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Nekrotizan fasiyit: 18 hasta ile konunun irdelenmesi
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Ozet

Amag: Nekrotizan fasiyit deri, derialti dokulari,
fasya ve kaslar tutan, ilerleyici, yliksek mortaliteye
sahip bakteriyel bir enfeksiyondur. Cilt alt1 dokular-
da genis nekroz odaklari olusturmasina ragmen, cilt
yiizeyinde lokal kizarikhik ve hassasiyet disinda
belirti vermemesi nedeni ile genellikle tanida gec
kalinmaktadir. Tedavide genis ve tekrarlayici
debridmanlar, genis spektrumlu antibiyotikler ve
hiperbarik oksijen uygulamasi onerilmektedir.
Tanmnin erken konulmasi ve yeterli debridmanlar
morbidite ve mortalite oranlarim diisiirmede 6nem-
lidir. Calismamizda, son 3 yilhk dénemde Kklin-
igimizde nekrotizan fasiyit tamis1 ile tedavi edilen
olgular retrospektif olarak degerlendirildi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 18 olgu dahil edildi.
Olgular cinsiyet, yas, etyoloji, predispozan faktorler,
enfeksiyon yerlesimi, kiiltiir-antibiyogram
sonuglari, tedavi yontemleri, mortalite ve morbidite
acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Cahsmaya alinan 18 olgudan 12 si erkek,
6 s1 kadindi. Serimiz lokalizasyon olarak en sik
anorektal lezyonlardan olusuyordu (%70).
Diyabetes mellitus 6 olgu ile (%40) en 6nde gelen
predispozan faktor idi. Yara Kiiltiirlerinde 10 olgu-
da (%52) psodomonas aeruginoza ve stafilokokkus
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aureus iiredi. Ayrica olgularin 3'iinde de birden
fazla aerob bakteri izole edildi. Olgularin S'inde ise
nonspesifik iltihap geldi. Tiim olgulara genis cerrahi
debridman ve antibiyoterapi uygulandi. Ondért
olguda birden fazla debridmana gerek duyuldu.
Ortalama debridman sayisi ise dort idi. Debridman
sonrasi aciga cikan defekt greft ya da lokal fleplerle
onarildi. Ameliyat sonrasinda 1 olgu ex oldu.
Sonug¢: Mortalite ve morbiditesi yiiksek olan nekro-
tizan fasiyit de erken tam ve erken cerrahi debrid-
man yasam kurtaricidir.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan fasiyit, anorektal lezy-
onlar, cerrahi debridman

Evaluation of the nekrotizan faciit in
eighteen patients

Purpose: Nekrotizan faciit is rarerly seen bacteriel
enfection of high mortality affecting skin, underskin,
facia and muscles. The reason for late diagnosis is
that, in spite of wide necrosis in underskin tissue, it
gives no symptoms other than local redness and sen-
sivity on skin surface. Clinic presentations of the
both groups differ but their treatment principles are
of the similar charteristics what is recommended in
treatment is wide and repetitive debridements, wide-
spectrum antibiotics and the appilcation of hyper-
baric oxygen. Early diagnosis and sufficent debrit-
mans are impotrant in lowering the rates of morbid-
ity and mortality. The cases treated with necrotizan
faciit diagnosis, for the last threee years in our clin-
ic were regarded as retrospectively.

Methods: Eighteen cases were included in the study.
The cases were asesesed in terms of gender, age, eti-
ology, predisposan factors, enfection location, cul-
ture antibiogram results, treatment methods, mor-
tality and morbidity.
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Results: Of the cases, tweleve were males and six
were females. Etiologically the most frequent were
anorectal lesions (70%). The most frequently seen
predisposan factor was diabets (40%) with six cases.
In ten cases (52%), in wound cultures, pseudomonas
aeurginosa and staff aerus occured the most fre-
gently. in wound cultures of three cases, more than
one aerob bacteria were isolated. In five cases, non-
specific, infection appeare. Wide surgical debride-
ment and antibiotherapy were applied to all cases.
The mean number of debridements was four. The
defect occuring post debridement was repaaired
with graft and local flaps. There was one mortality.
Conclusion: Early diagnosis and early surgical
debritman save life in necrotisan faciit of high mor-
tality and morbidity.

Key words: Necrotizan faciit, anorectal lesions, surgi-
cal debritman

Nekrotizan fasiyit deri, derialti, fasya ve kasi tutan
nadir goriilen ilerleyici, yiikksek mortaliteye sahip bak-
teriel bir enfeksiyondur (1). Goriilme insidansi sinirl
sayidaki ¢alismalarda 5-27/100.000 oranlarinda
degismektedir (2). Dokularda hizla yayilan nekroz, sep-
sis, toksik sok sendromu ve miiltiorgan yetmezligi gibi
ciddi komplikasyonlara yol agabilir (3). Farkli isimlerle
¢ok sayida nekrotizan yumusak doku enfeksiyonu tarif
edilmis ise de genel olarak klostridial (Clostrodium
perfringes, Clostrodium tetani, Clostrodium novyi) ve
nonklostridial (aerobik ve anaerobik gram negatif ve
gram pozitif bakteriler) olmak iizere iki gruba ayrilir
(4). Her iki grubun klinik prezentasyonlar1 farklidir,
fakat tedavi prensipleri benzerlik gosterir. Cilt alti
dokularda genis nekroz olusturur. Cilt yiizeyi etkilen-
mez, fakat klinik olarak lokal kizariklik ve hassasiyet
saptanir. Bu nedenle erken tan1 koymak oldukg¢a zordur
(5). Tedavide genis ve tekrarlayici debridmanlar yapil-
masi1 ve genis spektrumlu antibiyotikler ile hiperbarik
oksijen uygulamasi onerilmektedir (6 ).

Bu calismada, son 3 yilda klinigimizde nekrotizan
fasiyit tanisi ile tedavi edilen 18 olgu retrospektif olarak
degerlendirildi.

Gere¢ ve Yontem

Calismaya 18 olgu dahil edildi. Olgular cinsiyet, yas,
etyoloji, predispozan faktorler, enfeksiyon yerlesimi,
kiiltiir-antibiyogram sonuglari, tedavi yontemleri, mor-
talite ve morbidite agisindan degerlendirildi.
Calismaya alian 18 olgudan 12 si erkek, 6 s1 kadindi.
Yas ortalamasi 18-65 (ort 45.5 ) idi. Etyolojik olarak, 12
olgu (%66) anorektal lezyon, 3 olgu (16%) dogum son-
ras1 epizyotomi insizyonunda enfeksiyon, 1 olgu (6%)
parapleji, 1 olgu (6%) enjeksiyon, 1 olgu (6%) agik
kolesistektomi olarak saptandi. Anorektal lezyonlarin
dagilimi ise 8 olgu perianal apse, 3 olgu perianal fistiil,

1 olgu anorektal travma idi.

Enfeksiyonun Yerlesimi; Perianal lezyonlarda enfek-
siyonun perianal bolgeden baslayip skrotal, gluteal,
inguinal bdlgeye ve bazi olgularda ise karn 6n duvari-
na kadar ilerledigi goriildii. Dogum sonrasi olgularimiz-
da ise pfannenstiel insizyonundan baslayip ¢evre doku-
lara yayildigr goriildii. Agik kolesistektomi sonrasi
nekrotizan fasiyit gelisen olgumuzda, patoloji karin 6n
duvarina lokalize idi. Enjeksiyon sonrasi gelisen olgu-
muzda ise enfeksiyon gluteal bolgeye sinirlanmigti.
Predispozan Faktorler; 8 olgu (44%) diyabet , 2 olgu
(11%) debilite, 1 olgu (5%), obesite, 6 olgu (35%) risk
faktorii saptanmadi.

Yara kiiltiirlerinde; 7 olguda P. aeruginosa, 5 olguda
koagulaz pozitif S. aureus, 2 olguda streptokokus sap-
profitukus, 2 olguda E Coli, 2 olguda ise bakteri
iretilemedi. Anaerobik etkene yonelik yapilan ekim-
lerde tireme olmadi.

Antibiyoterapi; kiiltiir antibiogram i¢in drnek alindik-
tan sonra ampirik olarak 3. kusak
sefalosporintmetranidazol/ornidazol kombinasyonu
baslandi. Kiiltiir antibiogram sonucuna gore uygun
antibioterapiye gegildi. Tiim hastalara genis cerrahi
debridman ve antibiyoterapi uygulandi. Cerrahi tedavi,
uygun cilt insizyonlart ile cilt altina yerlesmis birikimin
drenaji, biitiin nekrotik dokularin canli dokulara ulagin-
caya kadar fasya da dahil debride edilmesini igermek-
teydi. Debridman ameliyathane ortaminda veya yatak
basinda steril sartlarda yapildi. 2 olguya kolostomi
acildi. 14 olguda (%77) birden fazla debridmana gerek
duyuldu. Ortalama debridman sayis1 4 idi.

Tartisma

Nekrotizan fasiyit olarak tanimlanan hastalik ilk olarak
Ambrose Pare tarafindan tanimlanmis, daha sonra ben-
zer patolojiler degisik isimlerle belirtilmis, fakat 1924
'te Meleney, hastalig1 "akut hemolitik streptokokal gan-
gren" olarak isimlendirerek steretokokkal enfeksiyon-
larla iligkisini ortaya koymustur. Ceyrek asir sonra da
Wilson, "nekrotizan fasiyit" kavramini tip literatiiriine
kazandirmistir (7-9).

Nekrotizan fasiyit baglangigta lokalize bir enfeksiyon
olarak baglamakta, daha sonra mikroorganizmalarin
sinerjistik etkileri ve bazi predispozan risk faktorlerinin
etkisiyle, hizla yayilip septisemiye doniismektedir.
Baslica predispozan faktorler arasinda diyabetus melli-
tus, sismanlik, kot beslenme, alkolizm, malign neo-
plazmlar, immiinosiipresif tedaviler, periferik vaskiiler
hastaliklar, 1V. ilag bagimliligi, steroid kullanimu,
debilite, travma ve ameliyat oykiisii sayilabilir (10,11).
Serimizde debilite, obezite gibi predispozan faktorler
gozlenmekle birlikte 8 olgu ile diyabetus mellitus en stk
gozlenen predispozan faktor idi. Viicudun biitiin
anatomik bolgelerinde gorilmekle birlikte, siklikla
govde, alt ekstremiteler ve perinede ortaya cikar (12).
Hastalig tetikleyen durumlar arasinda iv. enjeksiyonlar
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ve cerrahi insizyonlar ilk sirada yer almaktadir.
Postoperatif yara, deri enfeksiyonlari, siklikla perianal
apse, rektal perforasyon, anal fistiil sayilmaktadir (13).
Olgularimizda %66 oranla perianal bolge en sik goriilen
lokalizasyon idi.

Ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT)
incelemesi, tan1 koyma stirecinde g¢iltalt1 dokulardaki
birikimlerin goriintiilenmesi i¢in gereklidir. Bilgisayarl
tomografi yumusak dokudaki gaz varligint ve
yayilimin1 gostermede daha iistiin bir yodntemdir
(14,15). Serimizde tiim olgulara USG yapilmakla bir-
likte siipheli olgular BT ile degerlendirildi.

Nekrotizan fasiyite tek bir mikroorganizma sebep ola-
bilir, hastalik polimikrobiyal da olabilir. Son yayinlarda
yara yeri kiiltiirlerinde ortalama dort patojen iiredigi
bildirilmektedir (16). En sik bildirilen bakteriler
enterekok ve streptekok gibi gram pozitif aeroblar, E
coli ve P. aeruginosa gibi gram negatif aeroblar ve
clostridium, bakteriodes gibi anaeroblardir (17,18).
Olgularimizda ise en sik olarak P. aeruginosa (7 olgu)
ve S. aureus (5 olgu) tiredi.

Nekrotizan fasiyitin tedavisinde ana hedef, biitiin
nekrotik ve enfekte dokularin erken déonemde genis cer-
rahi debridmanidir. Nekrotizan fasiyit ciddi sistemik
toksititeye sahip oldugu icin hastalar kisa siirede soka
girebilirler ve hemodinamik dengelerini tekrar kurmak
oldukca gii¢ olabilir. Bu hastalarin ameliyat dncesi ve
sonrast bakimlarinin yogun bakim iinitelerinde yapil-
mas1 zorunlulugu vardir. Ancak bir hastanin hayatini
kurtaracak tek ve en 6nemli girisim en kisa zamanda
yapilacak agressif cerrahi girisimdir. Nekrotizan fasiy-
itin tedavisinde yapilan en sik ve biiyiik hatanin yetersiz
debridman oldugu hatirlanmali, sadece viabilitesi kesin
dokular birakilmali, silipheli bolgeler de dahil olmak
iizere tim nekrotik dokular debride edilmelidir. Olusan
defektin biiyilikligii goz ardi edilerek gerekli agressif
girisim yapilmalidir. Cerrahi girisim ne kadar genis
olursa olsun, bazi durumlarda hastalik hizla ilerlemeye
devam ettiginden ilk miidahaleden 24-48 saat sonra
ikinci, hatta gerekirse {igiincii ve dordiincii operasyonlar
planlanmalidir. Yasayan olgularda ortalama 2-4 debrid-
man gerekli olmaktadir (19,20). Klinigimizde debrid-
manlar ameliyathane ortaminda veya yatak basinda
steril sartlarda yapildi.; 14 olguda (%77) birden fazla
debridmana gerek duyuldu. Olgularimizin ortalama
debridman sayis1 4 idi.

Bizim iki olgumuzda da oldugu gibi, yara yerini temiz
tutmak ve kontaminasyonu engellemek icin kolostomi
acilmas1 gerekebilir (21). Antibiyotikler, nekrotizan
fasiyitin tedavisinde ¢ok dnemli rol oynamakla birlikte,
nekrotizan fasiyit cerrahi bir hastaliktir ve antibiyotikler
asla uygun cerrahi debridmanin yerini tutmazlar.
Antimikrobik tedavi ampirik olarak baslanir ve kiiltiir
sonuglarina gére modifiye edilir. Polimikrobiyal enfek-
siyonlarmn siklig1 géz oniinde bulundurularak, ampirik
tedavide tiim olast ajanlar1 kapsayacak ticlii antibiyotik
rejimleri baglanmasi Onerilmektedir. Bugilin i¢in en

fazla Onerilen rejimler arasinda ampisilin, gentamisin,
klindamisin veya vankomisin, seftriakson, metranidazol
kombinasyonlaridir (22). Serimizde antibiyoterapi,
kdiltiir antibiogram i¢in 6rnek alindiktan sonra ampirik
olarak 3. kusak sefalosporin + metranidazol veya
ornidazol kombinasyonu baglandiktan sonra, kiiltiir
antibiogram sonucuna gore uygun antibioterapi pro-
tokollerine gegildi.

Nekrotizan fasiyit'in tedavisindeki son gelismeler
intravendz immiinglobiilin (IV. Ig) uygulamalaridir. Bu
yeni yontemin etkinliginin kanitlanabilmesi i¢cin daha
fazla klinik ¢aligmaya gerek duyulmakla birlikte, mev-
cut literatiir nekrotizan fasiyit' olan hastalarda cerrahi
debridmana ek olarak V. Ig kullanimin1 desteklemekte-
dir (2).

Sonug olarak nekrotizan fasiyit, predispozan risk fak-
torlerinin bulundugu hasta populasyonlarinda artan sik-
likla goriilen, mortalite ve morbiditesi yiiksek bir
hastaliktir. Erken tani ve erken agressif cerrahi debrid-
man yagam kurtarici olmaktadir.

Kaynaklar

1. Yagmur O, Erkocak EU, Sonmez H; Alparsalan A,
Demircan O, Dalay C. Necrotiizing fasciits. Dig Surg
1995; 12:106-110.

2. Caruso DM, Foster KN, Chellappan A. Burn center
treatment of necrotizing fasciitis, fournier gangrene and
purpura fulminans. Prob Gen Surg. 2003; 20 (1): 138-
45.

3. Ward RG, Walsh MS:Necrotizing fasciits: 10 years
experince in a district general hospital. Br J Surg 1991;
78: 488-9.

4. Wilson B.Necrotizing fasciitis. Am Surg 1952; 18
(4): 416-31.

5. Ripley D. Necrotizing fasciitis. Prim Care Update
Obs Gyn 2000; 7 (4):142-47.

6. Ogawa D, Shikata K, Wada J, Matsuda M, Makino H.
Successful treatment of necrotizing fasciitis associated
with diabetic nephropathy. Diabetes Res Clin Pract.
2003; 60 (3): 213-16.

7. Fichey g, Poromoski M, Marina M. Postoperative
necrotizing fasciitis of the anterior abdominal wall.
Khirurgiia (Sofiia) 1995; 48 (3): 46-8.

8. Meleney FL. Hemoltik streptococcus gangren.Arc
surg 1924; 9: 317-35.

9. Shindo ML, Nalbone VP, Dougherty WR.
Necrotizing fasciitis of the face. Laryngoscope
1997;107 (8): 1071-9.

10. Bilton BD, Zibari GB, McMillan RW, et al.
Aggressive surgical management of necrotizing fasciitis
serves to decrease mortality: a retrospective study. Am
Surg 1998; 64 (5): 397-400.

11. Gallup DG, Freedman MA, Meguiar RV, Freedman
SN, Nolan TE. Necrotizing fasciitis in gynecologic and
obstetric patients: a surgical emergency. Am J Obstet
Gynecol 2002;187 (2): 305-10.



114

Ozgoniil ve ark

12. Khan SA, Smith NL, Gonder M, Ravo B, Siddharth
P. Gangrene of male external genitalia in a patient with
colorectal disease. Anatomic pathways of spread. Dis
Colon Rectum. 1985; 28 (7): 519-22.

13. Janevicius RV, Hann SE, Batt MD. Necrotizing
fasciitis. Surg Gynecol Obstet 1982; 154 (1): 97-102.
14 Fisher JR, Conway MJ, Takeshita RT, Sandoval
MR. Necrotizing fasciitis. Importance of roentgeno-
graphic studies for soft-tissue gas. JAMA. 1979; 241
(8): 803-6.

15.Walshaw CF, Deans H . CT findings in necrotising
fasciitis-a report of four cases. Clin Radiol. 1996; 51
(6): 429-32.

16.Majeski J, Majeski E. Necrotizing fasciitis:
improved survival with early recognition by tissue biop-
sy and aggressive surgical treatment. South Med J.
1997; 90 (11): 1065-8.

17.Kaul R, McGeer A, Low De,Green K, Schwartz B.
Population-based surveillance for group A streptococ-

cal necrotizing fasciitis: Clinical features, prognostic
indicators, and microbiologic analysis of seventy-seven
cases. Ontario Group A Streptococcal Study. Am J Med
1997; 103 (1): 18-24.

18.Danoldson PMW, Naylor B, Lowe CW, et al.
Rapidly Fatal necrotizing fasciitis caused by strepecoc-
cus pyogenes. J Clin Pathol 1993; 46: 617-19.
19.Mccafferty EL, Lyons CT. Suppurative fasciitsas an
essential feature of hemolytic streptococcus gangren,
with notes on fasciotomy and early wound closure as
treatment of choice. Surgery 1924 ; 24: 438-41.
20.Safran DB, Sullivan WG. Necrotizing fasciitis of the
chestwall. Ann Thorac Surg 2001; 72: 1362-4.

21.Gren RJ, Dafeoe DC, Raffin TA. Necrotizing fasci-
itis. Chest 1996;110 (1): 219-29

22 Kilic A, Aksoy Y, Kilic L. Fournier's gangrene: eti-
ology, treatment, and omplications. Ann Plast Surg.
2001; 47 (5): 523-7.






