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Περίληψη

Η νεκρωτική απονευρομυοσίτιδα μετά από καισαρική τομή αποτελεί σοβαρότατη κατάσταση και η σωτηρία της ασθενούς είναι

άμεσα συνδεδεμένη με πρώιμη διάγνωση, επιθετικό χειρουργικό καθαρισμό και επαρκή υποστηρικτική θεραπεία. Τελική απο-

κατάσταση του χειρουργικού ελλείμματος γίνεται κατά προτίμηση σε δεύτερο χρόνο. Περιγράφεται περίπτωση ασθενούς 33

ετών, η οποία εμφάνισε νεκρωτική απονευρομυοσίτιδα δύο ημέρες μετά την εκτέλεση καισαρικής τομής. Συζητούνται οι ιδιαι-

τερότητες της περίπτωσης της ασθενούς αναφορικά με τα δεδομένα της διεθνους βιβλιογραφίας. 

Λέξεις κλειδιά: Νεκρωτική απονευρομυοσίτιδα, καισαρική τομή, στρεπτόκοκκος-β, κοιλιοπλαστική

Εισαγωγή∞
Η νεκρωτική απονευρομυοσίτιδα (συνώνυμο: περιτονιίτι-

δα)(ΝF) αποτελεί σπάνια, αλλά σοβαρότατη λοίμωξη των

μαλθακών μορίων με συχνότητα εμφάνισης 0,15-0,4 ανά

100.000 κατοίκους και θνησιμότητα 15%-40%1,2,3. Επε-

κτείνεται ταχύτατα προσβάλλοντας την επιπολής και την

εν τω βάθει περιτονία, τους υποδόριους ιστούς,το δέρμα,

ενίοτε δε και τον υποκείμενο μυ.

Ήδη τον 5ο π.Χ. αιώνα ο Ιπποκράτης περιέγραψε την νό-

σο2. Ο Meleney το 1924 ανέφερε 20 περιστατικά νεκρωτικού

ερυσιπέλατος με θνησιμότητα 20%, ήταν δε ο πρώτος που

προσδιόρισε τον αιμολυτικό στρεπτόκοκκο ως τον αιτιολογι-

κό παράγοντα της νόσου4. Ο Wilson το 19525 πρώτος χρησι-

μοποίησε τον όρο «νεκρωτική περιτονιίτιδα» περιγράφον-

τας το κύριο χαρακτηριστικό (εύρημα) της νόσου δηλ. την

φλεγμονή και νέκρωση του υποδόριου λίπους και της εν τω

βάθει περιτονίας χωρίς επέκταση στον μυϊκό ιστό5.

Διακρίνονται δύο μορφές της νόσου: η πολυμικροβιακή

μορφή (τύπος I) οφειλόμενη σε πλειάδα μικροβίων και

μονομικροβιακή ( τύπος II) οφειλόμενη σε ένα μικρόβιο,

συχνά τόν β αιμολυτικό στρεπτόκοκκο ομάδας Α. 

Χαρακτηριστικό της νόσου είναι ότι είναι δυνατόν να προ-

σβάλλει την περιτονία σε οποιαδήποτε ανατομική περιοχή.

Η σχέση της νεκρωτικής απονευρομυοσίτιδας με την και-

σαρική τομή περιγράφηκε πρώτα από τους Golde και

Ledger το 19776. Οι Goepfert και συν (1997)7 ανέφεραν ότι

η συχνότητα εμφάνισης είναι 1,8 ανά 1000 τοκετούς μετά

καισαρική τομή περιγράφοντας 9 περιπτώσεις σε 8 χρόνια.

Οι Schorge και συν(1998)8 ανέφεραν 5 περιπτώσεις σε 15 

χρόνια (1998) και οι Schumacher και συν(2008)9 3 περι-

πτώσεις. Τα αναφερθέντα απο αυτούς τους συγγραφείς

υποστηρίζονται στη βιβλιογραφία από μεμονωμένες ανα-

φορές περιπτώσεων.

Σκοπός του παρόντος είναι οι αναφορά μιας επιπλέον πε-

ρίπτωσης καισαρικής τομής που επεπλάκη από νεκρωτική

απονευρομυοσίτιδα και ο σχολιασμός των ιδιαιτεροτήτων

της περίπτωσης σε σχέση με τα προαναφερθέντα στην

διεθνή βιοβλιογραφία περιστατικά.

Περιγραφή περίπτωσης
Γυναίκα ασθενής 33 ετών μεταφέρθηκε στο τμήμα Επει-

γόντων Περιστατικών του University College Hospital του

Λονδίνου (UCLH) λόγω κοιλιακού άλγους, υψηλού πυρε-

τού και υπότασης. Δύο ημέρες ενωρίτερα η γυναίκα είχε

υποβληθεί σε καισαρική τομή, σε άλλο νοσοκομείο του

Λονδίνου, μέσω τομής Pfannestiel και είχε γεννήσει υγιέ-

στατο νεογνό. Την επόμενη της καισαρικής ανέφερε ρίγος

και μετρήθηκε αυξημένη θερμοκρασία σώματος. Τη δεύτε-

ρη ημέρα πέρασε αέρια και ενεργήθηκε. Εμφάνισε έντονο,

διάχυτο κοιλιακό άλγος στην κάτω κοιλία, διάταση της κοι-

λίας και ερυθρότητα του υπερκείμενου δέρματος, καθώς

και περαιτέρω άνοδο της θερμοκρασίας. Ο θεράπων ια-

τρός απεφάσισε την διακομιδή της ασθενούς στο UCLH.

Κλινική εξέταση έδειξε ασθενή με όψη πασχούσης με

διατεταμένη, επώδυνη κοιλία ιδιαίτερα στο κάτω τμήμα

της. Υπήρχε πρόσφατη χειρουργική τομή. Το υπερκείμε-

νο δέρμα ήταν ερυθρό και κατά τόπους βαθύ ερυθρό. Η
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θερμοκρασία του σώματος ήταν 39,2ο C. Το ατομικό

ιστορικό ήταν ελεύθερο. Η αιμοσφαιρίνη ήταν 8,5g/dl, ο

αριθμός λευκών 23.500mg/dl και η συγκέντρωση κρεατι-

νίνης 2,3 mg /dl. Η αρτηριακή πίεση ήταν 85/50 mm Hg.

Υπήρξε σαφής υποψία περιτραυματικής λοίμωξης και

αποφασίστηκε η διερεύνηση της περιοχής του τραύματος

και της κάτω κοιλίας. Υπό γενική αναισθησία διερευνή-

θηκε το τραύμα. Ευρέθηκε εκτεταμένη νέκρωση της περι-

τονίας και τμήματος του υποκείμενου μυϊκού τοιχώματος.

Ταχεία βιοψία ενίσχυσε την κλινική υποψία νεκρωτικής

απονευρομυοσίτιδας. Ελήφθησαν καλλιέργειες, οι οποίες

αργότερα έδειξαν την παρουσία στρεπτόκοκκου ομάδας

Α, και διενεργήθηκε εκτεταμένος χειρουργικός καθαρι-

σμός των νεκρωμένων καθώς και των κλινικά υπόπτων

ιστών (υπερκείμενος δερματολιπώδης ιστός, υποκείμενη

εν τω βάθει περιτονία, τμήμα του μυϊκού τοιχώματος, υστε-

ρεκτομή, δερματολιπώδης ιστός τμήματος του αριστερού

κορμού). Το έλλειμα του κοιλιακού τοιχώματος γεφυρώθη-

κε με χειρουργικό πλέγμα (Εικ.1). Η ασθενής οδηγήθηκε

διασωληνωμένη στην μονάδα εντατικής θεραπείας(με υπο-

στήριξη υγρών, αντιβιοτικής θεραπείας τετραπλού σχήμα-

τος κ.λπ.). Δύο ημερες αργότερα οδηγήθηκε εκ νέου στο

χειρουργείο, λόγω υποψίας επέκτασης της λοίμωξης προς

τον δεξιό μηρό. Η δοκιμασία “finger test” δεν επιβεβαίωσε

την προεγχειρητική υποψία. Συμπληρώθηκε ο χειρουργι-

κός καθαρισμός στον αριστερό κορμό (Εικ. 2).

Η ασθενής σταθεροποιήθηκε αιμοδυναμικά και επανήλ-

θε η θερμοκρασία σώματος στα φυσιολογικά επίπεδα.

Με την βοήθεια συστήματος Vacuum Assisted Closure

(VAC pump) αναπτύχθηκε κοκκιώδης ιστός στο κοιλιακό

τραύμα, οπότε και καλύφθηκε η εκτεταμένη τραυματική

επιφάνεια με δερματικά μοσχεύματα μερικού πάχους. Η

περαιτέρω μετεγχειρητική πορεία υπήρξε ομαλή και η

ασθενής έλαβε εξιτήριο την 17η μετεγχειρητική ημέρα.

Έξι μήνες μετά το συμβάν εισήχθη εκ νέου στο νοσοκο-

μείο και υπό γενική αναισθησία εξαιρέθηκαν χειρουργι-

κά τα δερματικά μοσχεύματα. Το υπομφάλιο κοιλιακό έλ-

λειμμα αποκαταστάθηκε με ολική κοιλιοπλαστική. Επί-

σης εξαιρέθηκε τμήμα του δέρματικού μοσχεύματος που

κάλυπτε τον αριστερό κορμό και με υποσκαφή και τοπική

αναδιάρθρωση των ιστών βελτιώθηκε η αισθητική εικόνα

του αριστερού κορμού (Εικ. 3). Επανέλεγχος έως και 3

έτη μετεγχειρητικά ουδέν το παθολογικό έδειξε, η δε

ασθενής είναι ικανοποιημένη από το τελικό αποτέλεσμα.

Συζήτηση
Η νεκρωτική απονευρομυοσίτιδα είναι σοβαρότατη λοί-

μωξη των εκ τω βάθει μαλθακών μορίων που στην τυπική

μορφή της προσβάλλει και την επιπολής ή / και την εν τω

βάθει περιτονία καθώς και το υποδόριο λίπος. Ενίοτε

επεκτείνεται στους υποκείμενους μύς. Συνήθως υπάρχει

νέκρωση του υποδόριου λίπους, της επιπολής περιτονίας

και φλεγμονή του υπερκείμενου δέρματος. Η θνησιμότη-

τα έχει αναφερθεί μεταξύ 20% και 60%, αν και πρόσφα-

τη μελέτη από την τράπεζα πληροφοριών του National

Surgical Quality Improvement Program ανέφερε θνησι-

μότητα 12%, γεγονός που ερμηνεύεται σαν πρόοδος στην

αντιμετώπιση της νόσου10. Μετά από καισαρική τομή η

θνησιμότητα είναι επίσης υψηλή. Στην μοναδική σειρά

που έχει δημοσιευθεί η θνησιμότητα αναφέρθηκε 22%

(2/9 ασθενείς)7. Σε πολλές αναφορές περιπτώσεων επί-

σης η κατάληξη ήταν μοιραία11, 12, 13 ή η ασθενής επέζησε

ακρωτηριασμένη14.

Η αρχική διάγνωση εξαρτάται από την αναγνώριση της

χαρακτηριστικά ταχύτατα εξελισσόμενης κλινικής πορεί-

ας της νόσου. Δυστυχώς συχνά η αρχική διάγνωση είναι

εσφαλμένη. Η ορθή διάγνωση τίθεται καθυστερημένα (σε

μεγάλες δημοσιευθείσες σειρές αυτό συμβαίνει σε 85%

έως 100% των περιπτώσεων15, λόγω έλλειψης τυπικών

σημείων και συμπτωμάτων. Τ’ αρχικά ευρήματα είναι

ευαισθησία, οίδημα, ερύθημα και θερμό δέρμα περί την

τομή, ενώ κριγμός (λόγω παρουσίας υποδορίου αέρα) και

δερματικές φυσαλίδες είναι σπάνια16. Δυνατόν να υπάρ-

χει rebound effect14, ενίοτε δε ο πόνος είναι δυσανάλογα

των ευρημάτων έντονος, γεγονός που πρέπει να υποψιά-

σει ιδιαίτερα τους θεράποντες ιατρούς17. Κάποιες παρα-

κλινικές εξετάσεις βοηθούν τη διάγνωση. Οι Wong και

συν (2004)18 εισήγαγαν τον δείκτη LRINEC (Laboratory

Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis), που βασίζεται

στις εργαστηριακές τιμές λευκών αιμοσφαιρίων, αιμο-

σφαιρίνης, νατρίου, γλυκόζης, κρεατινίνης ορρού και C-

αντιδρώσας πρωτεΐνης. Τιμές >6 συνηγορούν υπέρ νε-

κρωτικής απονευρομυοσίτιδας. Η θετική προγνωστική αξία

του δείκτη ήταν 92% και η αρνητική προγνωστική αξία

96%18. Σε πιο πρόσφατη μελέτη ο Holland(2009)19 ανέφερε

ευαισθησία 80%, ειδικότητα 67%, θετική προγνωστική

αξία 57% και αρνητική προγνωστική αξία 86% για τιμές

του δείκτη LRINEC >ή=6. Απεικονιστικός έλεγχος με

MRI20, CT21 και υπερηχογραφία22 δυνατόν να παράσχουν

Εικόνα 1: Άποψη του κοιλιακού ελλειμματος μετά τον
χειρουργικο καθαρισμό και την γεφύρωση του μυικού τοι-
χώματος με χειρουργικό πλέγμα.
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χρήσιμες πληροφορίες για να επιβεβαιώσουν τη διάγνωση.

Ένα τεστ που βοηθά τη διάγνωση είναι αυτό της «δακτυ-

λικής εξέτασης»(finger test). Η τομή διανοίγεται με τοπι-

κή αναισθησία σε μήκος μερικών εκατοστών ως την εν τω

βάθει περιτονία και το επίπεδό της εξετάζεται με ένα δά-

κτυλο. Απουσία αιμορραγίας, δυσωδία, παρουσία πύου

και ελάχιστη/ανύπαρκτη αντίδραση των ιστών στη δακτυ-

λική αποκόλληση αποτελούν ένδειξη θετικής «δακτυλικής

εξέτασης» και θεωρούνται διαγνωστικά σημεία νεκρωτι-

κής απονευρομυοσίτιδας16. Παράλληλα λαμβάνεται υλικό

για καλλιέργειες (αίμα για την αντίστοιχη εξέταση έχει

αποσταλεί με τις λοιπές αιματολογικές εξετάσεις) και

ιστοτεμάχιο για ιστοπαθολογική εξέταση. Είναι δυνατή

και αρκετά αξιόπιστη η ταχεία βιοψία23, η οποία δυνατόν

να παρέχει οριστική και σωτήρια διάγνωση. Τα ιστοπα-

θολογικά κριτήρια για τη διάγνωσή της νεκρωτικής απο-

νευρομυοσίτιδας περιλαμβάνουν νέκρωση της περιτο-

νίας, ύπαρξη ουδετεροφίλων, λοβωτή panniculitis, υποδό-

ριο οίδημα, αγγειακή θρόμβωση, παρουσία πληθώρας μι-

κροοργανισμών14 και παρουσία κοκκιοκυττάρων στον

υποδόριο ιστό και την περιτονία24. Η κρίσιμη κατάσταση

των ασθενών συχνά δεν επιτρέπει απώλεια χρόνου και

διενέργεια εκτενούς εργαστηριακού ελέγχου, γεγονός

που καθιστά την κλινική διάγνωση υψίστης σημασίας.

Αναφέρεται ότι η λοίμωξη δυνατόν να επεκτείνεται έως

2,5cm/h, με ελάχιστες αλλοιώσεις στο υπερκείμενο δέρ-

μα25,26. Σημειώνεται χαρακτηριστικά ότι οι κλινικοί ιατροί

δεον να διαθέτουν υψηλό βαθμό υποψίας και χαμηλό ου-

δό διάθεσης για χειρουργική επέμβαση27. Ο χειρουργικός

καθαρισμός αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της αντιμε-

τώπισης της νεκρωτικής απονευρομυοσίτιδας. Η έκτασή

του εξαρτάται από την έκταση των προσβεβλημένων

ιστών. Για να ελεγχθεί ή νόσος, ευρύς χειρουργικός κα-

θαρισμός του συνόλου των νεκρωμένων ιστών είναι απο-

λύτως απαραίτητος, ασχέτως του προκύπτοντος ελλείμμα-

τος. Ικανός καθαρισμός επιτυγχάνεται με αμβλεία παρα-

σκευή κατά μήκος του επιπέδου της περιτονίας έως ότου

ο χειρουργόςσυναντήσει αντίσταση των φυσιολογικών

ζώντων ιστών, ή με οξεία παρασκευή έως ότου συναντή-

σει αιμάσσοντα ιστό5,7. Οι Rouse και συν (1982)28, ανέφε-

ραν αυξημένη θνησιμότητα σε ασθενείς που χρειάστηκαν

πολλαπλούς χειρουργικούς καθαρισμούς του τραύματος

και συνέστησαν επιθετική χειρουργική εξαίρεση όλων

των νεκρωμένων και αμφιβόλου ζωτικότητας ιστών κατά

τον πρώτο χειρουργικό καθαρισμό.

Διερεύνηση της κοιλίας ενδείκνυται απολύτως στις περι-

πτώσεις νεκρωτικής απονευρομυοσίτιδας μετά καισαρική

τομή7. Τρείς εκ των εννέα ασθενών των Goepfert και συν

(1997)7 είχαν προσβολή της μήτρας με νέκρωση του μυο-

μητρίου, χωρίς προσβολή του ορθου κοιλιακού μυός.

Εξαίρεση του ορθού κοιλιακού, υστερεκτομή και αμφοτε-

ρόπλευρη σαλπιγγο-ωοθηκεκτομή, όπως και στη δική μας

περίπτωση , έλαβε χώρα. 

Ο Stevens (1992)29 ανέφερε ότι ο τοκετός ελαττώνει τον

βλεννογονικό ηθμό της μήτρας, επιτρέποντας στον στρε-

πτόκοκκο Α να αποικήσει την κατά τα άλλα άσηπτη αυτή

θέση. Η πηγή της λοίμωξης είναι συνήθως αποικισμός του

κόλπου από στρεπτόκοκκο Α, ή ενίοτε νοσοκομειακό

προσωπικό που είναι φορείς του μικροβίου. Η έκταση της

προσβολής της μήτρας στην περίπτωση των Moya και συν

(2009)14 καθώς και στην ανωτέρω περιγραφείσα υποδη-

λώνουν ότι η πρωτοπαθής πηγή λοίμωξης ήταν η μήτρα

μετά τον τοκετό, χωρίς όμως να αποκλείεται η πρωτοπα-

θής λοίμωξη των μαλθακών μορίων με επέκταση προς τη

μήτρα. Οι Childs και συν (2012)30 δημοσίευσαν πρόσφατα

περιστατικό ασθενούς με νεκρωτική απονευρομυοσίτιδα

μετά καισαρική τομή, στην οποία διενέργησαν χειρουργι-

κή εξαίρεση του νεκρωμένου μόνο μυομητρίου συγκλεί-

νοντας χαλαρά τα τραυματικά χείλη σε μία μόνο στοιβά-

δα. Η μετεγχειρητική πορεία της ασθενούς ήταν αίσια.

Βασική διαφορά του περιστατικού αυτού με το ανωτέρω

περιγραφέν καθώς και αυτό του Moya και συν (2009)14

ήταν το γενεσιουργό αίτιο, πολυμικροβιακό (τύπου I-

Childs και συν 2012), αντί του στρεπτόκοκκου Α (τύπουII -

Εικόνα 2: Α. Άποψη της ασθενούς μετά το finger test στον δεξιό μηρό. Β. Άποψη του αριστερού κορμού της ασθενούς
μετά τον συμπληρωματικό καθαρισμό.
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Moya και συν 2009, η δική μας περίπτωση). Πολλοί συγ-

γραφείς αναφέρουν ότι η τύπου II νεκρωτική απονευρο-

μυοσίτιδα είναι πολύ σοβαρότερη , διηθητικότερη της τύ-

που I με σαφώς υψηλότερο ποσοστό θνησιμότητας31, 32, 33. 

Το υπερβαρικό οξυγόνο (HBO) έχει χρησιμοποιηθεί βοη-

θητικά. Ο πραγματικός ρόλος του δεν έχει ακόμη διευκρινι-

στεί. Η εκτεταμένη βιβλιογραφική ανασκόπηση των Jallali

και συν (2005)34 κατέληξε στο συμπέρασμα ότι έχουν υπαρ-

ξει ευεργετικά αποτελέσματα με την προσθήκη HBO στην

αντιμετώπιση της νεκρωτικής απονευρομυοσίτιδας, όμως

απαιτούνται πίο στιβαρές αποδείξεις, οι οποίες θα προκύ-

ψουν από προοπτικές μελέτες, για να δικαιολογηθεί η στα-

θερή ενσωμάτωση του HBO στην αντιμετώπιση της NF.

Απαραίτητο σκέλος της αντιμετώπισης της νεκρωτικής

απονευρομυοσίτιδας είναι η υποστηρικτική συντηρητική

θεραπεία συνήθως στο περιβάλλον μονάδας εντατικής

θεραπείας. Αυτή συνίσταται στην ενδοφλέβια χορήγηση

αντιβιοτικών (πενικιλίνη, κλινδαμυκίνη, φλουοροκινολό-

νη η αμινογλυκοσίδη) σε συνεννόηση πάντοτε με λοιμω-

ξιολόγους. Η κλινδαμυκίνη είναι ιδιαιτέρως σημαντική,

λόγω εξαιρετικής διηθητικότητας στους ιστούς και δυνα-

τότητας εξουδετέρωσης των εξωτοξινών35. Περαιτέρω χο-

ρηγούνται υγρά (κρυσταλλοειδή) για υποστήριξη της κυ-

κλοφορίας και νορεπινεφρίνη/επινεφρίνη για διατήρηση

της μέσης αρτηριακής πίεσης > ή = 65mm/Hg. Η ντοπα-

μίνη συνιστάται σε ειδικές μόνο περιπτώσεις36. Υποστη-

ρίζεται η αναπνευστική λειτουργία ιδίως εάν η ασθενής

αναπτύξει ARDS. Επίσης ελέγχονται πιθανές ηλεκτρολυ-

τικές διαταραχές, καθώς και η διατροφική υποστήριξη.

Συνήθως τα ανωτέρω συνεχίζονται έως ότου σταθεροποι-

ηθεί αιμοδυναμικά η ασθενής, οπότε και εξέρχεται της

μονάδας εντατικής θεραπείας.      

Ο εκτεταμένος χειρουργικός καθαρισμός καταλείπει με-

γάλα ελλείμματα στην κοιλιακή χώρα. Αφού διασφαλι-

σθεί κλινικά και εργαστηριακά η πλήρης υποχώρηση της

λοίμωξης, προκύπτει η ένδειξη αποκατάστασης του ελ-

λείμματος. Μικρά ελλείμματα δυνατόν να επουλωθούν

αφ’ εαυτά7, το μειονέκτημα όμως είναι η διάρκεια μέχρι

την τελική επούλωση και η πιθανότητα επιλοίμωξης. Συνη-

θέστερος τρόπος είναι ή κάλυψη του ελλείμματος με δερ-

ματικά μοσχεύματα7, 14. Εάν το υπόστρωμα δεν είναι ικανο-

ποιητικό, ως επί ύπαρξης πλέγματος, διευκολύνεται ο σχη-

ματισμός κοκκιώδους ιστού με την υπο κενού υποβοηθού-

μενη σύγκλειση (Vacuum Αssisted Closure- VAC)37. 

Το αισθητικό αποτέλεσμα μετά τα δερματικά μοσχεύμα-

τα είναι μέτριο. Μετά την πάροδο 3-6 μηνών αυτά απομα-

κρύνονται χειρουργικά και το έλλειμμα της κοιλιακής χώ-

ρας αποκαθίσταται οριστικά με κοιλιοπλαστική όπως πε-

ριγράφηκε στο παρόν περιστατικό. Κάποιοι συγγραφείς,

υπό πλέον ευνοϊκές συνθήκες, χρησιμοποίησαν την κοι-

λιοπλαστική για άμεση αποκατάσταση λίγες ημέρες9 ή 2

μήνες38 μετά το χειρουργικό καθαρισμό. Η άποψη δε μας

βρίσκει σύμφωνους. Το υπάρχον οίδημα δε θα επέτρεπε

την άμεση κοιλιοπλαστική στην περιγραφείσα περίπτω-

ση. Από την άλλη πλευρά η τραυματική επιφάνεια έπρεπε

να καλυφθεί προς αποφυγή επιμολύνσεων και περαιτέρω

επιπλοκών. Η διενέργεια κοιλιοπλαστικής σε δεύτερο

χρόνο ήταν εφικτή και οδήγησε σε ικανοποιητικό αισθη-

τικό αποτέλεσμα, το οποίο σε νέα ασθενή που έχει απο-

φύγει τον αρχικό κίνδυνο, αποτελεί βασικό μέλημα.

Συμπέρασμα
Η νεκρωτική απονευρομυοσίτιδα, αν και σπάνια, έχει

υψηλό ποσοστό θνησιμότητας. Ο χειρουργός οφείλει να

την περιλαμβάνει στην διαφορική διάγνωση κάθε λοίμω-

ξης που έπεται καισαρικής τομής και επί βάσιμης κλινι-

κής υποψίας να δρα γρήγορα και αποτελεσματικά. Από

Εικόνα 3: Άποψη της ασθενούς ένα μήνα μετά την τελική
αποκατάσταση δια κοιλιοπλαστικής. Α. Προσθία άποψη.
Β. Δεξιά πλαγία άποψη. Γ. Αριστερή πλαγία άποψη. 
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την ορθή διάγνωση και τον έγκαιρο, εκτεταμένο χειρουρ-

γικό καθαρισμό των νεκρωμένων ιστών εξαρτάται εν

πολλοίς η πρόγνωση της ασθενούς. 
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Summary
Necrotizing fasciitis after cesarean section is a very serious con-
dition. The patient’s fate is related to an early diagnosis, aggres-
sive surgical debridement and adequate supportive medical ma-
nagement. Final reconstruction of the resulting defect is prefera-
bly done at a later stage. A case of 33- year old woman who deve-
loped necrotizing fasciitis two days after cesarean section is pre-
sented. The peculiarities of this case are discussed and compared
with data from the international literature. 

Key words: Necrotizing fasciitis, cesarean section, streptococ-

cus-β, abdominoplasty
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