
Nekrotizan fasiit; deri, yüzeyel fasya ve deri altı yağ dokusunun akut
başlayıp hızla ilerleyen enfeksiyonudur.1,2 Nadir görülür, ancak deri
invazyonunun derinliğine bağlı olarak lokal doku destrüksiyonun-

dan, doku nekrozu ve septik şokla ölüme kadar ilerleyen bu klinik tabloda
acil cerrahi ve antibiyoterapi uygulamalarına rağmen mortalite oranı %6-
76 arasında değişmektedir.3

Nekrotizan fasiit perinede (Fournier Gangreni), karın duvarında ve alt
ekstremitelerde görülebilmektedir. Jinekolojik ve obstetrik operasyonlar-
dan sonra nadiren görülmekle birlikte, sezaryen, laparoskopi asiste vajinal
histerektomi, vajinal histerektomi, abdominal histerektomi, üriner inkon-
tinans operasyonları ve epizyotomi sonrası gelişen olgular bildirilmiştir.4
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Abdominal Histerektomi Sonrası
Nekrotizan Fasiit

ÖÖZZEETT  Nek ro ti zan fa si it, se zar yen ope ras yo nun dan son ra en sık uy gu la nan ji ne ko lo jik cer ra hi pro-
se dür olan his te rek to mi nin na dir gö rü len bir komp li kas yo nu dur. De ri in vaz yo nu nun de rin li ği ne
bağ lı ola rak lo kal do ku des trük si yo nun dan, do ku nek ro zu ve sep tik şok la ölü me ka dar iler le yen bu
kli nik tab lo da acil cer ra hi ve an ti bi yo te ra pi uy gu la ma la rı na rağ men mor ta li te ora nı %6-76 ara sın -
da de ğiş mek te dir. Bu has ta gru bun da, mor ta li te oran la rı risk gru bun da ki has ta la rın ya kın ta ki bi,
uy gun an ti bi yo te ra pi ve er ken ge niş cer ra hi deb rid man la rın ya pıl ma sı ile azal tı la bi lir. Bu ya zı da, to -
tal ab do mi nal his te rek to mi son ra sı ge li şen ve ge niş spek trum lu an ti bi yo te ra pi al tın da tek rar la yan
cer ra hi deb rid man lar ile te da vi edi len bir nek ro ti zan fa si it ol gu su su nul muş tur.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Fasiit, nekrotizan; histerektomi  

AABBSS  TTRRAACCTT  Nec ro ti zing fas ci i tis is a ra re comp li ca ti on of hyste rec tomy which is  the se cond  most
com mon gyne co lo gi cal sur gery af ter ca e se ri an sec ti on, whe re as early di ag no sis and tre at ment de-
c re a ses its high mor bi dity and mor ta lity ra te. De pen ding on the depth of in va si on thro ugh the skin
and sub cu ta ne o us tis su es, nec ro ti zing fas ci i tis rep re sents a spec trum of lo cal skin des truc ti on to tis-
su e nec ro sis and even sep tic shock. Des pi te emer gency sur gery and vi go ro us an ti bi ot he rapy mor-
ta lity ra te of this cli ni cal con di ti on is re por ted to be 6-76%. Clo se sur ve il lan ce of the pa ti ents with
risk fac tors and ti mely ini ti a ti on of ap prop ri a te an ti bi ot he rapy along with sur gi cal deb rid mants are
the only way of re du cing mor ta lity in this go up of pa ti ents. He re in; we re port a ca se of nec ro ti zing
fas ci i tis fol lo wing to tal ab do mi nal hys te rec tomy ma na ged suc ces fully with bro ad spec trum an ti bi -
o tics and re pe a ted deb ri de ments.

KKeeyy  WWoorrddss::  Fasciitis, necrotizing; hysterectomy 
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Total abdominal histerektomi (TAH), jineko-
lojik pratikte en sık yapılan operasyonlardan biri-
dir. Yüksek mortalite ve morbidite ile seyreden bu
enfeksiyonun TAH sonrası görülme sıklığı %0,17
civarında belirtilmektedir.4 Bu yazıda, TAH sonrası
gelişen bir nekrotizan fasiit olgusu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Jinekoloji polikliniğimize menoraji şikâyeti ile baş-
vuran, 52 yaşında, G:6 P:5 Y:4 D/C:1, öz geçmişinde
Tip 2 diyabet, hipertansiyon ve astım öyküsü olan
hastada endometriyal polip tespit edildi ve
TAH+bilateral salpingoooferektomi operasyonu
planlandı. Ameliyat öncesi sefazolin sodyum 1g 1x2
intravenöz (iv) uygulama ile enfeksiyon proflaksisi
yapılan, intraoperatif dönem ve postoperatif ilk üç
günü sorunsuz geçen hasta ameliyattan sonraki
üçüncü günde taburcu edildi. Postoperatif altıncı
günde; ateş yüksekliği, yara yerinde kızarıklık, ısı
artışı ve kötü kokulu akıntı şikâyetleri ile kliniği-
mize tekrar başvuran hastanın genel vücut muaye-
nesinde; bilinci açık, koopere, oryante, ateş 39oC,
kan basıncı 130/80 mmHg, nabız 88/dk, beden kitle
indeksi:34,9 kg/m2, pfannenstiel insizyon yerinde
kötü kokulu pürülan akıntı, insizyon hattının üst
kısmında ise nekroze büllü alan tespit edildi (Resim
1). Spekulum muayenesinde, vajinal cuff doğal iz-
lendi. Laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin:
10,5g/dL, beyaz küre: 25 420/mm3, mikroCRP: 288
mg/L, glukoz: 234 mg/dL olarak bulundu. Yüzeyel
doku ultrasonografisi; suprapubik insizyon hattı
boyunca en kalın yerinde 11 mm’ye ulaşan, içinde
gaz gölgeleri bulunan, sağ tarafta daha yoğun olmak
üzere sıvı koleksiyonları ve ilaveten cilt altı doku-
larda ödem, heterojenite ve ekojenite artışı olarak

rapor edildi. Kan kültürü ve yara yerinden kültür
alındıktan sonra nekrotizan fasiit ön tanısı ile imi-
penem 500 mg 4x1 iv, flagyl 500 mg 2x1 iv, tei-
koplanin 400 mg 1x1 iv başlandı. Kan şekeri
regülasyonunu sağlamak için günlük en az 2500 cc
sıvı alımı ve 3x25 ünite Humulin R, gece 25 ünite
NPH subkütan planlandı. Hasta nekrotizan fasiit ön
tanısıyla Ankara Numune Eğitim ve Araştırma
Hastanesi Genel Cerrahi kliniği tarafından konsulte
edilerek ileri tetkik ve tedavi amacıyla sevki uygun
görüldü. Yara yerinden yapılan kültürde Strepto-
coccus spp. üreyen hastaya nekrotizan fasiitin ge-
nellikle polimikrobiyal olması, cerrahi sahanın
hastane enfeksiyonu patojenleri ile kolonize olma
olasılığı ve  tekrarlayan cerrahi girişimler sırasında
oluşabilecek olan bakteremi göz önünde bulundu-
rularak antibiyotik spektrumu genişletilerek tei-
koplanin 1x400 mg iv, meropenem 3x1 g iv,
levofloksasin 1x500 mg iv tedavileri altında toplam
olarak yedi kez nekrotik doku debridmanı uygu-
landı. Ardından cilt tek tek sütüre edilerek (Resim
2) sekonder iyileşmeye bırakıldı. Hasta kontrollere
gelmek üzere iyilik hali ile taburcu edildi. Altı ay
sonra Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi Genel Cerrahi kliniğinde yapılan kontrolde,
cilt ve cilt altı intakt olarak değerlendirildi. Fasyada
ise minimal bir defekt izlenmekle birlikte, reope-
rasyona gerek olmadığı belirtilerek hasta izleme
alındı (Resim 3).

Olgu sunumunun yayımlanabilmesi için has-
tanın bilgilendirilmiş onamı alınmıştır.

TARTIŞMA

Nekrotizan fasiit; deri, deri altı doku ve yüzeyel fa-
siyayı tutan, hızla invazyon ve yayılım sonucu sis-

RESİM 1: Nekrotizan fasit: Pfannenstiel insizyon hattının üst kısmında
nekroze büllü alan.
(Renkli hali için Bkz. 

http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/jinekoloji-obstetrik-dergisi/1300-0306/)

RESİM 2: Nekrotizan fasiit (cerrahi debridman sonrası görünüm) cilt tek tek
sütüre edilerek sekonder iyileşmeye bırakıldı.
(Renkli hali için Bkz. 

http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/jinekoloji-obstetrik-dergisi/1300-0306/)
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temik toksisite bulgularıyla kendini gösteren, mor-
talitesi yüksek bir enfeksiyon hastalığıdır. Ülke-
mizde yapılan çalışmalarda mortalite oranları
%14,3-33,3 arasında bildirilmektedir.5,6 Patoge-
nezde, proteolitik enzimler gibi bakteriyel toksin-
ler, lokal doku iskemisi ve sitokin aktivasyonunun
rol oynayabileceği düşünülmektedir.7

İleri yaş, diabetes mellitus (DM), immünsup-
resyon, alkolizm, travma, operasyon, yanık, ate-
roskleroz, obezite, kronik karaciğer hastalığı
nekrotizan fasiit için predispozan faktörler olarak
bildirilmektedir.6 Bizim olgumuzda risk faktörü
olarak obezite ve regüle olmayan Tip 2 diyabet
mevcuttu.

Nekrotizan fasiitte izole edilen mikroorganiz-
maların tipi ve sayısı değişkenlik gösterebilmekte-
dir. Monomikrobiyal formda Streptococcus
pyogenes, Staphylococcus aureus ve diğer stafilo-
loklar, Vibrio vulnificus, Aeromonas hydrophila,
anaerobik (örn. Peptostreptococcus spp.) ve diğer
streptokoklar yer alırken, polimikrobiyal formda
çok çeşitli anaerobik ve aerobik mikroorganizmalar
izole edilebilir.8 Bizim olgumuzda  yara kültüründe
Streptococcus spp. üredi. 

Nekrotizan fasiit, abdominal histerektominin
nadir  görülen bir komplikasyonu olmakla birlikte,
yüksek mortalite ve morbiditeyi azaltmak adına
erken tanı ve tedavi esastır.9 Tedavisinin en önemli
kısmı, erken ve yaygın cerrahi eksplorasyon ve
tüm nekrotik dokuların kanlanmanın iyi olduğu
seviyeye kadar debridmanıdır. Enfekte bölgenin
ilerlemesi, çok yaygın ve dirençli olması durumla-
rında birden fazla debridman önerilmektedir.10 Ol-
gumuzda; obezite, DM öyküsü gibi risk faktör-

lerinin mevcudiyeti, postoperatif dönemde ateş
yüksekliği, abdominal insizyonda etkilenen böl-
gede kızarıklık, ısı artışı, kötü kokulu akıntı olması,
laboratuvar, radyoloji ve kültür tetkiklerinde de
nekrotizan fasiit tanısını destekler bulgular elde
edilmesi üzerine, yönetiminde iv antibiyoterapiye
ek olarak yedi defa agresif cerrahi debridman uy-
gulanmıştır.

Gallup ve ark., pelvik ağrı, ödem ve septisemi
bulguları gösteren hastalarda nekrotizan fasiit ta-
nısının akla gelmesi gerektiğini vurgulamış, mor-
taliteyi önlemek için erken ve agresif antibiyotik
tedavisi ve cerrahi debridmanı önermişlerdir.11 Ji-
nekolojik ve obstetrik işlemler sonrası nekrotizan
fasiit gelişen, 23 olgunun sunulduğu serilerinde,
hastaların %40’ında geniş cerrahi debridman nede-
niyle flap veya sentetik greft uygulaması gerekmiş-
tir.

Yıldırım ve ark., abdominal histerektomi son-
rası gelişen beş nekrotizan fasiit olgusunda anti-
biyotik ve geniş cerrahi debridman ile tedavi
bildirmişlerdir.4 Bu olgulardan üçünde sentetik
greft, birinde ise lokal flep uygulaması gerekmiştir.
Bir hastada ise relaparatomi yapılmak zorunda ka-
lınmıştır.

Yakın zamanda yayımlanan bir olgu sunu-
munda ise, 62 yaşındaki bir hastada pelvik prolap-
sus nedeniyle yapılan vajinal histerektomi ve ön
vajen duvarı onarımı sonrası gelişen nekrotizan fa-
siit bildirilmiştir. Yara yerinde “non-clostridial
streprococcus” üreyen hasta, 18 gün yoğun ba-
kımda kaldıktan sonra koagülopati nedeniyle kay-
bedilmiştir.12

Jinekolojik ve obstetrik pratikte nadir görül-
mekle birlikte, histerektomi, sezaryen ve vajinal
doğumdan sonra olabildiği gibi, postpartum tubal
ligasyon, diagnostik laparoskopi ve pesser uygula-
ması gibi minimal invaziv işlemlerden sonra gelişen
olgu sunumları da literatürde mevcuttur.13-15 Tüm
olgularda vurgulanan, erken tanı, uygun antibiyo-
tik tedavisi ve geniş cerrahi debridmanın hayat ku-
ratarıcı olduğudur.  

Sonuç olarak; obezite ve diyabet gibi risk fak-
törleri olan hastalarda postoperatif dönemde abdo-
minal insizyonun inspeksiyon ve palpasyonuna

RESİM 3: Nekrotizan fasit (cerrahi debridmandan altı ay sonraki görünüm)
cilt-cilt altı intakt, fasiada minimal defekt mevcut
(Renkli hali için Bkz. 

http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/jinekoloji-obstetrik-dergisi/1300-0306/)



dikkat edilmeli, şüpheli bulgu olan hastada vajen
cuff’ı gözlenmeli, pelvik hematom veya apseyle
uyumlu olabilecek bir kitlenin veya pelvik selülit
belirtilerinin varlığı değerlendirilmelidir. Bildiri-
len yüksek  mortalite oranları ancak hızlı bir yak-

laşımla uygun antibiyoterapilerin uygulanması ve
erken geniş cerrahi debridmanların yapılması ile
azaltılabilir. Bu olgularda; postoperatif dönemde
erken tanı, erken geniş cerrahi debridman ve geniş
spektrumlu antibiyoterapi hayat kurtarıcı olabilir.
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