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Ozet

Nekrotizan fasiit, deri, subkiitan dokular ve fasyalarin ilerleyici
nekrozu ile karakterize, yasami tehdit eden bir yumusak doku
infeksiyonudur. Yirmi t¢ yasindaki kadin hasta sol uylugunda
15 gun once baslayan agn ve kizariklik sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Fizik muayenede sol uylukta sislik, i1si artisi, kizariklik
ve pasif hareketlerle agri mevcuttu. izleminde etkilenen bélge
Uzerinde ekimotik-biill6z lezyonlar olustu ve bu lezyonlar peri-
neal bolgeye kadar yayildi. Uygun antibiyotik ve destek tedavisi-
ne ragmen lezyonlar hizla ilerledi ve hastaya cerrahi debridman
yapildi. Hastanin kan ve derin yara kultliriinden Staphylococcus
aureus uredi. Klinik olarak olayin farkina varmak suretiyle er-
ken tani, etkin cerrahi debridman ve yogun bakim destegi ile
morbidite ve mortalitenin azaltilmasi mumkindur. Bu olguda,
herhangi bir hastaliga hazirlayici etmenin olmadigi bir nekro-
tizan fasiit olgusuna ait gézlemlerimiz ve uygulanan tedaviler
literatUr verileri esliginde sunulmustur.
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Abstract

Necrotizing fasciitis is a life-threatening soft-tissue infection char-
acterized by progressive necrosis of the skin, subcutaneous tis-
sue, and fascia. A twenty-three year-old female patient presented
with erythema and pain in the left thigh; both had started 15 days
previously. Physical examination revealed swelling, warmth in
the left thigh and pain related to passive movement. During fol-
low up, the area involved developed echymotic bullous lesions
which shortly spread to the perineal region. Despite appropriate
antibiotic therapy and supportive management, the lesions pro-
gressed and surgical debridement was carried out . Deep wound
and blood cultures revealed Staphylococcus aureus. Clearly, the
mortality and morbidity can be decreased with clinical aware-
ness, early diagnosis, effective surgical debridement, and inten-
sive supportive care. In this study, we present a rare case of nec-
rotizing fasciitis in an adult who had no predisposing factor and
discuss its clinical manifestations and the best therapeutic choice
for this potential life threatening disease, together with a review
of the literature. Klimik Dergisi 2009; 22(3): 103-5.
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Giris

Nekrotizan fasiit (NF), deri, subkltan dokular ve
fasyalarin ilerleyici nekrozu ile karakterize, yagsami teh-
dit eden bir yumusak doku infeksiyonudur. Hastaligin
bugilinkii anlamiyla tanimi, cilt nekrozunun her zaman
olmadigini, fakat fasya nekrozunun degismez bir bulgu
oldugunu gozlemleyen Wilson (1) tarafindan yapiimistir.

NF en hizh yayillan yumusak doku infeksiyonu olup
saatler icinde tim ekstremiteyi kaplayabilir (2). Daha ¢ok

yetiskinlerde gorilmesine ragmen cocukluk ¢aginda da
gorulebilir (3). Bu hastalik icin Glkemize ait insidans calis-
masi yoktur; ancak Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil
500-1500 yeni olgunun saptandidi bildirilmektedir (4,5).
NF’de infeksiyon genellikle kiiglik yaralanmalarla (doku
siyrik ve kesileri, bocek isingi, usulstiz yapilan injeksiyon
vs.) baslayabildigi gibi cerrahi girisim ya da kiint travma-
lar sonrasi da gorilebilir fakat her zaman belirlenebilir bir
nedenin bulunamayacagdini da akilda tutmak gerekir (3,6).
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Klinik olarak seliilit ve apse gibi tablolara benzemesi ve
hizla yayilmis infeksiyonun ciltteki bulgularinin belirgin olma-
yisi hastaligin tanisini guclestirir. Boyle bir infeksiyonda, dog-
ru tani koyulmasi ve gerekli cerrahi debridmanin ve rekons-
truktif cerrahi iglemlerin acilen yapilmasi hayat kurtaricidir.

Bu olguda, Ocak 2005 tarihinde Dicle Universitesi Tip Fa-
kiiltesi infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigin-
de takip ettigimiz, daha 6nce herhangi bir sistemik hastaligi
olmayan ancak intramisktler injeksiyon sonrasi gelisen ve
uygun tedavi neticesinde sifayla sonuglanan bir NF olgusu ve
ilgili literatur verilerinin irdelenmesi amaclanmistir.

Olgu

Poliklinigimize ates, tisime titreme, sol ayakta agri, sol
uyluk 6n yizinde sislik ve kizariklik sikayetiyle gelen 23 ya-
sindaki bayan hasta degerlendirildi. Hastanin hikayesinden
iki ay 0nce dogum yaptigi ve agrisi olunca bazen kas ici agri
kesici yaptirdigi 6grenildi. On bes giin 6nce injeksiyon yerin-
de kizariklik olustugu ve bu kizarikhdin giderek biyuduigi be-
lirlendi. Hastanin yapilan fizik muayenesinde atesi 38°C, TA
100/60 mmHg, nabiz 96/dakika, solunum sayisi 24/dakika iken
sol uyluk 6n yuzunde yaklasik 4x5 cm buyukligunde eritem-
li zemin Gzerinde bulla lezyonlar, siglik ve 1s1 artisi saptandi.
Bununla beraber hastanin sol alt ekstremitesinde hareket ki-
sithiligi tespit edilirken diger sistem muayeneleri normal idi.

Hastanin yapilan laboratuvar tetkiklerinde, hemoglobin
12.9 gr/dl, hematokrit %38, total beyaz kiire 19 800/mm? (%85
PNL), C-reaktif protein (CRP) 25 mg/dl, eritrosit sedimantas-
yon hizi (ESR) 88 mm/saat saptandi. Biyokimyasal inceleme-
de karaciger ve bobrek fonksiyon testleri normal iken kreatin
kinaz (CK) 450 U/It (normal degeri, 22-200 U/It) olarak tespit
edildi. Hastanin akciger grafisi normal iken sol alt ekstremi-
te direkt grafilerinde yumusak doku sisligi disinda patolojik
bulgu saptanmadi. Mevcut tabloda hastada selulit distnuldi
ve kan, derin yara ve idrar kiiltiirleri alindiktan sonra ampirik
olarak sefazolin 3 gr/gln baslandi.

Tedavinin ikinci gliniinde hastanin agrisinin giderek art-
masi, kizariklik ve 1s1 artisinin Ustte perineal bolgeye, altta ise
tuberositas tibia seviyesine kadar ilerlemesi lizerine hastada
nekrotizan fasiit olabilecegi dislnulerek Genel Cerrahi ile
Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerinin gorisleri alindi. Alinan
gorusler dogrultusunda hastaya yumusak doku ultrasonogra-
fisi yapildi. Ultrasonografide deri alti infektif stirec ile uyumlu
septasyonlu sivi koleksiyonlari tespit edilmesi Uzerine, par-
mak testi yapildi. Parmak testi pozitif olunca hasta acilen ope-
rasyona alindi ve genis debridman yapildi.

Bu arada hastanin hem derin yara hem de her iki koldan
alinan kan kdltirlerinde metisiline duyarli Staphylococcus
aureus (MSSA) uredi. Hastanin mevcut antibiyoterapisi de-
gistiriimeden Ug¢ haftaya tamamlandi. Bununla beraber has-
tada ek debridmana ihtiyac duyulmadi. infeksiyon tablosu ge-
riledikten sonra deri greftleri yapildi ve yaklasik iki aylik fiziki
rehabilitasyon sonrasi hasta eski saglgina kavustu.

Irdeleme

NF, viicudun bitiin anatomik bolgelerinde goriilebilen, cilt
alti damar yapisinda tromboza ve ciltte nekroza neden olan,
mortalite ve morbiditesi ylksek ciddi bir bakteriyel infeksiyon-
dur (7). Ekstragenital sistemi tutan NF'ye Fournier gangreni
denir ve tipik olarak kadinlarda labium boélgesinden, erkekler-
de skrotum bolgesinden baslar ve perineal, gluteal ve karin

bolgesine hizli bir sekilde yayilir (8). Erigkinlerde ekstremite
tutulumu, sunulan olguda oldugu gibi, daha sik gorulir (9).

NF daha cok immun sistemi baskilanmis kisilerde izlenir.
Bunun disinda diabetes mellitus, asiri alkol tiiketimi, maligni-
teler, kronik kalp ve akciger hastaliklar, HIV infeksiyonu, int-
ravenoz ilag/uyusturucu kullanimi, radyoterapi ya da immiun
sistemi baskilayici tedavi, malnitrisyon ve uzun sireli nons-
teroid antiinflamatuar ila¢ kullanimi NF gelisimi icin risk fak-
torleridir (6,7,9,10). NF, yaniklar, travma, kronik deri hastalik-
lari, operasyon sonrasi infeksiyonlar, rektal apseler, dogum,
hayvan veya bocek 1sirmasi sonrasi ya da bazi olgularda bi-
linen bir neden olmadan spontan olarak gelisebilir (9,11,12).
Sunulan olguda belirtilen risk faktorlerinden higbirisi yoktu
ancak hastamiz yeni dogum yapmis ve agrisi nedeniyle intra-
muskiler injeksiyon yaptirmisti.

NFE her yasta ve her iki cinsiyette de goriulmekle bera-
ber, daha sik 50-60 yaslarinda ve erkeklerde gorilmektedir
(6,7,13). Hastaligin erken doneminde ani baglayan agr, sislik,
ciltte eritem gorilebilir. Olgumuzda oldugu gibi bu erken do-
nem bulgular siklikla sellliti taklit eder ve bu nedenle vakala-
rin cogunda tani gecikir. Ancak NF icin en belirleyici klinik bul-
gu, lezyonun fiziksel goériiniimiyle uyumsuz siddetli agri ve
hassasiyettir. Agri infeksiyondan saatler 6nce ortaya cikabilir
(14). Ayrica bu olgularda eritemli cilt alaninin sinirlarini agan
alanlarda gode birakmayan 6demin varhdi NF'yi erizipelden
ayirir (2). Daha sonra ciltte parlaklik, vezikil veya bl gelisimi
ile soyulmalar, takip eden slirecte damarlarda tromboz olusu-
mu sonucu tutulan bolge cildi Gzerinde nekroz sahasi olusur.
Ciltte nekroz olmasi sart degildir (6).

NF’de tani, klinik bulgular ve anamneze dayanarak ko-
nulmalidir. Tang ve arkadaslar (15), kesin ve dogru taninin
klinik olarak konulacagini ve higbir yontemin dikkatli yapilan
fizik muayenenin yerine gecemeyecedini vurgulamislardir.
NF tanisi koyduracak invazif olmayan bir tani yontemi yok-
tur. NF'den siphelenildiginde yatak basinda, lokal anestezi
altinda parmak testi ve insizyonel “frozen” biyopsi yapilmasi
onerilmektedir. Nekrotik bolgeye anestetik madde verildikten
sonra derin fasyaya kadar uzanan 2 cm’lik kesi yapildiginda
kanamanin olmamasi ve bulanik bulasik suyu kivaminda sivi
bosalmasi NF icin tipiktir. Ardindan hekim parmagini derin
fasyanin hemen lzerinden ilerlettiginde, cilt alti dokusu ¢ok
az bir direngle fasyadan ayriliyorsa parmak testi pozitif kabul
edilir ve bu NF i¢in tanisal 6neme sahiptir (16,17).

Laboratuvar galismalarinda belirgin bir I0kositoz ve sola
kayma, ESR ve CRP yiikselmesi gorilir. Yikselmis CK dii-
zeyi, derine yerlesmis bir infeksiyonun kaniti olarak kabul
edilmektedir (2,18). Sunulan olguda da belirgin I6kositoz ve
CK yuksekligi mevcuttu. Demirag ve arkadaslari (2)'nin calis-
masinda, CK degeri ile hastaliktan 6lim arasinda anlamli bir
iliski saptanmistir.

Tanida goruntileme yontemleri de yardimci olabilir. Yu-
musak doku degisiklikleri 6zglil olmadigindan direkt grafile-
rin gaz varhg disinda tanisal degeri yoktur. Sunulan olguda
cekilen direkt grafide yumusak doku sisligi disinda baska bir
patolojiye rastlanmamistir. Cilt alti ve fasyadaki 6demi ile
hastaligin ileri evrelerinde olusan gaz ve sivi birikimlerini
bilgisayarli tomografi daha erken gosterebilir (17). Klinikle
birlikte degerlendirildiginde manyetik rezonans goriintiileme
teknigi, nekroz varligini ve cerrahi debridman gereksinimini
belirlemede en yararli yontemdir (19).
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NF’de tek bir mikroorganizma etken olabilecegi gibi poli-
mikrobik de olabilir. Etken cogunlukla grup A streptokoklarin
virtilan formudur. Bazi vakalarda ise aerop ve anaerop bakte-
rilerin sinerjik etkileri filminan infeksiyona neden olur (20).
Literatlirde en sik rapor edilen bakteriler; streptokok ve en-
terokok gibi Gram-pozitif aeroplar, Escherichia coli ve Pseu-
domonas aeruginosa gibi Gram-negatif aeroplar ile Peptost-
reptococcus magnus, Clostridium spp. ve Bacteroides spp.
gibi anaeroplardir (7,9,21). Elliot ve arkadaslari (22)'nin yap-
t1g1 calismada, 182 hastanin yara kulturinde Greme sikhgina
gore bakteriler, aerop streptokoklar, Bacteroides turleri, sta-
filokoklar ve enterokoklar olarak siralanirken; Demir ve Kunt
(6)'un calismasinda siklik sirasina gore alfa-hemolitik strep-
tokoklar, stafilokoklar, Pseudomonas spp., Bacteroides spp.,
Proteus spp. ve E. coli saptanmistir. Bununla beraber, bazen
de olgularda %31 oraninda etken patojen izole edilememek-
tedir (17). Bu calismada sunulan olgunun ise hem kan hem de
derin yara kulttirinde MSSA Uremistir.

Bu olgularda tedavinin temelini erken tani, genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisi, geride nekrotik doku kalmayacak
sekilde saglam dokulara kadar ulasan ve gerektiginde tekrar-
lanan debridmanlar, sivi-elektrolit dengesinin diizenlenmesi,
infekte bolgenin yeterli oksijenizasyonu ile birlikte yeterli nit-
risyonel destek ve analjezinin saglanmasi olusturur (8). Etken
patojen izole edildikten sonra daha dnceden baslanmis olan
genis spektrumlu antibiyotikler, kiltir ve antibiyogram so-
nucuna gore, gerektigi takdirde degistirilebilir. Bu hastaligin
cerrahi tedavisinde olusan defektin buyukligu goz ardi edile-
rek agresif girisim yapilmalidir; ¢linki ilk debridman yetersiz
kaldiginda, nekroz hizla ilerleyerek ciddi sistemik toksisiteye
sebep olabilir. Bu durum kisa slirede hastayi soka sokup he-
modinamik dengenin bozulmasina yol acabilir (17). Bununla
beraber yetersiz debridmanlarin mortaliteyi artirdigi (6,7) ve
yasayan hastalarda ortalama 2-4 debridman gerekliligi rapor
edilmistir (16). Bu hastalarin yara zemini granile oldugunda
ve kultirinde mikroorganizma izole edilmediginde rekons-
traktif girisimler yapilmahdir. Hastalarin cogunda defektlerin
kismi kalinlikta deri grefti ile ortlilmesi yeterlidir (20). Calis-
mada sunulan olguda ise baslangicta selllit distinuldigu igin
sefazolin tedavisi baslanmisti. Hastanin derin yara kiltlr(
icin alinan Ornegdin ve kan kulturlerinin ilk 12 saat iginde ure-
mesiyle direkt kan kiltlr sigsesinden yapilan yaymanin Gram
boyamasinda Gram-pozitif koklarin gériilmesi sonucu tedavi
protokolu degistiriimemis ve anaerop etkili bir antibiyotik ek-
lenme ihtiyaci duyulmamistir. Yapilan genis debridman sonra-
sI hastanin yarasi takip edilmis, sekizinci ve 14. glinde alinan
kontrol kilturlerinde tureme olmamis ve tedavi 21 gune ta-
mamlanmistir. Bu slirecte hastada ek debridmana ihtiya¢ du-
yulmamistir. Hastaya daha sonra Plastik ve Rekonstriktif Cer-
rahi Kliniginde deri grefti yapilmistir. Hasta yaklasik iki aylik
rehabilitasyon tedavisinden sonra eski saghgina kavusmustur.

NF tedavisinde son yillarda hiperbarik oksijen ve intrave-
noz immuan globulin 6nerilmekle beraber bu uygulamanin et-
kinliginin kanitlanabilmesi i¢in daha fazla ve genis serili klinik
calismalara gereksinim vardir. Tim bu gelismelere ragmen
NF mortalitesi hala ¢ok yliksek olan (%33-92) bir infeksiyon
hastahgidir (10).

Sonug olarak NF tedavi edilmedigi takdirde 6limcil bir
hastalik olup erken tani, yeterli debridman ve uygun antibi-
yotik tedavisi ile basarili sonuclar elde edilebilmektedir. Ulke-
miz sartlarinda NF tanisi ge¢ konulan ve halen birgok hekim

tarafindan yeterince bilinmeyen bir patoloji olmaya devam
etmektedir. Bu nedenle NF olgularinin tani ve tedavisinde
multidisipliner yaklasim gerekmektedir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin s6z konusu olma-
digini bildirmislerdir.
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