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Anahtar
Kelimeler

Nekrotizan fasiit, kas haricinde subkutan doku ve fasyay1 tutan hizl seyirli bir enfeksiyon hastaligidir. Viicudun herhangi bir yerini etkileyebilir. Atipik semptomlarla
seyreden, genellikle kiigiik, enfekte bir lezyonla baglar ve hizlica yayilir. Olgulara baglangigta, tedavi gecikmelerine yol agan seliilit tanis1 yanlslikla konulabilmektedir..
Erken tani i¢in hastaligi akla getirmek gok onemlidir. Ancak, hastalik ¢ocukluk ¢aginda nadiren goriildiigii igin bu her zaman miimkiin olamamaktadir. Ne yazik ki,
dogrudan hastahgi gosteren laboratuvar bulgusu da yoktur. Son yillarda hastaligin tedavisindeki ilerlemeye ragmen, 6lim orani hala yiiksek seyretmektedir. Hizl
progresyondan dolayi, erken ve agresif cerrahi debridman mortaliteyi azaltmak i¢in ¢ok énemlidir.

Bagarili bir tedavi i¢in cerrahlar gereklidir, ancak morbidite ve mortaliteyi azaltacak olan esas etken hastaligin tanisinin erkenden konulmasidir, bunu saglayacak olanlar da
pediatristlerdir. Bu galismanin amaci, pediatristlerin destegiyle bu hastalarin tanisinin daha erken konulmas ve daha etkin tedavi edilmesine katki saglamaktir.
( Sakarya Tip Dergisi 2019, 9(2):190-198 )

Fasiit; Nekrotizan; Pediatri; Cocuk

Abstract

Keywords

Necrotizing fasciitis is a progressive infectious disease that primarily involves the fascia and subcutaneous tissue without involvement of the muscle. It can affect any part of the body. It starts
with an, often small, infected lesion with atypical symptoms, which then quickly develops into a rapid spreading. It may be initially misdi d as cellulitis, leading to delays.
remember of the disease is very important for early diagnosis. However, this is not very probable as it is seen rarely in childhood. Unfortunately, there are also no laboratory findings showing
disease directly. Despite the improvements in treatment over the past few decades, mortality rate still remains high. Due to rapid progression, early and aggressive surgical debridement are
crucial to reduce mortality.

Surgeons are required for successful treatment, but the main factor that will reduce morbidity and mortality is early diagnosis of this disease, and pediatricians are the ones who will do this.
‘The aim of this study is to contribute to earlier diagnosis and more effective treatment of these patients with support of pediatricians. ( Sakarya Med J 2019, 9(2):190-198 ).

Fasciitis; Necrotizing; Pediatrics; Child
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GIRiS
Nekrotizan fasiit (NF), yiizeyel cilt enfeksiyonlarinin alt
fasyal alanlara dogru hizli ilerlemesi ile karakterize, hayati
tehdit eden bir yumusak doku enfeksiyonudur. Hastalik
subkutan dokular1 ve fasyay: etkiler, kas tutulumu ise na-
dirdir.! Etkilenen fasya sadece miiskiiler fasya degil, deri
ile kas arasinda yer alan tiim fasyal alanlardir. Cilt nekro-
zunun her zaman olmayip, fasya nekrozunun degismez
bir bulgu oldugu bu hastaligin tanimini ilk kez 1952 y1-
linda Wilson yapmustir.> Cocukluk ¢aginda nadiren sap-
tanmaktadir. Tablo genellikle daha 6nceden saglikli olan
¢ocuklarda mindr bir travma sonrasinda baglamaktadir.
Siklikla ekstremitelerin tutuldugu bu hastaligin mortalite-
si ge¢ tan1 ve tedaviye bagl olarak artmaktadir. Tedavinin
temelini genis spektrumlu antibiyotik ve erken debridman

olugturmaktadir.!

Yerel veya uluslararast literatiirde iilkemizden son 20 yillik
donem i¢inde 13 tane ¢ocukluk ¢ag1 NF ile ilgili yayn tes-
pit edilmistir ve bunlarin bityiik kismi (%84) olgu sunumu
seklindedir.*'? Bir tanesi tiim yas gruplarini iceren biiyiik
bir seri olmasina ragmen, bu ¢aligmada ¢ocukluk ¢agina
ait sadece 4 olguya yer verilmistir.”* Cocukluk ¢cag1 NF ol-
gularina ait en biiytik seri 13 vaka i¢eren Bingol-Kologlu ve
ark serisidir (Tablo 1).'*

Bu ¢alismada son 20 yillik dénem i¢inde iilkemizden yap:-
lan ¢ocukluk ¢ag1 NF yayinlar: egliginde konunun mevcut
durumu goézden gegirilecektir. Geg tan1 ve tedaviye bagh
olarak mortalitesi artan bu hastalik konusunda pediatrist-
lerin de dikkatli olmasi gereklidir. Bu ¢alijmanin amaci
da, pediatristlerin destegiyle bu hastalarin tanisinin daha
erken konulmasina ve daha etkin tedavi edilebilmelerine

katk: saglamaktir.

Tablo 1: Ulkemizden yapilan ¢ocukluk ¢agi NF yayinlarindaki
olgularin demografik ozellikleri
Kaynak Y;?llln SC;;‘(’::] Yas Cins
Sentiirk S* 2002 1 3 yas Kiz
Siitgti M* 2016 2 6/9 ay Kiz/Erkek
Paksu $° 2006 1 11 yas Erkek
Gundeslioglu AO® 2014 2 2.5/4 yas Kiz
Akin Y’ 2013 1 15 ay Kiz
Kuzdan C* 2011 1 12 yas Kiz
Saz EU® 2010 1 3 yas Erkek
Kurekci AE" 2005 1 4 yas Kiz
Delibag A" 2005 1 14 ay Erkek
Ozkan H" 1997 1 10 giin Erkek
Tanir G* 2006 4 Bilinmiyor | Bilinmiyor
%46
Bingol-Kologlu M' | 2007 13 lay-8 yas | Erkek-%54
Kiz
NF: Nekrotizan Fasiit
Epidemiyoloji

NF nadir gorillen bir hastaliktir. Eriskinlerde goriilme
siklig1 %0.004 ile %0.04 arasinda degismektedir.">'¢ Eris-
kinlere gore ¢ocuklarda daha az siklikta saptanmaktadir.
Cocukluk ¢aginda prevalansinin milyon hasta basina 0.8-
2.9 oldugu tahmin edilmektedir."”'® Diger yandan NF,
hospitalize edilen eriskinlerin %0.03’tinii ve ¢ocuklarinda
%0.018’ini olusturmaktadir.®? Bu kadar az goriilmesi,
hastaliga 6zgii bir bulgunun olmamasi ve hizli seyir goster-
mesi gibi etkenler hastaligin mortalitesinin yiikselmesine

neden olmaktadir.!

Literatiirde hastaligin cinsiyet ayirimi gostermedigi ifade
edilmistir.? Ulkemizden yapilan yayinlarda da olgularin
%56’s1n1 kiz ve %44 tini erkekler olusturmustur (Tablo 1).
Hastalik yilin her doneminde goriilmekle beraber 6zellikle
Ocak-Nisan arasindaki soguk aylarda sikliginin arttig1 ifa-
de edilmistir.”? Bunun nedeni bu dénemlerde siklig1 artan
virtis kaynakli enfeksiyon hastaliklar: olabilir. Hastaligin
siklig1 yasa gore degismektedir, adolesan ve ¢ocukluk yas
gruplari dikkate alindiginda 6zellikle 5 yas alt1 cocuklarda

daha sik goriiliir, bunlarin iginde 6zellikle yenidogan do-
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nemi ve 1-2 yas arasi stkligin en fazla arttig1 donemler ola-
rak kabul edilmektedir.” Ulkemizden yapilan yayinlarda
olgularin %46’s1 2 yasin altinda ve %77’si de 5 yagin altinda
idi (Tablo 1).

Patoloji
NE subkutan doku ve fasya nekrozu ile kendini gésteren
bir yumusak doku enfeksiyonudur. Bakterilerin subkutan
dokuyu invaze etmesi, endotoksin ve ekzotoksin salgilaya-
rak doku iskemisi, likenifikasyon nekrozu ve sistemik has-
taliga neden olmasi hastaligin temelini olusturmaktadir.*
Fasya 6demli ve donuk gri renktedir, subepidermal nekro-
tik biiller, subkutan yag nekrozu ve yogun bir nétrofil ha-
kimiyeti gosteren inflamatuar cevap tipiktir, gec evrede ise

intravaskiiler koagiilasyon ve hemoraji saptanir.”

NE 2 gruba ayrilir. Tip 1, en azindan bir tane anaerob et-
kenin eslik ettigi gram (+) veya gram (-)’lerin dahil oldugu
multiple organizmalarla olusturulan tablodur, siklikla g6-
gls, karin duvari, kasik ve perianal bolgede goriiliir.”** Tip
2 ise, grup A streptokoklar (Streptokokus pyogenes), diger
tip streptokoklar veya stafilokoklar gibi tek tip mikroor-
ganizma tarafindan olusturulan tablodur. Bu tip hastalar
siklikla 6nceden sagliklidir, siklikla minér bir travma-
ya sekonder olarak baslamaktadir, lezyonlar siklikla bas,
boyun ve ekstremitelerde saptanmaktadir.? Son yillarda
methisilin-rezistan Stafilokokus aureus olgular: daha fazla
saptanmaya baslamistir.?® Eriskin NF vakalarinin ¢ogunu
tip 1 olusturmaktadir, buna ragmen mortalite agisindan iki
grup arasinda herhangi bir farkliik saptanmamuistir.?*%
Ulkemizden yapilan yayinlarda %44.8 olguda tip 1 ve
%55.1 olguda ise tip 2 NF saptanmustir (Tablo 2), olgularin
%381.7’sinde gram (+) ve %18.1'inde de gram (-) etken pa-

tojen olarak kiltiirlerde tiretilmistir (Tablo 3).

Risk faktorleri
NE saglikli bir bireyde goriilityorsa primer/idiopatik, bi-
linen bir hastaliga bagli meydana geliyorsa sekonder ola-
rak adlandirilir. Eriskinlerde hastalik cogunlukla diabetes

mellitus, obezite, kardiyo-vaskiiler bozukluklar ve immun

supresyon gibi tablolar1 olanlarda gelismektedir.! Eriskin-
lerin aksine NF gelisen ¢ocuklarin ¢ogu 6ncesinde saglikli
olan bireylerdir.”> Cocuklarin %50-80’inde hastalig1 basla-
tan mindr bir lezyon saptanabilmektedir.***"** Cocuklarda
bu lezyonlar siinnet, umbilikal ven kateterizasyonu, ingu-
inal herni operasyonu, sugicegi superenfeksiyonu, omfa-
lit, ekstremite lezyonu, perineal enfeksiyon, bas-boyun
lezyonlar veya insekt bite olabilmektedir.’*** Nonsteroid
anti inflamatuvar ilag (NSAID)’lerin de kemotaksis, fago-
sitoz ve bakterisidal aktivite gibi graniilosit fonksiyonlar1
bozarak bu tabloya neden olabildikleri kabul edilmek-
tedir.® NF i¢in en sik tespit edilen predispozan faktorler
%33 olguda travma, %25 olguda sugicegi ve %25 olguda
sistemik hastaliktir.® Ulkemizden yapilan yayinlarda ol-
gularin %42.8’inde sugigegi, %19’unda travma, %9.5’inde
anal operasyona sekonder, %9.5'inde NSAID veya stero-
id gibi ilaglar, %9.5’inde perianal enfeksiyon, %4.7’sinde
omfalit ve %4.7’sinde de dental abse baslatici etken olarak

saptanmugtir (Tablo 2).

Klinik bulgular
Yumusak doku enfeksiyonlari; basitce antibiyotik tedavisi-
ne yanit alinabilen selliilit ve antibiyotik tedavisine ragmen
genis bir alanda progresif doku yikimi ile seyreden NF gibi
tablolardan olusur.’ Erken asamada NF kendini eritem,
hassasiyet, 1s1 artis1 ve myalji gibi nonspesifik bulgularla
gosterir,'®** iilkemizden yapilan yayinlarda da olgula-
rin %92’sinde benzer semptomlar saptanmistir (Tablo 2).
NFde ilk olarak subkutan doku ve fasyanin tutuldugu dik-
kate alindiginda, derinin tutulumu tani i¢in gerekli olma-
yan ge¢ bir bulgudur, buna ragmen goériiniimii nedeniyle
NF olgularinin %59-100’t yanlishikla selilit tanist almak-
ta, bu da tablonun morbidite ve mortalitesinin artmasina
neden olmaktadir.*****> Bu nedenle bu iki tablonun birbi-
rinden erkenden ayirt edilmesi gerekir. Seliilitli olgulara
gore bu hastalarin daha toksik goriinmeleri ve enfeksiyon
alani smirlarmin belirsiz olmasi ayirt edici 6nemli klinik
bulgular olarak kabul edilmektedir.**** Lezyonla orantisiz
agri, NFnin tipik klinik belirtisi olarak kabul edilmek-
tedir.?® Ulkemizden yapilan yayinlarda da sadece %15.3
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Tablo 2: Ulkemizden yapilan ¢ocukluk ¢agi NF yayinlarindaki olgularin hastalik tipi ve fizik muayene bulgular

Kaynak Baglama yeri Hastalik tipi Baglatici faktor {lk bulgu Ates (°C)

Sentiirk §* Batin 1 Sugicegi Hassas eritem

Sttgit M* Perianal 1 Anal operasyon Ekimoz

Paksu §° Ust 2 Y Agril cilt sisligi 38.4
ekstremite

Gundeslioglu AO® Gogiis duvari 1 Sugicegi+NSAID Vezikiil 39/39.8

Saz EU’ Perine 1 IM tedavi Ciltte renk degisikligi 382

) Ust - o

Kurekei AE" . 2 Sugicegi Vezikiil 39

ekstremite
. " Alt . . .

Delibag A . 2 NS+steroid Ciltte renk degisikligi 38.8
ekstremite

Ozkan H"? Perine 1 Y Hassas eritem

Tanir G* Ekstremite 2 B B

Bingol-Kologlu Batin, gluteal, boyun, %39 tip1, %61 Sugicegi, IM tedavi, . s Tal o

M ekstremite {ip2 Omfalit Ciltte renk degisikligi, seliilit %92 (+)

(' NF: Nekrotizan Fasiit, Y:Yok, B:Bilinmiyor, NS:Nefrotik sendrom, NSAID:Nonsteroid anti-inflamatuvar ilag, IM:Intramiiskiiler)

Tablo 3: Ulkemizden yapilan ¢ocukluk ¢agi NF yayinlarindaki olgularin laboratuvar bulgular

Kaynak WBC (X1000) CRP si(:ir;li; Radyolojik tan1 Yara kiilttrt
Sentiirk S* B B B B GABHS

Siitgii M* 4.1/3.2 66/419 B BT/USG Ureme olmadi
Paksu §° 5.8 192 B X-ray Streptokokus pyogenes
Gundeslioglu AO® 14.8/22.2 83/72 129/128 USG/BT Ureme olmadi
AkinY’ 3.6 148 B UsSG MRSA
Kuzdan C* B B B MRI Streptokokus pyogenes
Saz EU? 83 27 B Y Psédomonas
Kurekci AE™ 19 24 B Y GABHS
Delibag A" 10.8 172 133 Y Ps6domonas
Ozkan H" 11.8 B B Y Klebsiella pneumonia
Tanir G B B B B GABHS
Bingol-Kologlu Streptokokus pyogenes, MRSA,
M™ B B B B Psédomonas

coccus Aureus)

(NF: Nekrotizan Fasiit, Y:Yok, B:Bilinmiyor, WBC:Kan lokosit sayisi, CRP:C-reaktif protein, X-ray:Direkt grafi, USG:Ultrasonografi, BT:-
Bilgisayarli tomografi, MRI:Megnetik rezonans gériintilleme, GABHS:Grup A 8-hemolitik streptokok, MRSA: Metisilin rezistan Staphylo-

olguda seliilit tablosuyla orantisiz siddetli agr1 varlig1 sap-

tanmustir. Tablo ilerledikge yiizeysel sinirleri besleyen da-

sidir.”” Baslangictan 3-4 giin sonra ise hemorajik biiller,

ciltte nekroz, mor cilt rengi, hipoestezi, duyusal veya mo-

tor defisit belirmektedir.** NF’yi kuvvetle disiindiirten bu

marlardaki mikrotrombiislerin gelismesiyle agr1 ortadan
kalkmaktadir.**** Lezyonlarin ilerlemesi ¢ok hizlidir, bu
hiz 2.5 cm/saate kadar ¢ikabilmektedir.*> Bu progresyon,
olgularin hizla septik soka girmesine sebep olmaktadir, bu

gidisi durdurabilecek en 6nemli sey erken tani konulma-

bulgular vakalarin ancak %16’sinda saptanabilmektedir.*

Literatiirde saptanabilecek diger bulgular sirasiyla kusma,

karin agrisi, 6ksiiriik ve ishaldir.'®
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Lezyonlar viicudun herhangi bir yerinde baslayabilir an-
cak bazi bolgelerde bu risk daha ytiksektir.* Yapilan ¢a-
ligmalarda primer lezyon %33-44 olguda alt ekstremitede,
%33 olguda perinede, %22-25 olguda bas-boyunda, %8-19
olguda iist ekstremitede, %8 olguda goégiiste ve %8 olguda
abdominal bélgede saptanmustir.’®* Ulkemizden yapilan
yayinlarda primer lezyon %31 olguda alt ekstremitede,
%20.6 olguda abdominal bolgede, %17.2 olguda tist eksre-
mitede, %10.3 olguda perinede, %6.8 olguda perianal bol-
gede, %6.8 olguda gogiiste ve %6.8 olguda da basg-boyun
bolgesinde saptanmustir (Tablo 2).

Bu hastalarin fizik muayenesinde olgularin %97,2’sinde
eritem ve %97,1’inde lokalize agr1 saptanmaktadir,'® iilke-
mizden yapilan yayinlarda da olgularin %90’ 1nda benzer
fizik muayene bulgular1 saptanmaktadir (Tablo 2). Bu has-
talarda saptanabilen krepitasyon NFye daha spesifik bir
bulgudur ve bakteriler tarafindan gaz tretildigine isaret
etmektedir, ancak bu bulgu her vakada saptanamamakta-

dir.>”

Tan1

NFyi gosterecek spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur,
ancak yapilan c¢alismalarda bu hastalarin bazi biyokim-
yasal parametrelerinde degisiklikler oldugu saptanmistr,
hemoglobin (Hgb) ve serum sodyum (Na) dusuklugi,
C-reaktif protein (CRP) ve kan lokosit sayist (WBC) yiik-
sekliginin hastada muhtemel bir NF riskinin varligina
isaret sayilmigtir. NF tanisi konulanlardan %83 olguda
Hgb<12,5 g/dl, %80 olguda CRP>150 mg/dl, %50 olguda
Na<135 mEq/l ve %25 olguda WBC>15x103/pl bulun-
mustur.* Ulkemizden yapilan yayinlarda ise %33.3 olguda
CRP>150 mg/dl, %100 olguda Na<135 mEq/l, %20 olguda
WBC>15x103/pl bulunmustur (Tablo 3).

WBC, CRP, Hgb, Na, kreatinin ve glukoz gibi alt1 bagimsiz
laboratuvar parametresinden olusan “NF i¢in Laboratuvar
Risk Gostergesi” (LRINEC) skorunun 6 veya tizerinde ol-
masinin erigkin hastalarda pozitif prediktif degerinin %92

oldugu, bu nedenle NF tanisinda kullanilabilecegi belirtil-

mistir.” Ancak Kumar ve ark ¢aligmasinda bu skor siste-
minin sadece %50 olguda hastalig1 6ngérmesinden dolay1
cocuk hastalarda kullanilmamasi 6nerilmistir."” Pediatrik
NF i¢in daha uygulanabilir bir yaklagim olarak oyki ve
fizik muayeneye ek olarak 6ncelikle serum CRP’nin deger-
lendirilmesi, CRP degerinin >20 mg/dl oldugu vakalarda
serum Na degerine bakilmasi 6nerilmektedir, CRP>20
mg/dl ve serum Na<135 mEq/l olmasinin pediatrik NF’yi
ongormede oldukga etkili oldugu ve klinisyenin bu bul-
gular1 muhtemel acil bir operasyon i¢in dikkate almasi
gerektigi ifade edilmistir.®® Ulkemizden yapilan yayinlar-
da olgularin tiimiinde CRP>20 mg/dl ve Na<135 mEq/]
saptanmis olmasi nedeniyle, bu degerlendirme metodu
pediatrik NFyi 6ngormede daha etkili kabul edilmistir.
Bunlara ek olarak %8,3 vakada transaminaz yiiksekligi,
%11,1 vakada tibiilopati ve %27,7 vakada koagtilopati de

saptanabilmektedir.'

Yapilan yara kiiltiirlerinde olgularin %75’inde p-hemo-
litik streptokoklar, %33’tinde stafilokoklar tretilmistir.*’
Kumar ve ark caligmasinda bu oranlar %50 ve %50 idi."”
Bu hastalarda en sik tiretilen tigtincii etken ise psédomo-
naslardir, Acinetobacter baumani %8 olguda saptanirken,
%17 olguda ise etken iiretilememektedir.>** Ulkemizden
yapilan yayinlarda olgularin %68.1'inde streptokoklar,
%13.6’sinda stafilokoklar, %13.6’sinda psodomonaslar ve
%4.5’inde klebsiella etken patojen olarak kiiltiirlerde iire-
tilmistir (Tablo 3).

NF tanisinda direkt grafi, ultrasonografi (USG), bilgisa-
yarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) gibi radyolojik degerlendirmelerde kullanilmigtir.*’
Direkt grafide subkutan alanda hava goriiniimii saptana-
bilmektedir.”” USGde, kalinlasmis fasyal tabakalar, sivi
lokiilasyonlar: ve subkutan doku 6demi saptanabilmekte-
dir.® Direkt grafi veya BT de cilt alt1 dokuda gaz varliginin
saptanmasi NF i¢in tanisal bir bulgudur, ancak bu bulgu
olgularin ancak %17-29’unda saptanabilmektedir.****** BT
ile de subkutan gaz veya abse olusumu goriilebilir. Ancak

NF distntlen hastalarda radyolojik goriintiilemeler be-
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lirgin patoloji gostermese bile, klinik bulgulara dayanarak
da cerrahi girisim uygulanabilir.>' T2 agirlikli MRI kesit-
leri, NF tanisinda yiiksek duyarliliga sahiptir, MRI ile NF
nonnekrotizan yumugsak doku enfeksiyonundan ayirtede-
bilir.®? Ulkemizden yapilan yayinlarda NF tanist icin %9
olguda X-ray, %27.2 olguda USG, %18.1 olguda BT ve %9
olguda da MRI kullanilmistir (Tablo 3).

Nadiren goriilmesi hastaligin tanisi i¢in en 6nemli deza-
vantajdir. Daha 6nceden saglikli olan bir bireyde antibi-
yoterapiye ragmen hizla ilerleyen seliilit tablolarinda NF
akla getirilmelidir, 6zellikle lezyonla orantisiz agr1 dikkat
¢ekmelidir. Bu tarz vakalarda CRP>20 mg/dl ve Na<135
mkEq/l saptanmasi pediatrik NFyi 6ngormede oldukga
etkilidir.*® USGUde, kalinlagmis fasyal tabakalar, subkutan
doku 6demi veya BT de cilt alt1 dokuda gaz varlig1 NF i¢in
tanisal bulgulardir.*’ Tan1 konulduktan sonra hizlica teda-

viye baglanmalidir.”®

Tedavi
NFnin tedavisi hizlica ve beraberce uygulanan sivi-elekt-
rolit dengesinin diizenlenmesi, genis spektrumlu antibiyo-

tik tedavisi ve erken debridmandir,® bu yaklagimlardaki

gecikme morbidite ve mortaliteyi belirgin olarak arttir-
maktadir.'** Ulkemizden yapilan yayinlarda olgularin
%37.9’unda [V antibiyotik tedavisinin verildigi saptanmus-
tir (Tablo 4). Baslatilan antibiyotik tedavisi, beklenen pa-
tojenlere yonelik olmali, debridmanlar devam ettigi siirece
verilmeli, klinik diizelme gorilmeden ve ates diismeden
de kesilmemelidir.® Bu hastalara  laktam+klindamisin
veya B laktam+vankomisin kombinasyonu kullanilmas:
onerilmektedir.'”'® Ulkemizden yapilan yayimlarda da p
laktam+vankomisin, B laktam-+klindamisin/gentamisin
veya [ laktam+metronidazol kombinasyonlarinin tedavi-
de kullanildig goralmiistiir (Tablo 4). Antibiyotik tedavi

stiresinin 14 giin olmasi 6nerilmektedir.+3**

NFde intravenéz immunglobulin (IVIG) kullanimi eris-
kinler gibi ¢ocuklarda da 6nerilmektedir.'***” Eriskinlerde
yapilan bir caligmada antibiyotik+yiiksek doz IVIG teda-
visi uygulananlarda cerrahi girisimin ya hi¢ gerekmedigi
veya minimal kullanildig gosterilmistir, ancak ¢ocuklarda
cerrahi girisim uygulanmadan sadece TVIG kullanilmasi
konusunda bir fikir birligi yoktur, kullanilacaksa da sadece
yardimci tedavi olarak kullanilmasi dnerilmektedir.'7% Ul-

kemizden yapilan yayinlarda %64 olguda IVIG'in yardimci

Tablo 4:Ulkemizden yapilan ¢ocukluk ¢agi NF yayinlarindaki olgularin tedavi yontemleri ve sonug

Kaynak Antibiyotik Ivig HBO Debridman |  Greft Amp Eksitus
Sentiirk §* B Y Y E E Y Y
*Sttgii M* T+M/T+M+A Y/IY E/E E/E Y/Y Y/Y Y/Y
Paksu $° V+S+K Y Y Y Y Y E
*GundesliogluAO® S+A/T+K E/Y Y/IY E/E E/Y Y/Y Y/IY
Akin Y’ Te+G+M Y Y E E Y Y
Kuzdan C* SAM+K E E E Y E E
Saz EU’ S+A+M Y Y E Y Y Y
Kurekei AE" +v Y Y E E Y Y
Delibag A" [+A+K+V E Y E Y Y Y
Ozkan H'? +G Y Y E Y Y Y
Tanir G B B B B B B B
Bingol-Kologlu M* B %100 E %100 Y %100 E %92 E B %7.6 E
( NF: Nekrotizan Fasiit, E:Evet, Y:Yok, B:Bilinmiyor, 1VIG;intrav_er_162 immunglobulin, S:Seftriakson, A:Amikasin, T:Tazosin, K:Klindami-
sin, G:Gentamisin, M:Metronidazol, SAM:Sulbaktam+ampisilin, :Imipenem, M:Meropenem, Te:Teikoplanin, V:Vankomisin, Amp:Am-
putasyon, HBO:Hiperbarik oksijen), (*:Caligmada iki adet olgu var, /:Her bir olgunun durumunu ifade ediyor), (%:Olgularin yiizde kaginda
durumun var oldugunu ifade ediyor)
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tedavi yontemi olarak kullanildig: saptanmuistir (Tablo 4).
Bir diger 6neri ise hiperbarik oksijen tedavisidir. Bu teda-
vi, doku iyilesmesini hizlandirabilmesi ve antimikrobiyal
aktiviteyi arttirabilmesi nedeniyle énerilmektedir.® Ozel-
likle de gaz olusumunun goriildiigii vakalarda kullanilma-
st onerilmektedir.”! Ulkemizden yapilan yayinlarda %12
olguda hiperbarik oksijen tedavisinin kullanildig: saptan-
mustir (Tablo 4).

Cerrahi tedavi hayat kurtaricidir. Cerrahi tedavide, genis
fasyatomi insizyonu ve fasyal planlarin eksplorasyonu ile
tiim nekrotik dokularin drenaji ve eksizyonu yapilmakta-
dir>! Cerrahi tedavinin erken uygulanmasi ¢ok 6nemlidir,
bu tedavinin 24 saatten fazla geciktirilmesi mortaliteyi 9
kat arttirmaktadir.?* Tek bir girisim genellikle yeterli olma-
makta, hastalarin ¢ogunda 24-36 saatlik araliklarla ¢oklu
debridman ihtiyact olmaktadir."”'® Ulkemizden yapilan
yaymnlarda olgularin timiine debridman tedavisinin uy-
gulandig1 saptanmustir (Tablo 4). Dokunun agir1 6demli
olmasi nedeniyle yaralarin agik birakilmasi ¢ok 6nemlidir.
Olgularin %27’sine cilt grefti ve %25’ine flep ihtiyaci da
olabilmektedir.'®** Ulkemizden yapilan yayinlarda olgula-
rin %68’inin cilt grefti veya flep ihtiyaci gosterdigi saptan-
mustir (Tablo 4). Rekonstriiktif cerrahi hastalarin genel du-
rumu diizeldikten ve enfeksiyon eradike edildikten sonra
yapilmalidir. Ampiitasyon ise ekstremite tutulumunda ha-
yat kurtarici bir girisim olarak kabul edilmektedir.*! Govde
ve perine tutulumunda amputasyon yapilamayacag: icin
mortalite daha yiiksek olabilmektedir.* Yapilan yayinlarda
olgularin %2.7’sine amputasyon uygulandigi gorilmus-
tiir.'s Ulkemizden yapilan yayinlarda ise daha fazla olguya
(%8.3) amputasyon yapildig gorilmiistiir (Tablo 4).

Eriskin déneme gore, hastaligin ¢ocukluk ¢aginda saptan-
ma siklig1 gibi mortalitesi de diisiiktiir. Kronik hastalikla-
rin daha sik goriildiigii eriskin ¢agdaki NF’nin mortalitesi
9%18-49 arasinda degismektedir.”®* Mortaliteyi etkileyen
en onemli faktorler cerrahi girisimin yapilip yapilmamasi
ve yapildrysa zamanidir, cerrahi girisim yapilanlarda mor-

talite %30-50 arasi iken, yapilmayanlarda %80-100’lere

kadar c¢ikabilmektedir, tani ile tedavi arasindaki siirenin
90 saat ustii oldugu vakalar siklikla kaybedilirken, 25 saat
altinda olanlarin hayatta kaldig: tespit edilmistir.”>® Has-
taligin cocukluk ¢agindaki mortalitesi ise %5-17.9 arasin-
da degismektedir.2°23612 UJlkemizden yapilan yayinlarda
NF olgularinin %81 6lim ile sonlanmistir (Tablo 4). En
biiyiik seri olan Bingol-Kologlu ve ark’nin ¢alismasinda
mortalite oran1 %7,6 olarak tespit edilmistir."* Mortaliteyi
arttiran en 6nemli nedenler tanidaki ve uygun tedavinin

baslanmasindaki gecikme olarak kabul edilmektedir.®®

NFde en sik gorillen komplikasyon %33 olguda septik
soktur, diger komplikasyonlar ise kompartman sendromu,
akut respiratuvar distres sendromu, testis atrofisi, trom-
boz ve septik artrittir.*” Hastaligin seyrini belirleyen temel
faktorler, etken patojenin viriilansi, olgunun yasi, enfeksi-
yonun genisligi, ilk debridmanin uygulanma zamany, eslik
eden sistemik hastaliklar ve malniitrisyondur.”? Bu 6zellik-
lere bagli olarak mortalite artmaktadir. Bu olgularda 6liim
sepsis, dissemine intravaskiiler koagiilopati veya coklu
organ yetmezligi gibi nedenlerin birine baglidir.** Ulke-
mizden yapilan yayinlarda ise 6limciil seyreden vakalarin

tiimiinde septik sok tablosu bulunmaktaydi.

Sonug olarak hizli ilerleyen bir tablo olmasi nedeniyle er-
ken tan1 hayat kurtaricidir. Ancak hastaligin nadir olmasi
ve hastaliga 6zgii patognomonik bulgunun olmamasi ta-
ninin gecikmesine neden olmaktadir. Ayrica klinik olarak
eritemle seyreden diger yumusak doku enfeksiyonlarr ile
de kolayca karisabilmektedir. Uygun taniyr koymanin en
6nemli yolu uygun hastalarda hekimin NF tani esigini dii-
stk tutmasidir. En 6nemli tedavi yaklasimi erken debrid-
mandir. Tan1 ve tedavideki gecikmeye bagli olarak hastalar

siklikla septik sok tablosu nedeniyle kaybedilmektedir.
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