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Ozet

Nekrotizan fasiit, nadir goriilen, 6zellikle fasyalarin nekrozu ile karakterize ciddi seyirli bir subkutan yumusak
doku enfeksiyonudur. Yetmis iki yasinda kadin hasta, iki giin once baslayan sol bacakta agr1 ve kizarikhik
sikayeti ile hastanemize basvurdu. Sol uyluk medialinde perineye yakin mesafeden baslayan ve dize kadar
uzanan eritematoz ve sulantili lezyon tespit edildi. Magnetik rezonans goriintiilleme yonteminde pannikiilit,
ultrasonografi incelemesinde seliilit olarak yorumlanmasina ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
baslanmasina ragmen lezyonun hizla ilerlemesi ile dogru taniya ulasildi. Cerrahi debridman yapilan hastanin
yara Kkiiltiiriinde Streptococcus pyogenes iiredi. Doku grefti ile rekonstriiksiyon uygulandi. Bu makalede; ileri
yas, steroid ve nonsteroid ila¢ kullanimu ile risk grubunda bulunan nekrotizan fasiitli bir olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan fasiit, predispozan faktorler, yumusak doku enfeksiyonu

Abstract

Necrotizing fasciitis is a rare subcutaneous soft tissue infection as characterized by severe progressive necrosis
of subcutaneous tisuues betwen fascias. A seventy-two year old female patient applied to our clinic with pain
and erythema in his left thigh commenced two days ago. On her physical examination; erythematous and
exudative lesions were detected on her left medial thigh, starting from upper thigh to knee area. Although
lesions were interpreted as cellulitis and panniculitis by ultrasound examination and magnetic resonance
imaging respectively, definitive diagnosis was achieved with rapid and poor progression of clinical course in
spite of broad-spectrum antibiotics. The patient went to necrotic tissue debridman and skin grafting of
defective areas. Wound culture result obtaining from surgical debridement material was Streptococcus
pyogenes. In this article, we present a case with necrotizing fasciitis with poor risk factors including old age,
steroid and nonsteroidal drug usage.
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3. Tiirkiye EKMUD Kongresi’nde sunulmustur. Poster No.187 ckrotizan fasiit (NF), nadir goriilen,
(12-16 Mayis 2010, Ankara). ozellikle fasyalarin nekrozu ile karakterize

agir seyirli bir subkutan yumusak doku
enfeksiyonudur. Genellikle akut, nadiren subakut
ilerleyici seyir izlenir. NF viicudun herhangi bir
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(1). Diyabet, kronik alkolizm, karaciger ve bobrek
yetmezligi, yashiliga bagli ileri debilite gibi
konagin immiin sisteminin defektif olmasi da
ilerleyici enfeksiyona neden olabilmektedir (2).

Klinik olarak selilit ve apse gibi tablolara
benzemesi ve hizla yayilmis enfeksiyonun ciltteki
bulgularinin belirgin olmayis1 hastaligin tanisini
gliclestirir. Bdyle bir enfeksiyonda, dogru tani
koyulmas: ve gerekli cerrahi debridmanin ve
rekonstriiktif cerrahi islemlerin acilen yapilmasi
hayat kurtaricidir. Ancak, erken tan1 ve tedaviye
ragmen mortalite ve morbiditesi yiiksektir (3,4).

Bu yazida, uygun tedavi ve multidisipliner
yaklasimla sifa bulan bir NF olgusu sunulmakta ve
literatiir gézden gecirilmektedir.

Olgu Sunumu

Yetmis iki yasinda kadin hasta, iki giin Once
baslayan sol bacakta siddetli agri ve kizariklik
sikayeti ile basvurdu. Anamnezinde romatizmal
agrilar1 i¢in zaman zaman intramiiskiiler agr1 kesici
igne yaptirdigi ve bir hafta once fasial paralizi
nedeniyle prednol tb kullanmaya basladigi
Ogrenildi. Fizik muayenesinde ates: 36.2 °C, nabiz:
78 /dak, TA: 110/70 mmHg, sol uyluk medialinde
perineye yakin mesafeden baslayan ve dize kadar
uzanan eritematdz ve sulantili lezyon tespit edildi.
Laboratuvar tetkiklerinde; hemoglobin 12.9 gr/dL,
I6kosit  9100/uL  (%88.1 ndtrofil), eritrosit
sedimentasyon hizi 3 mm/h, C-reaktif protein 4.77
mg/dL (0-0.80), glukoz 181 mg/dL, AST 74.8
IU/L, ALT 35 IU/L, Ca 8.3 mg/dL (8.4-10.3)
olarak saptandi. Kiiltiirleri alindiktan sonra hastaya
piperasilin-tazobaktam 4,5 gr/6h IV tedavi
baslandi. Sol bacaga yapilan Magnetik Rezonans
Goriintiileme’de sol uyluk medial kesimde cilt alt1
yag dokusunda nodiilarite, yaygin 6dem ve kalinlik
artist  izlendi. Bu bulgular pannikiilit lehine
degerlendirildi. Klinik olarak tarif edilen bolgeye
yapilan ylizeyel B-mod ultrasonografi
incelemesinde ise cilt-cilt alti dokuda genis bir
alanda heterojenite ve ddeme ait goriiniim seliilit
lehine yorumlandi. Hastanin tedavisi devam
etmekteyken lezyonun sol tibia anterior ve perineye
dogru hizla ilerleme gostermesi ve lezyon tizerinde
nekrotik gorlinimiin olmasi {izerine NF olarak
diistiniilen olgu Ortopedi ve Travmatoloji klinigi
tarafindan degerlendirildi. Spinal anestezi altinda
genis yumusak doku debridmani yapildi. Nekrotik
doku artiklart olmasi iizerine ii¢ giin sonra yumusak
doku debridmani tekrarlandi. Hastanin yara
kiltirtinde Streptococcus pyogenes iiredi. Dort
hafta i¢inde enfeksiyon tablosu geriledi. Bunun
iizerine Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi tarafindan
sol uyluk medial ve sol tibia anterior bolgedeki
defektli alana doku grefti uygulandi (Resim 1).
Takiplerinde herhangi bir komplikasyon
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gelismeyen hasta postoperatif dokuzuncu giinde
sifa ile taburcu edildi. Resim 2’de kontrole gelen
hastanin doku grefti gorilmektedir.

Resim 1. Sol uyluk medial bdlgedeki defektli alana
uygulanan doku grefti.

Resim 2. lyilesen hastanin doku grefti.

Tartisma

Nekrotizan fasiit, immiin sistem defekti olan
hastalarda ortaya ¢ikan, fasyalar boyunca yayilim
gosteren, cilt altt damar yapisinda tromboza ve
doku nekrozuna yol acan bir yumusak doku
enfeksiyonudur (2). Viicudun biitiin anatomik
bolgelerinde goriilebilmesine kargin olgumuzda
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oldugu gibi en stk alt ekstremitelerde
goriilmektedir (1,4). Hastaligin olustugu diger
bolgeler; karin  duvari, perianal bolge ve

postoperatif yara bolgesidir (1). Cerrahi sonrasi
gelisen vakalar disinda hastalarin ¢ogunda travma
Oykiisi  vardir. Enfeksiyon genellikle kiiciik
yaralanmalar1 takiben baslar (5). Literatiirde yer
alan NF olgularinin %70'ten fazlasinda diabetes
mellitus goriilmektedir. Uzun siireli steroid veya
nonsteroid antienflamatuar ila¢ kullanan hastalar da
risk altinda kabul edilmektedir (6). Hatta uzun
siireli nonsteroid antienflamatuar ila¢g kullaniminin,
NF i¢in tek basmna bir risk faktorii olabilecegi
yoniinde yayinlar da mevcuttur (7,8). Bunlarin
disinda ileri yas, asirt alkol tiiketimi, maligniteler,
kronik  kalp ve akciger hastaliklari, HIV
enfeksiyonu, intravendéz ilag veya uyusturucu
kullanimi, radyoterapi ya da immiin sistemi
baskilayici tedavi ve malniitrisyon NF gelisimi i¢in
diger risk faktorleridir (4,9). Vakalarin bir
kisminda ise bilinen bir neden olmadan spontan
olarak enfeksiyon gelisebilmektedir (10,11). Bu
olguda ise ileri yas, intramiiskiiler enjeksiyon,
steroid ve nonsteroid antienflamatuar ila¢ kullanim
hikayesi olmasi hastanin risk grubunda oldugunu
gostermektedir.

Nekrotizan fasiit i¢in en belirleyici klinik bulgu
lezyonun fiziksel goriiniimii ile uyumsuz siddetli
agr1  ve lokal hassasiyettir (7,12,13). Agn
enfeksiyondan saatler 6nce ortaya cikabilmektedir
(12). Enfeksiyon sirasinda lokosit sayisi, eritrosit
sedimentasyon hizi, glukoz ve C-reaktif protein
artabilir ancak bunlar 6zgiil olmayan bulgulardir
(8). Bakteriyel lipazlarin etkisi ile mobilize olan
derialt1 yaglarindan yag asitleri agiga ¢ikmakta ve
kalsiyum ile birleserek sabunlasma meydana
gelmektedir. NF  olgularinda ortaya ¢ikan
hipokalseminin nedeni buna baglanmaktadir (14).
Sunulan olguda bagvuru sirasinda 16kosit sayisi,
eritrosit  sedimentasyon hizi normal olarak
bulunmustur. Takip eden giinlerde bu degerler
artarken; C-reaktif protein yiiksekligi de artmaya
devam etmistir. Hasta diyabetik olmamasina
ragmen glukozu yiiksek, benzer sekilde basvuru

sirasinda serum kalsiyum degeri ise diisiik
bulunmustur.
Enfeksiyon etkenleri ¢ogunlukla

polimikrobiyaldir (15). En az bir anaerop bakteri
(en sik Bacteriodes spp ve Peptostreptococcus
spp.) ile bir veya daha fazla aerop bakteri (A grubu
disindaki streptekoklar ve E. coli, Enterobacter
spp, klebsiella, proteus gibi barsak bakterileri)
beraberce etkendir. P. aeruginosa NF’de nadiren
etken olabilmektedir. En sik S. pyogenes’in
gorildigi monomikrobiyal enfeksiyonlar,
vakalarin  1/3’inii  olusturur (1,16). Sunulan
olgunun yara kiiltiiriinde S. pyogenes liremistir.
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NF tedavisinde asil dnemli olan erken tani, uygun
antibiyotik tedavisi, yeterli genislikte debridman,
sivi-elektrolit  dengesinin  diizenlenmesi  ve
analjezinin saglanmasidir (17). NF tanis1 diisiiniilen
olgularda acil cerrahi debridman hayat kurtaricidir.
Yetersiz debridmanlarin  mortaliteyi  artirdigi,
ortalama 2-4 debridman gerekliligi rapor edilmistir
(18). Sunulan olguda ii¢ giin ara ile iki kez genis
debridman  yapilmistir.  Enfeksiyon  tablosu
gerileyip, yara zemini graniile oldugunda ise
rekonstriiktif girisim yapilmistir. Ozellikle anaerob
etkenleri de igeren polimikrobiyal enfeksiyonlarda
hiperbarik oksijen tedavisi de dnerilmektedir (8).

NF’de erken tani ve etkili tedaviye ragmen
mortalite yliksektir (%30-70) ve hastali§in seyrini
belirleyen temel faktor etken patojenin virtilansidir
).

Sonu¢ olarak ciddi bir yumusak doku
enfeksiyonu olan NF; erken tani, uygun antibiyotik
tedavisi ve yeterli debridman yapildiginda sifa ile
sonug¢lanabilmektedir. Bu nedenle risk grubunda
olan hastalarin cilt yakinmalarinda 6ncelikli olarak
akla gelmelidir.
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