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OLGU SUNUMU

Torakoabdominal duvari tutan nekrotizan yumusak
doku enfeksiyonu: olgu sunumu
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Ozet

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlar1 (NYDE)
nadir goriilen ancak mortalite hiz1 yiiksek olan
enfeksiyonlardir. NYDE ler genellikle cerrahi bir
miidahale veya yaralanma sonrasinda olusurlar.
Immiinsiipresiflerde ve diyabetiklerde herhangi
bir yara olmadan da ortaya cikabilirler. Bu
calismada 55 yasinda, diyabetik bir erkek hastada
gelisen ve tiim torakoabdominal duvari tutan
fetal seyirli bir NYDE olgusu literatiir esliginde
tartisiimistir.

Olgumuzda NYDE etyolojisini aydinlatacak
travma veya cerrahi girisim oyKkiisii yoktu. Alt1
yildir diyabetes mellitus nedeni ile insiilin
kullandig1 0grenilen hastanin tiim
torakoabdominal duvari tutan NYDE mevcuttu.
Radikal debritman yapilarak yogun antibiyotik
tedavisi uygulanan hasta postoperatif 3. giin
septik sok ve coklu organ yetmezligi nedeni ile
kaybedildi.

Toraks duvarmm veya karin 6n duvarimi tutan
NYDE olgular1 nadirdir. Tiim torakoabdominal
duvar1 tutan NYDE ile ilgili literatiir sayis1 ise
oldukca azdir. Enfeksiyonun lokalizasyonun ve
genisliginin bu vakalarda dnemli bir prognostik
faktor oldugunu, ancak bunun genis vaka serileri
ile ortaya konulabilecegini diisiiniiyoruz.
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Abstract

Necrotising soft tissue infections (NSTI) usually
occur after surgical intervention or injury and, while
these are rare, the mortality rate is high. NSTI also
occur in imunosuppressive patients and diabetics
with no wounds. In this study we discuss the case of
a 55 year old diabetic male patient who developed
NSTI in the thoracoabdominal wall and who later
died.

This patient had no history of trauma or surgical
intervention for explaining of etiology, and had used
insulin for diebetes mellitus for six years. The
necrotising soft tissue infection covered the whole of
the thoracoabdominal wall. He received intensive
treatment with antibiotics after radical debritment
but died three days after surgery due to septic shock
and multiple organ failure.

NSTI of the torachoabdominal wall are rare in the
literature. In this patient there were no obvious
predisposing factors for NSTI but it is possible that
the localisation and spread of the infection could
have been responsible for his death, and we think
that it needs large case series.

Keywords: Necrotizing soft tissue infection,
Fournier.s Gangrene, necrotizing fasciitis of the
torachoabdominal wall

Nekrotizan fasiitis (NF), NYDE’lerdendir.
Yumusak doku enfeksiyonlarinin spektrumu
g6z Oniine alindiginda NF bu enfeksiyonlarin en
6liimciil olanidir ve mortalite hiz1 literatiirde %
7-76 arasinda bildirilmistir. Hastalar klasik
olarak; agri, anksiyete, terleme ve hizla
kotillesen bir klinik tablo ile bagvururlar.
Ayrica eritem, yaygin hassasiyet, sislik,
krepitasyon, biil olusumu, fluktuasyon, ates ve
hipotansiyon diger bulgulardir. Genellikle bir
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travma veya cerrahi miidahale dykiileri vardir
ve kiiltiirde siklikla polimikrobiyal etkenler
tespit edilir (1).

Radyolojik olarak direkt grafilerde yumusak
dokuda amfizem saptanmasi nadirdir ve
nekrotizan enfeksiyon igin de tipik degildir (1).
Bilgisayarli tomografi (BT) taramalar1 daha
sensitiftir ¢iinkii  fasial 6demi, yumusak
dokudaki inflamatuar degisiklikleri,abse
formasyonunu ve gazi daha iyi gosterir (2,3).
MRI sensitivitesi %90-100 ancak spesivitesi
sadece % 50-85 tir (4,5). USG nin yiizeyel
abseleri gostermede faydasi olabilirse de NYDE
tanisinda rutin kullanilmaz (1) .

NF ve diger nekrotizan yumusak doku
enfeksiyonlarinin altin standart tani metodu
cerrahi eksplorasyondur. Diseksiyonda kotii
kokulu ve kirli akinti tipiktir. Normal doku ve
fasya planlarinin ve direnglerinin azalmasida
onemli bulgulardandir. Operasyonda akinti
kultiri ve biyopsi rutin olarak alinmalidir.
Nekrotizan enfeksiyonlarin tedavisinin temelini
cerrahi debridman ve yogun bakim destegi
teskil eder (1,6).

Olgu

55 yasinda erkek hasta, 24 saat Once sag
aksilla ve toraks duvarindan baslayan, karnin
sag tarafina dogru ilerleyen siddetli agri, ciltte
yaygin kizariklik nedeni ile acil servise
basvurdu. Ozgegmisinde travma veya

yaralanma Oykiisii yoktu, ancak 8 yildir DM
oldugu ve karin cildine insiilin  uyguladig:
ogrenildi.
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Resim 1. Cerrahi ‘kesi.

Fizik muayenede genel durumu orta,
takipneik ve kismi suur bulanikligi mevcuttu.
Arteriyel tansiyonu 100/60 mm-Hg, Nabzi
110/dk, atesi 37,8 C olarak tespit edildi. Sag
aksilla ve toraks duvarindan baslayan, sag
lomber bolge ve anterior karin duvarina dogru
yayilan eritem mevcuttu. Ciltte biil olusumu,

akint1 ve fluktuasyon yoktu. Palpasyonda sag
aksilla ve toraks duvarindan baslayan sag
lomber, sag ingiiinal ve anterior karin duvarina
dogru yayilan alanda yaygin hassasiyet ve ciltte
krepitasyon saptandi.

3

Resim 2. Kas dokusunda enfeksiyon.

&) R, -
Resim 3. Paravertebral kaslarda enfeksiyon.

Resim 4. Karin 6n duvarinda enfeksiyon.

Hastanin labaratuar tetkiklerinde Lokosit:
13,23 K/UL,trombosit 129 000, CRP: 89,5
mg/dl. Glikoz: 407 mg/dl. Na:126 mEq/l,
Kreatinin:1,74mg/dl, inr: 1,48 olarak tespit
edildi.Kan gazinda asidozu yoktu. PA akciger
grafisinde toraks duvarinda yumusak doku
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kalinliginin arttigi ve hava odaklar1 varligt
tespit edildi.Karin ve toraks BT
incelemede;yaygin cilt alti amfizem ve
retroperitona uzanan serbest hava imajlari
vardi.

Hasta nektrotizan enfeksiyon On tanist ile
resiisitasyonu takiben acil olarak operasyona
alindi. Genel anestezi altinda sag aksilladan sag
inguinal bdlgeye uzanan vertikal kesi yapildi.
Ayrica karin sol iist kadran, ksifoid kemik alt1
ve sag lomber bdlgeye uzanan transvers kesi
eklendi (Resim:1) Cilt, cilt alt1 dokular
gecildiginde kot kokulu, piiriillan ve nekrotik
debrisler iceren akint1 tespit edildi. Diseksiyona
devam edildiginde enfeksiyonun fasyalari
gecerek kas dokusuna kadar uzandigi goriildi
(Resim 2). Ayrica enfeksiyonun arkada sag
paravertebral kaslara, on tarafta karin 06n
duvarma dogru yayildig: tespit edildi (Resim
3,4). Cilt flepleri kaldirilip, alttaki fasya
tamamen ortaya c¢ikarildi ve debride edildi
(Resim 5).

2 - N / i s
Resim 5. Cilt flepleri ve debridman.

Kanamali cerrahi sinirlara ulasincaya kadar
debridmana devam edildi. Bu sirada yer yer
mikro abse olusumlari ile karsilasildi. Piiriilan
akintidan Gram boyama i¢in Ornek alindi.
Hastadan akinti ve doku kiiltiirleri alindi. Kas
dokusundan patolojik inceleme i¢in biyopsi
alindi. Hemostaz saglandiktan sonra yara
yikandi ve agik birakildi.

Hasta mekanik ventilatdre bagli olarak yogun
bakim iinitesinde takip edildi. Yogun bakim
destegi altinda takip edilen hastanin Gr
boyamasinda Gr(+) koklar ve Gr(-) basiller
goriildii. Hastaya ampirik olarak vankomisin,
imipenem ve metranidazol tedavisi baglandi.

Postoperatif birinci giinde atesi olan hastada
hipotansiyon  ve oligiri  gelisti.Dopamin
inflizyonuna ragmen oligiiri ve hipotansiyon
devam etti.Yatak basinda yapilan pansuman ve

debritmanda enfeksiyonun ilerlemedigi goriildii,
nekrotik odaklar debride edildi (Resim 6).

Postoperatif 2. giinde oligiiri gelisen hastaya
masif sivi replasmanina devam edildi. Pozitif
inotropik destek dozu yiikseltilen hastanin
oligiiri ve hipotansiyonu devam etti. Sedasyon
altinda yatak basi pansuman ve debritman
yapildi.

Postoperatif 3. gilinde ates yiiksekligi,
hipotansiyon ve tasikardisi devam eden
hastanin arteriel kan gaz1 takiplerinde
hipoksemisi tespit edildi ve hastaya pozitif
basingli ventilasyon uygulanarak hipoksemi
diizeltilmeye ¢alisildi. Oligiirisi devam eden
hastanin  pozitif inotropik  destek  dozu
yiikseltildi ve ilave pozitif inotropik ajan olarak
noradrenalin tedaviye eklendi. CRP:128 gr/dl
ve prokalsitonin 28 ng/ml olarak tespit edildi.

Kan kiiltiirinde E.coli iireyen hastanin doku
ve akmti kiiltiirlerinden de E.coli izole edildi.
Kas biyopsisinde yogun polimorfniiveli 16kosit
infiltrasyonu ve myonekroz tespit edildi.
Mevcut antibiyotik tedavisi kiltiir sonuglar: ile
uyumlu oldugu i¢in ayni antibiyotik tedavisine
devam edildi. Hipotansiyonu devam eden
hastaya tigiincii inotropik ajan olarak dobutamin
de eklendi. Ancak hipotansiyonu diizelmeyen
hasta aniiriye girdi. Karaciger
transaminazlarinda yiikselme tespit edilen
hastanin yiiksek pozitif basingli ventilasyona
ragmen hipoksemisi ilerleyerek devam etti.
Hastanin mevcut tablosu septik sok olarak
degerlendirildi.Hasta ¢oklu organ yetmezligi
nedeniyle postoperatif 3.giin kaybedildi.

Tartisma

NYDE ile ilgili kavram kargasas1 giinlik
klinik uygulamalarda halen devam etmektedir.
Bu enfeksiyonlar i¢in siklikla; gazli gangren,
fournier gangreni, nekrotizan fasiit, clostrodial
myonekroz gibi terimler kullanilmaktadir. Bu
enfeksiyonlar igin literatiirde son 10 yilda
NYDE  terimi daha stk kullanilmaya
baslanmigtir.

NYDE ler, nadir goriilen ancak yiiksek
mortalite  hizina  sahip  enfeksiyonlardir.
Genellikle perine bolgesi ve ekstremitelerde
goriilen bu enfeksiyonlar daha nadir olarak
gogliis duvart ve karin 6n duvarinda da
goriilebilir. Bu enfeksiyonlar genellikle bir
cerrahi  miidahale veya  travmatik  bir
yaralanmay1 takiben olusurlarsa da ozellikle
diyabetik ve immiinsupresif hastalarda herhangi
bir a¢ik yara olmadan da meydana gelebilirler
(1). Ozellikle skrotum ve perinenin nekrotizan
enfeksiyonu  olan  fournier gangreninde
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yaralanma veya cerrahi miidahale oykiisi
yoktur. Bizim olgumuzda da herhangi bir
cerrahi miidahale Oykiisi ve yaralanma
anamnezi yoktu. Ancak karin cildine SC insiilin
enjeksiyon Oykiisi mevcuttu. Bu  nedenle
hastanin enfeksiyon kaynaginin ya cilt alti
uygulanan insiilin tedavisine ya da sag aksillada
yogun enflamasyon olmasi nedeniyle aksiler
kil kokii  iltihabinin  yayilmasina  baglh
olabilecegi diisiiniildii.

Literatirde NYDE ler ile ilgili bir ¢ok
prognostik faktor vardir. Bunlar igerisinde de
en Onemli prognostik faktér semptomlarin
baslamas1 ile debritmana kadar geg¢en zaman
dilimidir (7,8). Bizim vakamizda bu zaman
dilimi yaklagik 28 saattir. Literatiirde bu
siirenin uzamasinin mortaliteyi arttiran en
onemli faktor oldugu belirtilmistir. Wang ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada cilt
bulgularinin ~ 48.saatten  sonra  gecikmis
bulgulara doniistiigli bulunmustur(9).

Olgumuzda eritem, hassasiyet ve 1s1 artis1 gibi
erken evre bulgular vardi. Ancak krepitasyonun
olmas1 enfeksiyonun ge¢ evrede oldugunu
yansitmaktadir ve diger bulgulardan daha
degerlidir. Ancak literatiirde cilt bulgular ile
mortaliteyi dogrudan ilskilendiren bir calismaya
rastlamadik. Mortalitesi yiiksek olan NYDE
lerin prognozunun bilinmesi Onemlidir. Bu
amacgla bircok retrospektif degerlendirme
yapilarak prognostik faktorler ortaya
konulmaya ¢alisilmistir. Bu prognostik faktdrler
arasinda  labaratuar  parametreleri, etken
mikroorganizma ve basvuru anindaki klinik
tablo bulunmaktadir. (10).

Ayrica bagvuru sirasinda vakanin akut bobrek
yetmezliginde olmamasi, sok tablosunun
olmamasi, asidoz ve koagiilopati olmamasi,
16kosit degerinin 30.000 den az olmasi ve
serum kreatinin degerinin < 2 gr/dl olmasi
olumlu prognostik faktorlerdir
(10,11,12,13).Ancak hastamizin acil servise
semptomlarin baglamasindan 24 saat sonra
basvurmasi1 ve diyabetik olmasi prognozu
olumsuz etkiledigini diisiinmekteyiz.

Basvuru sirasinda ortaya ¢ikan toksik tablo ve
kismi suur bulanikligi halininde kotii prognostik
bir 06lciit oldugu sdylenebilir. Ciinkii bu
enfeksiyonun sistemik bir hal aldiginin
gostergesidir. Hastamizda oldugu gibi NYDE
lerde enfeksiyonun lokalizasyonunun ve tutulan
doku genisliginin de prognozu etkiledigi
kanaatindeyiz. Diger parametrelerin miimkiin
oldugunca benzer oldugu vaka gruplarinda
enfeksiyon lokalizasyonunun ve tutulan doku
genigliginin prognozu degerlendirmede Snemli
oldugunu diisiinmekteyiz.

Sadece  debritman  zamanlamasi  degil
debritmanin niteligi de mortaliteyi
etkilemektedir (7). Nekrotizan enfeksiyonlarda
ideal olan1 12-36 saat araliklar ile yapilacak ii¢
asamali debritmandir (8,11,14). Olgumuza ilk
debritmandan sonraki 24. saatte yatak basi
debritman ve enzimatik debritman igin
kollagenaz igeren preperat ile pansuman
yapilmistir. Ayni islem 48. saatte
tekrarlanmistir.

Bu islemler sirasinda debritman yapilan
sahanin eksplore edilmesi, nekrotik odaklarin
debritman1 ve koku varliginin degerlendirilmesi
onemlidir. Kokunun varligi, piiriillan akintinin
devami yetersiz debritmani gosterir. Kiiltiirlerin
yenilenmesi ve daha genis debritman igin
ameliyathane sartalarinda debritman Onerilir.
Eger cerrah ilk debritmanin yeterli oldugundan
eminse hastay1r herglin ameliyathaneye almak
yerine  yatak  bas1  eksplorasyonun ve
debritmanin yeterli oldugu kanisindayiz. Bu
hastalar ¢ogu kez sedasyon ve derin analjezi
altinda olduklarindan anestezi ihtiyaglar1 da az
olmaktadir. Eger bu degerlendirmede yetersiz
debritman ve nekrozda ilerleme tespit edildirse
acil ameliyathane sartlarinda debritmanin
yapilmasinin dogru bir izlem sekli olacagini
disiinliyoruz.

Olgumuzda ortaya ¢ikan NYDE
polimikrobiyal olarak degerlendirilmistir. Gram
boyamada Gr(+) koklar ve Gr(-) basiller
goriilmiistiir. Kan ve doku kiiltiiriinde ise E. coli
iremistir.  NYDE lerin tedavisinde cerrahi
debritman sonrasit en 6nemli adim antibiyotik
tedavisidir. Kiiltiir sonuglar1 alinana kadar
Gram boyama rehber alinarak antibiyoterapi
planlanmalidir. Olguda gram boyamada gram
pozitif koklarin goriilmesi oncelikle A grubu
streptokoklar1  diigtindiirmiistir. Ancak son
yillarda MRSA (Metisillin Direngli Stafilokok
Aerus) artan siklikta bu enfeksiyonlarda etken
olmast  nedeni ile vankomisin tercih
edilmistir(15,16). Gram negatif basil icin
yumusak doku penetrasyonu iyi olan imipenem
tercih edilmistir. Vakada anaerob kiiltiir
yapilmadigindan anerob etken varlig
bilinmemektedir. Her nekadar imipenemin
antianaerob etkileri olsa da antibiyotik rejimine
Metranidazol de eklenmistir.

NYDE lerin seyri sirasinda ortaya ¢ikan
morbiditeler Elliot ve arkadaslarinin (11) 198
vakalik serilerinde % 76’s1 hastane kaynakli
enfeksiyonlar, %29’u ventilatére bagli solunum
yetmezligi ve ARDS, %32’si akut bdbrek
yetmezligi, %51 konviilziyon, % 42iinde inme,
% 32iinde kardiyak arrest ve % 2’sinde kalp
yetmezligi rapor edilmistir. Olgumuzda ARDS
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ve akut bobrek yetmezligi ve postoperatif
3.giinde belirgin sekilde ortaya ¢ikmistir. Kan
kiltiriinde E.coli tiremesi ve kan prokalsitonin
diizeyinin yiikselmesi ile sepsis tablosuna giren
hastada  post operatif 2. ginde siv1
reslisitasyonu ve inotropik destege ragmen
hipotansiyonun olmasi septik sok olarak
yorumlandi.

Sonu¢  olarak  mortalite hizi  yiiksek
enfeksiyonlardan olan NYDE nin kesin tanisi
cerrahi eksplorasyon ve biyopsidir. Cilt
bulgular1 tanida yardimci olsa da tamamen
normal cilt bulgularida olabilir. NYDE
siiphesinde dahi cerrahi eksplorasyon
endikasyonu vardir. Cerrahi eksplorasyonun
geciktirilmesi  veya  yetersiz  debritmanin
mortaliteyi arttiran en 6nemli iki etken oldugu
unutulmamalidir.  Nekrotizan  enfeksiyonun
lokalizasyonunun ve tutulan doku genisliginin
de prognozda etkili oldugu, ancak bunun genis
vaka serileri ile desteklenmesi gerektigini
diistinmekteyiz.
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