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Sazetak

Nekrotizujuéi fasciitis (NF) je Zivotno ugrozavajuca, brzo progresivna infekcija koja pri-
marno zahvata povr$nu fasciju sa koje se §iri na potkozno masno tkivo, kozu, ¢ak i misic¢e
izazivaju¢i njihovu nekrozu. Ukoliko se ne dijagnostikuje ili neadekvatno le¢i moze
dovesti do pojave septickog Soka, viseorganskog disfunkcionalnog sindroma (MODS) i
letalnog ishoda. U ovom radu su prikazana tri sluc¢aja nekrotizujuceg fasciitisa leCenih u
poslednje cetiri godine na Klinici za grudnu hirurgiju Vojnomedicinske akademije. Na
osnovu klinickih i biohumoralnih parametara, kao i radioloskih pregleda, postojala je sum-
nja na postojanje NF, koji je u daljem toku lecenja potvrden. Hitna hirur$ka intervencija,
uz primenu antibiotika — cefalosporina trece i Cetvrte generacije i suportivne terapije je
najbolji nacin za le¢enje NF. U toku leCenja, postignuto je poboljSanje opSteg stanja, nor-
malizacija markera inflamacije sa zadovoljavaju¢im lokalnim nalazom. Kod jednog
bolesnika postoperativna primena hiperbari¢ne oksigenacije (HBO) i negativnog pritiska
(VAC) su imali uticaj na duzinu trajanja hospitalizacije. NF je retka, ¢esto neocekivana, ali
veoma ozbiljna infekcija koja moze zavrsiti letalno u veoma kratkom vremenskom period.
U velikom procentu u inicijalnom stadijumu bolest moze biti pogresno dijagnostikovana
kao cellulitis ili apsces. Treba napomenuti da na NF treba posumnjati kod svakog bolesni-
ka sa infekcijom, otokom mekih tkiva i bolom koji ne korelira sa fizikalnim nalazom
posebno u slucaju progresije infekcije uprkos primeni Sirokom spektru antibiotika. Rana
dijagnoza i sveobuhvatni terapijski pristup su veoma znacajni za uspe$no lecenje.

UvobD

U klinici za grudnu hirurgiju VMA je u proteklih 15 go-

Nekrotizujuéi fasciitis (NF) je Zivotno ugroZavajuca,
brzo progresivna infekcija koja primarno zahvata povrsnu
fasciju sa koje se $iri na potkoZzno masno tkivo, kozu, ¢ak i
miSice izazivaju¢i njihovu nekrozu i moze voditi ka razvoju
septickog Soka, multiplom organskom disfunkcionalnom
sindromu (MODS) i letalnom ishodu.(1-4) Otkriven je i opi-
san jo§ u doba Hipokrata(5), a sam termin je uveo Wilson
1952. za sve teske forme infekcije mekih tkiva sa nekrozom
povrsne fascije.(6-7)
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dina leCeno Cetiri pacijenta pod dijagnozom nekrotizujuceg
fascitisa grudnog kosa. Prikaz prvog sluéaja je objavljen u
Vojnosanitetskom pregledu (VSP) 2002. godine.(® Cilj ovog
rada je da prikaze tri pacijenta koja su zahvaljujuéi
pravovremeno postavljenoj dijagnozi i multidisciplinarnom
terapijskom pristupu uspesno izlecena.
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Prikaz slucaja 1.

Bolesnik starosti 27 godina hospitalizovan je u nadleznoj
zdravstvenoj ustanovi zbog poviSene telesne temperature
(do 40,2°C), bolova i otezane pokretljivosti u desnom
ramenu. Tegobe su pocele 5 dana pred prijem, na dan kad je
imao i povredu navedene regije koju je zadobio padom sa
visine. Zbog visokih vrednosti leukocita (20x10%/L),
ambulantno je zapoceta antibiotska terapija ciprofloksaci-
nom i analgoantipireticima. U li¢noj anamnezi negirao je
bolesti od znacaja. Po prijemu u Kliniku uradene su laborati-
jske analize (leukociti: 17,9x10%L; 28,2x109/L i
31,4x109/L; neutrofili 85%, glikemija: 7,7 i 10,9 mmol/L;
urea 6,1 mmol/L; kreatinin 108 pmol/L; ukupni proteini 59
g/L; albumini 31 g/L; fibrinogen 11,2 g/L; ASTO 148; CRP
335; Kt 4 mmol/L, Nat 137 mmol/L, AST 50 U/L, ALT 50
U/L, CK 353 i 716 U/L, CK-MB 18 U/L;LDH 154 i
190U/L; bris grla i nosa uredan,UK sterilna). Tre¢eg dana
hospitalizacije doslo je do pogorSanja opsteg stanja. Pacijent
je bio i dalje febrilan, pojavio se edem i crvenilo desnog
ramena uz Sirenje ka aksili 1 skapuli. U terapiju su uve-
deniceftriakson inj.2g na 12h, metronidazol sol 500mg na 8h
i gentamicininj 80g. Na datu terapiju doslo je do poboljsan-
ja, ali na soptveni zahtev pacijent je otpusten iz bolnice.
Istog dana pacijent se javio u CHP VMA kada je hospitali-
zovan u Kliniku za infektivne i tropske bolesti pod dijagno-
zom celulitisa. Na prijemu je bio febrilan (38,1°C), dehidri-
ran uz izrazen otok i crvenilo predela desnog ramena do
baze vrata sa pruzanjem duz desne polovine grudnog kosa
sve do karlice. U laboratorjiskim nalazimaleukociti su bili
45,7x10%/L; neutrofili 95,8%, sedimentacija 73 mm/h; CRP
239,72;AST 87 U/L, ALT 106 U/L, CK 426, proteini 53g/L,
albumini 25g/L, urea 8,5 mmol/L, kreatinin 80 pmol/L,
glukoza 7 mmol/L. Uklju¢ena je antibiotska terapija ceftri-
aksonimetronidazol. I pored primenjene terapije postojala je
progresija lokalnog nalaza. U¢injen je MSCT grudnog kosa
na kome je opisana hipodenznu zonu koja raslojava veliki i
mali grudni mi$ié i uz ivicu velikog lednog misica se spusta
nanize i medijalno do grudne kosti. Opisana zona bila je
denziteta gusce teCnosti. Slezina je bila uvecana dimenzi-
jal53x130mm. Konzilijarnom odlukom, pod sumnjom na
nekrotizujuéi fascitis, indikovana je hitna hirurSka interven-
cija, koja je sprovedena drugog dana nakon prijema.

Slika 1. Relaksaciona incizija na zidu
grudnog kosSa u nivou velikog grudnog
misica

Slika 2. Relaksaciona incizija u nivou
pravog trbusnog misi¢a proksimalno od
zavrietka rebarnog luka, distalno do
gornje ilijacne spine

Ucinjene su dve relaksacione incizije do kosStanih struk-
tura zida grudnog kosSa. Prva u pektoralnoj regiji infra-
klavikularno put sternuma i druga koja je pratila spoljasnju
ivicu velikog lednog misi¢a do karli¢ne kosti. Evakuisan je
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gnojni sadrzaj, plasirani rebrasti drenovi i rana tamponirana
povidonskom gazom. Uzet je bris rane iz koga je izolovan
Streptococcus pyogenes. U daljem toku le¢enja ordinirana je
antibiotska terapija po antibiogramu (penicilin G,
vankomicin i klindamicin, a zatim i meropenem i flukona-
zol) i ostala suportivna i supstituciona terapija. Pacijent je
svakodnevno previjan. Nakon viSednevnog izostanka febril-
nosti, pobolj$anja opSteg stanja, lokalnog nalaza rane i
smirivanja faktora zapaljenja u¢injena je sekundarna sutura
rane. Postoperativni tok bio je uredan. Pacijent je otpusSten
kuéi 31dan nakon operacije.

Slika 3. Postoperativni oziljak
(vidi sliku 1)

Slika 4. Postoperativni oziljak
(vidi sliku 2)

Prikaz slucaja 2.

Bolesnik star 24 godine doveZen je u toksikolosku ambu-
lantu pod sumnjom na akutnu intoksikaciju opijatima -
heroinom. Inace, opijatni zavinik, u viSe navrata lecen je od
heroinske zavisnosti. HCV pozitivan. Sedam dana pred pre-
gled konzumirao je, navodno heroin, aplikujué¢i ga sebi
preko vene u pazus$noj jami. Dva dana pre dolaska u tok-
sikolosku ambulantu imao je otok i bolove u predelu leve
polovine grudnog kosa, kao i proksimalnog dela unutrasnje
strane leve nadlaktice. Nije merio temperaturu. Po isklju-
¢enju akutnog toksikoloskog stanja, a zbog videnih promena
i opsteg stanja pacijenta konsultovani su ortoped i grudni
hirurg koji su indikovali hitnu hirursku intervenciju. Na pri-
jemu pacijent je bio svestan, orijentisan, febrilan, tahipno-
ian, povremeno agitiran, kahekti¢an, hemodinamski kom-
penzovan i odavao je utisak teskog bolesnika. Objektivno se
inspekcijom grudnog koSa uocavala asimetrija, otok leve
polovine grudnog kosa koji je bio bolno osetljiv, imbibiran,
sa eritemom i plazama hemoragije u koZi i potkoznom tkivu
u predelu zadnjeg zida. Bili su prisutni i otok i crvenilo
proksimalnog dela i unutrasnje strane leve nadlaktice koji su
ogranicavali pokrete u ramenu. Videne promene su bile znat-
no toplije u odnosu na okolinu. Inspekcijom na telu bili su
prisutni multipliubodi iglom. Krvni pritisak je iznosio
110/70 mm Hg, sr¢ana frekvenca 150/min, saturacija
kiseonikom 88-94%. U laboratorijskim nalazimaleukociti su
bili 8,03x10%L (neutrofili 91,8%), HCT 32,8%, trombociti
272x109/L, glukoza 6,7mmol/L, urea 28,9mmol/L, kreatinin
167umol/L, ukupni proteini 70g/L, albumin 28g/l, K*
4,7mmol/L, Na* 134mmol/L, Cl- 95mmol/L, AST 67U/L,
ALT 26U/L, CK 1140, CK-MB 25. MSCT grudnog kosa je
pokazao sa leve strane u mekim tkivima prednjeg, bocnog i
zadnjeg zida grudnog koSa kao i u levoj nadlaktici zone
hipodenziteta, koje odgovaraju edemu i inflamaciji pri cemu
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se nisu izdvajale formirane te¢ne kolekcije. U operacionoj
sali u€injena relaksaciona incizija duz srednje aksilarne lin-
ije levo do kostanih struktura zida grudnog koSa sa
eksponiranjem svih slojeva. Uradena je i lateralna i medijal-
na relaksaciona incizija leve nadlaktice. Sve mekotkivne
strukture bile su edematozne, imbibirane sa secerniranjem
velike koli¢ine seroznog sadrzaja, misi¢i su bili dobrim
delom devitalizovani. Uzet je bris zida grudnog kosa. Rana
je previjena i plasirani su rebrasti drenovi. Iz rane je izolo-
van Streptococcus B haemoliticus grupe A 1 Staphylococcus
aureus. Nakon operacije pacijent je preveden u jedinicu
intenzivne nege (JIN) gde je proveo naredne dve nedelje
kada je doslo do poboljsanja njegovog opSteg stanja, a zatim
je le€enje nastavljeno u Klinici za infektivne bolesti. Nakon
operacije, doslo je do razvoja intrahospitalne infekcije rane
koja je produzila ukupno vreme hospitalizacije. Pacijent je
sve vreme primao odgovarajuéu antibiotsku terapiju,uz
ostalu supstitucionu terapiju i svakodnevno previjanje.
Lokalni nalaz rane bio je u znatnom pobolj$anju, ocuvana je
vitalnost eksponiranih struktura uz pojavu svezih
granulacija, pri ¢emu zaostaje veliki defekt mekih tkiva do
misi¢nog sloja. Po sticanju uslova za definitivno zbrinjava-
nje defekta, pacijent je premesten u Kliniku za plasti¢nu
hirurgiju i opekotine, gde je leCen autotransplantatom koze
po Thierschu sa leve natkolenice. Otpusten je nakon 3
meseca i 10 dana lecenja.

Prikaz slucaja 3.

Pacijent starosti 65 godina primljen je u Kliniku za infek-
tivne i tropske bolesti zbog poviSene telesne temperature
koja je bila do 39,8°C, crvenila i bola u predelu desne
pazusne jame i bo¢nog zida desne polovine grudnog kosa,
opste slabosti 1 malaskalosti. Razboleo se dan pre prijema iz
punog zdravlja u vecernjim Casovima. Samoinijativno je
uzimao antipiretike i ciproflokacin. Obzirom na odrzavanje
tegobajavio se na pregled u ambulantu, kada je i primljen
radi dalje dijagnostike i lecenja. Naveo je da je desetak dana
pre prijema imao povredu prsta desne ruke u vidu poseko-
tine na lim prilikom popravke kola. Pre 12 godina je
operisao karcinom mokraéne beSike, primao je instilacije
BCG, nakon cega je, na kontrolama kod urologa, bio bez
znakova recidiva.

Bolesnik je na prijemu dobrog opsteg stanja, afebrilan,
kardiocirkulatorno kompenzovan. U regiji desne aksile, unu-
trasnjeg dela gornje polovine desne nadlaktice i bo¢nog zida
desnog hemitoraksa postojao je eritem promera oko 30 cm,
topliji od okoline, izrazito bolno osetljiv na palpaciju bez
krepitacija (slika 5.) Na cetvrtom prstu desne Sake videna je
ekskorijacija.U desnoj aksili palpira se limfna zlezda do 1,5

Slika 5. Hiperemicna regija u gornjoj
| aksilarnoj regiji i nadlaktici desno

U laboratorijskim nalazimaleukocitisu bili 11,7x109/L,
neutrofili 86,3%, eritrociti 5,41x1012/uL, hemoglobin
162g/L, trombociti 108x10%/L, glukoza 7,1 mmol/L, urea
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9,3mmol/L, kreatinin 141umol/L, ukupni proteini 64g/L,
albumini 37g/L, K* 3,9mmol/L, Na® 133mmol/L, Ca2*
2,03mmol/L, AST 36U/L, ALT 54U/L, CK 118, LDH
225U/L, CRP 203. Po prijemu je zapoceta forsirana rehidrat-
aciona i antibiotska terapija visokim dozama klindamicina i
cefuroksima. I pored primenjene terapije lokalni nalaz se
pogorSao, a zapaljenje brzo S$irilo. U€injen je ultrazvucni
pregled desne aksile, gde je viden izrazen edem subkutanog
masnog tkiva inflamatornog karaktera bez diferencijacije
patoloskih kolekcija. MSCT grudnog kosa je pokazao uve-
¢anje masnog tkiva desne aksile kao i uvecanje i rasloja-
vanje miSi¢a lateralne strane grudnog koSa sve do nivoa
lumbalnog predela, bez prisustva gasa u mekim tkivima.
Ortoped i grudni hirurg indikovali su hitnu hirursku
intervenciju. U€injena je relaksaciona incizija mekih tkiva u
dubinu do koS$tanih struktura grudnog koSa, od aksile niz
boc¢ni zid grudnog koSa skoro do rebarnog luka, sve do
granice zdravog tkiva. U aksilarnoj regiji bio je prisutan
purulentni sadrzaj. Uzet je bris rane. Sva meka tkiva bila su
edematozna sa obilnom secernacijom seroznog sadrzaja.
(slika 6.)

Slika 6. Otvorena rana za vreme hirurske
intervencije: Debridman i uklanjanje
nekroticnih slojeva

Prvog postoperativnog dana, prilikom previjanja, uo¢eno
je Sirenje zapaljenskog procesa nanize ka karli¢noj kosti te
je pacijent reoperisan. Incizija je produzena kaudalno do
karli¢ne kosti. U postoperativnom toku pacijent je leCen
antibioticima Sirokog spektra dejstva, a potom po antibi-
ogramu (klindamicin, penicilin, meropenem, metronidazol).
Iz brisa je izolovan beta hemoliticki streptokok grupe
A.VrSena je rehidracija i korekcija elektrolitnog disbalansa i
uvedena terapija hiperbari¢ne oksigenacije (HBO). Na oper-
ativnu ranu aplikovan je VAC (,,vacuum-asisted closure”)
sistem. Pacijent se subjektivno bolje osecao, i bio afebrilan.
Lokalni nalaz rane pokazao je vitalnost eksponiranih struk-
tura dobre vaskularizovanosti i pojavu granulacija. I pored
antibiotske terapije, 6 dana nakon operacije, pacijent je
postao febrilan do 38,8°C. Febrilnost se javila u popod-
nevnim ¢asovima nakon HBO terapije. Urinokultura i hemo-
kultura su bile sterilne. U terapiju je uveden ivankomicin, a
klindamicin je isklju¢en. Ponovljen je bris rane i izolovan
Acinetobacter spp. senzitivan na amikacin. Nakon uvodenja
amikacina, ostali antibiotici su iskljueni. Po sticanju uslova
uradena je sekundarna sutura rane (slika7 i 8) i pacijent je
otpusten nakon 37 dana lecenja.

Slika 7. Stanje nakon operacije

Slika 8. Postoperativni oZiljak nakon
zavr§enog lecenja
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DISKUSIJA

Uzimajuci u obzir klinicki tok nekrotizujuceg fascitisa
(NF), rana dijagnoza i hirurSka intervencija predstavljaju
osnovu uspesnog lecenja. Mnogi ¢lanci pokazuju da je inci-
denca i stopa mortaliteta od NF u porastu u celom svetu.(-
10) Prema procenama, godisnja incidenca NF je oko 500-
1.000 slucajeva, dok je prevalenca u globalu oko 0,4
slu¢ajeva na 100.000 stanovnika.(1) Stopa mortaliteta je
prema podacima iz literature veoma varijabilna i krece se od
8,7% do 76%.(12)

Anaya i saradnicisu pokazali da je infekcija donjih
ekstremiteta najéeSéemesto NF (57,8%), a zatim abdomen i
perineum, mada se moZe javiti na bilo kom delu tela.(13)
Trauma koze, ¢ak i minorna, neidentifikovana, predstavlja
najCeSca ulazna vrata infekcije, Sto je najverovatnije bio slu-
¢aj sa na$im prvim pacijentom,®) dok su preostala dva imali
jasna ulazna vrata.(14)

Ishod lecenja u znacajnoj meri zavisi i od komorbiditet-
nih stanja i faktora rizika. Po podacima iz literature najces¢a
su diabetes mellitus, ciroza jetre, hroni¢na sréana slabost,
alkoholizam, gojaznost, malnutricija, uZivaoci droga.(14-15)

Koris¢enje NSAIL ili kortikosteroida moze da suprimira
poviSenu temperature i na taj nacin odlozi postavljanje
pravovremene dijagnoze NF.(16)

Morgan je NF klasifikovao u Cetiri grupe prema mikro-
bioloskom uzro¢niku. Najces¢i je tip I poznat kao poli-
mikrobni tip koji se javlja u 70-90% slucajeva. Tip 1II je
monomikrobni i uzrokovan je beta hemolitickim strepto-
kokom grupe A (Streptococcus pyogenes). U nekim sluca-
jevima moZe biti udruZen sa Staphylococcus auresuom.(!7
Shodno Morganovoj podeli nasi pacijenti pripadaju drugoj
grupi NF.

Mikrobioloska dijagnoza se dobija u skoro 75%
sluc¢ajeva NF, a zasnovana je na pravilnom pre ili intraoper-
ativnom uzorkovanju materijala. Hemokultura je pozitivha u
25% dok je kultura uzorka uzetog u toku hirurske interven-
cije pozitivna u 80% slucajeva.(18-19) Invazivni streptokok
grupe A je najznacajniji uzroCnik ove bolesti zbog brzine
kojom izaziva infekciju, streptokokni toksi¢ni Sok sindrom i
smrt, te se ne moze uporediti ni sa jednim drugim infektivn-
im agensom.(20-21)

Rana dijagnoza NF je obavezna. Svako odlaganje pove-
¢ava obim hirurske intervencije, stopu amputacije i mortal-
iteta koji su u korelaciji sa vremenom odlaganja. Ukupna
stopa prezivljavanja bila je 93,2% kod pacijenata koji su
operisani unutar 24h, opadajuc¢i do 75,2% kod operisanih
unutar 48h. U pocetnoj fazi NF je teSko razlikovati od ostal-
ih infekcija mekih tkiva zbog izostanka patognomoni¢nih
simpoma i znakova te predstavlja veliki dijagnosticki
izazov. Analiziraju¢i devet studija T. Goh i sar. su zakljucili
da su otok (80,8%), bol (79%) i crvenilo (70,7%) najzastu-
pljeniji.(19) Tahikardija i poviSena temperatura su najcesci
vitalni znaci udruzeni sa hipotenzijom i tahipnejom. Ovi
znaci zajedno sa eritemom koze su izuzetno korisni u difer-
enciranju NF od drugih infekcija mekih tkiva.2D) NF je bio
pogresno dijagnostikovan u ¢ak tri Cetvrtine pacijenata
obuhva¢énih studijom kao celulitis ili absces. Kao rezultat su
date smernice za rano postavljanje dijagnoze: bol koji je nes-
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razmeran otoku i crvenilu, osetljivost prevazilazi granice
zahvacene regije (zahvaljujuci enzimima i toksinima koji se
sire duz fascije), a ta granica je nejasna; limfangitis se retko
uocava kod NF jer infekcija nije u kozi i NF se rapidno $iri
uprkos antibiotskoj terapiji.(14)

Wang i saradnici su predstavili laboratorijski skor za
rano prepoznavanje i razlikovanje NF od ostalih infekcija
mekih tkiva (LRINEC skor). LRINEC skor je zasnovan na
rutinskim laboratorijskim testovima: C reaktivni protein,
broj leukocita, hemoglobin, serumski natrijum, kreatinin i
glikemija. Pacijenti sa LRINEC skorom od > ili = 6 bude
sumnju na NF.22 CT i MR su od znacaja za postavljanje
dijagnoze NF narocito u nejasnim slucajevima. Pored jasnih
znakova inflamacije mogu ukazati i na proSirenost zapa-
ljenskog procesa. Definitivna dijagnoza se moze postaviti
nakon tzv. ,finger testa” koji podrazumeva ogranienu
hirursku eksploraciju zahvacene regije u lokalnoj anestezi-
ji.(23) Prvi pacijent prikazan u ovom radu je primljen pod
dijagnozom celulitisa, a tre¢i pod sumnjom na NF. Dija-
gnoza je u sva tri slucaja postaviljena multidisciplinarnim
pristupom lekara specijalista na osnovu klinicke slike,
ucinjenih laboratorijskih i radioloskih pretraga, pri ¢emu je
kod drugog pacijenta bila jasna na samom prijemu, a kod
druga dva je potkrepljena Cinjenicom Stoje i pored primene
antibiotika Sirokog spektra dejstva doSlo do progresije
lokalnog nalaza.

NF tip II se leCi antibioticima protiv S. pyogenes iS.
aureus (SA) Otuda se prva ili druga generacija cefalospori-
na koristi za pokrivanje meticilin senzitivnog SA (MSSA).
Za MRSA se ordinira vankomicin ili linezolid ako je rezis-
tentan na vankomicin. Neke studije pokazuju da je klindam-
icin superiorniji od penicilina u le€enju streptokoknih infek-
cija. Antibiotici se primenjuju do pet dana nakon smirivanja
lokalnih simptoma i znakova infekcije.(24-25) Hitna hirurska
intervencija, ¢iji je cilj da se kompletno ukloni inficirano
tkivo, se sastoji u debridmanu, nekrektomiji i fasciotomiji i
predstavlja primarni modalitet leCenja NF koji spasava zivot
i mora biti izvedena S$to je ranije moguce. Rana se ostavlja
otvorenom. Debridman se moze ponavljati u zavisnosti od
lokalnog nalaza. Mnoge studije su pokazale da je vreme i
obim prve operacije znacajan faktor koji utice na stopu mor-
taliteta.(25 Kod sva tri pacijenta je pored empirijske primene
antibiotika u¢injena hitna hirurska intervencija koja se sasto-
jala u kreiranju relaksacione incizije zahvacenog dela zida
grudnog kosa i nadlaktice i ekscizije nekroti¢nog tkiva do u
zdravo. Jedino je kod drugog pacijenta bilo potrebno pono-
viti operaciju. U postoperativnom toku svi su leeni antibi-
oticima po antibiogramu uz svakodnevno previjanje i ostalu
supstitucionu terapiju na koju su povoljno reagovali. Kod
treceg pacijenta je, za razliku od ostalih, primenjena i HBO
i VAC terapija koja je dala rezultate koji su u skladu sa
podacima iz literature i uticalabi na smanjenje duzine hospi-
talizacije da je zatvaranje rane ucinjeno samo na osnovu
njenog lokalnog nalaza. Medutim, ono je odloZeno zbog
febrilnosti ¢iji uzrok nije utvrden. Uoceno je da povecanje
parcijalnog pritiska kiseonika u tkivima smanjuje broj
bakterija povecanjem slobodnih kiseoni¢nih radikala.
Takode, se pretpostavlja da HBO terapija olakSava i ubrzava
zarastanje rana stimuliSuci proliferaciju fibroblasta i angio-
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genezu. (26-27) U poslednje vreme mnogi hirurzi $irom sveta
su poceli koristiti VAC terapiju za leCenje hirurskih rana.
Nekoliko randomiziranih studija su pokazale da ova terapija
obezbeduje brze i efikasnije zarastanje rana u poredenju sa
konvencionalnom terapijom, tj. previjanjem gazama.(26-29)
Zasniva se na upotrebi negativnog pritiska koji omoguéava
¢iS¢enje rane apsorpcijom viska eksudata, smanjenjem ede-
ma i povrsine rane uz podsticanje stvaranja granulacija. (25)

ZAKLJUCAK

Nekrotizujuéi fasciitis je retka, ¢esto neocekivana, ali
veoma teSka infekcija povrSne fascije i susednog mekog
tkiva koja moze da se fatalno zavr$i u vrlo kratkom vre-
menskom periodu. U velikom procentu se u pocetnoj fazi
bolesti pogresno dijagnostikuje kao celulitis ili absces.
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Potrebno je naglasiti da na NF treba posumnjati kod svakog
pacijenta koji se javlja sa infekcijom mekih tkiva, otokom i
bolom koji nije u korelaciji sa fizikalnim nalazom a posebno
u slucajevima napredovanja infekcije i pored primene antibi-
otika Sirokog spektra dejstva. Rana dijagnoza i sveobuh-
vatan terapijski pristup su od krucijalnog znacaja za uspeh
le€enja.

Abstract

Necrotizing fasciitis (NF) is life-threatening, rapidly progressive infection that primarily
affects the superficial fascia, with expanding into the subcutaneous adipose tissue, skin,
muscles causing their necrosis. Unrecognized or inadequately treated can lead to the
development of septic shock, multiple organs dysfunctional syndrome (MODS) and lethal
outcome. In this paper we presented three patients treated in the Department of Thoracic
Surgery of the MilitaryMedicalAcademy in the last 4 years. Based on clinical and biohu-
moral parameters and radiological examinations we had the suspicion of NF that is, in the
further course, morphological proved.Emergency surgical intervention with administration
of antibiotics - cephalosporin of third and fourth generation and supportive therapy is the
primary modality NF's treatement. During the therapy, the improvement of general condi-
tion, normalization of markers of inflammation with satisfactory local findings were
achieved. In one patient the postoperative hyperbaric oxygenation (HBO) and VAC (neg-
ative pressure) therapy had influence upon the length of hospitalization. Necrotizing fasci-
itis is a rare, often unexpected, but very serious infection that can be fatal finished in a very
short period of time. In a large percentage of patients, in the initial stage, disease could be
misdiagnosed as cellulitis or abscess.It should be noted that the NF should be suspected in
any patient presenting with infection, soft tissue swelling and pain that does not correlate
with physical findings especially in cases of progression of infection despite the use of
broad spectrum antibiotics. Early diagnosis and comprehensive therapeutic approach are
crucial to the success of treatment.
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