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Nekrotizan Fasiitis: Tedavi Yaklasimlar:

N ec}'otizing Fasciitis: Therapeutic Approaches

Dr.Cemalettin ERTEKIN, Dr.Rasim GENCOSMANOGLU, Dr.Omer TURE]

Dr.Korhan TAVILOGLU, Dr.Kayihan GUNAY]

OZET: Son 7 yil iginde Kiinigimizde tedavi edilen 20
nekrotizan fasiitis olgusu retrospektif olarak incelendi.
Bu hastalik ayni zamanda "gangrendéz erizipel, nekroti-
zan erizipel, hastane gangreni ve hemolitik streptokok-
sik gangren gibi isimlerle anilmigtir. 10°u perine (%50)
ve skrotum, 10°u ise ekstremite (%50) lokalizasyoniu ol-
gularimizin yaglari 25 ile 80 arasinda degismekte idi (or-
talama 47.8). Hastalarin 18’ erkek (%90) ve 2’si (%10}
kadin idi. Semptomiarin baglangici ile klinige bagvuru
arasindaki ortalama stire 7.4 giin olmusgtur. Baglica pre-
dispozan faktérier: Diabet, kronik bébrek yetmezligi
ve perianal abse idi. Hastalara bir ile yedi arasinda de-
gisen sayilarda debridman uygulanmigtir. Hastanede
ortalama yatis siiresi 35.3 giin (1-73 gtin) olmustur. Of-
gularimizin 7'si kaybedilmig ve genel mortaiite oran
%35 olmugtur. Mortalite orani; perineal infeksiyonlar
igin %50 ve ekstremite infeksiyonlari igin %20 olarak bu-
lunmustur.

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan fasiitis, Perine, Ekstremite

SUMMARY: 20 cases of necrotizing fasciitis
treated in our clinic during the last 7 years were
evaluated in this study. This disease has also been
named as: Gangrenous erysipelas, necrotizing
erysipelas, hospital gangrene, hemolytic
streptococcic gangrene. The localization was at the
perineum in 10 cases (50%), and extremities in 10
cases (50%). The age of the patients varied between
24 and 80, with an average of 47.8. 18 patients were
male (90%) and 2 were female (10%). The average
duration between the onset of symptoms and referral
to the clinic was 7.4 days. Main predisposing factors
were: Diabetes, chronic renal failure and perianal
abscess. One to seven debridements were required.
The mean hospital stay was 36 days (1 to 73 days). 7
patients died, and the overall mortality rate was 35%.
The mortality rate for perineal infections was 50% and
20% for extremity infections.
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Nekrotizan fasiitis, nadir gorillen fakat cof
sliimciil seyreden bir yumugak doku infeksiyonu
dur."™? Bu terim ilk defa 1951 yilinda Wilson
tarafindan kullanilmistir. Daha 6nceki dénem
lerde kullanilan es anlamli adlar1 ise: Gangre
noz erizipel, nekrotizan erizipel, hastane gangre
ni, akut dermal gangren, nonklostdridyal krep
tasyonlu selliilit, hemolitik streptokokus gangre
ni, sinerjistﬂ( nekrotizan sellillit ve Meleney” sel
lilitidir.>° Hastalgm tams: biyiik élgtde siihpg
ci olmaya dayanmaktadir.

Siklikla, alt karin ve perine, daha seyrek olara
da ekstremiteleri etkiledigi bildirilmektedir.”
Perine lokalizasyonlu olgular sikhikla bu tabloys
ilk kez 1881’de tamumlayan Fournier’in ismi i
amlmaktadir.”’ Genellikle, postoperatif donem
de, minor travma sonrasinda, yeterli bakim yap
mayan cilt ulserlen veya perirektal abselerde
sonra izlenir.™ o Ba§vuru semptomlari cogunlul
la, minimal cilt lezyonlari, 6dem, bolgesel ane
tezi ve bazen krepitasyon gibi nonspesifik belitt
lerdir. Ancak, hastalarda bu bulgularla oran
olmayan bir genel durum kotiligi soz konus
dur.™™

GEREC ve YONTEM

1988 ile 1995 yillar1 arasmdaki 7 yillik donemd
klinigimizde tedavi edilen 20 nekrotizan fasiif
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R TABLO 1: Kiinik bulgulann Szeti
Y® o Yas Cins SS Predispozan Bilge DS KOL YS Sonu¢
| (giin) faktor (giin)
: | 50 K 7 balanitis, DM perine 1 yok 1 6lim
2 75 E 10 DM perine 2 var 6 6lim
67 E 6 perianal abse perine, 5 var 49 sifa
skrotum
N 4 80 E 10 KBY, KKY perine, 4 var 21 oliim
Ay | skrotum
Ll S 54 E 3 KKY, perianal perine, 2 var 29 sifa
_—-i abse skrotum
| 6 60 E 4 DM perine, 5 var 18 olim
tesi, skrotum
aBFLaL | 7 53 E 2 KBY perine, 4 yok 43 sifa
‘ skrotum
T- I 8 24 K 7 epizyotomi perine 2 yok 3 6lim
ﬁ(‘ a1 E 3 KBY perine, 4 yok 32 sifa
onll skrotum
:m-: 10 60 E 5 DM, perianal perine, 5 var 41 sifa
;re_i‘ abse skrotum
re-| 11 67 B 1 DM ayak 3 - 63 sifa
P 2 61 E 17 DM, KBY ayak 6 . 4 amp.
re- Olim
Sel'; 13 33 E 12 lokal travma bacak T - 59 sifa
Ml 36 g 13 inkraartikiiler diz 7 : 73 sifa
‘ injeksiyon
ol 15 71 B DM, KBY ayak 5 - 55 sifa
r.ﬂL 16 65 E 8 DM ayak 2 . 5 amp.
oyu olim
el 17 50 g 1 DM ayak 2 , 33 sifa
-1 amp.
Zi" 18 19 E 1 intraarteryel kol 4 ’ 39 sifa
" “| injeksiyon amp.
e 19 63 E 14 DM, KBY ayak 7 - 70 sifa
irtk amp.
ntil 20 59 E 21 DM ayak 5 - 61 sifa
ast
5S: Seniptonlarnn baglangicr ile tedavi arasmdaki siire, DM: Diabetes mellitus, YS: Yang siiresi, KOL: Kolostomi, KBY: Kronik
héibrek; yeimezligi, KKY: Konjestf kalp yetmezligi, AMP: Amputasyon

{0lgusu retrospektif olarak incelendi. Olgularmn gismekte ve ortalamasi 55.4 idi. Semptomlarin
& 107 (%50) perine ve skrotum, 10’u (%50) ise baslangici ile klinige bagvuru arasmdaki ortala-
.| ekstremite lokalizasyonlu idi. Ekstremite yerle- ma siire 7.4 giin (1-7 giin) olmustur (Tablo 1).

v
b}

§i.rr}1i olgularin; 7’si ayak, biri bacak, biri diz ve
biri de kolda idi. 18’ erkek (%90) ve 2’si kadin 14 hasta (% 70) direkt olarak klinigimize basvu-
Olan olgularimizm, yaslar: 19 ile 80 arasinda de- rurken, 6 hasta (% 30) ise diger saglik kurumlar
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veya kliniklerden sevk edilmistir (Tablo 1’deki
1,2,4,8,12, 16 no'lu olgular). Sevk edilen olgu-
lardan 4’i perine ve 2’si ekstremite lokalizas-
yonlu idi. Bu grupta semptomlarin baglangict ile
klinige bagvuru arasinda gegen sire ortalama
9.8 giin (7 - 17 giin) olarak bulunmustur. Sevk
annda iki olgu diginda hastaligin tamist konulma-
mustt. Perine yerlegimli vakalardan ikisi fakiilte-
miz Kadm ve Dogum Hastaliklar1 Anabilim Da-
I’ndan sevk edilmistir. Bunlardan biri balanitis
ve digeri ise epizyotomi sonrasinda gelisen infek-
siyonlar idi. Perine yerlesimli bir olgu da fakiilte-
miz I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal’'ndan konsiil-
tasyon sonrasmda boliimimize alindh. Ikisi peri-
ne ve biri ekstremite yerlesimli ii¢ vaka ise di-
per saglik kurumlarindan sevk edilmistir.

12 olgunun (% 60) direkt grafisinde yumusak do-
kuya ait gaz mevcut idi. Predispozan faktor: 11
olguda (% 55) diabet, 6 olguda (% 30) kronik
bébrek yetmezligi, 2 olguda (% 10) lokal injeksi-
yon, 1 olguda epizyotomi (% 5) ve 1 olguda (%
5) balanitis idi. Lokal injeksiyon uygulanan olgu-
lardani birine intraartikiiler kortikosteroid injek-
siyonu, digerine ise iatrojenik olarak intraarter-
yel pentothal13 injeksiyonu yapilmis ve her iki ol-
guda da ciltte minimal lezyonlar mevcuttu. Tani-
y1 takiben, oncelikle swv1ve elektrolit replasma-
n1 yapilmig ve daha sonra hastalar antibiyotik
destegi altinda ameliyata alinmiglardir. Ameli-
yatta, nekrotik dokular genig olarak debride edi-
lip, bolge oksijenlisu le irrige edilmigtir. Tk deb-
ridmandan 12 ile 24 saat sonra, yara tekrar de-
perlendirilerek sonraki debridmanlar igin karar
verilmistir. Ayrica, 2’si perine ve 40 ekstremite
konumlu 6 olguda (% 30) hiperbarik oksijen te-
davisi uygulanmigtir.

SONUCLAR

Perine lokalizasyonlu olgularm 6’smna (% 60)
tam saptirict kolostomi uygulanmuistir. 2 olguda
orsiektomi gerekmistir. Hastalara 1 ile 7 arasin-
da degisen sayilarda debridman uygulanmistir.
Olgularimizda izole edilen baghci suglar: Esche-
richia koli, psddomonas, proteus, klebsiella, en-
terokok, bakteroides ve anaerobik streptokok-
lar olmustur (Tablo 2). Mikroorganizmalarin ge-
sitliligi goz Gniine alinarak tim olgularda baslan-

UCD Mgy

gicta penisilin, klindamisin ve aminoglikozig
kombinasyonu geklinde iigli antibiyotuk tedavig
verilmistir. Daha sonra, kultir sonuclarina gére

gerekli degisiklikler yapimistir. |
) |
TABLO 2: Mikrobiyolojik sonuglar ,
Olgu Ekoli psid. proteus kleb. enter. bakt. st ;
1 + + - + + - dR !
2 + - - - + - + ]
3 + - - - - +
4 - . + = i - ]
5 + + - - - +
6 + - - - + - ‘
7 + - - @ = +
8 - + - + + - |
A
9 - - + - - - 1
1]
10 + - + - - - (
11 - + + - - - | L
12 - + - + -
13 s - + § .
14 - - + + - & -
I
15 - - + + - - -1
16 - + - - + - -RS
t
17 - - + - - + -
L
18 - + - + = - & ¥
19 - - + - + B B
(
20 - o - = = + =
I
psdd: psddomonas, enter. enterokok, bakt.: bakteroid )
str.: anaerobik streptokok 5
t
s .. ¢
Hastanede ortalama yatig siresi 35.3 gin (1- ;

giin) olmugtur. Olgularimizin 7’si (% 35) kay
dilmistir. Olen hastalarmn 6’s1 (% 85.7) klinig]
ze gesitli saghk kurumlari ya da kliniklerd
sevk edilmisti. Bu hastalarin timiinde amell
sncesinde sepsis bulgulart meveut idive posto
ratif dénemde timii entiibe olarak klinigim?
yogun bakim iinitesine almmstar. 6 vakani h
sinde inotrop (+) ajanlar ile destek tedavisi
rekmistir. Bu 6 hasta, ortalama 6.7 gin (1
giin) iginde sepsis bulgulart ile kaybedilmis

Klinik olarak; ates, lokositoz, hipotansiyon V¢ |



fagt | Voll2Say12

id permetabohk durum kuvvetli sepsis bulgular
1315 oplarak kabul edilmistir. Bu belirtiler:
. Ates > 38.5 Cveya < 35.5

re| a

! b. nabiz > 100/dak.

| ¢. solunum sayist > 20/dakika

d. lokosit sayis1 > 12.000 veya < 4.000

| e. suur bozuklugu
r. | f asidoz (plazma laktat: > 3mmol/I)
| g idrar miktar1 < 30 ml/saat veya < 0.5

. ml/kg/saat
* | h) hipoksi(PaO, < 70mm Hg) olarak da ozetle-
- | nebilir.!

| Bu kriterlere gore olen 7 hastanm 6’sinda ates
" | > 385 Cve Ilinde < 355 C, S'inde lIokosit
| >12.000ve 2’sinde < 4.000 ile timiinde tagikar-
- | di, tasipne, asidoz, oligiiri ve hipoksi mevcuttu.

b

|

| Mortalite oram perineal infeksiyonlar icin %50
" | ve ekstremite infeksiyonlart i¢in %20 olmustur.
* | Diabetik hastalar icin mortalite % 45.4 iken (11
- olgudan %>5’i), nondiabetik hastalar icin %22.2
_ | (9 olgudan 2’si) olarak kaydedilmistir (Tablo 1).

| TARTISMA
+ |

\

| Nekrotizan fasiitis’in spontan olarak veya minér
bir travma ya da cerrahi girisimi takiben, daha
siklikla yaghlarda veya malignite, diabet, kronik
| bobrek yetmezligi gibi diiskiinliige yol acan has-
tahgl olan kisilerde izlendigi bildirilmekte-
{ Sl Hastaligin seyri sirasinda siklikla, 24
\y saat icinde belirgin bir eritem ve selliilit gelisir.
Cilt rengini kaybeder, parlak ve yumusak bir gé-
| rinim alir, Baz1 boliimler mor-siyah renk alip,
ide| vezikiil ve biiller olugabilir. Dérdiincii veya be-
___! sinci giinlerde, besleyici damarlarin trombozuna
bagli olarak cilt gangreni gelisebilir. Bu dénem-
17l de alttaki fasyamn siklikla nekrotik oldugu bildi-
ybe: rilmektedir.” Nekrotizan fasiitis’in karakteristik
imi tanisinin; ciltalt: nekrozu ile birlikte parmakla
-del Ve¥a kiint olarak yapilan diseksiyon sirasinda do-
liya ku direncinin bulunmay1§1 ile konulabilecegi ta-
ope mmlanmaktadir.®

izl

hep/Nekrotizan fasiitis tanisinda, Fisher ve ark,"

i g "afindan alt1 histolojik kriter vardir. Bunlar:

120 L Yiizeyel fasyanin genis nekrozu, 2. Orta de-
igtif 'cede veya siddetli sistemik toksik reaksiyon,
el 3- Kas tutulumunun olmamasi, 4. Yara ve kan

NEKROTIZAN FASIITiS 131

kiiltiirlerinde klostdridya bulunmamasi, 5. Ma-
jor vaskiiler tikanikligin bulunmamasi, 6. Ciltal-
t1 dokusunda yogun polimorf niiveli 15kosit infil-
trasyonu ve nekroz, patolojik incelemede ise
mikrovaskiiler trombozun bulunmasidir. Seri-
mizdeki bulgular, belirtilen kriterler ile uyum
gostermektedir.

Etken olarak cesitli mikroorganjzmalarm varli-
gindan bahsedilmektedir. Meleney tim olgula-
rinda patojen ajanin hemoht]k streptokok oldu-
gunu bildirmistir. Wilson' ise, hemolitik ve non-
hemolitik aerobik mikroorganizmalar izole et-
mistir. Rea ve Wyrick"” ise; streptokok, stafilo-
kok ve gram negatif comaklarin cesitli kombi-
nasyonlarindan bahsetmiglerdir. iki calismada
ise sadece anaerobik mikroorganizmalar yoluy-
la infeksiyonunun gelistigi sonucuna varilmis-
tir. "% Son yillardaki ¢aligmalar sonrasinda, bu
mfek:nyonlarm aerobik ve anaerobik mikroorga-
nizmalari iceren polimikrobiyal karakterde oldu-
: 20,21,22,23 p

gu sonucuna vardmistir.”™“*"" Serimizde de
benzer olarak: Escherichia koli, psédomonas,
proteus, klebsiella, enterokok, bakteroides ve
anaerobik streptokoklar izole edilmistir (Tablo 2).

Fisher ve ark.” ra dyolojik olarak yumusak doku-
ya ait gazin %73 oraninda gosterilebildigini be-
lirtmiglerdir. Son yillarda yapilan calismalarda,
ozellikle retroperitoneal gaz tanisinda en spesi-
fik yontemm bllngaYcll"h tomografi oldugu bildi-
rilmektedir.** Olgulanmlzm %60’1nda direkt
grafi ile yumusak dokuya ait gaz gosterilebilmistir.

Tedavide, tiim nekrotizan yumusak doku infeksi-
yonlarimin hastalar: yagam tehdidi altinda birak-
tiklar1 goz 6niine ahnarak, agresif bir sekilde
debridman ¢nerilmektedir. Preoperatif dénem-
den baslayarak yogun swvi-elektrolit, kolloid ve
kan replasmani ile destek tedavisinin 6nemi be-
lirtilmektedir.**"* Ayrica, destekleyici olarak
hiperbarik oksijen tedavisinin yararindan bahse-
dilmekte, ancak bu tedavinin tamamla;flm bir
yontem oldugu vurgulanmaktadir, ®3%31%

Yasla birlikte mortalitenin arttifi ¢esitli arastiri-
cilar tarafindan vurgulanmaktadir. Olimlerin
biyiik bir ¢ogunlugunun basedilemeyen sepsis,
diabet veya vaskuler yetmezliklere bagh oldugu
bildirilmektedir.® Ya§ ortalamasi 55.4 olan ¢a-
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lisma grubumuzda, 5’inde diabet mevcut hasta-
larin hepsi sepsis nedeni ile kaybedﬂm1§t1r Pes-
sa ve Howard’'in yaptifi gah§mada olen hasta-
larin baslangictaki APACHE skorlarinin hayat-
ta kalanlara oranla daha yikksek oldugu bildiril-
mistir. Olen hastalarimizin 6’sinda (% 85.7) pre-
operatif dénemde sepsis bulgular1 mevcut olup,
postoperatif dénemde bu hastalar entiibe ola-
rak klinigimizin yogun bakim initesine ahnmis-
tir. Bu hastalardan biri digindakiler, diger saglik
kurumlarmdan sevk edilmis olup, tam ortalama
9.8 giinde konulmustur. Sevk edilen hastalarda
ise iki olgu ciginda tam konulmamisti.

Literatiirde % 9 ile % 76 arasinda degisen mor-
talite oranlarindan bahsedilmektedir (Tablo
3).30’31’32’3’3’34’3“;‘36‘37 Diabetik hastalarda mortali-
te % 19-85 sikliginda iken, nondiabetik hastalar-
da bu oran % 18 ile % 44 arasinda seyretmekte-
dir.>""* Serimizde diabetik hastalar i¢in morta-
lite % 45.4 ve nondiabetik hastalar 1§m % 22.2
olmustur. foranni ve ark. gahgmasmda morta-
lite ekstremiteleri tutan olgular igin %9 iken, pe-
rine ve irogenital bolgeyi tutan olgularda
9%20-60 oldugu bildirilmektedir. Bu oranlar ¢alis-
mamizda, ekstremite infeksiyonlari icin % 20,
perineal infeksiyonlar igin %50 ve genelde %35
olarak kaydedilmistir (Tablo 1).

TABLO 3: Literatiirde Nekrotizan Fasiitis olgulannda morta-
lite oranlarn

Yazar Adi Yil Olgu Mortalite
Sayisi To
Wilson 1952 23 9
Stone ve Martin® = 1971 63 76
Kaiser~ 1981 20 40
Lamb ve Juler™ 1983 12 33
Majeski ve AlﬁXal‘ldE;}l':{; 1983 30 33
Stamenkovic ve Lew™ 1984 25 48
Spirnak ve ark.” 1984 20 45
Pessa ve Howard' 1985 33 33
Gozal ve ark.” 1986 16 13
Faral ve Hassan9 1988 9 29,
Asfar ve ark. 1991 11 27
Efem” _ 1993 21 14
Ozgiic ve ark > 1994 10 60
Bulut ve ark. 1995 8 25
Mevcut seri 1995 20 35
perine 10 50
ekstremite 10 20

Bulgularimizdan da anlagilabilecegi gibi, nekrotis
zan fasiitis modern tiptaki tim gelismelere rag.
men halen yitksek bir morbidite ve mortalite ilg
seyretmektedir. Cerraha ge¢ ulasan bu patoloji;
de, mortaliteyi disiirmek igin en 6énemli etkep
taninimn erken konulmasidir. Seri bir sekilde, antj.
biyotik, svi-elektrolit ve kolloid destegi altindg
yapilacak olan genis debridman, hiperbarik oksj:
jen tedavisi ve defektin ge¢ donemde kapatilma:
s1 gibi tedavi yontemleri ikincil planda kalmakta.
dar.
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