortaya çıkan defektleri onarmak için 
flep ile kapama uygulandığı görüldü (Resim 1-
4). Tüm hastalardan debritman esnasında doku 
kültürü alındı ve nekrotizan fasiitis kültür 
sonucu ile doğrulandı. Hastaların %77’sinde 
(n:10) antibiyoterapi olarak seftriakson+ 
metranidazol kombinasyonu yeterli gelmiş iken 
geri kalan hastalarda imipenem grubu 
antibiyotik desteği gerekli olmuştur. Hastaların 
hastanede ortalama yatış gün sayısının 24 gün 
olduğu (min:4, max:71) görüldü. Hastaların 
%92’si (n:12) başarılı bir şekilde şifa ile 
taburcu edilirken over karsinomu zemininde 
gelişen nekrotizan fassitisli bir olgu 
postoperatif 34. gününde sepsis nedeniyle 
kaybedildi. 

 
Resim 1:Nekroze olmuş alanların debritmanı 

 
 

 
Resim 2:Debritman sonrası sağlıklı doku ve 

granülasyonun oluşumu 
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Resim 3:Ardışık debritmanlar sonrası elde edilen sağlıklı 

ve kapanmaya hazır yara 

 

 
Resim 4:Flep yöntemi ile yaranın kapatılması 

 
TARTIŞMA 

Fourniergangreni erken tanı konulup agresif 
tedavi başlanmadığında yüksek mortalite ve 
morbidite ile seyreden, oldukça hızlı ilerleyen, 
perine ve eksternalgenital organların sinerjistik 
enfeksiyonuna bağlı nekrotizan fasiitisidir. İleri 

yaş, diabetesmellitus, immünosüpresif 
durumlar kronik karaciğer ve böbrek hastalığı, 
alkolizm, sigara içilmesi gibi doku 
oksijenasyonunu bozan etmenler ve genital 
bölgeye travma sık görülen risk faktörleri 
arasındadır3. 

Sarkut P. ve arkadaşları yaptıkları bir 
araştırmada cinsiyetin önemli bir predispozan 
faktör olmadığını ortaya koymuşlardır8. Bu 
çalışmada da hastaların cinsiyet açısından risk 
faktörü olarak istatistiksel anlamlı bir farklılık 
göstermediği bulundu (p>0.05).  

Tüm toplumlarda bağışıklık sistemini etkileyen 
en sık faktörlerden biri diyabet hastalığıdır9. 
Diyabetik hastalarda kemotaksis, fagositoz ve 
hücresel sindirim fonksiyonunda bozulma 
vardır. Bu da enfeksiyonlara eğilimin artmasına 
neden olmaktadır. Bu çalışmada da hastaların 
%69’unda kontrolsüz diyabet varlığı 
gözlenmiştir. 

Fournier gangrenine yatkınlık gösteren diğer 
sebeplere bakıldığında diyabet dışında immün 
sistemin bozulması ön plana çıkmaktadır10. Bu 
çalışmada %15 (n:2) hastada anamnezlerinde 
over kanseri nedeni ile cerrahi geçirdikleri ve 
son bir yıl içerisinde bu nedenle kemoterapi ve 
radyoterapi tedavisi aldıkları görüldü. Etkili 
olan diğer faktörler arasında kronik alkol alımı, 
ileri yaş, renal yetmezlik ve kemoterapi 
uygulanması vardır2,3,10. İncelenen tüm 
olgularda anorektal bölge literatürle uyumlu 
olarak enfeksiyonun en sık görülen primer 
yerleşim yeri olarak saptandı11. 

Literatür ile uyumlu olarak hastaların 
nekrotizanfasiitis tanısı aldıktan sonra 
debritman için ortalama 3 kez ameliyata 
alındığı (min:2, max:6) görüldü. Agresif 
debritman sonrası ortaya çıkan defektin 
büyüklüğüne bağlı olarak primer kapama, flep 
çevirme teknikleri ve negatif basınçlı yara 
kapama yöntemleri uygulanabilir12-16.Bu 
çalışmada agresif nekroz debritmanı sonrası 
hastalıksız sağlam dokuya ulaşıldıktan sonra 
hastaların %69’una (n:9) negatif basınçlı 
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kapama yöntemi uygulandığı, %31 hastaya ise 
(n:4) debritman sonrası ortaya çıkan defektleri 
onarmak için flep ile kapama uygulandığı 
görüldü. 

Fournier gangreninde bakteriyel olarak 
clostridum var olsa da çoğu zaman etkenler 
polimikrobiyaldir hatta bazen etiyolojide 
mantar enfeksiyonlarıda görülebilmektedir2,17-

20. Hastanenin direnç paternlerine göre çeşitli 
antibiyotik rejimleri önerilmektedir. Bu 
çalışmada hastaların %77’sinde (n:10) 
antibiyoterapi olarak seftriakson+ 
metranidazol kombinasyonu yeterli gelmiş iken 
geri kalan hastalarda imipenem grubu 
antibiyotik desteği gerekli olmuştur. 

Literatürde hastanede yatış süresi ile ilgili 
birçok çalışma mevcut olup, hastanede de kalış 
süresini etkileyen en önemli faktör tanının 
zamanında konulması ve erken tedaviye 
başlamaktır21,22. Hastaların hastanede ortalama 
yatış gün sayısının 24 gün olduğu (min:4, 
max:71) görüldü. Uzamış yatışa hastalığın 
kendisinden çok eşlik eden hastalıkların neden 
olduğu görüldü. 

Fournier gangreni erken tanı alıp başarılı 
biçimde tedavi edilmediğinde çok yüksek 
mortalite ve morbidite oranlarına sahiptir23,24. 
Bu çalışmada hastaların %92’sinin (n:12) 
başarılı bir şekilde şifa ile taburcu edilirken 
overCa zemininde gelişen nekrotizan fassitisli 
bir olgunun postoperatif 34. gününde sepsis 
nedeniyle kaybedildiği görüldü. 

 

SONUÇ 

Nekrotizan fasiitis erken tanı konularak tedavi 
edilmediğinde sıklıkla mortalite ile 
seyredebilen bir hastalıktır. Hastaların birçoğu 
immünsüpresif hasta olup tanı için gecikmeler 
yaşanabilir. Erken tanı konulan, tedavi için hızlı 
ve agresif debritman uygulanan hastalarda yüz 
güldürücü sonuçlar elde edilebilmektedir. 

*Bu çalışma 11. Ulusal Travma ve Acil Cerrahi 
Kongresinde (5-9 Nisan 2017) sözlü bildiri 
olarak sunulmuştur. 
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