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Nekrotizan fasiit (NF) deri, deri alti doku, fasya ve kas tabakasini tutan, hizla invazyon ve yayilim
gostererek yasami tehdit eden nadir bir yumusak doku enfeksiyonudur. Tedavi, klinik olarak
erken stiphe ile uygun antibiyoterapi desteginin saglanmasi ve cerrahi midahalenin hizl ve
agresif olarak yapilmasiyla mimkiin olabilmektedir. Ancak bilinmelidir ki, NF tim mudahalele-
re, etkili tedavi protokolleri ve hasta bakimina ragmen yonetimi zor olan bir hastaliktir. Olguda,
yuiksekten diisme ile gluteal bolgeden kiint travmaya maruz kalmis ve klinigimize basvurana
kadar bir hafta sire ile perianal ve sag alt ekstremite agrisi i¢in sadece semptomatik tedavi
verilmis bir nekrotizan fasiit olgusu sunulmustur.

Anahtar Sozclikler: Nekrotizan Fasiit, Kiint Travma

Necrotizing fasciitis is a rare, rapidly progressive, and potentially fatal soft tissue infection of
the skin, subcutaneous tissue, fascia, or muscles. Only early clinical suspicion, appropriate an-
timicrobials, rapid and aggressive surgical debridement can reduce mortality and morbidity.
Even with effective treatment and all care interventions, necrotizing fasciitis is a disease that is
difficult to manage. In this report, we present a necrotizing fasciitis case of a 48-year-old male
with blunt gluteal trauma after falling on stairs.
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Nekrotizan fasiit (NF), nadir gorilen Olgu Sunumu

fakat ilerleyici ve olumcil bir yu-
musak doku infeksiyonudur. Tk kez
1764 yilinda Baurienne tarafindan ta-
nimlanmis ancak “nekrotizan fasiit”
terimi ilk olarak 1952’de Wilson tara-
findan kullanilmistir (1). Bu ismin ya-
n1 sira Phagadena gangrenosum, Me-

Kirk sekiz yasinda erkek hasta siddetli
perianal agri, sag alt ekstremite prok-
simalinde sislik, kizariklik, giicstizlik
ve yirime zorlugu ile acil servise
basvurdu. Hastanin anamnezinde acil
servise bagvurusundan bir hafta 6nce
sag gluteal ve sakral bolge tizerine 12
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leney gangreni, hemolitik streptokok
gangren, hastane gangreni ve sinerjis-
tik nekrotizan selilit bu tabloyu
tanimlamak i¢in kullanidmus diger ter-
imlerdir (2).

Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil

yaklastk 1000 yeni NF olgusunun
saptandigt bildirilmektedir (2). Nek-
rotizan fasiit yalnizca ekstremitelerde
degil; aynt zamanda bas-boyun, gov-
de, perine ve skrotumda da ortaya
ctkmaktadir. Predispozan faktorler
arasinda ise diabetes mellitus, alko-
lizm, karaciger sirozu, hipertansiyon,
kronik bobrek yetmezligi ve malignite
yer almaktadir. Erken tant ve tedaviye
ragmen yiksek mortalite ile seyrettigi
asla unutulmamalidir (1).

saat ara ile iki defa merdiven basa-
maklarindan  digme Oykist  vardr
Hastanin bu dénemde daha hafif olan
sikayetleri icin basvurdugu iki farklt
merkezin 6nerisi ile analjezik ve mi-
yorelaksan ilaglar kullandig1 6grenildi.
Muayene bulgularinda sag kalca ve
dizde eklem hareketleri agriliyken, diz
ekleminde efiizyon, uyluk ve kalca la-
teralinde yaygin hassasiyet, 6dem, 1st
artist ve krepitasyon mevcuttu. Ayrica
perianal bélge hassas, sis ve kizarikt.
Inspeksiyonda herhangi bir penetran
yaralanma, kesi veya yanik bulgusu
mevcut degildi (Sekil 1). Ozgecmisin-
de 20 paket-yil sigara kullanimi, 4 yil
once gecirilmis lomber disk hernisi
ameliyati ve iki yil 6nce perianal fisstr
nedeni ile medikal tedavi disinda
ozellik yoktu.



Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2015, 68 (3)

Hastanin acil servise gelisinde genel

durumu orta, kan basmnct: 90/60
mmHg, nabiz: 130/dk ve ritmik, ates:
37,8 C°, solunum sayist: 20/dk idi.
Kan tablosunda I6kosit: 8,2x10°/L,
hemoglobin: 14,9 g/dL, C-reakdf
protein (CRP): 355 mg/L, sedimen-
tasyon hizt: 52 mm/sa, prokalsitonin:
32 ng/ml, kreatinin: 1,46 mg/dL,
Na: 132 mEq/L, K: 4 mEq/L, albu-
min: 1,9 g/dL, kan seckeri: 183
mg/dL idi. Direkt grafide kemige ait
patoloji yoktu; ancak siipheli deri altt
hava degetleri goralmekteydi (Sekil
2). Nekrotizan fasiit 6n tanust ile pel-
vis ve lumbosakral bolgeye yapilan
bilgisayarli tomografi gorintileme-
sinde rektum sag posterolateral kom-
sulugunda yaklasik 4,5x3 cm boyutla-
rinda hava igeren koleksiyon, pararek-
tal ve presakral dansite artimlari, pe-
rineal alanda, sag uylukta kas planlari
arasinda hava degerleri gérilda (Sekil
3). Hasta, mevcut bulgular ile siste-
mik inflamatuar yanit sendromu
(SIRS) kabul edilerek; nekrotizan fasi-
it tanusi ile yogun bakim tnitesine ka-
bul edildi ve oral enteral beslenmesi
kesilerek intraven6z hidrasyon ve
ampirik antibiyotik tedavisi (seftriak-
son ve metronidazol) baslandr. Has-
tanin genel cerrahi tnitesine kabu-
linde LRINEC (Laboratory Risk In-
dicator for Necrotizing Fasciitis) risk
skoru 7 (orta risk) idi (Tablo 1).

Yogun bakima alinan hastaya zaman

kaybetmeden ve gerekli hazirliklar
takiben ameliyathane kosullarinda sag
alt ekstremite proksimalinin lateral,
medial ve posterioruna fasyatomi ya-
pilarak nekrotize kas ve fasyaya ait
dokularin debridmant yapildi. Ayrica
perianal bélgede, saat 4-5 yoniinde,
levator kaslart arasindaki apse loju
bulunatak bosaltldi. Kiltir icin 6t-
nekler alindiktan sonra lojlar 10 L se-
rum fizyolojik ile yikanarak ameliyata
son verildi (Sekil 4). Alinan kilttrler-
de Escherichia coli tremesi tizerine
duyarlilik acisindan  antibiyoterapisi
piperasilin-tazobaktam ve metronida-
zol olacak sekilde diizenlendi. Posto-
peratif takiplerde atesi dusmesine
ragmen takipneik (35/dk) ve hipotan-
sif olmast (90/50 mmHg), daha 6n-
ceden olmayan l6kositozun
(17,3x10°/L) tabloya cklenmesi ve ay-
rica diz altt seviyesinde krepitasyonlar
bulunmast tizerine hasta, ilk islemden

yaklastk 36 saat sonra debridman ge-
nisletilecek sekilde yeniden ameliyata
alind1. Baldir seviyesinde medial ve la-
teral taraflara fasyatomi yapilip kas
planlari arasindaki purilan saha bo-
saltlarak yikandi. Sekonder yara iyi-
lesmesi ile takip edilen hastanin pan-
sumani kavite ve poslarin bol miktar-
da oksijenli su ve takiben serum fiz-
yolojik ile yikanmast seklinde ginde
iki defa yapildi. Takip eden yara ba-
kimlarinda aralikli olarak alinan doku
kultirinde Klebsiella pneumoniae
(ESBL pozitif) iremesi tizerine pipe-
rasilin-tazobaktam kesilerek tedaviye
meropenem cklendi. Yogun enfeksi-
yon, 6dem ve cerrahi islemlere ikincil
immobilizasyon ve nérolojik defisit
riski nedeniyle Noéroloji ve Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon bélumlerine
dansildt. Motor sinir hasari saptan-
madt. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
kliniginin takibi ile egzersizler uygu-
land1. Eklem hareket kisitliligs giderek
azalan hasta, postoperatif 20. gliniin-
de yatak disinda da mobilize edildi.
Septik tablosu, klinik ve laboratuvar
olarak gerileyen ve yara alanlarinda
grantlasyon saglanan hastaya gunlik
yara bakim tedavisi yapildi ve doku
kiltir sonucunun negatif olarak sap-
tanmast Uzerine VAK (vakum yar-
dimli kapama) tedavisine gegildi. Bu
dénemde hastanin kan tablosu 16ko-
sit 6,8x10°/L, hemoglobin: 10,5
g/dL, CRP: 58 mg/L, sedimentas-
yon: 19 mm/sa, prokalsitonin: 0,25
ng/ml, kreatinin: 0,64 mg/dL, Na:
133 mEq/L, K: 4,1 mEq/L ve albu-
min: 2,9 g/dL seklindeydi (Tablo 2).
Hasta postoperatif 46. gininde sifa
ile taburcu edildi (Sekil 5 ve 06).

Sekil 1. Hastanin preoperatif gorinimd.

Sekil 2. Direkt grafide subfasyal hava
dansitesi ile uyumlu goérinim.

Sekil 3. Bilgisayarli tomografide sag
posterolateral rektum komsulugunda
hava degerleri

Sekil 4. Perianal apse drenaji ve fasya-
tomi sonrasi gérundm.
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Tablo 1: LRINEC skor sistemi.

| Degiskenler Skor
C-reaktif protein (mg/L)
<150 0
>150 4
| Lokosit (109/L)
<15 0
. . . e . . 15-25 1
Sekil 5. Taburculuk 6ncesi, doku kulttri negatif, grantlas- 525 )
yon ve epitelizasyonun izlendigi ekstremite gérinimu. Hemoglobin (g/dL)
>13,5 0
11-13,5 1
<11 2
Sodyum (mEq/L)
>135 0
<135 5
Kreatinin (mg/dL)
<16 0
>1,6 5
Kan glukoz (mg/dL)
<180 0
Sekil 6. Taburculuktan 14 glin sonra, skatrizasyon ile tam > 180 1
iyilesmis ekstremite gérintisa. Toplam (max) 13

Tablo 2: Hastanin takipleri sirasindaki vital parametreleri ve laboratuvar degerleri

B Postoperatif Postoperatif
asvuru ani - -

i 10. giin 45. glin
Kan basinci (mmHg) 90/60 110/70 120/70
Nabiz (dk) 130 90-100 75
Ates (C°) 37,8 38,1 36,4
Solunum sayisi (dk) 20 16 14
Lokosit (109/L) 8,2 11,2 6,8
Hemoglobin (g/dL) 14,9 11,6 10,5
CRP (mg/dL) 355 102 58
Sedimentasyon hizi (mm/sa) 52 32 19
Prokalsitonin (ng/mL) 32 0,8 0,25
Kreatinin (mg/dL) 1,46 1,6 0,64
Sodyum (Na) (mEq/L) 132 131 133
Potasyum (K) (mEq/L) 4 3,9 4,1
Albumin (g/dL) 1,9 1,7 29
Kan sekeri (mg/dL) 183 190 127

Tartisma
Nekrotizan fasiit (NF), deri, deri alt

ganizma yiizeyel fasyaya ulasip burada
proliferasyon gosterdikten sonra sali-

doku, fasya ve kas tabakasini tutan,
hizla invazyon ve progresif yayilim
sonucu sistemik toksisite belirti ve
bulgulariyla seyreden, mortalitesi yiik-
sek (%o 6-76) bir nekrotizan yumusak
doku enfeksiyonudur (3). Yapilan ¢a-
lismalarda 5-6. dekatta ve erkek cinsi-
yette daha fazla gérildigi ortaya ko-
nulan NPF’in gorilme sikligi nadir
olup 100 binde 0,4 kadardir (4, 5).

NF’te patoloji primer olarak ylizeyel

fasya tabakasindadir. Etken mikroor

nan toksin ve endojen sitokinler en-
feksiyonun yayilmasina neden olur.
Daha sonra bakteriyel anjiyotrombo-
tik invazyon ile olusan trombiisler hi-
poksiye ve ylzeyel fasyanin likefaksi-
yon nekrozuna yol acar. Patolojinin
daha da ilerlemesi ile cildi besleyen
penetran vaskiler yapilar da etkilenir
ve cilt iskemisine bagh olarak biil
formasyonu olusmaya baslar (6).

Hastaliga neden olarak Oncelikle kesi,

penetran yaralanmalar, dlsere cilt lez

yonlari, yanik, abrazyon gibi cilt bi-
tinliginin bozuldugu durumlar g6-
rilmekle beraber nadir de olsa inkar-
sere fititk, bocek 1sirmalart ve kunt
travmalar da hastaliga sebep olabil-
mektedir. Hastalarin % 20-30’unda
ise herhangi bir deri lezyonu veya es-
lik eden yaralanma bulunmamaktadir
(7-9). Hastalik tim vicutta gorile-
bilmesine ragmen en sik goruldagu
yerler alt ekstremiteler, anogenital
bélge ve karin duvaridir. Olguda daha
az siklikta gorilen bir durum olan
kiint travmaya ikincil bir nekrotizan
fasiit hastast sunulmustur. Lokalizas-
yon olarak anogenital bélge ve alt
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ekstremitesinde yaygin tutulumu olan
hastada bilinen anal fisstir éykiisiiniin
olmasi bunun etken mikroorganizma
icin bir tetikleyici fakt6r olabilecegini
akla getirmektedir.

Immiin sistemin baskilandigi durumlar

NF ortaya ¢tkma riskini arttirir. Dia-
betes mellitus en stk birlikte gorilen
hastaliklardan olmakla beraber NF
gelisimini kolaylastiran diger faktor-
ler, alkol, sigara bagimliligi, obezite,
ileri yas, kortikosteroid ve parenteral
ila¢ kullanimi gibi durumlardir (10-
11). Altta yatan hastaligin olmadig:
olgular ise azimsanmayacak bicimde
tiim olgularin % 50’sini olusturur (8).

Nekrotizan fasiitte ciltte meydana gelen

degisiklikler hastaligin taninmasina ve
hangi asamada oldugu hakkinda bilgi
sahibi olunmasina imkan tanir. Erken
evrede erizipel ve selilit gibi bir bag-
langic gOsteren lezyon kendini agri,
hassasiyet ve lokal 1st artist ile goste-
rirken; ileri safhada ortaya ¢ikan bul-
16z lezyonlar meydana gelen iskemiye
bagl olarak cilt nekrozuna kadar iler-
ler (12). NF, neden olan mikroorga-
nizma tirleri g6z Oniine alindiginda
iki ayrt grup olarak tanimlanmugtir.
Tip 1, daha sik goriilen (%o 70-80), ac-
rop ve anaerop mikroorganizmalarin
birlikte bulundugu polimikrobiyal
formdur. En az bir anaerop bakteri
(B. fragilis, Clostridium spp) yaninda
aerobik mikroorganizmalardan (5.
pyogenes, S. anreus, K. pnenmoniae, E. cols,

P. aeruginosa) bir ya da birden fazlasi
bulunur. Tip 2 ise monomikrobiyal
form olup etken cogunlukla S. pyoge-
nes ve S. Aurens’tur (13). Hastada ise st-
rastyla gram negatif ve fakiiltatif anae-
robik mikroorganizmalar olan E. coli
ve K. pneumoniae tremistir. Tedavi
strecinde hastalardan sik araliklarla
kiltirler alinmast ve kiltire uygun
olarak antibiyoterapinin diizenlenme-
si cok 6nemlidir. Ayrica kiltir nega-
tifligi saglanincaya kadar yara bakimi-
na devam edilmesi ve gerekirse agre-
sif debridmanlar bu hastalik icin ol-
mazsa olmazlardandir.

Klinik olarak NF, yiksek ates, halsizlik,

genel durum bozuklugu, hipotansiyon
ve multiorgan yetmezIliginin tim sis-
temik belirti ve bulgulart ile karsimiza
ctkabilmektedir. Laboratuvar bulgula-
11 nonspesifik olmakla birlikte Wall ve
ark. (14) Iokositoz (> 15,4x10°/L) ve
serum sodyum disikliginin (< 135
mEq/L) nekrotizan fasiit ile nekroti-
zan olmayan yumusak doku enfeksi-
yonlarini ayirmada 6nemli parametre-
ler olabilecegini 6ne stirmistir. Baska
bir calismada ise Wong ve ark. (15)
tantsal amaclt laboratuvar risk belirte-
ci skoru (Laboratory Risk Indicator
for NECrotizing fasciitis = LRINEC)
ortaya atmiglar ve NF ile iliskili alti
bagimsiz laboratuvar parametresi ola-
rak CRP, 16kosit, kan sekeri, sodyum
diizeyi, kreatinin dizeyi ve hemoglo-
bin dizeyini saptamislardir. Maksi-
mum puanin 13 oldugu bu skor sis-

teminde 5 puan ve alti: distk risk, 6-
7 puan: orta risk ve 8 puan ve Usti:
yiksek risk olarak tanimlanmugtir.
Hastanin bagvuru sirasindaki LRI-
NEC risk skoru 7 olarak hesaplanmis
ve orta risk olarak kabul edilmistir.

Ancak tim bu bilgilere, skorlama sistem-

lerine ve klinik tabloya ragmen NF
tanistn1  koydurabilecek noninvaziv
bir yéntem bulunmamaktadir. G6-
runtlleme yontemleri ise tanida sade-
ce destekleyici olarak kullanilabilmek-
tedir. Direkt grafilerde cilt altt dokuda
hava degerleri, bilgisayarli tomogtafi-
de yag doku incelmesi ve fasya kalin-
lagmasi, manyetik rezonans inceleme-
sinde ise likefaksiyon nekrozu ve fas-
yal stvi toplanmast gorilebilmektedir
(16-18).

Nekrotizan fasit, nadir gérilen, fulminan

ilerleyebilen, erken tant kondugunda
tedavisi ¢ok olumlu sonuglanan bir
hastaliktir. Genis spektrumlu antibi-
yoterapi, agresif cerrahi debridman ve
yogun bakim tnite destegi tedavide
esastir. Hastanin sivi agigini karsila-
mak icin ¢ogu zaman agresif stvi rep-
lasmani da yapmak gerekir. Debrid-
mana tim deri, deri alt1 doku ve kasta
enfekte doku kalmadigindan emin
olunana kadar araliklarla devam edil-
melidir. Ayrica tim tedavi siirecinde
hastanin nutrisyonel destegi de ihmal
edilmemelidir.
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