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Nekrotizan Fasiit: Gecikmis Cerrahi Mudahale Mortaliteyi Artirir

Tirkay AKBAS?, Hiiseyin BILGIN2, Umut Emre AYKUTS3, Sait KARAKURT*

0z

Nekrotizan fasiit, cilt alti ve fasyayi tutan ve hizli ilerleyen derin doku enfeksiyonudur. Cerrahi mudahale ivedilikle
yapilmazsa mortal bir seyir gosterebilir. Bu yazida travma sonrasinda NF gelisen ve ¢oklu organ yetmezligiyle yogun
bakim Gnitesine yatirilan bir vaka tizerinden NF tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Coklu organ yetmezligi; cerrahi debridman; yumusak doku enfeksiyonu.

Necrotizing Fasciitis: Delayed Surgical Intervention Increases Mortality
ABSTRACT
Necrotizing fasciitis is a rapidly progressive infection of subcutan and fascia. Urgent surgical intervention should be
done otherwise it can be mortal. Here, we are going to present a case who was internated into the intensive care unit due
to NF-induced multiple organ failure which developed after trauma, and then, we are going to have a discussion about
NF.
Keywords: Multiple organ failure; surgical debridement; soft tissue infection.

GIRIS

Nekrotizan fasiit (NF) en sik ekstremitelerde gortlen, hizli ilerleyen ve hayati tehdit eden nadir goriilen yumusak doku
ve fasya enfeksiyonudur (1,2). NF, deride eritemli, ddemli ve sinirlari net olmayan agrili lezyon olarak baslamakta; 3-4
giin icinde hizla ilerleyip deride biller ve nekroz gelismektedir (3). NF’de ilk cilt alti ve fasya tutulumu oldugundan cilt
bulgulari belirgin olmamakta ve cilt lezyonuna oranla siddetli agri gortilmektedir. Zamanla yiizeyel sinirleri besleyen
damarlarda enfeksiyona bagli mikrotrombozlarin gelismesiyle lezyon agrisiz hale donistr (1-3). Hizli yayihm gosteren
enfekte nekroz siklikla sok ve goklu organ yetmezligine neden olur ve hastalar yogun bakim tnitesinde (YBU) tedavi
edilmektedirler (2,4). Erken antibiyotik tedavisi ve cerrahi debridman hayat kurtaricidir.

Bu yazimizda travma sonrasinda alt ekstremitesinde NF gelisen ve organ yetmezligi ile YBU’ye yatirilan bir vaka
irdelenmistir. Fatal seyreden olguda yogun bakim destegine ek olarak cerrahi debridmanin hizli ve seri yapilmasinin
gerekliligine dikkat cekilmek istenmistir.

OLGU SUNUMU

Yetmis dokuz yasinda kadin hasta YBU’ye yatisindan bes giin 6nce acil servise melena, ishal, carpinti ve oral alimda
azalma sikayetleriyle basvurmustur. Ozgecmisinde hipertansiyon ve iki ay dnce tanisi konulan hipertansiyona ikincil
kronik bobrek yetmezligi olan, laboratuvar testlerinde; hemoglobin:5 gr/dl, BUN:77 mg/dl, kreatinin:2 mg/dl bulunan
ve diger incelemeleri normal olan hasta, eritrosit siispansiyon transfiizyonu sonrasinda vital bulgulari stabil duruma
gelince endoskopi planlanarak taburcu edilmistir. Acil servise basvurusundan bir giin sonra hasta evde ayaga kalkinca
sol kalgasinin izerine dismis. Sol kalgasinda sislik ve morarma meydana gelen hastanin acil bagvurusundan dért glin
sonra sol bacak uyluk kisminin medialinde kizariklik gelismis. Takibinde biling bulanikli§i ve konusma bozuklugu
nedeniyle acil servise ikinci kez getirilmistir. Acil serviste oda havasinda bakilan arteriyel kan gazinda PH:6.8, PC0O2:20.7
mm Hg, PO2:43.9 mm Hg, Sat02:%45, HC03:9.2 mmol/L, BE:-20 mmol/L ve laktat:4.6 mmol/L; biyokimya
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Resim 1. Sol uyluk medialinde doku kaybinin eslik ettigi, yer yer nekrotik bir sinirla ¢evrili genis ulser

(postoperatif 6. guin)

testlerinden (re:238 mg/dl, kreatinin:8.13 gr/dL, AST:87
U/L, ALT:61 U/L, potasyum:6.5 mg/dL, protombin
zamani;:17.8  saniye, beyaz  kire:13000/uL  ve
hemoglobin:6.9 gr/d olarak saptanan hasta; sepsis ve ¢oklu
organ yetmezligi tanilariyla YBU’ye kabul edilmistir.

Hastanin yatisinda glaskow koma skoru 15, atesi 36.5 oC,
nabzi 96/dakika, tansiyonu 110 / 60 mm Hg, solunum sayisi
32/dakika ve 3 litre oksijen altinda sattirasyon %87 ol¢tld.
Morbid obez olan hastanin (VKI:42) paradoks solunumu,
interkostal cekilmeleri ve bilateral bazallerde kaba ralleri
vardi. Ekstremite muayenesinde sol bacak mediyalinde
kasiktan baslayan yaklasik 20x25 cm’lik eritemli, ser6z
biller iceren ve sinirlari belirsiz lezyon saptandi. Hastadan
kan kultiri ve es zamanh olarak bacaktaki biill6z
lezyonlardan 6rnek alindi. NF 6n tanisi ile Ortopedi,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Dermatoloji konstltasyonlari
istendi ve hastaya moksifloksasin ile klindamisin
antibiyotik tedavisi baslandi. Solunum yetmezligi
nedeniyle hasta noninvazif mekanik ventilatére (NIMV)
baglandi, hidrasyonla idrar c¢ikisi olmadigindan
hemodiyalize alindi ve yatisi boyunca hastaya aralikli
hemodiyaliz uygulandi. NIMV tedavisinin 12. saatinde
(Fi02:%35, IPAP/EPAP:11/6 mm Hg) bakilan arteriyel kan
gazinda PH: 7.29, PO2:150 mm Hg, PC02:23 mm Hg,
Sat02:98, HCO3:10.9 ve laktat: 3.3 mmol/L o6lcilda.

Hastanin yapilan ekokardiyografisinde bir patoloji
saptanmadi. YBU yatisindan 24 saat sonra sol bacaktaki
lezyonun nekroze oldugu ve demarkasyon hattinin
belirginlestigi izlendi. Yatisindan 49 saat sonra hastaya
genel anestezi altinda cerrahi debridman yapildi ve
postoperatif entiibe olarak YBU’de izlenmeye devam
edildi.

Hastanin gelisinde alinan kan ve lezyon &érneklerinden
Streptococus pyogenes dremesi oldu ve antibiyotik
tedavisinde bir degisiklik yapilmadi. Kliniginde diizelme
olmayan ve mekanik ventilatore bagl kalan hastada ates
yiikselmesi ve C-reaktif protein degerinde artis olmasi
zerine hastane enfeksiyonun da eklenmis olabilecegi
duslnilerek antibiyotik tedavisi yatisin 6. glininde
kolimisin ve meropenem olarak degistirildi.

Hastanin YBU izleminde sol bacaktaki lezyona ek cerrahi
bir debridman yapilmadi (Resim 1, postoperatif 6. giin
kasik). Yatisinin 6. glnlnden itibaren hastanin ayni
ekstremitesinde yeni hiperemik ve hemorajik alanlar
goruldu (Resim 2, 6. glin). Yatisinin 7. guninde ise sol
bacak mediyalinde bil ve nekrotik alanlar tespit edildi
(Resim 3, 7. glin). Bir giin sonra lezyona yatak basi
debridman yapildi ve izlemde hastaya ek cerrahi midahale
yapilmadi. Kliniginde diizelme olmayan hasta yatisinin 13.
guninde ¢oklu organ yetmezligi nedeniyle kaybedildi.
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Resim 2. Sol uyluk ve bacak medialinde papuler yamalar ile rherkezinde nekrotik alanlar bulunan hemorajik plaklar

(postoperatif 6. gun)

TARTISMA

NF nadir goriilmesine ragmen morbidite ve mortalitesi
yuksek derin doku enfeksiyonudur. NF gelisimi icin
bozulmus doku kanlanmasi ve baskilanmis immn sistemi
onemli pedispozan faktorlerdir (1). En sik diabetes mellitus
tanisi olan hastalarda gorilmektedir (2). Diger risk
faktorleri ise 60 yas ustu, periferal vaskiler hastalik,
alkolizm, kronik karaciger hastahigi, kronik bobrek
hastaligi, malnatrisyon, ilag bagimliligi, sismanlik, yanik
ve immunosupresyondur (1,2,4-6).

NF baslangicta lokal enfeksiyon olarak baslar: cilt alti ve
fasyay! tuttugu igin ciltte sadece hafif bir kizariklik ve
Odemle kendini gosterir. Yukarida belirtilen risk faktorleri
ve mikroorganizmanin sinerjistik etkisiyle enfeksiyon kisa
bir sure icinde fasya planlari boyunca hizh ilerleme
gosterir. Enfeksiyona ikincil dermisi ve fasyay1 besleyen
damarlarda mikrotrombozlar gelistikge etkilenen alan
genigler. Cildi besleyen damarlarda tutulum olunca ciltte
endirasyon, serdz biller, hemorajik biller ve en son cilt
nekrozunun gelisimi seklinde seyir gosterir. ileri evrede cilt
damarlarinin  trombozuna ikincil ~sinir harabiyeti
gelistiginden agri hissinin kaybi gorilir (2,3,5). Enfeksiyon
giris odagi travma sonrasi cilt hasari, bocek 1sirmasi,
cerrahi kesi, yatak yarasi, yanik ve Ulserler iken, %50’ye
yakin hastada odak belirlenemeyebilir (2).

Enfeksiyonun gelistigi viicut alani ve alttaki predispozan
faktorlere bagli olarak farkli tipte mikroorganizmalar izole
edilmektedir (3). En sik izole edilen bakteriler Grup A beta-
hemolitik streptokoklar, stafilokoklar ve gram negatif
enterobakterlerdir. Son vyillardaki aneorop bakteri
inokilasyonundaki gelisme sayesinde anaeroblarin birlikte
oldugu polimikrobik enfeksiyon tanisinda da artis olmustur
(2,5,6). Grup A beta-hemolitik streptokok ailesinden olan
Streptokokus pyogenes O6nemli bir NF etkenidir. Bu
bakterinin neden oldugu NF vakalarin yaklasik %50’sinde
toksik sok sendromu (TSS) gelisir (7). Streptokokus
pyogenes tarafindan salgilanan ekzotoksinler TSS
gelisiminde 6nemli rol oynamakta ve hastalarda ates,
Ustime, tireme, kusma, bilin¢ bulanikhgi, hipotansiyon ve
coklu organ yetmezligi gorulir. Hastamizda oldugu gibi
TSS’li vakalarin yaklasik %50°sinde ilk bagvuru esnasinda
hipotansiyon ve bobrek yetmezligi ve %46’sinda
bakteriyemi goralur (8,9). Fulminan seyir gosteren TSS
vakalarinda mortalite orani %34 olarak bildirilmistir (9).

NF’de baslangicta lokal bulgularin hafif olmasi tanida
yanilmalara neden olabilmektedir. Cilt bulgulari genelde
selllit, erizipel veya apseyle karistirilabilir (2). Lokal
bulguya kiyasla agrinin siddetli olmasi NF tanisini akla
getirmelidir. Hastane basvurusunda hastalarin sadece
%40’ inda ciltte bl ve %5-10"unda nekrotizan lezyonlar
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Resim 3. Sag bacak medialinde ortasi nekrotik, kurutlu ve hemorajik plagin yakindan géruniimi (postoperatif 7. giin)

gorilurken, 4.gunden itibaren NF tanisi icin 6nemli bulgu
olan bil gelisimi hastalarin %77’sinde ve nekrozsa
%36’sinda rapor edilmistir (2,3). Sistemik toksisite
bulgularin olmamasi taniyi dislatmaz; bagvuru sirasinda
hastalarin  yaklasik %50’sinde ates ve %20’sinde
hipotansiyon gosterilmistir (2). Klinik siphe halinde
bilgisayarhh ~ tomografi ~ve  manyetik  rezonans
goruntulemesiyle subkutan ve fasya Odemi ve/veya
subkitan ve fasyada gaz gorulerek seldlitten ayirilir fakat,
goriintiileme islemlerinin zaman kaybina neden olacagi da
akla getirilmelidir. Bundan dolay! ylksek klinik stphe
halinde altin standart tani testi cerrahi eksplorasyondur.
Arada kalinan vakalarda ise etkilenen cilt tizerine atilacak
ufak cerrahi kesiyle derin fasyaya inilip, fasyanin diger
yumusak dokulara olan yapiskanhgi kontrol edilerek karar
verilmesi 6nerilmektedir (1).

NF’de damarlarda tromboz olustugundan enfekte alana
antibiyotik penetrasyonu etkili olmaz ve bundan dolayi
cerrahi temizlik antibiyotik tedavisiyle beraber 6nem
kazanmaktadir. Mortaliteyi ve morbiditeyi belirleyen temel
unsur radikal cerrahi midahalenin siratle yapilmasi ve
granile canli doku gorulene kadar cerrahi miidahalenin
gerekirse tekrarlanmasidir (2,4,10). Cerrahi debridmanda
24 saatlik gecikmenin mortaliteyi artirdigi (2), 12 saatlik

gecikmenin ise cerrahi debridman sayisinda, septik sok ile
akut bobrek hasari insidansinda artisa neden oldugu
gosterilmistir (11). Vaka serisi bildirimlerde hastalara 1-9
arasinda cerrahi debridman yapildigi ve ortalama hasta
basina 3-4 debridman disti§u raporlanmistir (2,5,12). NF
hizli seyir gosterdiginden hastalarin giinlik gdzden
gecirilip dokuda degisiklik saptandi§i an cerrahi
midahalenin tekrarlanmasinin akla getirilmesi gereklidir.
Multidisipliner tedavi yaklasimina ihtiyaci olan NF
hastalari, yakin takip, etkin ve hizli hemodinamik
stabilizasyon ve organ yetmezlik destek tedavilerinin
verilebilmesi icin yogun bakim Unitelerinde takip
edilmelidirler. Mortalite orani yogun bakim destek tedavisi,
uygun antibiyotik tedavisi ve etkin cerrahi girisimle
%40’lardan %20’ye kadar dusmustur (2,4,11).

Travma sonras! sol bacakta NF gelisen ve ¢oklu organ
yetmezligiyle yogun bakim nitesine kabul edilen
vakamizin yatisindan itibaren bacaktaki lezyonunda hizli
bir progresyon goruldi. Yatisindan iki giin sonra cerrahi
girisim uygulanan hastanin kliniginde diizelme olmadi ve
ayni bacakta postoperatif yeni nekrotizan lezyonlarin
gelistigi tespit edildi. Tekrarlayan cerrahi debridman ve
antibiyotik tedavisine cevap vermeyen hastamiz coklu
organ yetmezligi nedeniyle kaybedildi.
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SONUC

Sistemik toksisite ve organ yetmezlik bulgusu olan
hastalarda cilt enfeksiyon bulgulari varhginda aksi ispat
edilene kadar NF dasunulmelidir. Bununla beraber
hastalarin énemli bir kisminda ilk basvuru esnasinda
sistemik toksisite bulgulari olmayabilir. Hizli ve kéti bir
seyir gosterdiginden hastalara yiksek klinik stpheyle
yaklasilmali ve gerektiginde tani icin cerrahi midahaleye
basvurulmalidir. Uygun antibiyotik tedavisiyle beraber hizli
ve etkili cerrahi girisim morbidite ve mortaliteyi belirleyen
temel tedavi yaklasimidir.

Bilgilendirme

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastanin
ailesine ulasilamadigindan alinamamistir.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemistir.
Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.
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