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Nekrotizan fasiit tamisiyla izlenen 44 olgunun
klinik degerlendirmesi

Clinical evaluation of forty-four patients with necrotizing fasciitis

Ozge TURHAN, Seyit Ali BUYUKTUNA, Dilara INAN, Rabin SABA, Ata Nevzat YALCIN

AMAC

Nekrotizan fasiit, nadir goriilen ancak hayati tehdit eden,
esas olarak yiizeyel fasiya ve deri alt1 dokuyu tutan bir yu-
musgak doku enfeksiyonudur.

GEREC VE YONTEM

Bu caligmada 2004-2008 yillar1 arasinda nekrotizan fasiit ta-
mstyla Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi infeksiyon Hasta-
liklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji servisinde yatan ve diger kli-
niklerde yatarken enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobi-
yoloji konsiiltasyonlariyla takip ve tedavi edilen 44 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Hastanemizdeki etkenlerin dagili-
mi, yerlesim yeri, eslik eden hastaliklar ve risk faktorlerinin
ortaya konulmasi amaglandi.

BULGULAR

Calismamiz sonucunda diyabetes mellitus, travma ve cerrahi,
nekrotizan fasiit olusumunda rol oynayan predispozan faktor-
ler arasinda yer alirken en sik alt ekstremitede ve perianal bol-
gede yerlestigi tespit edildi. Etyolojide polimikrobiyal etken-
ler ilk sirada yer alirken mortalite oran1 %25 olarak saptandi.

SONUC

Bu c¢alismayla enfeksiyon acilleri arasinda yer alan nekro-
tizan fasiit olgularinin hastanemizdeki izlem sonuglari de-
gerlendirilmistir.

Anahtar Sozciikler: Deri yumusak doku; fasiit; nekrotizan fasiit.

BACKGROUND

Necrotizing fasciitis is a rare but life-threatening soft-tissue
infection primarily involving the superficial fascia and sub-
cutaneous tissue.

METHODS

We conducted a retrospective study of 44 patients with nec-
rotizing fasciitis between 2004 and 2008 in Akdeniz Uni-
versity Hospital, Department of Infectious Diseases and
Clinical Microbiology and other departments. The aim of
this study was to determine the causative agents of the nec-
rotizing fasciitis, and the localization, predisposing factors,
and comorbid conditions.

RESULTS

We found that diabetes mellitus, trauma and surgery were
the most important predisposing factors. Moreover, the
lower extremity and perianal region were the most fre-
quently involved sites. Polymicrobial agents were the
most frequent and the mortality was found as 25%.

CONCLUSION

In conclusion, necrotizing fasciitis cases followed in our
hospital were evaluated in this study.

Key Words: Soft-tissue infection; fasciitis; necrotizing fasciitis.

Nekrotizan deri yumusak doku enfeksiyonlari, yii-
zeyel deri enfeksiyonlarindan farkli klinik bulgula-
r1, eslik eden farkli risk faktorleri ve tedavi rejimleri
olan, hizla ilerleyerek saatler i¢inde Sliimle sonugla-
nabilen enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyonlar, fasiya ve/
veya kaslara uzanarak dokularda biiyilik tahribatlara
neden olmaktadir. Bu klinik tablolar genellikle trav-
ma ya da cerrahi sonrasi sekonder enfeksiyonlar ola-
rak gelismektedir.!"!

Nekrotizan deri yumusak doku enfeksiyonlarini
tutulan anatomik bolgeye, etken mikroorganizmaya
veya klinik tablolara gore siniflandirmak miimkiinse
de baslangigta tani, antimikrobiyal tedavi ve cerrahi
uygulama karar1 yaklagimlart bu grup enfeksiyonlar-
da benzerdir. Nekrotizan deri yumusak doku enfeksi-
yonlarindan biri olan nekrotizan fasiit, nadir goriilen,
ylizeyel fasiya ve deri alt1 yag dokusunun akut basla-
yan ve hizla ilerleyen enfeksiyonudur."? Deri invaz-
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yonunun derinligine bagli olarak lokal doku destriiksi-
yonundan, doku nekrozu ve septik sokla dliime kadar
ilerleyen bu klinik tabloda, acil cerrahi ve antibiyo-
terapi uygulamalarina ragmen mortalite oran1 %6-76
arasinda degismektedir.?)

Calismamizda nadir goriilen ancak mortalitesi ol-
dukgea yiiksek olan ve enfeksiyon acilleri arasinda yer
alan nekrotizan fasiitin hastanemizdeki siklig1, etken-
lerin dagilimi, tutulan bolgelerin, eslik eden hastalik-
lar ve risk faktorlerinin ortaya konulmasi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Antalya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
1 Ocak 2004-31 Aralik 2008 tarihleri arasinda nekro-
tizan fasiit tanistyla enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik
mikrobiyoloji servisinde yatan ve diger kliniklerde ya-
tarken enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji
konsiiltasyonlariyla takip ve tedavi edilen 44 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Calismamiz tanimlayici bir
arastirmadir. Verilerin ylizdeleri verilmistir. Bu oran-
larin verilmesi agamasinda SPSS Versiyon 16.0 (SPSS
Inc.) kullanilmistr.

BULGULAR

Caligsmaya alinan hastalarin %84,1°1 (n=37) erkek,
%15,9’ u (n=7) kadin; yas ortalamast 54,1 (min: 9-
maks: 95) y1l idi. Hastalarm tanis1 fiziksel inceleme ile
konuldu (Sekil 1). Lezyonun bulundugu bolgede agri,
hassasiyet, eritem, ekimoz, nekroz, 1s1 artisi, 6dem,
endurasyon, ekimotik ya da eritemli zeminde biil, cilt
alt1 krepitasyon ve ates bulgularindan bir ya da birka-
¢inin bir arada bulundugu hastalara klinik olarak nek-
rotizan fasiit tanist konuldu. En sik goriilen risk fakto-
rli %52,2 oraniyla diyabetes mellitus (DM) iken, bunu
%9 orantyla travma ve yine %9 oraniyla énceden ge-
¢irilmis operasyon izledi. Iki (%4,5) hastada birden
fazla risk faktorii mevcutken, bes (%11,4) hastada her-
hangi bir risk faktorii saptanamadi. Altta yatan malig-
nite, parapleji, gebelik, intramuskiiler enjeksiyon Oy-
kiisti birer hastada tespit edildi. Enfeksiyon bolgele-

Sekil 1. Sol ayakta nekrotizan fasiit.
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ri irdelendiginde en sik alt ekstremitede (n=14) ve pe-
rianal bolgede (n=13), daha sonra sirastyla iirogenital
(n=7), iist ekstremitede (n=5) ve gluteal bolgede (n=1)
tutulum izlendi (Sekil 2).

Hastalarin tedavi oncesi ve/veya tedavi sirasinda
alinan derin doku kiiltiirlerinin %63,6 oraninda tire-
me tespit edildi. On iki (%27,3) olguda polimikrobiyal
tireme olurken, 4 (%9) olguda metisilin duyarh Staph-
viococcus aureus (MSSA), 4 (%9) olguda Streptococ-
cus spp., 3 (%6,8) olguda ise Pseudomonas aerugi-
nosa Uredi. Polimikrobiyal iiremelerde Enterobacter
spp., Aeromonas spp., Escherichia coli, Proteus spp.,
Klebsiella spp., Enterococcus spp., MRSA ve metisi-
lin direncli koagiilaz negatif stafilokok (MRKNS) tes-
pit edilen mikroorganizmalardi.

Hastalarin yatirilarak takip edildigi klinikler Tab-
lo 1’de gosterildi. Tiim hastalara empirik genis spekt-
rumlu antibiyoterapi ilk 24 saatte uygulandi. En
stk kullanilan antibiyotikler sirasiyla karbapenem-
ler (meropenem ya da imipenem) ve beta laktam-
beta laktamaz inhibitorleri (piperasilin-tazobaktam
ya da sefaperazon-sulbaktam) idi. Hastalarin 27’sine
(%61,4) cerrahi debridman, drenaj ve/veya irrigasyon
uygulandi. Higbir hastaya amputasyon yapilmadi. Bes
olguda defektler kismi kalinlikta deri grefti ile ortiiliir-
ken ii¢ olguda lokal flep uygulandi. On bir (%25) has-
ta kaybedildi.

TARTISMA

Nekrotizan fasiit, deri, deri alt1 doku ve yiizeyel fa-
siyay1 tutan, hizla invazyon ve yayilim sonucu siste-
mik toksisite belirti ve bulgulartyla kendini gdsteren,
mortalitesi yiiksek bir enfeksiyon hastaligidir. Yapilan
caligmalarda 50-60 yaslarinda ve erkeklerde daha faz-
la goriildiigii ortaya konulmustur.*” Caligmamiz so-
nucunda da yas ortalamasi 54,1 ve erkeklerde daha
fazla oranda oldugu saptanmigtir. Nekrotizan fasiitin
patogenezinde onemli faktorlerden biri konaktir. ile-
ri yas, DM, immiinsupresyon, alkolizm, travma, ope-
rasyon, yanik, ateroskleroz, obezite, kronik karaci-

Gluteal
%2,3

Urogenital
%20,5

Sekil 2. Enfeksiyon bdlgelerinin dagilimi.
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Nekrotizan fasiit tanisiyla izlenen 44 olgunun klinik de erlendirmesi

Tablo 1. izlendigi kliniklere gore hastalarin dagilimi

Klinik Say1 Yiizde
Plastik ve rekonstriiktif cerrahi 10 22,8
Anestezi yogun bakim iinitesi 7 15,9
Uroloji 6 13,7
Genel cerrahi 4 9,1
Enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji 4 9,1
Ortopedi 4 9,1
Kadin dogum 3 6,8
Genel dahiliye 2 4,5
Endokrinoloji ve metabolik hastaliklar 2 4,5
Kalp-damar cerrahisi yogun bakimi 2 4,5
Toplam 44 100

ger hastalig1 nekrotizan deri yumusak doku enfeksi-
yonlarinda risk faktorleridir.!'*468 Calismamizda DM
%52,2 oraninda en sik rastlanan risk faktori olarak or-
taya konulmus, bunu travma ve operasyonlar izlemis-
tir. Liu ve arkadaslan” nekrotizan fasiit tanisiyla 87
hastanin incelendigi ¢alismalarinda benzer olarak has-
talarin %50,6’sinda risk faktorii olarak DM tespit et-
tiklerini bildirmislerdir. Cesitli ¢alismalarda nekroti-
zan deri yumusak doku enfeksiyonlarmin olusumun-
da DM (%12-70) en 6nemli risk faktorii olarak yer al-
maktadir. Calismamizda tespit ettigimiz diger risk
faktorleri de giincel literatiirle uyumludur.

Nekrotizan fasiit, siklikla govde, ekstremiteler
(ozellikle alt ekstremite) ve perine bolgesinde goriil-
mektedir.'*3 Calismamizda en sik tutulan bélgele-
rin alt ekstremite ve perianal bolge oldugu tespit edil-
migtir. Farkli calismalarda tutulan bolge sikliklar1 has-
ta gruplarina ve risk faktorlerine gore degismektedir.
Ozgenel ve arkadaslari™ en sik anorektal bdlgede tu-
tulum saptarken Demir ve arkadaglari® g¢alismasin-
da perine bolgesi en sik tutulan bolge olarak bildiril-
mistir. Benzer olarak Canbaz ve arkadaslari®® Fourni-
er gangrenli hastalar1 degerlendirdikleri ¢aligmalarin-
da anorektal bolgenin en sik tutuldugunu tespit etmis-
lerdir. Liu ve arkadaslan!”! ¢calismasinda ise bizim ¢a-
lismamizda oldugu gibi alt ekstremite nekrotizan fasi-
itin en sik goriildiigl yer olarak bildirilmistir.

Nekrotizan fasitte izole edilen mikroorganizmala-
rin tipi ve sayist degiskenlik gosterebilmektedir. Mo-
nomikrobiyal formda Streptococcus pyogenes, Staph-
ylococcus aureus ve diger stafiloloklar, Vibrio vulnifi-
cus, Aeromonas hydrophila, anaerobik (6rn. Peptost-
reptococcus spp.) ve diger streptokoklar yer alirken
polimikrobiyal formda cok ¢esitli anaerobik ve aero-
bik mikroorganizmalar izole edilebilir.!**! Caligma-
mizda polimikrobiyal etken tiremeleri 6n plandayken
anaerop kiiltiir yapilmadigi i¢in hi¢ anaerobik mikro-
organizma izole edilememistir. Bu da ¢calismamizi ki-
sitlayict bir faktordiir. Yine hasta gruplarina ve risk
faktorlerine gore degismekle birlikte diger calismalar-
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da da bizim ¢calismamiza benzer etkenler bildirilmistir.
(5710 Farkly olarak Ozgenel ve arkadaslari™® yara kiil-
tiirlerinde en sik (%50) Pseudomonas aeruginosa tire-
mesi saptarken bizim ¢alismamizda olgularin sadece
%6,8’inde Pseudomonas aeruginosa izole edilmistir.
Liu ve arkadaslan!” ise en sik etken olarak Klebsiel-
la pneumoniae’yi bildirmiglerdir. Nekrotizan fasiit te-
davisinde tiim etken patojenler gbz oniine alinarak en
kisa stirede genis spektrumlu tekli ya da kombine an-
timikrobiyal tedavi baglanmalidir. Kiiltiir alindiktan
sonra hizli bir sekilde empirik baslanan bu tedavi re-
jimlerinde anaerop mikroorganizmalara da etkili an-
timikrobiyaller yer almalidir.l'*! Karbapenemler (imi-
penem, meropenem, ertapenem), ampisilin-sulbaktam
ya da piperasilin-tazobaktam + klindamisin, genis
spektumlu sefalosporinler + metronidazol ya da klin-
damisin vb. antimikrobiyaller empirik tedavide 6ne-
rilmektedir."? Kiiltiir sonuglarina gore antimikrobiyal
tedavi yeniden diizenlenebilir. Caligmamizda onerile-
re paralel olarak antimikrobiyal tedavide en sik kar-
bapenemlerin (meropenem ya da imipenem) ve beta
laktam-beta laktamaz inhibitorlerinin (piperasilin-
tazobaktam ya da sefaperazon-sulbaktam) kullanil-
dig1 tespit edilmistir. Nekrotizan fasiit tedavisinin en
onemli kismi erken ve yaygin cerrahi eksplorasyon ve
tiim nekrotik dokularin kanlanmanin iyi oldugu sevi-
yeye kadar debridmanidir.'! Enfekte bolgenin ilerle-
mesi, ¢ok yaygin ve direngli olmasi durumlarinda bir-
den fazla debridman onerilmektedir.[%"!2! Yaygin cer-
rahi eksplorasyon ve tutulan tiim dokularin radikal
uzaklastirilmas1 ve ayni seansta bol yikama yarada-
ki ilerlemeyi durdurmaya yardimci olur.""! Nekroti-
zan fasiitin erken tanisi ve hastalara hastaneye yattik-
tan sonraki ilk 24 saat i¢inde erken cerrahi debridman
yapilmasi mortaliteyi azaltabilen en 6nemli yaklagim-
dir." Kuskulu nekrotizan deri yumusak doku enfek-
siyonlarinda zaman kaybetmeden ameliyat karar1 ve-
rilmelidir. Ozellikle hastada sistemik toksisite bulgu-
lar1, hipotansiyon, ates, antibiyoterapiye ragmen hiz-
I1 bir ilerleme, enfekte bolgede ekimoz, nekroz, hemo-
rajik biil, agr1 ya da hipoestezi ve gaz varsa hastaya
derhal cerrahi dedridman uygulanmalidir.l'! Debrid-
manlarda 6zellikle avaskiiler dokular alinmali ve kan-
lanan dokuya kadar hasarl1 ve nekrotik dokular uzak-
lastirilmalidir. Enfeksiyonun tiimiiyle gerilemesi ve
graniilasyon dokusunun gelismesiyle beraber yaralar
deri grefti ya da flep ile kapatilabilir. Yasamsal tehdit
s0z konusu oldugunda ekstremite ya da organ ampii-
te edilmelidir.'!! Caligmamizda hastalarin ¢ogunlugu-
na hizli ve uygun cerrahi girisimlerin uygulandigi tes-
pit edilmistir. Hastanemizde gerek enfeksiyon hasta-
liklar1 ve klinik mikrobiyoloji servisinde gerekse tiim
cerrahi birimlerde ve yogun bakimlarda izlenen nekro-
tizan deri yumusak doku enfeksiyonu bulunan hasta-
larda multidisipliner bir yaklagim s6z konusudur. Bo-
limiimiiz kendi ya da konsiiltasyon hastalarim giinliik
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olarak klinik ve laboratuvar olarak izlemekte, antibi-
yoterapi rejimlerini diizenlemektedir. Nekrotizan fa-
siitin yerlesimine ve gerektirdigi cerrahi teknige (flep
vb) gore de farkli cerrahi boliimlerde hastalarimiz ta-
kip ve tedavi edilmistir. Calismamiz sonucunda mor-
talite oran1 %25 olarak saptanmistir. Ulkemizde ya-
pilan ¢aligmalarda mortalite oranlar1 %14,3-33,3 ara-
sinda degismektedir.>%!% Light ve arkadaglari® nek-
rotizan fasiitli hastalarin uzun dénem sonuglarini bil-
dirdikleri ¢aligmalarinda mortalite oranlarini ¢aligsma-
mizla ayni oranda (%25) bildirmislerdir. Klasik bilgi
olarak %80’lere ulasabilen mortalite oranlarinin bizim
ve benzer ¢aligmalarda bu diizeye ulasmamasi, giinii-
miizde hizli bir yaklagimla uygun antibiyoterapilerin
uygulandigini ve erken genis cerrahi debridmanlarin
yapildigini diistindiirmektedir.

Sonug olarak, nekrotizan fasiit, erken tani, erken
genis cerrahi debridman ve genis spektrumlu antibi-
yoterapi gerektiren, hizli ilerleyen ve mortal seyrede-
bilen bir hastaliktir. Hastalarda altta yatan hastaliklar
ve risk faktorleri mutlaka degerlendirilmelidir. Bu ¢a-
lismayla nekrotizan fasiitin hastanemizdeki izlem so-
nuglar ortaya konmaya c¢aligilmustir.
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