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Nekrotizan fasiitli 30 hastanin
klinik degerlendirilmesi ve tedavi sonuclari

Clinical evaluation and treatment results of 30 patients with necrotizing fasciitis

Dr. Giizin Yesim OZGENEL, Dr. Selcuk AKIN, Dr. Ramazan KAHVECI,
Dr. Serhat OZBEK, Dr. Mesut OZCAN

AMAC
Bes yillik bir donem ic¢inde nekrotizan fasiit tanisi ile tedavi
edilen olgular retrospektif olarak degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Nekrotizan fasiit nedeniyle tedavi edilen 30 hasta (4 kadin, 26
erkek, yas ort. 55; dagilim 19-78) yas, cinsiyet, etyoloji, pre-
dispozan faktorler, enfeksiyon yerlesimi, kiiltiir sonuclari, te-
davi yontemleri ve sonuglart acisindan incelendi.

BULGULAR

En sik karsilasilan etyolojik faktor anorektal lezyonlar
(%36.7); en sik goriilen predispozan faktor ise diyabet
(%53.3) idi. Yara kiiltiirlerinde en sik Pseudomonas aerugi-
nosa (%50) iiredi. Ug olgunun yara kiiltiiriinde birden fazla
aerob bakteri izole edildi. Tiim hastalara genis cerrahi debrid-
man ve antibiyoterapi uygulandi. Yirmi dokuz olguda
(%96.6) birden fazla debridmana gerek duyuldu. Ortalama
debridman sayisi 4.5 idi. Debridman sonrasi agiga ¢ikan de-
fekt greft ya da lokal fleplerle onarildi. Ameliyat sonrasinda
hicbir olguda komplikasyon gelismedi.

SONUC

Mortalite ve morbiditesi yiiksek olan nekrotizan fasiitte erken
tan1 ve tedavi yagsam kurtaricidir.

Anahtar Sozciikler: Bakteriyel enfeksiyonlar; debridman; fasya;
fasiit; nekrozis.

BACKGROUND

We retrospectively evaluated patients who underwent treat-
ment for necrotizing fasciitis within a five-year period.

METHODS

Thirty patients (4 females, 26 males; mean age 55 years; range
19 to 78 years) with necrotizing fasciitis were evaluated with
respect to age, sex, etiology, predisposing factors, localization of
infections, culture results, and treatment methods and results.

RESULTS

The most common etiologic and predisposing factors were
anorectal lesions (36.7%) and diabetes (53.3%), respectively.
Wound cultures yielded Pseudomonas aeruginosa in 50% of
the patients. Two strains of aerobic bacteria were isolated in
three patients. All patients underwent extensive surgical
debridement and received antibiotic therapy. Twenty-nine
patients (96.6%) required more than one debridement, with a
mean of 4.5 debridements. The ensuing skin defects following
debridement were reconstructed with grafts or local flaps. No
complications were encountered in the postoperative period.

CONCLUSION
Early diagnosis and treatment result in decreased morbidity
and prevent mortality in necrotizing fasciitis.

Key Words: Bacterial infections; debridement; fascia; fasciitis;
NecCrosis.

Nekrotizan fasiit (NF), fasya ve cilt alt1 doku-
nun nekrozu ile kendini gosteren, nadir goriilen,
ilerleyici ve oOliimciil seyredebilen bakteriyel bir

enfeksiyondur."! Dokularda hizla yayilan nekroz
siklikla sistemik sepsise, toksik sok sendromuna
ve multiorgan yetmezligine neden olur.”” Nekroti-
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zan fasiit, bugiine kadar hastane kangreni, nekro-
tizan erizipel, hemolitik streptokokal kangren, sii-
ptiratif fasiit, bakteriyel sinerjistik kangren ve
akut dermal kangren gibi cesitli isimlerle tanim-
lanmistir.”* Olgularin ¢ogunda etken grup A
streptokoklarin virulan formudur. Etken patojen
ne olursa olsun, baslangic doneminde nekrozlu
alanin iizerindeki deride tutulum olmadig: i¢in er-
ken tan1 oldukc¢a zordur. Bu donemde, ultrasonog-
rafi ve bilgisayarli tomografi incelemesi cilt alti
dokudaki birikimlerin goriintiilenmesi agisindan
gereklidir.” Klinik agidan siipheyle yaklasim er-
ken tedaviye olanak saglar. Erken donemde teda-
vi edilmedigi taktirde, NF’nin morbiditesi ve
mortalitesi oldukca artmaktadir.™

Bu caligmada, bes yillik bir siire¢ icinde NF ta-
nistyla tedavi edilen 30 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1996-Mart 2002 tarihleri arasinda, Ulu-
dag Universitesi T1p Fakiiltesi Plastik, Rekonstriik-
tif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde NF tanis1 ile teda-
vi edilen 30 hasta (4 kadin, 26 erkek, yas ort. 55;
dagilim 19-78) calismaya alindi. Olgular yas, cin-
siyet, etyoloji, predispozan faktorler, klinik bulgu-
lar, enfeksiyonun yerlesimi, kiiltiir sonuclar1, ame-
liyat sekli ve tedavi sonuglar1 dikkate alinarak ret-
rospektif olarak incelendi.

Penoskrotal bolgede yerlesik NF’li olgular ilk
olarak iiroloji klinigine, diger bolgelerde yerlesik
NF’li olgular enfeksiyon klinigine bagvurmuglar;
daha sonra klinigimize yatirilmiglardi. Klinigimize
yatirildiktan hemen sonra hastalardan alinan yara
kiiltiirii ornekleri, kiiltiir ve antibiyogram i¢in labo-
ratuvara gonderildi. Tlk sonuclar gelene kadar, has-
talara ticlii kombinasyon seklinde penisilin, genta-
misin ve klindamisin verildi. Penisilin, aerob
Gram-pozitif koklara, aminoglikozid grubu antibi-
yotikler (gentamisin) aerob Gram-negatif ¢omakla-
ra, klindamisin ise anaerob bakterilere etkili olma-
s1 i¢in tercih edildi. Antibiyogram sonucuna gore
gerekli diizenlemeler yapildi.

Tiim hastalara acil cerrahi girisim yapildi. Cer-
rahi tedavi, uygun cilt insizyonlar ile cilt altina
yerlesik birikimin drenaji, biitiin nekrotik dokula-
rin kanamali dokulara ulasincaya kadar fasya da
dahil debride edilmesini icermekteydi. Gerekli
olan olgularda kolostomi veya sistostomi agildi.
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BULGULAR

Nekrotizan fasiite neden olan etyolojik faktor-
ler, 11 olguda (%36.6) anorektal, dort olguda
(%13.3) iirogenital kaynakli lezyonlar, bir olguda
(%3.3) dis ekstraksiyonu, bir olguda (%3.3) bocek
1sirmast, iki olguda (%6.6) enjeksiyon, iki olguda
(%6.6) gluteal apse idi. Dokuz olguda (%30) etyo-
lojik faktor saptanamadi (Tablo 1). Predispozan
faktorler, 16 olguda (%53.3) diyabet, bes olguda
(%16.7) debilite, iki olguda (%6.7) sismanlik, bir
olguda (%3.3) parapleji idi. Alt1 olguda (%?20) risk
faktorii saptanmadi.

Klinik 6zellikler biitiin olgularda benzerlik gos-
termekteydi. Klinik bulgular erken evrede hafif se-
yirliydi; hastalik ilerledikce tutulan bolgede sislik,
cildin renginde koyulagma, ciltte biilloz olugumlar
ve nekroz goriildii. Olgularin 22’sinde enfeksiyon
ve nekroz penoskrotal bolgede goriildii. Alt1 olgu-
da inguinal bodlgeden baslayip krurise yayilan nek-
roz (Sekil 1), iki olguda gogiis 6n duvart ve boyun-
da yayilim gosteren enfeksiyon ve cilt alti krepitas-
yon vardi. (Sekil 2).

Yara kiiltiirlerinde, 15 olguda (%50) Pseudomo-
nas aeruginosa, alt1 olguda (%20) koagiilaz-pozitif
stafilokok, dort olguda (%13.3) Escherichia coli,
tic olguda (%10) P. aeruginosa ve Enterococcus
avium, iki olguda (%6.7) Klebsiella pneumoniae
tiredi. Anaerobik etkene yonelik yapilan ekimlerde
tireme olmadi.

Yirmi dokuz olguda (%96.6) birden fazla deb-
ridmana gerek duyuldu. Ortalama debridman sayi-

Tablo 1. Olgularda belirlenen etyolojik faktorler

Etyoloji Hasta sayis1 Yiizde
Anorektal lezyonlar 11 36.7
Perianal apse 5 16.7
Iskiorektal apse 3 10
Rektum kanseri 2 6.7
Anal fistiil 1 33
Urogenital lezyonlar 4 13.3
Mesane kateterizasyonu 2 6.7
Penil protez 1 33
Uretra stenozu 1 3.3
Dis ekstraksiyonu 1 33
Bocek 1sirmasi 1 33
Enjeksiyon 2 6.7
Gluteal apse 2 6.7
Idiyopatik 9 30
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st 4.5 idi. Yara zemininde saglikli graniilasyon do-
kusu gelistiginde ve yara kiiltiirii temiz geldiginde
rekonstriiktif cerrahi girisimler gerceklestirildi.
Debridman sonrast aciga cikan defekt 25 olguda
(%83.3) kismi kalinhikta deri grefti, iki olguda

Sekil 1. Sol uyluk lateralinde yerlesik nekrotizan fasiit.
Deride nekroz, 6dem ve eritem goriilmekte.

Sekil 2. Gogiis 6n duvart ve boyun bolgesinde yayilim
gosteren nekrotizan fasiit.
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(%6.6) primer dikis, iki olguda (%6.6) yiizeyel in-
ferior epigastrik artere dayali lokal flep, bir olguda
(%3.3) grasilis muskiilokutan lokal flep ile onaril-
di. Onarim sonrasi hicbir hastada komplikasyon
goriilmedi.

TARTISMA

Nekrotizan fasiit, siklikla gdvde ve perine
bolgelerinde ve alt ekstremitelerde goriilen, cilt
alti damar yapisinda tromboza ve ciltte nekroza
neden olan, mortalite ve morbiditesi yiiksek cid-
di bir bakteriyel enfeksiyondur."! G6giis 6n du-
varinin tutulumu nadirdir. Ekstragenital sistemi
tutan nekrotizan fasiite Fournier kangreni de-
nir."” Fournier kangreni tipik olarak kadinlarda
labium bolgesinden, erkeklerde skrotum bolge-
sinden baslar ve perineal, gluteal ve karin bolge-
sine hizli bir sekilde yayilir. Fournier kangrenine
en sik iskiorektal apseler neden olmaktadir.”*
Diger anorektal kaynakli etyolojik faktorler ara-
sinda, perianal apse, divertikiil perforasyonu,
kanser, rektal perforasyon, perfore akut apandi-
sit, anal dilatasyon, anal fistiil ve bogulmus in-
guinal fitik sayilabilir.”'? Urogenital kaynakli
lezyonlar i¢inde en sik goriilen etyolojik faktor-
ler, iiretral stenoz ve enstriiman kullanimidir."”
Olgularimizda, NF’de penoskrotal bolge ile ilgi-
li en sik goriilen etyolojik faktorler sirasiyla pe-
rianal apse, iskiorektal apse, rektum kanseri, me-
sane kateterizasyonu, anal fistiil, iiretral stenoz
ve penil protez idi.

Nekrotizan fasiit, ekstremitelerde siklikla
travma, enjeksiyon ya da bocek isiriklarindan
sonra goriilmektedir. Abdominal bolgede ise sik-
likla ameliyat komplikasyonu olarak gelisebi-
lir.”! Olgularimizda, abdominal ve alt ekstremite-
lerde goriilen NF’nin etyolojik faktorleri arasin-
da enjeksiyon, gluteal apse ve bocek 1sirmasi go-
riildii. Nekrotizan fasiit bas ve boyun bolgesi ve
gogiis on duvarinda oldukg¢a nadir goriilmekte-
dir. Calismamizda, yalnizca iki olguda gogiis 6n
duvar1 ve boyun bolgesine yayilim gosteren NF
vardi. Bu olgularin birinde etyolojik faktor dig
ekstraksiyonu idi; digerinde etyolojik neden be-
lirlenemedi.

Nekrotizan fasiita, her yasta ve iki cinsiyette de
rastlanmakla birlikte, daha sik 50-60 yaslarindaki
erkeklerde goriilmektedir."*'” Calismamizda 26 er-
kek hasta vardi ve NF’nin goriilme yas1 ortalama
54.8 idi.

Nisan - April 2004



Nekrotizan fasiitli 30 hastanin klinik degerlendiriimesi ve tedavi sonuglar

Nekrotizan fasiit baglangicta lokalize bir enfek-
siyon seklinde bagla; daha sonra mikroorganizma-
larin sinerjistik etkileri ve bazi risk faktorlerinin
katkisiyla, fasya planlari boyunca hizla yayilip
kangrene doniigiir. Bu risk faktorleri arasinda, im-
miin sistemi etkileyen bir hastalik, yaghlik, diya-
bet, sismanlik, debilite, alkol bagimliligi, karaciger
ve bobrek hastaliklari, travma ya da ameliyat 6ykii-
sti vardir.'"*'" Hastalik, bu predispozan faktorleri
tasiyan olgularda sik goriilmesine ragmen, saglikli
kisilerde de ortaya ¢ikmaktadir."” Caligmamizda
en sik goriilen predispozan faktoér 12 olgudaki di-
yabet idi.

Enfeksiyonun bagladigi alana bagli olarak, fark-
11 tipte mikroorganizmalar izole edilmigtir."® En sik
bildirilen bakteriler, enterokok ve streptokok gibi
Gram-pozitif aeroblar; E. coli ve P. aeruginosa gi-
bi Gram-negatif aeroblar, Clostridium, bacteriodes
gibi anaeroblardir."” Olgularimizin yalnizca iigiin-
de yara kiiltiiriinde birden fazla aerob bakteri izole
edilmistir. Yara kiiltiirlerinde de en sik P. aeruginosa
liremistir.

Tedavide erken tani ve genis cerrahi debridman
cok onemlidir. Enfeksiyonun erken déneminde ag-
11, erizipel ve asirt 6dem gozlenir. Baglangicta fo-
kal bulgularin hafif olmasi ayirici tanida yanilma-
lara neden olabilmektedir. Bu donemde taninin ko-
nup erken cerrahi girisim yapilmasi ¢cok énemlidir.
Cerrahi tedavideki gecikme 6liim oranini artirmak-
tadir."”*” Nekrotik subkutan doku ve fasyalarin er-
ken donemde debridmam ve yaralarin acik biraki-
lip drenajin saglanmasi yasam kurtaricidir. Bunun
yani sira, etkili bir antibiyoterapi de 6liim riskinin
azaltilmasinda onemlidir. Calismamizda da hasta-
larin hepsine acil cerrahi debridman yapilmais, sis-
temik antibiyoterapi ve uygun yara bakimi uygu-
lanmistir. Higbir olguda 6liimle kargilagilmadi. Ya-
ra kiiltiirii temiz ve graniile oldugunda rekonstriik-
tif girisimler gerceklestirildi. Yirmi yedi olguda de-
fektler kismi kalinlikta deri grefti ile ortiildii. Skro-
tumu total eksize edilen ve testisleri acgikta biraki-
lan ii¢ olguda ise lokal fleplerle yapilan onarimlar
tercih edildi.

Sonug olarak, erken tan1 ve genis cerrahi deb-
ridman NF’de hizla ilerleyen enfeksiyoz siireci
durdurmada en etkili tedavi yontemidir. Bu teda-
vi, sistemik klinik bulgulari olan olgularda yogun
antibiyoterapi ve diger onlemler ile birlestirilme-
lidir.
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