Olgu Sunumu
Selguk Tip Derg 2016;32 32(Ek Sayi): 27-29

SELCUK TIP
DERGISI

Nekrotizan Fasiit Tedavisinde Debridmana Yardimci
Teknik: Coklu Fasyotomi

Supportive Debridement Technique in the Treatment of Necrotizing
Fasciitis: Multiple Fasciotomy

Bilsev ince, 'Zeynep Altuntas, '"Mehmet Dadaci, 2Fatma Bilgen, 3Tugba Sodali

"Necmettin Erbakan Universitesi, MeramTip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi A.D., Konya
2Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi A.D., Kahramanmaras
SAmasya Devlet Hastanesi Plastik Cerrahi Klinigi, Amasya

Ozet

Abstract

Nekrotizan fasiit (NF) cilt, yumusak doku, fasya ve kaslarin nekrozu
ile karakterize, fulminan seyirli olabilen enfeksiyoz bir hastaliktir.
Tedavi genis debridman ve antibioterapi olmasina ragmen, hastanin
genel durumu, kanama diatezi, kullanilan ilaglar gibi bazi nedenlerle
hastalara genel ve/veya blok anestezisi verilemeyerek debridman
yapilamayabilir. Bu gibi durumlarda hastalarda yapilabileceklerle
ilgili sinirli bilgi ve calisma bulunmaktadir. Bu c¢alismalar, lokal
anestezi altinda yapilacak erken fasyatominin hayat kurtarici
olabilecegi yontndedir. Yetmis alti yasinda erkek hasta sag on kol ve
kolda generalize 6dem, eritem, bullii ve ptrilan akintili lezyon tespit
edildi. Parmak testi pozitif olmasi Gzerine NF tanisi konularak acil
operasyon planlandi. Ancak genel durum bozuklugu nedeniyle genel
anestezi verilemedi. Aspirin kullanimi nedeniyle blok yapilamadi.
Bunun uzerine lokal anestezi ile kol ve on kola fasyotomiler agilarak
yaygin apse bosaltildi ve kultir drnekleri alindi. Sonug olarak NF
tedavi edilmedigi takdirde 6ltimcul bir hastalik olup erken tani, yeterli
debridman ve uygun antibiyotik tedavisi ile basarili sonuglar elde
edilebilmektedir. Ancak hizli debridman yapilamadigi veya anestezi
verilemeyen hastalardaki NF'te coklu fasyotomiler agilarak apsenin
bosaltiimasi, laboratuar bulgularinda diizelme saglayarak tedaviye
yardimci olmaktadir. Bu gibi hastalarda fasyotomi debridman dncesi
yardimci tedavi olarak uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan fasit, fasyatomi, debridman

Necrotizing fasciitis (NF) is an infectious disease with a possible
fulminant course that it is characterized by necrosis of the skin, soft
tissues, fascia or muscle. Treatment involves extensive debridement
and antibiotherapy. Although, debridement may not always be
possible due to limitations in the administration of general and/or
block anesthesia in some patients based on such reasons as overall
health, bleeding diathesis or medications being used by the patient.
There is limited information or studies exploring possible options
in such patients, although those that are available support the life-
saving advantages of early fasciotomies performed under local
anesthesia. A 76-year-old male patient was admitted with generalized
edema to the right forearm and arm, erythema, and a lesion with a
bulla and purulent discharge. An NF diagnosis was confirmed with a
positive finger test and emergency surgery was planned; however,
general anesthesia could not be administered due to the impaired
overall health status of the patient, who was using aspirin, preventing
blockage. Accordingly, the abscess was drained through arm and
forearm fasciotomies that were performed under local anesthesia,
and samples were obtained for culture.In conclusion, NF can be
fatal when left untreated, while successful results can be achieved
with early diagnosis, sufficient debridement and treatment with
appropriate antibiotics. That said, drainage of the abscess through
multiple fasciotomies can improve the laboratory findings and support
treatment in NF patients who cannot undergo rapid debridement or
can not tolerate general anesthesia. A fasciotomy may be performed
as a supportive treatment prior to debridement in such patients.
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GIRIS

Nekrotizan fasiit (NF) cilt, yumusak doku, fasya ve kaslarin nekrozu
ile karakterize, fulminan seyirli olabilen enfeksiyoz bir hastaliktir (1).
Hastaligin buglnki anlamiyla tanimi, cilt nekrozunun her zaman
olmadigini, fakat fasya nekrozunun degismez bir bulgu oldugunu
gozlemleyen Wilson tarafindan yapiimistir (2).

NF’in yiksek mortalite ile seyretmesinin énemli nedenleri;
ilk degerlendirmede deri bulgularini tanima ve teshis koymadaki
yetersizlikler, gecikmis ve sinirli tutulmus debridmanlardir. Erken agresif
debridman NF'te mortalite oranini azaltmaktadir (3,4).

Tedavi genis debridman ve antibioterapi olmasina ragmen, hastanin

genel durumu, kanama diatezi, kullanilan ilaglar gibi bazi nedenlerle
hastalara genel velveya blok anestezisi verilemeyerek debridman
yapilamayabilir. Bu gibi durumlarda hastalarda yapilabileceklerle ilgili
sinirli bilgi ve calisma bulunmaktadir. Bu galismalar, lokal anestezi altinda
yapilacak erken fasyatominin hayat kurtarici olabilecedi yonindedir. Bu
sayede hasta igin uygun operasyon kosullari saglanana kadar, absenin
bosaltilarak hizla ilerleyen kas yikiminin ve enfeksiyon tablosunun
ontine gegcilebilecedi, mortalitenin azaltilabilecegi gosterilmistir (5,6).

Bu calismada genel velveya blok anestezisi yapilamayan NF
hastasina yaklagimimiz sunulacakir.
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ince ve ark.

Sekil 1.

OLGU

Yetmis alti yasinda erkek hasta bir hafta 6nce baslayan sag 6n
kol ve kolda kizariklik ve sislik sikayetleriyle, enfeksiyon hastaliklari
servisine yatirimis. Odemin artmasi, biillerin olusmasi ve piiriilan
akinti baslamasi Uzerine klinigimize konsiilte edilmis. Tarafimizdan
yapilan fizik muayenede genel durum orta, suuru agik, uykuya meyilli,
kooperasyon ve oryantasyon zayif idi. Sag 6n kol ve kolda generalize
6dem, eritem, biilli ve pirilan akintili lezyon tespit edildi (Sekil 1).
Laboratuvar tetkiklerinde; hemoglobin 10.9 gr/dL, lokosit 19400/
mL, eritrosit sedimentasyon hizi 68 mm/h, C-reaktif protein 25 mg/
dL, glikoz diizeyi 185 mg/dL olarak tespit edildi. EF'si %32 ve SFT'de
KOAH'I mevcuttu. Ultrasonografik incelemede deri alti enfektif siireg ile
uyumlu sivi koleksiyonlari tespit edilmesi lzerine parmak testi yapildi.
Parmak testi pozitif olmasi (izerine NF tanisi konularak acil operasyon

Sekil 2.
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planlandi. Ancak genel durum bozuklugu nedeniyle genel anestezi
verilemedi. Aspirin kullanimi nedeniyle blok yapilamadi. Bunun izerine
lokal anestezi ile kol ve 6n kola fasyotomiler agilarak yaygin apse
bosaltildi ve kiiltlir drnekleri alindi. Seftriakson 1 gr IV 2x1 baslanarak,
giinde 2 defa nemli pansuman yapildi. Bir hafta sonunda aksiller blok
altinda operasyona alinarak genis debridman yapildi (Sekil 2). Patolojik
inceleme sonucu nekrotizan fasit tanisi konulan hasta, 10 giin sonra
enfeksiyon tablosunun tamamen gerilemesini takiben operasyona alindi
ve kismi kalinlikta deri greftiyle agik yaralar kapatildi (Sekil 3). Post
operatif komplikasyonla karsilagiimadi (Sekil 4).

TARTISMA

NF, viicudun biitiin anatomik bélgelerinde gérilebilecedi gibi siklikla
ekstremite tutulumu ile seyreden, cilt alti damar yapisinda tromboza
ve ciltte nekroza neden olan, mortalite ve morbiditesi yliksek ciddi bir
bakteriyel infeksiyondur (5). NF daha siklikla immiin sistemi baskilanmig
kisilerde izlenirken, diabetes mellitus, asiri alkol tliketimi, maligniteler,
kronik kalp ve akciger hastaliklari, HIV infeksiyonu, intravendz ilag/
uyusturucu kullanimi, radyoterapi ya da immin sistemi baskilayici
tedavi, malnitrisyon ve uzun siireli nonsteroid antiinflamatuar ilag
kullanimi NF gelisimi icin risk faktorleridir (5-8). NF, yaniklar, travma,
kronik deri hastaliklari, operasyon sonrasi enfeksiyonlar, hayvan veya
bdcek I1sirmasi sonras! olabilecegi gibi bazi olgularda bilinen bir neden
olmadan spontan olarak da ortaya gikabilmektedir (7-10). Sunulan
olguda belirtilen risk faktorlerinden yasliliga bagl immun sistem zayifligi
ve kronik obstriiktif akciger hastaligi bulunmakta idi.

NF, siklikla 50-60 yas arasi erkeklerde gérilmektedir. Hastaligin
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erken doneminde ani baglayan agri, sislik, eritem ortaya ¢ikmakta
ve selilit ile karigabilmekte, bu nedenle de ¢odu vakada tani
gecikebilmektedir (5,6,11).

Ancak NF icin en belirleyici klinik bulgu, enfeksiyondan saatler 6nce
ortaya cikan, lezyonun fiziksel gorinimuyle uyumsuz siddetli agri ve
hassasiyettir (12). Daha sonra ciltte parlaklik, vezikiil veya biil geligimi ile
soyulmalar ortaya cikar, ancak ciltte nekroz olmasi sart degildir (6,12).
Hastamizda agrili dénem sona ermis, cilt bulgulari baglamisti.

NF’'de tani, klinik bulgular ve anamneze dayanarak konulmalidir.
Tang ve ark. (13), kesin ve dogru taninin klinik olarak konulacagini ve
hicbir yontemin dikkatli yapilan fizik muayenenin yerine gecemeyecegini
vurgulamistir. NF tanisi koyduracak invazif olmayan bir tani yontemi
yoktur. NF'den stiphelenildiginde yatak basinda, lokal anestezi altinda
parmak testi yapiimasi dnerilmektedir. Nekrotik bolgeye anestetik madde
verildikten sonra derin fasyaya kadar uzanan 2 cm’lik kesi yapildiginda
kanamanin olmamasi ve bulanik bulasik suyu kivaminda sivi bogalmasi
NF icin tipiktir. Ardindan parmagin derin fasya izerinde ilerletiimesi ile
cilt alti doku ile fasyanin birbirinden kolayca ayrilmasi parmak testinin
pozitifligini gosterir ve NF igin tanisal dneme sahiptir (3,13).

Laboratuvar calismalarinda belirgin bir I6kositoz ve sola kayma,
ESR ve CRP yikselmesi goriilmektedir. Ayrica yukselmis CK diizeyi,
derine yerlesmis bir enfeksiyonun kaniti olarak kabul edilmektedir
(15). Bunun yani sira bakteriyel lipazlarin etkisi ile mobilize olan deri
alti yaglarindan yag asitleri agida cikmakta ve kalsiyum ile birleserek
sabunlagma meydana gelmektedir. Bu da NF olgularinda hipokalsemiye
neden olmaktadir (2,15).

Tanida goriintiileme yontemleri de yardimer olabilir. Cilt alti ve
fasyadaki 6dem ile hastaligin ileri evrelerinde olusan gaz ve sivi
birikimlerini ultrasonografi daha erken gésterebilir (3,16). Klinikle birlikte
degderlendirildiginde manyetik rezonans gortntileme teknigi, nekroz
varligini ve cerrahi debridman gereksinimini belilemede en yararli
yontemdir (16).

Enfeksiyonun bagladigi alana bagl olarak, farkli tipte
mikroorganizmalar izole edilmistir (14,16). En sik bildirilen bakteriler,
enterokok ve streptokok gibi gram-pozitif aeroblar; E. coli ve P.
aeruginosa gibi gram-negatif aeroblar, clostridium, bacteriodes gibi
anaeroblardir (16). Hastamizin kiiltiirinde streptokok ve E.coli liredi.

NF tedavinin temelini erken tani, genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi ile geride nekrotik doku kalmayacak sekilde saglam dokulara
ulasana kadar ve gerektiginde tekrarlanan debridmanlar olusturmaktadir
(16). Bu hastaligin cerrahi tedavisinde olusan defektin biytikligli goz
ardi edilerek agresif girisim yapilmalidir; ¢linkd ilk debridman yetersiz
kaldiginda, nekroz hizla ilerleyerek ciddi sistemik toksisiteye sebep
olabilir ve kisa sirede hastayr soka sokup hemodinamik dengenin
bozulmasina yol agabilmektedir (3,16). Bununla beraber yetersiz
debridmanlarin  mortaliteyi artirdigi (15,16) ve yasayan hastalarda
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ortalama 2-4 debridman gerekliligi rapor edilmistir (14,16). Ancak bizim
hastamiz gibi genel veya blok anestezi yapilamayan olgularda, uygun
kosullar saglanana kadar lokal anestezi altinda yapilacak fasyatomi ile
tedavinin gecikmesi 6nlenebilir.

Sonug olarak NF tedavi edilmedigi takdirde oltimciil bir hastalik olup
erken tani, yeterli debridman ve uygun antibiyotik tedavisi ile bagarili
sonuglar elde edilebilmektedir. Ancak hizli debridman yapilamadigi veya
anestezi verilemeyen hastalardaki NF'te coklu fasyotomiler agilarak
apsenin bosaltiimasi, laboratuar bulgularinda dizelme saglayarak
tedaviye yardimci olmaktadir. Bu gibi hastalarda fasyotomi debridman
dncesi yardimel tedavi olarak uygulanabilir.
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