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OLUMLE SONUCLANAN NEKROTIZAN FASIiT:
OLGU SUNUMU

Fatal Necrotizing Fasciitis: A Case Report

ismail ALTINTOP?, Halit BAYKAN?, Mehmet TATLI*, Aynur YURTSEVEN?, Yasemin AY ALTINTOP?

OZET

Amag: Nekrotizan fasiit yumusak doku ve fasyalari tutan, hayati tehdit eden bir enfeksiyondur.
Nadir gorllmesine ragmen hizli ilerleyen fasiyal nekroza ilerlediginden yiiksek 6lim riskine sahip
olabilir. Hastamiz acil servise sol dizinde sisme ve kizariklik nedeniyle olusan agri nedeniyle kabul
edildi. Yapilan fizik muayenesinde sol diz fleksér ylizeyinde isi artisi ile birlikte olan iki adet ki-
cuk ekimotik, biilloz lezyon ve hiperemi gozlendi. Venoz doppler tanida nekrotizan fasiiti diistin-
dirdl. Hastanin acil serviste takipleri esnasinda bacagindaki kizarikhgin genisleyince plastik ve
rekonstruktif cerrahi tarafindan ameliyat edilmesine karar verildi. Ameliyat sonrasi hasta yogun
bakimdaki yatisinin 14. giiniinde sepsis nedeniyle kaybedildi. Nekrotizan fasiit nedeniyle 6limle
sonuglanan vakamizla ilgili tecrlibelerimizi aktarmak amaciyla bu vakayi sunmayi amagladik.

Anahtar kelimeler: Fasit; Nekrotizan; Diagnozis; Soft tissue infections

ABSTRACT

Necrotizing fasciitis (NF) is a life-threatening infection of the subcutaneous tissue and fascia. Des-
pite being rare, it could have a high death risk because it generally leads to rapid progressing fas-
cial necrosis. Our patient was admitted to our emergency department (ED) due to pain of swollen
and and erythematous lesion on flexor side of his left knee. Two small ecchymosed and bullous
lesions and hyperemia with increased temperature were marked on physical examination. Venous
doppler ultrasonography suggested the diagnosis as NF. During his evaluation in ED hyperemia
on the leg reached such an amount so Plastic and Reconstructive Surgeon decided surgery on the
leg. Post operation patient was examined in Intensive Care Unit and on 14th day of his stay he was
deceased due to sepsis. We aimed to share our experience about necrotizing fasciitis finalized
with death.
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GIRIiS

Nekrotizan fasiit (NF), cilt ve cilt altt dokunun nekrozu
ile kendini gdsteren, nadir gorilen, ilerleyici ve 6limcil
seyredebilen bakteriyel bir enfeksiyondur (1). Bakteri-
yel etkenler siklikla grup A streptokoklar, Vibrio vulnifi-
cus, Clostridiumlar, Bacteroides fragilis daha az siklikta
Pseudomonas aeruginosa gibi mikroorganizmalardir
(1,2). Siklikla gévde, perine bolgesinde ve alt ekstremi-
telerde gorilen, cilt alti damar yapisinda tromboza ve
cilt dokusunda nekroza neden olan klinik bir tablodur

2).

Ekstremitelerde ortaya ¢ikan NF olgularinda amputas-
yon hayat kurtarici olabilir. Ancak perinenin tutuldugu
durumlarda ampltasyon segenegi olamayacagl igin
erken debridman ve yakin izlem mortalite oranlarini
distirmek icin tek secenektir. Tanida en 6nemli faktor
klinik bulgulara dayanarak NF'den sliphelenilmesidir.
Saatler igerisinde hizla ilerleyen nekrotizan fasiit vaka-
lari gelir gelmez zamana karsi yarig baslar. Ancak sliphe-
ci yaklasmak, vakaya ¢ogu zaman hayat kurtarici olan
erken midahale sansini kazandirir.

OLGU SUNUMU

Acil servisimize sol dizinde yeni baslayan agr ve kiza-
riklik sikayeti ile basvuran 66 yasinda erkek hasta su-
nulmaktadir. Yapilan fizik muayenesinde sol diz fleksor
ylzeyinde 2 adet ekimotik, bulléz kiglik lezyon ve lez-
yonun gevresinde hafif hiperemi, beraberinde isi artisi
mevcut idi ( Resim 1).

Resim 1: Sol bacak fleksor yuzde (popliteal bolgede) 2 adet
ekimotik, billéz kiglik lezyon ve lezyonun gevresinde hafif hi-
peremi, beraberinde 1s1 artisi mevcuttu.
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iki ekstremite arasi cap farki yoktu ve periferik nabiz-
lar aliniyordu. Ozge¢misinde bir 6zellik yoktu. Beyaz
kiire ylksekligi disinda kan degerleri normal araliktaydi.
Sol alt ekstremite vendz doppler ultrasonografisinde;
cilt-cilt alth dokular yaygin 6demli olup cilt alti dokular
arasinda, proksimalde belirgin olmak lzere yaygin ser-
best hava ekojeniteleri mevcuttu. Hastanin acil servis-
te takipleri esnasinda bacagindaki kizarikhgin daha da
genisledigi farkedilince NF distnilerek hizli bir sekilde
plastik cerrahi bolimine konsiilte edildi. Plastik cerrahi
uzmani hastaya cerrahi midahale planladi. Ameliyata
alinirken hastanin sol topugundan femur basina uzanan
kizarikligi ve palpasyonla krepitasyonu mevcuttu. Ame-
liyatta; hizli ilerleme gosteren tablo icin plastik cerra-
hi, batin igi yayilimi tespit etmek Uzere genel cerrahi
uzmani, skrotal bélge yayilimini tespit etmek lzere de
Uroloji uzmani gérev aldi. Debridmani yapilan (Resim 2)
hastanin batin tutulumu nedeniyle 1000 cc ser6z mayi
bosaltildi. Hastaya loop kolostomi acildi. Hasta ame-
liyat sonrasi takip edilmek Uzere yogun bakima alindi.
Hastanin gelisinde alinan kan ve lezyon érneklerinden
Streptococus pyogenes Uremesi oldu ve antibiyotik
tedavisinde bir degisiklik yapilmadi. Enfeksiyon hasta-
liklari uzmani tarafindan gazl gangren tanisiyla penisi-
lin G 6x4 milyon U, Klindamisin 3x900 mg, vankomisin
4x500 mg baslandi. Ancak verilen antibiyotik tedavisi
ve inotropik destegin arttilmasina ragmen hipotansiyon
gelisen hasta postoperatif sepsis nedeniyle yogun ba-
kimdaki yatisinin 14. giini kaybedildi.

—

Resim 2: Sol bacakta yapilan genis debridman ve lezyo-
na ait enfektif alanlar.
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TARTISMA

Nekrotizan fasiit, cilt ve cilt altt dokunun nekrozu ile
kendini gosteren, nadir gorilen, ilerleyici ve olimciil
seyredebilen bakteriyel bir enfeksiyondur (1). insidan-
s1 100 bin olguda 0,4’tlr (3-4). Dokularda hizla yayilan
nekroz genellikle sistemik sepsise, toksik sok sendro-
muna ve multiorgan yetmezligine neden olabilmekte-
dir (2). Genel mortalite %15-52 arasinda bildirilmistir.
ilk cerrahi debridmanin gecikmesi mortaliteyi % 71’e
kadar cikarabilir (6). Literatiirde belirtildigi gibi oldukca
nadir gorilen vakamizda erken tani konulmus ve hizl
bir sekilde tedavisine baslanmistir. NF, her yasta ve iki
cinsiyette de rastlanmakla birlikte, daha sik olarak 50-
60 yaslarindaki erkeklerde daha sik gorulmektedir (7-
8). Siklikla alt ekstremitede ve perine boélgesinde tutu-
lum gorilse de viicudun herhangi bir yerinde de ortaya
cikmaktadir (9).

NF tablosuna cerrahi insizyon, bocek sokmasi, yaralan-
ma sonucu olusan kesi, deri Ulseri, perirektal apse, in-
karsere fitik, kiymik batmasi, yanik, dogum ve penetran
yaralanmalar neden olabilir (10,11,12). NF bilinen bir
etiyoloji sonrasi olusuyorsa sekonder NF olarak adlan-
dirthir. Oysa olgularin % 45’inde etiyoloji saptanamaz
ve buna idiopatik NF denir (13,14). Bizim vakamiz da
anamnezinde ve 6zge¢misinde herhangi bir ozellik ol-
mamasindan dolayi idiopatik NF olarak degerlendirildi.
Bu olgularda erken tani hayat kurtarici olmasi agisindan
cok dnemlidir. NF, klinik olarak eritemle seyreden diger
yumusak doku enfeksiyonlari ile kolayca karisabilmek-
tedir. Onemli olan nokta hastayi degerlendiren hekimin
NF’'den stiphelenmesidir. Wong ve Wang tarafindan ta-
nimlanan evreleme klinik degerlendirmede oldukga ya-
rarlidir (Tablo 1)(15,16). Bizim vakamiz evre II’ de bize
basvurmustur.

Tablo 1. Nekrotizan fasiitin evrelendirilmesi(15,16)

Evre Klinik ozellikler

| (erken) Palpasyon ile hassasiyet (goriindr deri
tutulumunun disina uzanan), eritem, sisme,
kalor (deride 1s1 artisi)

Il (orta) Bl formasyonu (seroz sivi), deride
fluktuasyon

11l (geg) Krepitasyon, deride anestezi, deride renk
koyulasmasi, gangrene varan doku nekrozu
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NF'nin erken evresinde klinik bulgular, erizipel ya da
selllit gibi diger yumusak doku enfeksiyonlarindan
ayirdedilemeyebilir (17). Her ne kadar bil formasyonu,
vezikiller ve nekroz gibi deri degisiklikleri hastalarin %
47’sinde bulunsa da en 6nemli semptomlardan biri, he-
men her hastada gorilen, lezyonla orantisiz olan ciddi
agndir (17).

Olgularin gogunda etken grup A streptokoklarin viru-
lan formudur (1,2). Bakteriyel etkenler siklikla grup A
streptokoklar, Vibrio vulnificus, Clostridiumlar, Bacte-
roides fragilis, daha az siklikta Pseudomonas aerugi-
nosa gibi mikroorganizmalardir (1,2). Etken patojen
ne olursa olsun, baslangic doneminde nekrozlu alanin
Uzerindeki deride tutulum olmadigi igin erken tani ol-
dukga zordur. Bu donemde, bizim vakamizda oldugu
gibi ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi incelemesi
cilt alti dokudaki birikimlerin goriintilenmesi agisindan
gereklidir (18).

Tedavide erken tani ve genis cerrahi debridman gok
onemlidir. Enfeksiyonun erken déneminde agri, erizi-
pel ve 6dem gozlenir. Baslangigta fokal bulgularin hafif
olmasi ayirici tanida yanilmalara neden olabilmektedir.
Bu dénemde taninin konup erken cerrahi girisim yapil-
mas! ¢ok dnemlidir. Cerrahi tedavideki gecikme 6lim
oranini artirmaktadir (19,20). Vakamizda erken dénem-
de acil serviste tani konulmus ve cerrahi debridman
saglanmistir.

SONUC

NF literatiirde belirtildigi gibi olduk¢a nadir goriilen,
saatler igerisinde hizla ilerleyen ve yliksek mortalitesi
olan bir hastaliktir. En 6nemli sorunsa diger yumusak
doku enfeksiyonlari ile karisabilmesidir. Burada he-
kimin hizla ilerleyen NF vakalari gelir gelmez NF’den
siphelenmesi, zamana karsi yarisarak hizli bir sekilde
tedavisini planlamasi vaka yonetiminin kilit noktasi-
dir. Erken tani ve midahale bu hastalarda mortaliteyi
azaltmaktadir.
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