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Bacakta diyabetik yaralara bagh nekrozitan fasiit

Necrotizing fasciitis in the lower extremity secondary to diabetic wounds

Burak DEMIRAG, Ali Onur TIRELIOGLU, Bartu SARISOZEN, Kemal DURAK

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt

Amac: Bacaktaki diyabetik yaralara bagl gelisen nekro-
zitan fasiit (NF) nedeniyle tedavi edilen hastalar retros-
pektif olarak incelendi.

Calisma plam: Calismaya bacaginda diyabetik yarala-
ra bagl olarak NF geligsen 16 hasta (11 erkek, 5 kadin;
ort. yas 63; dagilim 50-82) alind1. Ek olarak, ii¢ hasta-
da koroner arter hastaligi, ii¢ hastada ise diyabetik nef-
ropatiye bagli kronik bobrek yetmezligi vardi. Tiim
hastalar fizik muayene, laboratuvar bulgulari, direkt
grafiler, kan basinci, alinan kiiltiir sonuglari, uygulanan
tedaviler ve sonuglar1 ag¢isindan degerlendirildi. Hasta-
larin hastanede kalis siiresi ortalamasi 26 giindii (dagi-
lim 5-59 giin).

Sonuglar: Dort hastada NF bacakla sinirliyken, 10 hastada
fasiit uyluga uzanmist. iki olguda iki tarafli bacak tutulumu
vardt. On bir hastada (%68.8) agr1 yakinmasi vardi. On dort
hastada (%87.5) kretin kinaz degerinde artig goriildii. Direkt
grafilerde yedi hastada (%43.8) yumusak dokuda gaz goriil-
dii. TIk cerrahi miidahale sirasinda alman kiiltiirlerde dort
hastada (%?25) bir mikroorganizma, bes hastada (%31.3) ise
birden fazla mikroorganizma iiredi. izole edilen 17 mikro-
organizmanin 10’u (%58.8) enterobakter ailesinden idi.
On bir hastaya (%68.8) diziistii, li¢ hastaya (%18.8) dizalt1
amputasyon yapildi. Dort hastada ilk tedavi olarak kal¢a de-
zartikiilasyonu uygulandi. Ilk cerrahi girisimlerinden sonra
ortalama bes kez (dagilim 2-21) debridman yapildi. Dokuz
hastada septik sok gelisti. Coklu organ yetmezligi gelisen
yedi hasta (%43.8) kaybedildi. Olen hastalarda kreatin kinaz
diizeyleri diger hastalara gore anlamli derecede yiiksek bu-
lundu (p<0.05).

Cikanmlar: Diyabetik hastalarin bacaklarinda gelisen ve
o6liimciil bir enfeksiyon olan NF’de erken ve dogru tani ve
acil cerrahi tedavi hastalar icin yagsam kurtarici olabilir.

Anahtar sozciikler: Debridman; diabetes mellitus/komplikas-

yon; ekstremite/cerrahi; fasya/patoloji/cerrahi; fasiit, nekroti-
zan/tani/mikrobiyoloji/cerrahi; sagkalim orani.

Objectives: The aim of this retrospective study was to eval-
uate patients who developed necrotizing fasciitis (NF) in the
lower extremity secondary to diabetic wounds.

Methods: The study included sixteen patients (11 men, 5
women; mean age 63 years; range 50 to 82 years) who
were treated for NF arising from diabetic wounds.
Associated diseases were coronary heart disease in three
patients, and chronic renal failure due to diabetic
nephropathy in three patients. The patients were evaluat-
ed by physical examination, direct radiographs, blood
pressure measurements, and cultures, and with respect to
treatment methods and results. The mean hospitalization
period was 26 days (range 5 to 59 days).

Results: Necrotizing fasciitis was confined to the leg in four
patients, extended to the thigh in 10 patients, and was bilat-
eral in two patients. Pain was encountered in 10 patients
(68.8%). Fourteen patients (87.5%) had increased creatine
kinase levels. Direct radiographs showed gas appearance in
soft tissues in seven patients (43.8%). Cultures showed a sin-
gle microorganism in four patients (25%), and multiple
microorganisms in five patients (31.3%). Of seventeen
microorganisms isolated, 10 (58.8%) were Enterobacter
species. Eleven patients (68.8%) underwent above-the-knee,
and three patients (18.8%) underwent below-the-knee ampu-
tations. Disarticulation of the hip was performed in four
patients. The mean number of debridements was five (range
2 to 21) following the initial surgical intervention. Nine
patients developed septic shock. Seven patients (43.8%) died
due to multiple organ failure. Increased creatine kinase lev-
els were significantly associated with mortality (p<0.05).

Conclusion: Early and accurate diagnosis and prompt
surgical treatment may be life-saving in diabetic patients
with NF of the lower extremity.
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Nekrotizan fasiit (NF) nadir goriilen, hizl1 yayi-
lan, cilt alt1 dokuyu ve fasyay: tutan, cildin mikrosir-
kiilasyonunda tromboza yol acan bir enfeksiyon-
dur. Belki de yumusak doku enfeksiyonlarinin en
hizli yayilan seklidir ve saatler icinde tiim ekstremi-
teyi kaplar.™ Tani ve tedavide gecikildigi zaman
olim oranmt %70 ile %100’lere kadar cikabilir.**
Boyle ciddi ve dliimciil bir enfeksiyon karsisinda or-
topedi cerrahi, dogru tan1 koymak ve gerekli cerrahi
debridmani ve rekonstriiktif cerrahi iglemleri acilen
yerine getirmek zorundadir.

Nekrotizan fasiite usulsiiz yapilan enjeksiyonlar,
ufak yaralanmalar, derin yaralar, cerrahi iglemler ve
diyabetik yaralar yol acabilic Diabetes mellitus, hi-
pertansiyon, gastrointestinal sistem maligniteleri,
periferik damar hastaliklar1 gibi bazi sistemik risk
faktorlerinin varligi hastaliklan oliimleri artirir.™*
Klinik olarak seliilit ve apse gibi tablolara benzeme-
si ve hizli yayilmis enfeksiyonun ciltteki bulgulari-
nin belirgin olmayisi hastaligin tanisini giiglestirir."”

Diabetes mellituslu hastalarda, 16kositlerin fago-
sitoz ve kemotaktik fonksiyonlarinin bozuk olmasi,
bu hastalar1 enfeksiyona yatkin hale getirmektedir."”
Ayrica, bu hastalarda var olan yara iyilegsmesi ile il-
gili sorunlar, polindropatiler ve kronik damar sorun-
lart NF gelisimi i¢in yiiksek risk olusturmaktadir."

Nekrotizan fasiit mikrobiyolojik kiiltiirlere gore
farkli tiplere ayrilir."" Tip I enfeksiyonlarda genelde
sinerjist farkli mikroorganizmalarin birlikteligi go-
riiliir; etken mikroorganizmalar A grubu olmayan
streptokoklar ile aerop ve anaerop organizmalardir.
Tip II enfeksiyonlarda piyojen streptokoklar veya
stafilokoklar etkendir.

Calismamizda, diyabetik yaralara bagli olarak
bacakta NF gelisen hastalar retrospektif olarak ince-
lendi. Nekrotizan fasiitin klinikte nasil ortaya ¢ikti-
&1, mikrobiyolojik 6zellikleri ve hastaliktan 6liimde
etkili olan bulgular saptanmaya c¢aligildu.

Hastalar ve yontem

Boliimiimiizde 1999-2003 tarihleri arasinda ba-
caktaki diyabetik yaralara bagli olarak NF gelisen 16
hasta (11 erkek, 5 kadin; ort. yas 63; dagilim 50-82)
incelendi. Ek olarak, ii¢ hastada koroner arter hasta-
181, iic hastada ise diyabetik nefropatiye baglh kro-
nik bobrek yetmezligi vardi.

Fizik muayenede siddetli agr1, ates, tiim bacakta
yaygin siglik, eritem, koyu renkli cilt, hemorajik biil-

ler, nekroz varlig1 arastirildi. Tutulum olan bacakla-
rin direkt grafileri cekildi. Cerrahi sirasinda grimsi
nekrotik bir fasya, parmakla uygulanan basida mus-
kiiler fasyanin kolaylikla ayrilmasi, fasyay1 keserken
kanama olmamasi, kétii kokulu, “bulasik suyu” ren-
ginde irin varligt NF’nin tanisin1 koymadaki 6l¢iit-
lerdi.!"

Nabzin 100/dk’nin iizerinde olmasi, arteriyel kan
basincinin 90 mmHg nin altinda olmasi gibi sok bul-
gular1 saptandiginda hastalara derhal resiisitasyon
uygulandi ve yogun bakim veya reanimasyon birim-
lerine sevkedildi.

Hastalara acil olarak debridman yapildi. Debrid-
manda kesilip cikarilacak olan cildin ne kadar olaca-
&1, tutulumun genisligi ve dokunun canliligina gore
belirlendi. Fasyadaki tutulumun ciltten daha yaygin
olabilecegi diisiiniilerek, saglikli dokuya ulagilincaya
kadar tutulan tiim dokular ¢ikartildi. Yaralar agik bira-
kildy; ilk 48 saat icinde enfeksiyonun kontrol altina
alindigindan emin olununcaya kadar tutulan bacak
kontrol edildi; gerekli olgularda tekrar debridman uy-
gulandi. Amputasyon, kan gekeri ¢ok yiiksekse (=350
mg/dl), kas dokusunu da i¢ine alan yaygn, hizla ya-
yilan bir tutulum ve sok varsa uygulandi.

Ilk fizik muayenelerinde ve cerrahi miidahaleler-
de kiiltiir alinds; kiiltiir antibiyogramina gore enfek-
siyon hastaliklar1 boliimiine danisilarak, 6nerilen an-
tibiyoterapi uygulandi.

Laboratuvar bulgularindan lokosit sayisi, sedi-
mantasyon degeri, hiponatremi, C-reaktif protein,
kreatin kinaz degeri ile hastaliktan 6liim arasindaki
iligki istatistiksel olarak Mann-Whitney U-testi ile
degerlendirildi; p<0.05 anlaml1 kabul edildi.

Hastalarin hastanede kalig siiresi ortalamasi1 26
giindii (dagilim 5-59 giin).

Sonuglar

Hastalarin ilk fizik muayenelerinde dordiinde sa-
dece bir bacakta NF saptanmigken; 10 hastada fasiit
uyluga uzanmisti. Iki olguda ise iki tarafli bacak tu-
tulumu vardi.

Nekrotizan fasiit tanisinin kondugu ilk degerlen-
dirmedeki klinik bulgular, laboratuvar testlerinin so-
nuclart ve yapilan cerrahi igslemler Tablo 1 ve 2°de
ozetlendi. On bir hastada (%68.8) agr1 yakinmasi var-
di. On dort hastada (%87.5) kretin kinaz degerinde ar-
tig goriildii. Direkt grafilerde yedi hastada (%43.8)
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Tablo 1. Hasta grubundaki bulgular

Bulgu Say1  Yiizde
Ates (>38.0 °C) 3 18.8
Hipotansiyon (P sistolik <90 mmHg) 4 25.0
Hiponatremi (<135 mEq/L) 6 37.5
Direkt grafide gaz varligi 7 43.8

Tablo 2. Hastaliktan oliimle iliskili olabilecegi diistiniilen
laboratuvar incelemelerinin ortalama degerleri

Laboratuvar incelemesi Ortalama deger

Lokosit sayist (/mm?)
Eritrosit sedimantasyon

12700 (4500-25500)

hiz1 (mm/saat) 71 (21-141)
Kreatin kinaz (UI/L) 352 (38-1433)
C-reaktif protein (mg/L) 9.8 (1.8-18.9)

yumusak dokuda gaz goriildii. Lokosit sayisi, sedi-
mantasyon degeri, C-reaktif protein, hiponatremi ile
hastaliktan 6liim arasinda anlamli iliski bulunmadi.
Ancak kreatin kinaz degerlerindeki artis ile hastalik-
tan 6liim arasindaki iligki anlamliydi (p<0.05).

Hastalara uygulanan ilk cerrahi miidahale sira-
sinda alinan materyallerin kiiltiirlerinde dort hastada
(%25) tek bir mikroorganizma (Tip 2 NF), bes has-
tada (%31.3) ise birden fazla mikroorganizma tiredi
(Tip 1 NF). Yedi hastanin kiiltiiriinde (%43.8) lireme
olmadi. Ureme olan dokuz hastanin kiiltiirlerinde
izole edilen 17 mikroorganizmanin 10’u (%58.8)
enterobakter ailesinden (Proteus, Citrobacter, Kleb -
siella), dordii (%23.5) stafilokok, iicii (%17.7) asine-
tobakter idi.

Tedavide, 11 hastaya (%68.8) diziistii, ii¢ hastaya
(%18.8) dizalt1 amputasyon yapildi. Diziistii ampu-
tasyon yapilan hastalarin ikisine seviye ylikseltilerek
kalca dezartikiilasyonu yapildi; iki hastaya ise ilk
miidahale olarak kalca dezartikiilasyonu uygulandi.
Ik cerrahi girisimlerinden sonra ortalama bes kez
(dagilim 2-21) debridman yapildi (Tablo 3).

Hastanede izlem doneminde dokuz hastada sep-

tik sok gelisti. Coklu organ yetmezligi gelisen yedi
hasta (%43.8) kaybedildi.

Tartisma

Diyabetik yaraya baghi NF geligsen hastalarda ge-
nellikle agr1 sikayeti, sislik ve ates bulgular1 goriiliic
Klinigi, etrafi kizarik ve agrili olabilen lokal bir ap-

se goriiniimiindedir. Polindropati ve norolojik semp-
tomlar nedeniyle diyabetik hastalarda NF’nin 6nem-
li belirtisi olan agriy1 algilama sorunludur. Hastalari-
mizda diyabetik yarayla birlikte tutulum olan bolge-
lerde sislik, krepitasyon ve palpasyonla agr1 vardi.

Eritemli cilt alanin smirlarini agan alanlarda gode
birakmayan 6demin varlifi NF’yi erizipelden ayi-
rir.”! Hastalik ilerleyince 6dem yogun olabilir ve cilt-
te koyu mavi lekelenmeler ve biiller ortaya ¢ikar."”
Biiller bazen serdz, bazen de kirmizimsi kahverengi,
“bulasik suyu” gibi irin olarak adlandirilan sivi ile
doludur."” Wong ve ark." ser6z siviyla dolu biille-
rin varliginin tanida ¢ok 6nemli oldugunu belirtmis-
lerdir. Weiss ve Laverdiere de' hastaligin erken do-
nemlerinde biillerin varligina dikkat cekmislerdir.
Ciltte krepitasyon sik goriilmez, ancak radyografi-
lerde gaz goriiniimiine oldukga sik rastlanir. Wong
ve ark."" radyografik gaz goriiniimiine hastalarin
% 17’sinde rastlamiglardir. Eritem, kotii kokulu tarif
edilen akinti tiim hastalarimizda gozlendi ve ii¢ has-
tada da ici siv1 dolu biiller vardi. Direkt grafilerde
yumusak dokuda gaz golgeleri izlenen olgu sayisi
yedi (%43.8) idi.

Yardimci tan1 yontemlerine bagli kalmak erken ta-
niy1 geciktiricidir.” Tang ve ark.” kesin ve dogru ta-
ninin klinik olarak konulacagmi ve hicbir yontemin
dikkatli yapilan fizik muayenenin yerine gecemeye-
cegini savunmuslardir. Laboratuvar caligmalarinda
belirgin bir 16kositoz ve sola kayma olur. Yiikselmis
kreatin kinaz diizeyi bazi yazarlar tarafindan derine
yerlesmis bir enfeksiyonun kaniti olarak kabul edi-
lir."*'*! Hastalarimizin laboratuvar bulgularinda eritro-
sit sedimantasyon hizindaki artig ve 1okositoz dikkat
cekiciydi. On dort hastada (%87.5) kreatin kinaz de-

Tablo 3. Klinik tablolar ve uygulan tedaviler

Say1 Yiizde

Yerlesim

Bacak 6 37.5

Uyluk 6 37.5

Govde 4 25.0
Amputasyon seviyesi

Dizalt1 3 18.8

Diziistii 11 68.8

Seviye yiikseltilmesi 2 12.5

Kalga dezartikiilasyonu 2 12.5
Septik sok 9 56.3
Coklu organ yetmezligi 7 43.8
Oliim 7 43.8
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gerinde artig goriildii. Kreatin kinaz degeri ile hasta-
liktan 6liim arasinda anlamli iligki oldugu saptandi.

Nekrotizan fasiitte anjiyotrombotik mikrobiyal
tutulum ve likefaktif nekroz goriiliir. Histolojide, yii-
zeyel fasyada nekroz, derin cilt alt1 dokuda ve fasya-
da polimorf niiveli 16kosit infiltrasyonu, cildin arter
ve venlerinde tromboz, hasara ugramis fasyada mik-
roorganizmalar g6zlenir.!"” Olgularimizda tani klinik
olarak kondugundan ve cerrahiler genelikle acil ya-
pildigindan tamida histolojik incelemeye bagvurul-
mamigti.

Yara muayenesi sirasinda, cilt ve fasya parmakla
kolayca birbirinden ayrilabilir. Bacaktaki yaraya
bagli olugan NF uyluga, proksimalde kalcaya, daha
sonra da karin bolgesine yayilir. Karin duvari tutu-
lursa, disemine intravaskiiler koagiilasyon ve septik
soka bagl coklu organ yetmezligi nedeniyle Sliim
orant %75’e kadar ¢ikabilir."®"” Hastalarimizin dor-
diinde kalca dezartikiilasyonu yapilmasina ragmen
pelvis ve karin duvarina yayilim gelisti.

Yaralarda, ancak anaerobik ortamlarda ve Na-ti-
yoglikolat gibi ajanlar iceren 6zel ortamlarda iireye-
bilen Clostridia tipi mikroorganizmalar1 izole etmek
oldukca giictiir. Tip I enfeksiyon genellikle diabetes
mellituslu hastalarda goriiliir. Wong ve ark.nin ¢a-
lismasinda tip I en sik goriilen (%53) enfeksiyon tii-
riidiir. Bagka bir ¢alismada en sik izole edilen mikro-
organizmalar streptokok ve enterobakterlerdir.""! Ol-
gularimizda en sik enterobakter ve stafilokok grubu
mikroorganizmalar izole edildi. Bes hastada tip I NF,
dort hastada tip I NF goriildii. Literatiirden farkli
olarak, ii¢ hastanin kiiltiiriinde asinetobakter tiiriine
ait bakteriler izole edildi.

Hastalarin tanidan 6nce genis spektrumlu antibi-
yotikler kullanmalar1 klinik tabloyu degistirebilir.
Bu sekilde antibiyotik kullanimi bakteri miktarini
azaltir, ancak kesin bir tedavi saglamaz. Altta yatan
patolojinin ciddiyeti antibiyotik tedavisiyle gizlene-
bilir."* Ulsere yaralar1 nedeniyle rastgele antibiyotik
kullanimindan dolayr NF tanisinin maskelendigi,
septik sok gelismig ve ¢oklu organ yetmezligine gir-
mis hastalar bildirilmistir."*” Hastalarimizin doku-
zunda NF tanis1 konmadan 6nce antibiyotik kullani-
m1 Oykiisii vardi. Ancak, bu durum tan1 koymamizi
etkilemedi.

Genis cerrahi insizyonlarla tutulan tiim dokulara
erken debridman yapilmasi tedavinin temel tagidir.""

Hastalarimiza acil olarak debridman yapildi ve sik
yapilan kontrollerde gerekli goriilen olgularda deb-
ridman (ort. 5 kez; dagilim 2-21) tekrarlandi. Siddet-
li enfeksiyon goriilen 11 hastada diziisti, ti¢iinde di-
zalt1 amputasyon; ikisinde de kal¢a dezartikiilasyonu
uygulandi. Diziistii amputasyon uygulanmis olan
hastalarin ikisine ise seviye yiikseltilerek kalca de-
zartikiilasyonu yapilmasi gerekti.

Septik sok geligsen ve daha sonra ¢oklu organ yet-
mezligine giren hastalar cerrahi sonrasinda yogun
bakim iinitelerinde izlendi. Kiiltiir sonuglar1 beklen-
meden damar yoluyla genis spektrumlu kombine an-
tibiyotik tedavisine baglandi. Majeski ve Alexan-
der® beslenme desteginin, cerrahi debridman ve an-
tibiyotik tedavisi kadar 6nemli oldugunu belirtmig-
lerdir. Hiperbarik oksijen tedavisi 6nerilmisse de et-
kisi tartigmalidir."”’ Son yillarda onerilen bir diger te-
davi yontemi de intravendz immiinglobulin uygula-
masidir.” Ancak, her iki yontem konusunda da bir
deneyimimiz bulunmamaktadir.

Diyabetik ayaklardaki yaralardan gelisen NF, ha-
yati tehlike tasiyan siddetli bir enfeksiyondur. Ekst-
remitesinde aciklanamayan agrisi1 olan bir hastada
oncelikle NF tanisindan siiphelenilmelidir. Erken
donemde, acil servis hekimleri ve genc¢ ortopedi
ekipleri tarafindan seliilit ve apse gibi hastaliklarla
karisabileceginden taninmayabilir. Bu nedenle, uz-
man ve deneyimli hekimlere danigilmasi ve hastala-
rin birlikte degerlendirilmesi gerekir. Tani ve tedavi-
de mutlaka anestezi-reanimasyon ve enfeksiyon has-
taliklar1 uzmanlarinin da goriisii alinmalidir. Tedavi-
de acil cerrahi sarttir. Dikkatli ve titiz bir yaklagima
ragmen, proksimal yerlesimli hastalarda 6liim riski-
nin olduk¢a yiiksek oldugunun hekim ve hasta ya-
kinlarinca bilinmesi gerekir.
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