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Bir cocukta femur diyafiz kapali kirigi sonrasi
gelisen nekrotizan fassiitis

Necrotising fasciitis following closed femoral diaphyseal fracture in a child
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Nekrotizan fassiitis, nadir goriilen ve oncelikli olarak
fasya ve ciltaltt dokularda hizli ilerleyen enfeksiyoz bir
stirectir. On {ii¢ yasinda serebral palsili erkek cocukta
diisme sonrasinda gelisen kapali femur diyafiz kirigi
icin ameliyat planlandi. Ancak, hastanin yatisinin ye-
dinci giintinde uyluk 6niinde ve yan kisiminda ¢ok say1-
da biil ve koyu renkli adaciklar halinde cilt lezyonlar;
ates, uylukta hassasiyet, 6dem, solunum bozuklugu ve
akut batin tablosu gelisti. Nekrotizan fassiitis diisiiniilen
hastaya batin eksplorasyonu yapildi; ancak, serozite ve
bagirsaklarda distansiyon disinda bulguya rastlanmadi.
Uyluktaki lezyon bolgesinden insizyon uygulandi. Tiim
kuadriseps fasyasinda yaygin nekroz ve yer yer kas
nekrozlar1 gozlendi. Genis bir alanda radikal fasyekto-
mi, debridman ve irigasyon uygulandi. Ameliyat sira-
sinda alman materyalden Staphylococcus aureus tiredi.
Hastanin genel durumunun stabil hale gelmesinden son-
ra kirik eksternal fiksatorle tespit edildi. Dort ay sonra
civi dibi enfeksiyonu ve civilerde gevseme saptandi.
Fiksator cikartilarak iki adet titanyum esnek civisi ile
intramediiller fiksasyondan sonra kirik kaynamasi
saglandi.

Anahtar sozciikler: Bakteriyel enfeksiyon/komplikasyon;
debridman; fassiitis, nekrotizan/etyoloji/tedavi; femur kirig1.

Nekrotizan fassiitis, nadir goriilmekle beraber
oncelikli olarak fasya ve ciltalti dokularda hizh
ilerleyen enfeksiyoz bir siirectir. Zamanla cilt ve
ciltaltinin mikro dolasiminin trombozu eklenir. Bu
hastalig1 tanimlamak icin degisik terimler kullanil-
mustir; phagedana, phagedana gangrenosum, has-
tane gangreni, progresif bakteriyel sinerjistik gang-

Necrotising fasciitis is a rare infectious process that pro-
gresses rapidly especially in fascial and subcutaneous tis-
sues. A 13-year-old boy with cerebral palsy developed
closed femoral diaphyseal fracture due to a fall. He was
hospitalized for surgery. On the seventh day of admission,
he developed many bullous lesions and dark isolated skin
lesions in the anterior and lateral thigh, accompanied by
fever, sensitivity in the thigh, edema, disturbed respira-
tion, and acute abdomen. With an initial diagnosis of
necrotising fasciitis, he underwent surgical exploration of
the abdomen, which showed only serous collections and a
distended abdomen. The lesion area in the thigh was
incised and extensive fascial necrosis and occasional mus-
cular necrosis were observed in the quadriceps fascia. A
wide radical fasciectomy, debridement and irrigation were
performed. Staphylococcus aureus was isolated from the
surgical specimens. After the patient resumed a stable
condition, the diaphyseal fracture was fixed with an exter-
nal fixator. Four months postoperatively, pin track infec-
tion and loosening were detected, the fixator was removed
and intramedullary fixation was performed with two tita-
nium elastic nails, after which union was achieved.

Key words: Bacterial infections/complications; debridement;
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ren (Meleney gangreni), Fournier gangreni ve he-
molitik streptokokal gangren."”

Hastalik siklikla hizl ilerler ve diger dokulara
yayilir. Erken donemde tan1 koydurucu cilt bulgu-
larmin az olusu nedeniyle, diger yaygin yumusak
doku enfeksiyonlarindan (seliilit, vb.), ayrimi giic-
ttr. Genellikle diyabet, periferik damar hastalikla-
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r1, alkolizm, kronik karaciger hastaligi, kanserli ve
bagisiklik sistemini baskilayici ilag kullanan hasta-
larda goriiliir. Prognoz, kesin tan1 konmasi ve te-
daviye baslama stiresiyle iliskilidir.

OLGU SUNUMU

Serebral palsiye bagli diplejisi olan, ama bagim-
s1z olarak yiiriiyebilen 13 yasindaki erkek ¢ocukta
diisme sonrasinda gelisen kapali femur diyafiz ki-

(a)

I

Eklem Hastaliklarn ve Cerrahisi - Joint Dis Rel Surg

rig1 saptandi ve hastanemize yatirild: (Sekil 1a, b).
Cilt traksiyonu uygulanan hastaya femur 1/3
proksimal diyafizer bileskedeki kirig: icin cerrahi
tedavi planlandi. Ancak, yatisinin yedinci giintin-
de hastada uyluk 6niinde ve yan kisminda ¢ok sa-
yida biil ve koyu renkli adaciklar halinde cilt lez-
yonlart (Sekil 1c, d); ates, uylukta hassasiyet,
0dem, solunum bozuklugu ve akut batin tablosu
gelisti. Hastanin yatisinin ilk glintinde Hb 11.9

)

Sekil 1. (a, b) Hastanin baévuru sirasindaki radyografileri; (¢, d) klinik gériinimi; (e) debridman sonrasi ve (f) eks-

ternal fiksatorle klinik gérinima.
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g/dl, Het %32, WBC 7800 olgtildii; diger kan de-
gerleri normal siirlardaydi ve ates 36.7 °C idi. Ya-
tisinin besinci giintinde Hb 11.5 g/dl, Het %31.6,
WBC 9800 ve ates 36.8 °C bulundu. Altinc1 giiniin
aksamui ani bir ates yiikselmesi (38.7 °C) oldu, Hb
9.5 g/dl, Het %29, WBC 22000, CRP 100 mg/1, se-
dimantasyon 120 mm/1 saaat dl¢iildii. Yedinci giin
ise ates 39.6 °C, WBC 24000 idi.

Cerrahi konseyinde yapilan degerlendirmede
hastada nekrotizan fassiitis diisiintildi ve hasta
batin eksplorasyonu icin acil ameliyata alindi.
Retroperitoneal alan da dahil olmak tizere yapi-
lan eksplorasyonda, az miktarda serozite ve ba-
girsaklarda distansiyon disinda bir bulguya rast-
lanmadi. Bunun tizerine uyluktaki lezyon bolge-
sinden insizyon uygulandi. Tim kuadriseps fas-
yasinda, adduktor bolgeye, diger taraftan ilioin-
guinal alan dahil gluteal bolgeye kadar uzanan
genis fasya nekrozu ve yer yer kas nekrozlar1 goz-
lendi. Genis bir alanda uygulanan radikal fasyek-
tomiye ek olarak, kas, cilt nekrozu olan alanlarda
debridman ve irigasyon uygulandiktan sonra cer-
rahi saha 1slak pansumanla kapatild: (Sekil 1e).
Genel durumu ve solunumu bozuk olan hastaya
yogun bakimda solunum destegi verildi. Ameli-
yat sirasinda alinan materyalden Staphylococcus
aureus Uremesi tizerine, kiiltiir antibiyogramina

Sekil 2. (a) Hastanin tigclincli ay kontrol grafisi. (b) intrameduller titanyum esnek civisi uy-
gulamasi sonrasi grafisi.

da uygun genis spektrumlu antibiyotik verildi,
gunliik olarak 1slak pansuman yapildi. Bir hafta
sonra hastanin genel durumunun stabil hale gel-
mesinden sonra kirig1 i¢in Orthofix tipi fiksator
uygulandi (Sekil 1f). Giinliik lokal debridmanlar-
la temizlenen genis alanlar ti¢ seansta cilt grefti ve
kaydirma flepleri ile kapatildi. Bir ay yogun ba-
kimda kaldiktan sonra genel durumu ve solunu-
mu duzenli hale gelen hasta klinige alindi. Yara
bakimlarinin tamamlanmasindan sonra tgiinci

ayda taburcu edildi (Sekil 2a).

Dort ay sonrasindaki kontrolde ¢ivi dibi enfek-
siyonu ile civilerde gevseme saptandi ve hasta tek-
rar yatirildi. Fiksator gikartilarak iskelet traksiyo-
nuna alindi. Bir hafta sonrasinda ¢ivi diplerindeki
yaralar kapaninca, iki adet titanyum esnek civisi
kapali olarak uygulandi (Sekil 2b). Hasta fizyotera-
piye alindi. Kirig1 kaynayan hastanin kontraksi-
yonlar1 ve hareket kisithliklar igin tedavisi devam
etmektedir (Sekil 3).

TARTISMA

Nekrotizan fassiitisin tedavisi acildir; erken ta-
n1 ve nekrotik dokunun genis debridmani yasam-
saldir. Mortalitesi %6-76 arasinda bildirilmistir."”
Erken donemde cilt bulgularmin yetersiz olusu ta-
niy1 giiglestirmektedir.” Olgumuzda da oldugu gi-

(b)
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Sekil 3. Hastanin ameliyattan 18 ay sonraki klinik gériinimi ve radyografisi.

bi, erken evrede siddetli agri, bolgesel sicaklik arti-
s1, eritem, 6dem, tasikardi, hipotansiyon, ytiksek
ates; orta evrede ise ciltte, icinde ser6z sivi bulunan
biil olugsmasi en belirgin bulgulardir. Hastalik iler-
ledikge, geg bulgular olarak genis hemorajik biiller,
cilt nekrozu, flitkktuasyon, krepitasyon, duyusal ve
motor kayip ortaya cikar."”

Erken donemde intravendz antibiyotik kulla-
nimina ragmen eritem sinirlarinin ve cilt endiiras-
yonun ilerlemesi onemli bir belirtidir. Diiz grafi-
lerde sadece hastalarin %9-16’sinda gaz goriiliir.”
Durum ilerledikge ciltalt1 yag dokusunun ve cil-
din iskemik nekrozu eklenir. Biitiin nekrotik do-
kunun cerrahi debridmani ¢ok 6nemlidir; ¢link,
intravenoz antibiyotik tedavisi besleyici damar-
lardaki tromboz yiiziinden etkisizdir.” Debrid-
man, tutulan tiim fasya ve yag dokusunun ¢ikar-
tilmas1 seklinde agresif yapilmali, eksizyon da
canli kisma ulasincaya kadar siirdiiriilmelidir. Ba-
z1 alanlarda cildin saglam gortinmesi aldatici ola-
bilir. Bu sirada genis spektrumlu antibiyotik kul-
lanilmasi, patolojiye etkisi olmamasina ragmen
eklenen bakteriyel enfeksiyonlar ve bunun sonu-
cunda gelisen ¢oklu organ yetmezligine kars1 ¢ok
onemlidir."

Bu hastalarda tireyen mikroorganizmaya gore
enfeksiyon alt gruplara ayrilir. Tip 1’de (polimikro-
biyal tip) etken mikroorganizmalar siklikla strep-
tokok, enterokok, enterobakter ve stafilokoklardir.
Tip 2’'de ise Streptococcus pyogenes tek basina veya
S. aureus ile birlikte goriiliir."” Tanida, klinik bul-
gulara ek olarak, frozen kesit biyopsi, bilgisayarl
tomogragi, manyetik rezonans goriintiileme gibi
ek yontemler yararhdir.

Sonug olarak, hastamizda travmanin yarattig
doku harabiyetine ek olarak, spastisitenin de fasya
yirtigr gelisimine katkisi oldugu ve gelisen hema-
tom sahasinda olas1 hematojen bir yayilimla enfek-
siyonun yerlestigi diistintilmustiir. Yumusak doku
hasarinin agir oldugu olgularda ve yukarida
anlatilan klinik seyir goriildiigiinde, ayiric1 tanida
nekrotizan fassiitis akla getirilmeli ve enerjik bir
sekilde tedavi edilmelidir.
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