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ÖZET 

Nekrotizan fassiit, deride nekroz, sûpüratif fassiit ve vasküler tromboz ile karakterize az rastlanılan ciddi bir yumuşak 
doku enfeksiyonudur. Sıklıkla diabet ve alkolizm gibi sistemik hastalığı mevcut kişilerde travmayı takiben ortaya çıkar. 
Aerobik, anaerobik pekçok mikroorganizma sorumlu tutulmuşsa da en sık rastlanan etyolojik ajanlar streptokok ve 
stafilokokkus aureusdur. 

Yüz ve perloküler bölge tutulumu enderdir. Uygun antibiyotik, nekrotik dokunun erken cerrahi debritmam ve drenajı 
tedavide esasdır. Teşhis ve tedavide gecikme enfeksiyonun yayılımı ile eksituslara neden olabilir. 

Çoğu vakada skatrisyel kapak retraksiyonu, iagoftaımus ve kapak şekil bozukluğu gibi komplikasyonlar nedeni ile deri 
grefti gereklidir. 

Bu makalede 3 periorbîtal nekrotizan fassiit olgusu takdim edilmiş ve literatür gözden geçirilmiştir. 

Anahtar Kelimeler; Nekrotizan fassiit, Göz kapağı nekrozu, Orbital seliülit 
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S U M M A R Y 

REPORTS OF THREE CASES AND PERIORBITAL NECROTIZING FASCIITIS 

Necrotizing fasciitis is an uncommon and severe soft tissue infection characterized by cutaneous gangrene, suppu­
rative fasciitis and vascular thrombosis. The disease is usually preceded by trauma in patients that have systemic 
problems, most commonly diabetes and alcoholism. Streptococcus pyogenes and staphylococcus aureus are the most 
frequent bacterial etiologies; however, combinations of numerous facultative and anaerobic organisms have also been 
isolated. Involvement of the face and periocular region is rare. Early surgical debridement and drainage of necrotic 
tissues and appropriate parenteral antibiotics are the mainstay of therapy. The disease is mortal in patients, with the 
prognosis known to be adversely affected by delay In diagnosis and treatment and/or extension of infection from face to 
the neck. 

Reconstruction of the eyelids with skin grafts was necessary in most cases to avoid such complications as cicatricial 
lid retraction, lid malpositions and lagophtalmus. 

Three cases of periorbital necrotizing fasciitis are reported and reviewed in this paper. 
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Giriş 
Nekrotizan fassiit oldukça ender görü len, cilt, 

ciltaltı ve kas fass ia bölgesinde süratle genişleyen 
nek roz la karak ter ize bir yumuşak doku en feks i ­
yonudur. Sepsıs olasılığı nedeni ile hayati tehl ike 
taşır. 
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İlk olarak Jones 1871 Amerikan iç savaşında gö­
rülen hastane gangreninden bahsederek konuya dikkat 
çekmiştir (1). Meleney 1924'de hastalık tablosunu he-
molitik streptokok gangreni olarak tanımlamış ve detaylı 
olarak tarif etmişdir (2). 

Hastalığın diğer sinonimleri şunlardır: Gangrenöz 
veya nekrotizan erlzipel, akut infektlve gangren, süpü-
ratif fassiit. Fournier-Gangren sendromu (3,4). 

Nekrotizan fassiit tanımlaması hastalık da deri 
gangreninin her zaman olmadığını fakat fassia nekrozu­
nun sabit bir bulgu olduğunun gözlemleyen Wllson ta­
rafından yapılmıştır (1992) (5). 

Medyada yamyam bakteri olarak adı geçen enfek­
siyon nekrotizan fassiitdlr (6). 

Nekrotizan fassiit de enfeksiyon genellikle ufak 
yaralanmalarla (Küçük abrazyon, laserasyon, böcek ısı­
rığı) başlar. Cerrahi girişim ya da kunt yaralanmalar 
sonrası da görülmektedir. Görünür bir neden her za­
man bulunmayabilir (7-9). 

Genellikle diabetes mellitus, arterioskleroz ve peri-
ferlk vasküler hastalık, alkolizm, malignite, poliomyozi-
tis, intravenöz ilaç kullanımı ve doğum sonrası gibi pre-
dispozisyonu olan kişilerde görülür (8-10). Daha çok 
üst ve alt ekstremiteler, gövde ve genital bölgede gö­
rülür (5,11). Baş ve boyun nekrotizan fassiiti daha sey-
rekdir ve prognozu ağırdır (9,12). 

Kl inik seyi r : Enfeksiyon travmayı takiben 2-4 gün 
içinde son derece süratle gelişir. Deri başlangıçda so­
luk pembe, iyice gergin ve subkutan dokuda yayılan 
yoğun nekrozla ilgili olarak ağrılıdır. Ödem geniş sahaya 
yayılabilir, sarı veya kırmızımsı sıvı içeren büller vardır. 
10 gün içinde bu tablo gangrene kadar ilerler. Bu dev­
rede anestezi gelişir. Sık olarak subfebril ateş vardır. 
Hastaların genel durumu sistemik toksisite nedeni ile 
giderek ağırlaşır ve septik şoka kadar ilerler. Lenfanjit 
ve lenfadenit erken dönemdeki lenf damarları hasarı 
yüzünden sık görülmez (10-12). 

Labratuar bulgular ı : Lökositoz, anemi, hiperbilirü-
binemi (hemolize bağlı), hipokalsemi (Bakteriel lipaz ile 
subkutan dokudan ortaya çıkan yağ asitlerinin sabun­
laşmasına bağlı), asidoz ve pıhtılaşma zamanı uzaması 
(8,10,11) görülür. 

Radyolo j i : CT ve yumuşak doku tekniği ile çeki­
len grafilerde yumuşak doku da değişik sıklıklarda gaz 
oluşumu gözlenmiştir (13). 

Bakteriyoloj i : En sık etyolojik ajanlar grup A ve 
nongrup A streptokok ve stafilokok suşlarıdır. Ekseri 
enterobakteriler veya anaerop bakterilerle sinerjik kom­
binasyon mevcuttur. Nadiren enterik gram negatif orga­
nizmalar da bulunabilir (8,10,11,14). 

Kültür için sürüntü yara kenarı, debride edilmiş 
lezyon ortası, veya hemorajik bül sıvısından alınmalıdır. 

Mikroorganizma saptanamamış olgularda yüksek 
ant iDNAse ve antihyaluronıdaz titreleri streptokokkal 
enfeksiyonun serolojik göstergeleri olabilir (15). 

Patoloj i : H is topato lo j ik o larak anj i t is , mikro-
vasküler tromboz, belirgin lökosit infiltrasyonu, mik-
roabse oluşumu ve cilt altı yağ dokusu ve deri nekro­
zu, ciltdekinden daha geniş alanı kapsayan fassia nek­
rozu görülmektedir. Kas dokusu primer olarak tutulma­
maktadır (11). Nekrozların patogenezi halen tam olarak 
açıklanmamıştır. Artmış doku basıncı, damar trombozu, 
bakteriel toksin gibi birçok faktörün olaya katıldığı 
düşünülmektedir. Daha çok açıklanamayan neden fas-
sianın primer olarak olaya katılışıdır (11). 

Ayırıcı tanı : Erizipel, gazlı gangren, streptokokkal 
myozit, progresif bakteriel sinerjik gangren, Mucor my-
cozis gibi diğer yumuşak doku enfeksiyonları, periokü-
ler bölgeyi tutan olgularda şarbon ve kavernöz sinüs 
trombozu düşünülmelidir. 

Erizıpelde deri ve deri altı lenfatik sistem etkilenir 
ve sınırları belirgin eritemli ödemlı sellülıt mevcuttur. 
Nekroz söz konusu değildir. Lenfadenopati saptanır. 
Gazlı gangren, streptokkal myozit ve progresif bakteriel 
sinerjik gangren kas orijinli ve kas planında yayılan da­
ha derin enfeksiyonlardır (4). 

Kapaklan içeren pyoderma gangrenosum vakaları 
da bildirilmiştir. Bu hastalık nedeni bilinmeyen ekseri 
inflamatuar barsak hastalığı ile kombine dermatolojik bir 
rahatsızlıktır. Püstülden başlayıp tabanı pürülan, kenar­
ları kalkık derinlere ilerleyen bir ülser söz konusudur. 
Debritman daha çok yayılıma neden olur. Bu yüzden 
kontrendikedir (16). 

Mucormycozis ise çok ender görülen, tipik olarak 
diabetik ketoasıdozlularda görülen mucoraceae sporları­
nın ınhalasyonu ile ortaya çıkan fırsatçı mortalitesi yük­
sek bir infeksiyondur. Orafarenjit, nazofarenjiî yapar. 
Komşuluk nedeni ile sinüsler ve orbıta tutulabilir, in-
feksiyon damarlarda ok l üzyona neden olabilir. Böylece 
iskemik infarktus sonucu deride, burunda naza! sep-
tumda septik nekroz meydana gelir. Klinik olarak orbi-
tal içerim, bakteriel orbital sellülitden daha yavaştır 
(22). Klinik olarak uygun ve yüksek doz geniş spek-
trumlu antibiyotik tedavisine rağmen eğer bir yumuşak 
doku enfeksiyonu birkaç gün içinde nekrozla beraber 
ilerliyor ve genel durumda bozulma eşlik ediyorsa ne 
krotizan fassiit düşünülmelidir (4). 

Tedav i : Tüm otörler, inflame ve nekrotik dokunun 
radikal eksizyonunun tedavide en etkin işlem olduğunu 
kabul ederler (5,10,14). Nekrotizan fassiit tanısı konulur 
konulmaz işlem uygulanmalıdır. Dokunun anestetik 
oluşu ve subkutan doku ve tassia arasında hiçbir di­
rençle karş ı laşmaks ız ın kunt dısseksıyon yapılabilmesi 
de tanıyı des tek le r . Facıal yayılım üstteki deri yayılımın-
dan daha geniştir (5,10). F a s s i o t o m i insizyonları e k s u -
da drenajını kolaylaştırır; insizyonlar bölgenin kanlan­
masının bozulmaması için k a n damarlarına paralel ola­
rak yapılmalıdır ve %1 hidrojen peroksit karıştırılmış 
normal şalinle veya dilüe pavidon iodin solüsyonları ile 
yıkanmalıdır. Antibiotiklî, hidrojen peroksitli, çinkoperok-
sit ve çinkooksitli g a z kompreslerle yara bakımı yapıl­
malıdır. 
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Tedavi boyunca cerrahi debritmanın birkaç kez 
uygulanması gerekli olabilir (10). 

Gene hasta görülür görülmez ampirik olarak ampi-
sill in, gentamisin ve klindamisin veya metranidazol 
kombinasyonu başlanır (17). Daha sonra kültür antibio-
grama göre tedavi yeniden düzenlenir. İntravenöz anti­
biyotik tedavi, eğer cerrahi debritman yetersizse ne-
krozlu ve iskemik sahalara ilaç erişemeyeceği için ye­
tersiz olacaktır (9,10,12,14). 

Kan transfüzyonu, sıvı elektrolit dengesi sağlan­
ması gibi destekleyici tedavi uygulanabilir. Hiperbarik 
oksijen ve sistemik kortikosteroidlerin tedavideki yeri 
tartışmalıdır (8). 

Enfeksiyon yatışır ve defektde temiz granüla-
syon dokusu gelişirse kısmi ve/veya tam kalınlıklı 
(split Thickness ve/veya full thickness) deri grefti uy­
gulanır. 

Olgular 
Olgu 1: 64 yaşındaki erkek hasta (Prot No: 

18615), 4/8/1993'de bilateral kapak ödemi, genel du­
rum bozukluğu ve ateş ile acil servisden imipenem 2 
gr/gün başlanarak hastanemiz göz servisine yatırıldı. 
Hikayesinde 2 gün önce burun kökü ve sol göz ka­
pağında şişme tanımlandı, ertesi gün şişliğin sağ göz 
kapağı ve yanak bölgesine ilerlediği belirtildi. 

Muayenesinde hastada kapaklarda yaygın ödem, 
yer yer açık bül formasyonu olduğu gözlendi. Her iki 
bulbus okuli fikse, görme sağda ve solda P(- ) , kon-
jonktivalar kemotik, hiperemik, kornea ödemli, pupil ışık 
reaksiyonu direkt ve indirekt (-) idi. Sağda daha kesif 
olmak üzere her iki tarafda senil katarakt vardı. Fun-
dus aydınlanmıyordu. 

Hastada boğazdan, konjonktivadan ve ödem üze­
rindeki açık büllerden sürüntü alınıp kültür antibiograma 
yollandıktan sonra, K B B , nöroşirurji, dahiliye ve cildiye 
ile intaniye konsültasyonları istendi. Hastada ateş 
37.5°C, şuur açık, koopere, genel durum orta dere­
cede idi. 

Patolojik lab. bulguları şunlardı (Hepsi normalden 
yüksek): 

Sed im : 50 mm/saat , üre: %67, kreatinin: 1.6 
mg/dl, S G O T : 50 Ü/İt, S G P T : 30 Ü/lt, lökosit: 13700. 

Dahili ve kardiolojik tetk ikde iskemik zeminde kar-
diomyopati + Kalp yetmezliği, K B B muayenesinde dil 
lateral ucunda 1x1 cm'iik ülsere lezyon, saptandı. 

Bilgisayarlı tomografide bilateral fassiorbital yu­
muşak doku şişliği ve ödem dışında patoloji yoktu. 
Böylece kavernöz sinüs trombozu ön tanısından uzak-
laşıldı. 

Hastanın tedavisine aynı gün lokal antibiyotik, 18 
milyon Ü/gün penisilin kristalize, 60 mg/gün metilpred-
nizolon eklendi ve kardiak patolojisine uygun tedavi 
başlandı. 

Hastalık başlangıcında 4 gün sonra kapak ödemi 
azaldı, ancak hem kapaklarda hem de konjonktivalarda 
yaygın nekroz gözlendi. Sağda minimal göz hareketi 
başladı. 

Kültür antibiogramda boğaz sürüntüsünde flora 
bakterisi, cilt ve konjonktiva sürüntüsünde stafilokokkus 
aureus üredi. Penisiline dirençli olduğu İçin pen. krista­
lize kesilerek, imipenema ek olarak 2 gr/gün cefapera-
zon+sulbaktam başlandı. 

7 gün sonra kornea ödemi ve semblefaron ge­
lişimi başladı. Nekroz devam etmekte idi (Şekil 1). 

Plastik cerrahi konsültasyonunda genel anestezi 
ile debritman önerildi. Ancak hastanın genel durumu­
nun anesteziye uygun, olmaması nedeni ile debritman 
işlemi 17 gün sonra yapılabildi. Lagoftalmiden korun­
mak amacı ile tarsorafi uygulandı (Şekil 2). 

Bu süre zarfında kortizon azaltılarak kesildi. Antibi­
yotik antibiograma göre değiştirilerek 1 ay kullanıldı. 
Sedimentasyon ve lökosit normale döndü, genel durum 
düzeldi. 

1 ay sonra rekonstrüksiyon için plastik cerrahiye 
nakledilen hasta öpere olamadan muhtemelen kalp 
yetmezliğinden exitus oldu. 

Olgu 2: 75 yaşındaki kadın hasta (Prot No: 
38527) 15 /11 /1993 'de , 2 gün önce so l y a n a k d a 
başlayıp göze yayılan şişlik, ağrı ve ateş yakınması ile 
hastanemiz göz servisine yatırıldı. 5 yıl önce kolesis-
tektomi, 6 ay önce epidermoid CA nedeni ile temporal 
flepli eksentrasyon operasyonu geçirmişti (Sağ göz­
den). 

Muayenesinde kapakların çok ödemli ve hiperemik 
ve çok ağrılı olduğu gözlendi. Kapaklar yeterince arala-
namadığı için bulbus okuli muayene edilemedi. Kapak 
ödemi boyun ve göğüse kadar yayılmış, üzerinde yer 
yer büller mevcuttu. Hastada yanakda ve burun kena­
rında epidermoid CA olması muhtemel 3x3 mm'lik 2 
adet lezyon vardı. Bu lezyonlardan, üst kapakdan ve 
kapak aralığındaki konjonktivadan alınan sürüntü kültür 
antibiograma gönderildikten sonra ceftriakson 2 gr/gün 
+ gentasillin 160 mg/gün, nonsteroid antiinflamatuarlar 
ve lokal antibiyotikle tedaviye başlandı. Ateş 37.5°C, 
genel durum bozuk idi. 

Patolojik lab. bulguları şunlardı: Lökosit: 15200, 
eritrosit: 2.900.000 Hgb: 7.4, Hct: %18.4, Na : 147 
mmol/lt (yüksek), C a : 7.7 mg (düşük), tam idrar tahlili: 
10-12 lökosit, S G O T : 205 Ü/lt (yüksek), S G P T : 80 Ü/lt 
(yüksek). 

Dahiliye konsültasyonunda anemi ve akciğerde se­
nil fibrotik değişiklikler dışında patoloji saptanmadı. 

Ödem başlangıcından 5 gün sonra nekrotik alan­
lar başladı. Rima bir miktar açıldı. Ancak boyun ödemi 
nedeni ile yutma güçlüğü başladı. Hasta parenteral 
beslenmeğe alındı. 
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İntaniye konsültasyonu sonucu derin yumuşak 
doku enfeksiyonu düşünülerek tedaviye metranidazol 
200 cc/gün, lokal rivanollü ıslak pansuman eklendi. 

Kültür sonucu üst kapak ve burun ucundan beta 
hemolitik streptokok, konjonktival sürüntüden beta he-
molitik streptokok ve stafilokokkus aureus üredi. Teda-

ŞekiH. 1. olgu, 7. gün. 

Şekil 2. 1. olgu, debridman ve tarsorafiden sonra. 

Şekil 3. 2. olgu, yattıktan bir hafta sonra. 

Şekil 4. 2. olgu, 35 gün sonra. 

Şekil 5. 3. olgu, 3. gün. 

viye antibiograma göre devam edildi İse de hastanın 
ekonomik durumunun iyi olmaması zaman zaman teda­
viyi aksattı. 

Yattıkdan 1 hafta sonra kapaklardaki nekrotik do­
ku debrlde edildi. Boyun ve göğüs ödemi de azaldı 
(Şekil 3). Üç ünite kan transfüzyonu yapıldı. Yattıkdan 
10 gün sonra genel durum oldukça düzeldi ve ağızdan 
beslenmeğe başladı. 1 ay sonra görme 2.5 m'den par­
mak sayar düzeyinde olup nonmatür senil katarakt 
mevcuttu. Hastada lagoftalml olduğu için parsiyel tarso-
rafi uygulandı. 35 gün sonra genel durum düzeldi 
(Şekil 4). Kapak ve göğüsdeki ülserleri küçüldü. Re -
konstrüksiyon için hasta plastik cerrahiye nakledilmek 
istendi ise de hasta sahiplerinn yoğun istekleri doğrul­
tusunda taburcu edildi ve kontrollere gelmedi. 

O l g u 3: 55 yaşlarındaki erkek hasta (Prot No: 
37812) 7.10.1994'de kapaklarda ağrı, aşırı şişlik, deride 
soyulma ve sulanma yakınması ile göz servisine yatırıl­
dı. Hikayesinde 15 gün önce kardiolojide yatarak teda­
vi gördüğünü ve kalp yetmezliği nedeni İle koroner dila-
tatör, diüretik ve bronkodllatatör kullandığını ve gözü 
şişmeden önce yoğun ağrı nedeni ile tekrar hastaneye 
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Şekil 6. 3. olgu, 3. gün. 

başvurduğunu belirtti. Bu gelişinde analjezik olarak do-
lo-adomon yapılmıştı. Bu nedenle hasta nekrotizan fas-
siit ve anjionörotik ödem ön tanısı ile takip ve tedavi 
altına alındı. 

İlk gün kapakdaki soyulan bölgelerden sürüntü 
alınarak kültür ab. istendi. Tedavi olarak kemisetin 1 
gr/gün, procain penisilin 800.000 2x1 im, prednizolon 
40 mg/gün ve ülserleri nedeni ile ranitab başlandı. 

ikinci gün nekrotik alanlar belirdi. Hastada dispne, 
epigastrik yanma hepatomegali, pretibial ödem ve fili­
form nabız saptandı. 

Lab. bulguları şunlardı: Periferik yayma (Segment: 
%38, lenfositer: %40, eozinof i l : %10, stab: %12), 
S G O T : 140 ü/lt (yüksek), lökosit: 7.500, Hgb: %38, 
trombosit: 104.000, üre: %172 mg, C a : 6 mg (düşük), 
SO: 200 C R P : +, latex: (-). 

Üçüncü gün şoka giren hasta dahiliye servisine 
nakledildi. Kültürde beta hemolitik streptokok üremesi 
ve ödemlerin kaybolması nedeni ile kortizon kesildi 
(Şekil 5,6). Kloramfenikole ek olarak, kristalize penisilin 
20 milyon ü/gün ve metranidazol başlandı. Sıvı replas-
manı, lokal yara tedavisi ve diüretik ile genel durum 
düzeltilmeye çalışıldı. Kapakdaki nekrotik alanlar 4. gün 
debride edildi. 

10 gün içinde hastadaki azotemi normale dön­
dü (%30). Ca 6'dan 7.4'e çıkt ı . S G O T ve S G P T 
değerleri de normalleşti. Tekrarlanan formülde sola 
kayma (infeksiyon lehine) saptandı. Hasta rekons-
trüksiyon için operasyona alınmak istendi ise de ka­
bul etmedi ve imza vererek has taneden ayr ı ld ı . 
Evde tekrar durumu ağırlaşan hasta 2 gün sonra 
acil servise müracaat etti ve muhtemelen kalp yet­
mezliği neden ile eks oldu. 

Tartışma 
Kronish JW ve ark. 1947'den beri literatürde sap­

tadıkları periorbital nekrot izan fassi i t ler i bir tablo 
şeklinde özetlemişlerdir (4) (Tablo 1). 

Ayr ıca Hil l (1989) maks i l l e r s inüzi t kompl i -
kasyonu olarak bilateral üst kapak nekrozu bildir-
mişdir. Bu olgu da kültürde stafilokokkus aureus ve 
beta hemolitik streptokok üremiş, ampisillin, floksasil-
lin ve metranidazol ve split-thickness deri grefti ile 
tedavi edilmiştir (8). 

Bizim olgula/ımız Tablo 2'de özetlenmiştir (Tablo 
2). 

Literatüre göre klinik görünüme bakarak nekroti­
zan fassiit tanısı konulur konulmaz önce ve en önemli­
si olarak yapılacak işlem tam debritman ve cerrahi 
eksplorasyondur (5,10,14,19,20). Nekrotizan fassiitde 
dokulardaki nekrozun patognomik özelliği şudur: Subku-
tan doku ile fassia arasında hiçbir dirençle karşılaşma­
dan kunt bir aletle disseksiyon yapılabilmektedir. Ve 
fassial yayılım her zaman üstteki deri nekrozundan da­
ha büyüktür (5,10). 

Perioküler bölgede kas fassiası çok belirgin olma­
dığı için bu husus bizim dikkatimizi çekmemiştir. 

Nekrotizan fassiitde mortalité oranı %8-73 arasın­
dadır (9,12,19,21). Kötü prognoz nedeni cerrahi teda­
vide gecikme, hastalığın tanısı konulduğunda hastalığın 
yayılmış olması, malnütrisyon, DM, periferik vasküler 
hastalık ve hastanın 50 yaşından yaşlı o lmasıdır 
(8,9,12,19,21). Bizim tüm olgularımız kötü ptognoz 
düşündürecek kadar yaşlı idiler ve sistemik problemleri 
vardı. Ancak İlk 2 olgumuzda tanı hemen konulama-
mışdır. Ayırıcı tanı da kavernöz sinüs trombozu ve mu-
cor mycozis düşünülmüş (22); Tetkikler ve takip sonu­
cu derin ciddi yumuşak doku enfeksiyonu olduğuna ka­
rar verilmiştir. Literatür araştırmasından sonra nekroti­
zan fassiit olduğu anlaşılmış ve debridmanda gecikil­
miştir. Son olgumuzda tanı hemen konulmuş ve teda­
viye başlanmışsa da hastamız tedaviyi yarım bırak­
mıştır. 

Olgularımızda otopsi yapılamamış ve bu nedenle 
kesin ölüm sebepleri belirlenememiştir. 

Sonuç olarak nekrotizan fassiitin ender görülen bir 
tablo olması ve tüm disiplinlerce tanınmaması, tanı ve 
enerjik tedavide gecikmelere neden olmakda bu da kö­
tü prognoza yol açmaktadır. 
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Tablo 1. 

No Refe­
rans 

Yaş/ 
Cins 

Yaralanma 
Tipi 

infeksiyon 
Alanı 

Eşiik Eden 
Hastalık 

Kültür 
Sonucu 

Kullanılan 
Antibiyotik 

Rekonstrüksiyon 
Tipi 

Sonuç 

1 Moore 1947 65/K Laserasyon Her iki üst 
kapak, saçlı 

deri. sağ yanak 

Diabetes 
mellitus 

Grup A beta 
hemolitik 

streptokok 

Penisilin 
sulfatiazol 

Kapaklara 
FTOG, başa 

PTDG 

Sağ kaldı 

2 Sctıott 1966 93/K Kunt 
fravma 

Yüzün sol yarısı 
ve tomporal skalp 

ASKH Beta hemolitik 
streptokok 

Eritromisin Üst kapağa FTDG, 
alt kapağa PTDG 

Sağ kaldı 

3 Beathard ve 
Guckıan 1967 

67/K Kunt 
travma 

Her iki üst ve 
alt kapak, 

yanaklar ve alın 

Diabetes 
mellitus 

Grup A beta 
hemolitik 

streptokok 

Penisilin 
sefaletin 

STDG Sağ kaldı 

4 Buchanave 
ark. 1970 

73/K Saç 
spreyi 

Her iki üst ve 
ait kapak, 
sağ yanak 

—• Grup A beta 
hemolitik 

streptokok 

Penisilin 
tetrasiklin 

Greft 
uygulanmadı 

Sağ kaldı 

5 Ross ve 
ark. 1973 

78/E Bilinmiyor Her iki üst ve 
alt kapak 

Hepato-
megali 

Grup A beta 
hemolitik 

streptokok 

Penisilin 
metisilin 

— Öldü 

6 42/K Kunt 
travma 

Her iki üst ve 
alt kapak 

Alkolizm Grup A beta 
hemolitik 

streptokok 

Unkomisin PTDG Sağ kaldı 

7 Carruther 
ve ark. 1975 

46/K Yüzün sol yarısı 
ve boyun 

Polimiyozit Grup A beta 
hemolitik 

streptokok ve 
staph, aureus 

Sefaloridin Greft 
uygulanmadı 

Sağ kaldı 

8 K!abasha1982 55/K Kunt 
travma 

Her iki üst alt 
kapak yanak ve 

sol skalp 

— Beta hemolitik 
streptokok 

Penisilin 
gentamisin 

Kapaklara FTDG 
alına PTDG 

Sağ kaldı 

9 Einarsson 
ve ark. 1986 

59/E — Her iki alt kapak, 
sol üst kapak 

ve yanak 

— Beta hemolitik 
streptokok 

Penisilin 
gentamisin 

Kapaklara FTDG, 
diğer yerlere PTDG 

Sağ kaldı 

10 59/K Abrazyon Her iki alt kapak, 
sol üst kapak 

ve yanak 

Beta hemolitik 
streptokok ve 
staph, albus 

Ampisillin 
gentamisin 

FTDG Sağ kaldı 

11 62/K — Her iki üst kapak, 
sol alt kapak 

Alkolizm Beta hemolitik 
streptokok 

Gentamisin Sol alta FTDG, 
her iki üste PTDG 

Sağ kaldı 

12 Uyod1987 38/K Laserasyon Yüzün sağ yarısı 
vs boyun 

Alkolizm 
Diskoid 
Lupus 

Beta hemolitik 
streptokok ve 
staph, aureus 

Sefotaksim 
Metranidazol 

Sağ üst kapağı 
FTDG, diğer 

yerlere PTDG 

Sağ kaldı 

13 Rosenthal 
1987 

47/K Laserasyon Her iki üst ve 
alt kapak ve alın 

Alkolizm Grup A beta 
hemolitik 

streptokok 

? ? Sağ kaldı 

14 Balcerak1988 27/E Kunt 
travma 

Yüzün 
sol yarısı 

Alkolizm Grup A beta 
hemolitik 

streptokok ve 
staph, epider. 
Bacteriodes 
melaninogen 

oksasillin 
Sefotaksim 

Metranidazol 

FTDG Sağ kaldı 

15 Walters 1988 35/E Travma Yüzün 
sağ yarısı 

— Streptokok 
viridans, 

staph, alb. 

Penisilin 
Sefotaksim 
Gentamisin 

— Öldü 

16 Kronish1990 26/K Laserasyon Her iki üst ve 
alt kapak, alın 

Citrobaoter 
diversus, 

Enterobacter 
aeorogenosa 

Penisilin 
Gentamisin 

Metisillin 

Üst kapaklara 
PTDG 

Sağ kaldı 
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Tablo 2. Bu çalışmadaki olguların klinik özeti 

Olgu 
No 

Yaş/ 
Cins 

Yaralan­
ma Tipi 

inteksiyon 
Alanı 

Eşlik Eden 
Hastalık 

Kültür 
Sonucu 

Kullaralan 
Antibiyotik 

Rekonstrük-Sonuç 
t •yon Tipi 

I 64/E _ Her iki üst 
ve ait kapak 

KardiomyopatJ 
kalp yetmez. 

Staph. 
aureus 

Penicillin krista-
lize Iminipen 

— Vefat 

II 75/K Sol göz üst ve alt 
kapak, sol yanak 

Kronik obstrüktif 
akciğer hast. 

Beta homelitik 
streptokok 

staph, aureus 

Ceftriakson 
Gentamicin 

Mefranicfazot 

— ? 

III 55/E — Her iki üst ve 
alt kapak 

Kalp 
yetmezliği 

Beta hemolitık 
streptokok 

Kloramfenikoi 
Prokain penicillin 

Metronidazol 

— Vefat 
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