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Nekrotizan Fasiite Farkl Bir Bakas:
Vaka Sunumu ve Literatiiriin Gozden Gecirilmesi

A Different View of Necrotizing Fasciitis : Case Report and

Review of the Literature
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Nekrotizan fasiit: hizli ilerleyen, progresif inflamatuar
fasya enfeksiyonu ve buna bagl gelisen sekonder subkii-
tan doku enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Yayilimin
hiz1 ise subkutan tabakanin kalinligiyla dogrudan iligkili-
dir. Diabetes mellitus, kanser, alkolizm, vaskiiler yetmez-
likler, HIV enfeksiyonu, nétropeni ve organ transplantlari
gibi patolojilerin immiin sistemi baskilanmis hastalarda
artis gostermesi nedeniyle nekrotizan fasiit siklig1 da artis
gostermektedir. Bu nedenle alt ekstremitelerde goriilme
siklig1 daha da fazla olan bu patolojinin degisik klinik pre-
zentasyonlarina dikkat cekmeyi amacladik.

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan fasiit, diyabetes mellitus,
diyabetik ayak.

Necrotizing fasciitis is characterised as a rapidly progres-
sive inflammatory infection of the fascia, and thereby the
secondary necrosis of the subcutaneous tissues. The speed
of spread is directly proportional to the thickness of the
subcutaneous layer. The frequency of necrotizing fascii-
tis has been on the rise because of an increase in immu-
nocompromised patients with diabetes mellitus, cancer,
alcoholism, vascular insufficiencies, organ transplants,
HIV infection or neutropenia. So we aimed to highlight
different clinical presentations of the necrotising fasciitis
which could be seen in lower extremities more frequently.

Keywords: Necrotizing fasciitis, diabetes mellitus, diabe-
tic foot.
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Nekrotizan fasiit: nadir goriilen, fasya ve cevre yu-
musak dokunun nekrozu ile karakterize agir seyirli
bir subkutan yumusak doku enfeksiyonudur. Genel-
likle akut, nadiren subakut olmakla birlikte progresif
seyir izlemektedir. Viicudun herhangi bir boliimiini
etkileyebilmekte ama travmaya maruziyetin daha
muhtemel oldugu ekstremitelerde sik goriilmekte-
dir'2. Diabetes mellitus, alkolizm, organ yetmezlik-
leri, yaslilik gibi immiin sistemin defektif olmasi da
ilerleyici enfeksiyona neden olabilmektedir>.

Bu tiir bir enfeksiyonun mortalite ve morbiditesi
yliksek oldugundan tani ve tedavisi aciliyet arzet-
mektedir. Bu nedenle antibiyoterapi ve cerrahi deb-
ridmanin acil sartlarda saglanmasi gerekmektedir.*>

Bu sunumda nekrotizan fasiit tablosunun degisik kli-
nik seyirlerle kendini gosterdigi ii¢ olguyu sunarak,
bu patolojik siirecin tani ve tedavisine literatiir tara-
masinin da destegiyle 151k tutmay1 amacladik.

Olgu Sunumu

Olgu 1

40 yasinda erkek hasta yaklagik iki giin once sag ayak
tabaninda baglayan agri, kizariklik ve sislik sikayeti ile
basvurdu. Fizik muayenesinde hastanin ayak hijyeninin
kotii oldugu ve 3-4. parmak pulpalarinda nekrotik doku
defektleri oldugu dikkati cekmekte idi. Sag ayak dorsu-
mundan ilerleyerek sag inguinal alana uzanan genis bir
ekimotik alan mevcuttu. Mevcut olan venoz yetmezlik
arteryel dolagimda yetmezlige neden olmustu.

Resim 1: Olgu 1 - Uylukta fasyatomi sonrasi defekt

Laboratuar tetkiklerinde 1okosit (beyaz kiire): 22100/
mm3, sedimentasyon: 87/h, C-reaktif protein:

17,2mg/L idi. Hastaya acilen sag alt ekstremite fasya-
tomileri ve yumusak doku debridmani yapildi. Alinan
doku Kkiiltiirleri sonucunda Streptococcus pyogenes
iiremesi oldu. Hasta mevcut kardiyak problemleri ne-
deni ile postoperatif ikinci glinde yogun bakim iinite-
sinde exitus olarak kabul edildi.

Olgu 2

Hikayesinde yaklagsik bir senedir sol ayak bilegi medi-
alindeki venoz iilser nedeniyle tedavi gordiigi 6gre-
nilen 45 yasinda erkek hasta, acil servisimize bir haf-
ta oncesinde baslayan 6dem, kizariklik ve hassasiyet
sikayetiyle bagvurdu. Fizik muayenesinde sol ayak
bilegi medialinde yaklasik 8 cm capli venoz iilser ve
popliteal bolgeye ilerleyen eritem mevcuttu. Arter-
yel dolasim doppler usg ile kontrol edilerek normal
oldugu goriildli. Laboratuar tetkiklerinde 1okosit:
16000/mm3, sedimentasyon: 55/h, C-reaktif protein:
12,3mg/L idi. Hastaya acil cerrahi debridman planla-
narak intravendz profilaktik antibiyoterapi baslandi.
Doku ve siirlintii kiiltiirleri sonucunda Pseudomonas
aeruginosa iiremesi saptandi. Yapilan seri debrid-
manlar ve medikal tedavi sonucunda olusan defekt
kismi kalinlikta deri grefti uygulanarak kapatildi.

Resim 2: Olgu 2 - Sol medial malleolde bulunan defekt
kaynakli nekrotizan fasiit

Olgu 3

65 yasinda bayan hasta yaklagik dort giin once sag
bacak pretibial alanda baglayan agri1 ve 6dem nede-
niyle hastanemiz acil servisine bagvurdu. Fizik mua-
yenesinde sag bacak pretibial bolge medialinde yak-
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lasik 2 cm capinda tlsere lezyon ve ilser gevresinde
posteriora uzanan 5x8 cm ¢apinda nekrotik deri adas:
mevcuttu. Yapilan doppler usg sonucunda anterior ve
posterior tibial arter proksimalinde %90’a yakin ok-
liizyon mevcuttu. Laboratuar tetkiklerinde lo6kosit:
12.500/mm3, sedimentasyon: 62/h, C-reaktif prote-
in: 8,3mg/L olarak tespit edildi. Hastanin acil cerrahi
debridman ve intraventz antibiyoterapisi planlandi.
Doku kiiltiiriinde Streptococcus pyogenes {iremesi
saptandi. Sirali debridmanlar sonrasinda yeterli yara
iyilesmesi gozlenemeyen hastaya diz alt1 amputas-
yonu uygulandi. Giidiik intakt olarak hasta taburcu

edildi.
\ {

Resim 3: Olgu 3 - Sag pretibial alanda fasyatomi sonrasi
olusan defekt

Nekrotizan fasiit: immiin sistem defekti olan has-
talarda ortaya cikan, fasyalar boyunca yayilim gos-
teren, cilt alt1 damar yapisinda tromboza ve doku
nekrozuna yol acan bir yumusak doku enfeksiyonu-
dur. Enfeksiyon genellikle kiiciik yaralanmalari ta-
kiben baslar. Olgularin %70’inde diabetes mellitus
gorlilmektedir. Bunun disinda ileri yas, asir1 alkol
tiiketimi, maligniteler, kronik kalp ve akciger hasta-
liklar1, HIV enfeksiyonu, intravendz ilag veya uyus-
turucu kullanimi, radyoterapi ya da immiin sistemi
baskilayici tedavi ve malniitrisyon nekrotizan fasiit
gelisimi icin diger risk faktorleridir®. Nekrotizan fa-
siit icin en belirleyici klinik bulgu lezyonun fiziksel
gorlinimii ile uyumsuz siddetli agr1 ve lokal hassa-
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siyettir. Enfeksiyon sirasinda lokosit sayisi, eritro-
sit sedimentasyon hizi, glukoz ve C-reaktif protein
artabilir ancak bunlar 6zgiil olmayan bulgulardir .
Bakteriyel lipazlarin etkisi ile mobilize olan derialti
yaglarindan yag asitleri aciga cikmakta ve kalsiyum
ile birleserek sabunlasma meydana gelmektedir.
NF olgularinda ortaya c¢ikan hipokalseminin nedeni
buna baglanmaktadir®® Enfeksiyon etkenleri cogun-
lukla polimikrobiyaldir. Pseudomonas aeruginosa da
nadiren etken olabilmektedir. En sik Streptococcus
pyogenes’ in goriildiigli monomikrobiyal enfeksiyon-
lar, vakalarin 1/3’{ini olusturur. Tedavide asil onemli
olan erken tani, uygun antibiyotik tedavisi, yeterli
genislikte debridman, sivi-elektrolit dengesinin dii-
zenlenmesi ve analjezinin saglanmasidir!’

Hastalarimizin literatiirle klinik uyumlulugu dikkati
cekmekle birlikte, birbirinden farkli seyir izlemeleri-
ni nekrotizan fasiit tablosunun genis bir perspektifte
karsimiza gelebileceginin gostergesi olarak deger-
lendirebiliriz. Bu bilgiler 15181nda, acil tan1 ve cerra-
hi tedavinin 6nemli oldugu bu klinik tablonun en iyi
sekilde sonuclandirilabilmesi icin, tedavi basamakla-
rinin eksiksiz yerine getirilmesinin 6nemli oldugunu
diistinmekteyiz.
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