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Klini~ka zapa`anja
Clinical observations

NEKROTIZIRAJU]I FASCITIS NATKOLJENICE
– PRIKAZ BOLESNIKA I PREGLED LITERATURE

NECROTIZING FASCIITIS OF THE UPPER LEG
– CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

KRE[IMIR MARTI], @ELJKO BU[I], SRE]KO BUDI, VLATKA ^AVKA, MISLAV ^AVKA*

Deskriptori: Nekrotiziraju}i fascitis – dijagnostika, kirurgija; Noga – kirurgija

Sa`etak. Nekrotiziraju}i fascitis je rijetka, ali vrlo te{ka infekcija ko`e, potko`nog tkiva i fascije, karakterizirana izrazito 
brzim {irenjem upale. Povezana je sa zna~ajnim morbiditetom i mortalitetom. ^etrdesetdvogodi{nji mu{karac primljen je 
u Kliniku za kirurgiju preko Hitne kirur{ke slu`be, zbog nekrotiziraju}eg fascitisa desne natkoljenice. Vi{ekratno je u~injen 
kirur{ki debridman zahva}ene regije uz intravensku primjenu antibiotika i mjere intenzivnog lije~enja. Zbog septi~kog {oka 
s po~etnim stadijem multiorganskog zatajenja bolesnik je tjedan dana lije~en u jedinici intenzivnog lije~enja (JIL). Defekt 
ko`e, zaostao nakon u~injenih nekrektomija, rekonstruiran je ko`nim transplantatom djelomi~ne debljine ko`e, ~etvrti dan 
nakon prijma u bolnicu. Bolesnik je otpu{ten na ku}nu njegu dvadeset prvi dan nakon primitka u bolnicu. Nekrotiziraju}i 
fascitis je bolest opasna za `ivot koja zahtijeva brzu dijagnozu, hitnu opse`nu kirur{ku eksciziju nekroti~nog tkiva i rekon-
strukciju nastalog defekta {to ranije radi prevencije sekundarnih infekcija. Mjere intenzivnog lije~enja i intravenska primje-
na antibiotika gotovo uvijek su potrebni u lije~enju bolesti.

Descriptors: Fasciitis, necrotizing – diagnosis, surgery; Leg – surgery

Summary. Necrotizing fasciitis is an uncommon but serious infection of skin, subcutaneous fat and fascia, characterised 
by rapidly spreading inflammation and associated with considerable morbidity and mortality. A 42-year-old man, with ne-
crotizing fasciitis of the right upper leg, was hospitalized and treated by surgical debridement, along with intravenous ad-
ministration of antibiotics, fluid resuscitation, correction of acidosis and electrolyte abnormalities. Four debridements were 
performed over four days. The patient developed septic shock with early stage of multiple organ failure, requiring one week 
in intensive care unit (ICU). Split-thickness skin grafts were placed on the fourth day after admission to the hospital. The 
patient was released to home care on the 21st day after admission, fully recovered. Necrotizing fasciitis is a life threatening 
infectious entity that requires rapid diagnosis, urgent extensive surgical debridement and tissue coverage as soon as possible 
to prevent secondary infections. ICU measures including intravenous antibiotics are often necessary, along with surgical 
treatment.
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Nekrotiziraju}i fascitis (NF) rijetka je, ali ozbiljna infek-
cija ko`e, potko`nog tkiva i fascije, karakterizirana vrlo 
 brzim {irenjem upale i posljedi~ne nekroze ko`e, potko`nog 
tkiva i mi{i}ne fascije. Bolest je pra}ena zna~ajnim morbi-
ditetom i mortalitetom.1–15 Meleney je prvi opisao ovu bo-
lest 1924. god. pod imenom »hemoliti~ka streptokokna gan-
grena«.16 Prema literaturi incidencija bolesti je od 0,4/
100.000 stanovnika/god. do 5,8/100.000 stanovnika/god. 
U~estalost je ve}a u manje razvijenim zemljama i regija-
ma.1,2,17,18 NF naj~e{}e nastaje na mjestu prethodnih ozljeda 
kao {to su penetrantne ozljede, posjekotine, ogrebotine, 
opekline, rane od kirur{kih zahvata, kao i nakon poroda, 
tupe traume, vodenih kozica, intravenske konzumacije dro-
ge, ugriza insekta i sl.8,9,11,19–24 Tako|er se mo`e pojaviti i bez 
prethodno vidljive ozljede.1,2,17,18, 22, 25 Tijekom rata i velikih 
prirodnih katastrofa NF mo`e se javiti ~e{}e nego je to 
uobi~ajeno.26–28 Ve}ina bolesnika obi~no ima neku pridru-
`enu bolest ili stanje kao {to su visoka `ivotna dob, {e}erna 
bolest, akutno ili kroni~no zatajenje bubrega, periferna bo-
lest krvnih `ila, limfedem, pretilost, kroni~ni alkoholizam, 
pothranjenost, maligna bolest, paraplegija i sl.3,7–9,11,21,23, 24,29–33 
NF se mo`e javiti u bilo kojoj dobi uklju~uju}i rano djetinj-
stvo.34,35 ^e{}e se pojavljuje u mu{koj populaciji.12,32 Uzi-

manje nesteroidnih protuupalnih lijekova mo`e odgoditi 
postavljanje prave dijagnoze ubla`avanjem glavnih simpto-
ma upale.21 Djelovanjem bakterija i toksina koje lu~e dolazi 
do razvoja simptoma upale, nekroze ko`e i sistemskog od-
govora, koji mo`e uklju~ivati i razvoj {oka i zatajenje orga-
na.1,3–9,21,36,37 Iako je broj bolesnika s ovom bole{}u malen, 
mogu}e komplikacije koje uklju~uju sepsu, sindrom toksi~-
nog {oka, respiratornu insuficijenciju, zatajenje bubrega, 
miozitis, acidozu, anemiju, poreme}aje zgru{avanja krvi, 
~ine ovu bolest izuzetno ozbiljnom.1,3–5,7–9,12,17,22,34,38–40 Odgo-
|eno postavljanje to~ne dijagnoze i brza progresija bolesti s 
ve}om nekrozom tkiva i razvojem sepse ostaju velik pro-
blem u lije~enju ove bolesti.1,2,5–9,18,21,40 Rana dijagnoza obi~-
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no se propusti postaviti na vrijeme zbog oskudnih klini~kih 
simptoma i nedovoljnog klini~kog iskustva, zbog rijetke 
pojavnosti bolesti.3,4,6,8,12,21,40–42 U po~etku bolest mo`e izgle-
dati kao celulitis, a kasnije ko`a postane tipi~no crvena, 
vru}a, izuzetno osjetljiva i bolna s poja~anim znojenjem zah-
va}ene regije. Mjehuri ispunjeni crvenom ili crnom teku-
}inom tako|er mogu biti prisutni. Tipi~an znak za NF je 
izrazita lokalna bolnost koja je neproporcionalna s klini~kim 
nalazom.1,2,12,16,18,21,37,38,40,43,44 Ako se ne poduzme pravovreme-
no lije~enje, dolazi do brzog razvoja upalnog procesa, ne-
kroze ko`e i sustavnog odgovora s razvojem {oka i organ-
skog zatajenja.1,3–5,7–9,12,17,21,22,29,38–40 Kompjutorizirana tomo-
grafija (CT), magnetska rezonancija (MR) i laboratorijski 
nalazi (leukocitoza, acidoza, anemija, elektrolitski disbalans, 
poreme}eno zgru{avanje krvi) mogu pomo}i u dono{enju 
pravilne dijagnoze.1,3,6,8,9,12,21,39,40,43,45 Postoje dva tipa NF-a: 
tip I – polimikrobni tip i tip II – streptokokna gangrena 
uzrokovana streptokokom grupe A (rje|e grupa B, C ili G), 
a ponekad u kombinaciji sa zlatnim stafilokokom.1,5,7,8,10,46 
NF se mo`e pojaviti na bilo kojem dijelu tijela, ali obi~no
se javlja na ekstremitetima ili trupu.1,3–5,8,9,12,15,20,21,29–31,34,40,46 
Prema literaturnim navodima udio polimikrobnih infek-
cija se pove}ava.10,15,22,32,37 Bolni~ki mortalitet NF-a je do 
37%.1–4,7–11,15,17,18,31,32,47–50 U literaturi je opisan mortalitet od 
64,7% bolesnika u grupi od 17 bolesnika s cirozom jetre.14 
Kod bolesnika koji pre`ive NF ~esto zaostane zna~ajno 
naru{enje op}ega zdravstvenog stanja ili fizi~kog izgle-
da, {to obi~no zahtijeva dugotrajno lije~enje i rehabilita-
ciju.1,3,7–9,12–15,20,29,30,34,38,39,51,52

Prikaz bolesnika

^etrdesetdvogodi{nji mu{karac zatra`io je lije~ni~ku po-
mo} zbog jakih boli u desnoj natkoljenici. ^etiri dana ranije 
radio je u vlastitoj gara`i gdje je zadobio manju ogrebotinu 
u podru~ju desne natkoljenice, koju je zagrebao rukom 
nekoliko puta. Nakon dva dana pojavilo se podru~je crveni-
la oko rane s izrazitom bolno{}u i osjetljivo{}u. Crvenilo se 
brzo {irilo. Tre}i dan imao je povi{enu tjelesnu temperaturu 
do 39 °C. ^etvrti dan javio se u Kliniku za zarazne bolesti 
gdje ga je pregledao infektolog i zatim je upu}en u Hitnu 
kirur{ku slu`bu KB »Dubrava«. Kod prijma bolesnik je bio 
somnolentan, razdra`ljiv, tra`io je analgetike zbog jakih 
boli koje je trpio. Klini~kim pregledom u Hitnoj slu`bi 
utvr|eno je da je bolesnik imao blago povi{enu temperaturu 
37,6 °C (uz raniju konzumaciju analgetika i antipiretika), 

krvni tlak 110/60 mmHg, puls 95 otkucaja u minuti, bio je 
blago tahipnoi~an (17 udaha u minuti). Desna natkoljenica 
bila je nate~ena i izrazito bolna u mirovanju i na palpaciju s 
podru~jem crvenkaste i zagasito crvene ko`e veli~ine 20×30 
cm, s prednje i medijalne strane desne natkoljenice. Mje-
stimi~no su na zahva}enom dijelu bila prisutna podru~ja 
epidermolize, a na rubovima mjehuri razli~ite veli~ine is-
punjeni crnom teku}inom. Anamnesti~ki i heteroanamne-
sti~ki u bolesnika nije utvr|eno postojanje pridru`enih bole-
sti ili stanja koji pove}avaju rizik od nastanka bolesti. 
Utvr|ena je alergija na sulfonamide, pra{inu, dlake i perje.

Laboratorijski nalazi kod prijma bili su izvan referentnih 
vrijednosti: leukociti 18.100, pH 7,291, HCO

3
 16,1 mmol/l, 

BE –9,2, Na 124 mmol/l, Ca 1,86 mmol/l, PV 45%, APTV 
42 s, E 3,40, HGB 108, HCT 0,298, trombociti 124, ukupni 
proteini 47 g/l, albumini 29 g/l, urea 10,3 mg/dl i kreatinin 
101 mg/dl.

Postavljen je venski put i zapo~eta nadoknada teku}ine, 
korekcija poreme}aja elektrolita, intravenska primjena anti-
biotika (benzilpenicilin 6×5 mil. i.j., klindamicin 3×600 
mg, gentamicin 2×120 mg, kloksacilin 4×2 g) i analgetici. 
Brza CT snimka desne natkoljenice pokazala je veliki edem 
potko`nog tkiva i koljena uz prisutnost sloja teku}ine oko 1 
cm u supfascijalnom prostoru oko mi{i}a aduktora i bicep-
sa. Limfni ~vorovi desne ingvinalne regije bili su pove}ani 
do 2 cm.

Bolesnik je intubiran, sediran i hitno premje{ten u opera-
cijsku salu gdje je u~injena opse`na nekrektomija mrtvog 
tkiva. Intraoperativno je na|ena nekroza ko`e, potko`noga 
masnog tkiva i fascije i sloj `u}kaste teku}ine ispod fascije. 
Mi{i}i nisu bili zahva}eni nekrozom. Dio nekroti~nog tkiva 
hitno je pregledao mikrobiolog pod mikroskopom s nala-
zom gram-pozitivnih okruglih bakterija koje formiraju lan-
ce. Nakon potvrde dijagnoze u~injena je opse`na ekscizija 
nekroti~nog tkiva koje je ozna~eno i poslano na definitivnu 
patohistolo{ku analizu (slika 1.). Na mikrobiolo{ku analizu 
poslan je dio ekscidiranog tkiva te obrisak rane. Bolesnik je 
postoperativno premje{ten u Jedinicu intenzivnog lije~enja 
(JIL). Tijekom obrade bolesnika i kirur{kog zahvata stanje 
bolesnika bilo je u stalnom pogor{anju. Tlak je bio 80/40, 
puls 130 otkucaja u minuti, tjelesna temperatura 38,5 °C. 
Ponovljene kirur{ke ekscizije u~injene su 2 h i 24 h nakon 
prvog zahvata. U JIL-u su poduzete potrebne mjere intenzi-
vnog lije~enja. Diureza je stimulirama diureticima (furose-
mid). Bolesnik je primio 3 doze koncentrata eritrocita (ukup-
no 950 ml), intravensku primjenu imunoglobulina tijekom 3 

Slika 1. Nekroti~no tkivo nakon {iroke
kirur{ke ekscizije

Figure 1. Necrotic tissue after
radical debridement
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dana u dozi od 0,4 mg/kg. Tromboprofilaksa je provedena 
niskomolekularnim heparinom. Prva dva dana tako|er je 
primjenjivan noradrenalin radi regulacije vrijednosti krvnog 
tlaka. Bolesnik je bio na totalnoj parenteralnoj prehrani. 
Drugi dan nakon primitka bolesnik je po~eo disati spontano, 
iz terapije je isklju~en kloksacilin. Tre}i dan dolazi do po-
stupne stabilizacije krvnog tlaka i drugih vitalnih znakova. 
^etvrti dan nakon primitka u~injen je ponovni debridman 
rane i defekt ko`e je pokriven slobodnim ko`nim transplan-
tatom djelomi~ne debljine ko`e po Thierschu, koji je uzet sa 
suprotne noge (slika 2.). Peti dan iz terapije su isklju~eni 
klindamicin i gentamicin.

Sedmi dan bolesnik je stabiliziran i premje{ten na Odjel 
za plasti~nu kirurgiju. Jedanaesti dan iz terapije je isklju~en 
i benzilpenicilin. Bolesnik je boravio na odjelu 2 tjedna, na-
kon ~ega je otpu{ten na ku}nu njegu, potpuno oporavljen.

Definitivni patohistolo{ki nalaz utvrdio je da se radi o 
nekroti~nim promjenama ko`e, potko`nog tkiva i fascije s 
brojnim bakterijama. Iz uzorka tkiva i obriska rane u~injeno 
je kvantitativno odre|ivanje uzro~nika (aerobnih bakterija, 
anaerobnih bakterija i gljiva). Inkubacija je trajala 5–7 dana. 

U oba uzorka izoliran je Streptococcus pyogenes (grupa A) 
koji je osjetljiv na penicilin, klindamicin i azitromicin.

Kontrolni pregled bolesnika 2 mjeseca nakon rekon-
strukcije defekta ko`e pokazuje jako dobar estetski izgled 
(slika 3.). Bolesnik nema nikakvih funkcionalnih smetnja s 
nogom.

Rasprava

Rano postavljena dijagnoza i rano zapo~eto lije~enje 
najva`niji su ~imbenici za pobolj{anje ishoda lije~enja NF-a. 
Cilj ovog rada je naglasiti va`nost brze dijagnoze i kirur{kog 
lije~enja bez nepotrebnog odga|anja zbog pro{irene dija-
gnosti~ke obrade bolesnika. Na{e lije~enje sastojalo se od 
hitne {iroke kirur{ke ekscizije nekroti~nog tkiva, pra}ene 
parenteralnom antibiotskom terapijom, parenteralnim uno-
som teku}ine i ostalim mjerama intenzivnog lije~enja. Neki 
autori savjetuju stabilizaciju bolesnika, a zatim kirur{ko 
lije~enje.1,12,21,32 Odga|anje kirur{kog zahvata mo`e samo 
pogor{ati op}e stanje bolesnika, simptome sepse i ubrzati 
nastanak drugih komplikacija.1,3–9,12,15,22,32,34,40,47,48,53 Hitno ki-
rur{ko lije~enje treba napraviti istovremeno sa stabiliza-
cijom op}eg stanja bolesnika, jer u uznapredovaloj fazi bo-
lesti svaka je minuta va`na za povoljan ishod lije~enja. Pre-
ma literaturi i vlastitom iskustvu jedini na~in za prevenciju 
progresije lokalnih i sustavnih simptoma je radikalna ki-
rur{ka ekscizija kako bi se eliminiralo ne samo nekroti~no 
tkivo ve} i bakterije i njihovi toksini.1,6–9,12,15,22,32,34,40,53 U na-
{em slu~aju napravljena je hitna kirur{ka ekscizija kao pri-
marno lije~enje bez ~ekanja da se bolesnik stabilizira. De-
bridman je ponavljan dva puta u idu}a 24 sata. Zajedno s 
ostalim mjerama intenzivnog lije~enja bolesnik je nakon 
~etiri dana stabiliziran, a sedmi dan je lije~enje nastavljeno 
na Odjelu za plasti~nu kirurgiju, {to je prema navodima iz 
literature izuzetno kratko vrijeme.1,3,11,12,14,15,21,22,29,32,34,41,50,54,55 
Zbog razvoja sindroma toksi~nog {oka tri dana primjenjiva-
ni su imunoglobulini intravenski, {to odgovara navodima iz 
literature.1,21,38,53–60 Rana kirur{ka ekscizija nekroti~nih dije-
lova omogu}ila nam je da relativno rano prekrijemo ranu 
ko`nim transplantatom djelomi~ne debljine ko`e i na taj 
na~in sprije~imo sekundarnu infekciju i ubrzamo cjelokup-
ni proces lije~enja. Nakon 21 dana bolesnik je otpu{ten na 
ku}nu njegu sa zadovoljavaju}im estetskim i funkcionalnim 
ishodom.

Ishod lije~enja bolesnika s NF-om najvi{e ovisi o po-
stavljanju rane dijagnoze i {to ranijem lije~enju, koje uk-
lju~uje ranu opse`nu kirur{ku eksciziju zajedno s adekvat-
nom antibiotskom terapijom i ostalim suportivnim mjera-
ma.1,3,4,6–10,15,22,40,43,46,54 Prema navodima iz literature, visoke 
doze penicilina i klindamicina lijekovi su izbora u lije~enju 
{to smo i mi prihvatili u lije~enju.1,6,7,12,24,34,40,43,50,54 Intraven-
ska primjena imunoglobulina u~inkovita je u bolesnika s raz-
vijenom slikom sindroma toksi~nog {oka.1,6,21,38,40,53–60 Lije-
~enje u hiperbari~noj komori primjenjuje se samo kao do-
datna metoda.1,6,37,61,62 U ovom slu~aju nismo se koristili na-
vedenim lije~enjem.

Glavni uzrok lo{eg ishoda lije~enja i komplikacija u li-
je~enju NF-a su prije svega odgo|eno postavljanje pra-
ve dijagnoze i neadekvatno i zakasnjelo kirur{ko lije~e-
nje.6–10,12,15,17,22,34,38–40 Na{ slu~aj pokazuje da hitna {iroka ki-
rur{ka ekscizija nekroti~nog tkiva i ponovljene ekscizije po 
potrebi ~ine osnovu kvalitetnog lije~enje te omogu}uju dalj-
nje kirur{ke postupke koji vode definitivnom izlje~enju.
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