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Naltrekson Implantina Bagh Gelisen
Nekrotizan Fasiit- Ik Olgu Sunumu

Necrotizing Fasciit Associated with
Naltrexone Implant- First Case Report

Hakan ATAS!, Hakan BULUS!, {leer YAVUZ!, Giikhar} AKKURT!,
Altan AYDIN!, Utku TANTOGLU!, Mustafa ALIMOGULLARI!

Nekrotizan fasiit (NF) cilt, cilt alt1 dokular ve ylizeyel fas-
yanin hizli ilerleyen enflamasyon ve nekrozu ile karak-
terize , nadir goriilen ve hayati tehdit eden bakteriyel bir
enfeksiyondur. NF’e neden olan ¢ok sayida tanimlanmis
etyolojik faktor olmasina ragmen, literatiirde Naltrekson
implantlar ile iligkili NF hakkinda kisith bilgi mevcuttur.
Biz de lic kez Naltrekson implanti uygulanan 26 yasindaki
opioid bagimlisi, erkek NF vakasini literatiir esliginde sun-
may1 amacladik.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan fasiit, Naltrekson imp-
lanti, cerrahi debridman

Necrotizing fasciit (NF) is an infrequent, life- threatening
bacterial infection characterized by quickly progressive
inflammation and necrosis of the skin, subcutaneous tis-
sue and superficial fascia. Even though there are many de-
fined ethiolojical factors that can predispose patients to
NF, there is limited information on literature about the
cases with NF that assosiated naltrexone implants. So, we
presented a 26 year old, opioid dependent male patient
with NF after a treatment by means of naltexone implants
for 3 times.
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Nekrotizan fasiit cilt, cilt alt1 dokular ve yiizeyel
faysanin hizli ilerleyen enflamasyon ve nekrozu ile
karakterize, hayat1 tehdit eden bakteriyel bir en-
feksiyondur'-. Erken teghis edilmediginde sistemik
toksisite ve mortaliteye neden olan bir hastaliktir.
Hizli cerrahi miidahale ve genis spektrumlu antibi-
yotiklerle tedavisi miimkiindiir. Bircok hastalik NF
icin predispozan olabilir. Bunlardan en onemlileri;
diyabet, yaslilik, malignite, alkolizm, obezite, siga-
ra, malnutrisyon, kronik karaciger hastaligi, intrave-
noz(iv) ilac kullanimi ve immun sistem bozuklukla-
ridir 4. Biz de opioid bagimlilig1 nedeniyle cilt altina
yerlestirilen, bir opioid antagonisti olan Naltrekson
implantina bagli NF gelisen 26 yasindaki erkek has-
tay1 sunduk.

Karin sol alt kadranda agri1, akintili yara ve ates si-
kayeti olan 26 yasindaki erkek hasta acil servise bas-
vurmus (Resim1). Hastanin 16 yasindan beri esrar,
eroin, kokain, ve extasy kullandig1 ve bir siire 6nce
uyusturucu bagimliligindan kurtulmak icin 6zel bir
merkeze basvurdugu Ogrenildi. Hastanin karninin
sol alt kadran cilt alt1 bolgesine, ilki alt1 ay once,
ikinci ve iclinciisii sirast ile 3 ay ve 2 hafta once
olmak {tizere iic kez Naltrekson (opiyat antagonis-
ti) implant1 yerlestirildigi anlasildi. Son implantin
yerlestirilmesinden sonra ilgili bolgede kizarik-
lik, sislik, morarma ve agri olmus. Yara yeri acilan
ve icinden yesil cerahatli sivi gelen hasta, acil ser-
vise bagvurmus. Yapilan fizik muayenede(fm) ates:
38.2°C, arteriyel kan basinci: 100/70 mm/Hg olarak
oOlciilen hastanin terlemesi mevcuttu. Karin sol alt
kadranda yaklagik 15 cm capl eritemli, endure bir
sahanin ortasinda yaklasik 4 cm caply, piiriilan akin-
tis1 olan, palpasyonda agrili agik yara mevcuttu. Yara
icerigi yesil renkli, nekrotik ve kotii kokulu idi. Di-
ger kadranlar normaldi. Hastanin gaz ve gaita ¢ikisi
mevcuttu. Laboratuvar degerlendirmesinde; beyaz
kiire say1si(WBC): 18500/ mm3, hemoglobin: 10.9
g/dL, platelet: 156 bin/ mm?, sedimentasyon(ESR):
67mm/s ve C-reaktif protein(CRP): 88 mg/L, glukoz:
176 mg/ dL, BUN: 50 mg/ dL, kreatinin: 1.25 mg/dL,
Na: 134 mmol/ L, ALT: 58 U/L, AST: 60 U/ L olmasi

disinda diger parametrelerde 6zellik yoktu. PA-Ak-
ciger grafisi normal olan hastanin ayakta direk ka-
rin grafisinde cilt altinda, enfekte sahayla uyumlu
lokalizasyonda gaz golgeleri izlendi. FM bulgular1
ve laboratuvar degerlendirmesi sonrasi hastanin NF
oldugu diisiiniilerek acil ameliyat planlandi. Genel
anestezi altinda enfekte dokulara debridman uygu-
landi, fasyatomi yapildi ve yara yeri acik birakildi.
Vakum yardimli kapama uygulanarak iki giinde bir
yenilendi. Yara kiiltiirlerinde stafilokokkus aureus ve
psodomonas aeruginoza iiredi. Uygun antibiyoterapi
saglandi. Patolojik doku 6rneklerinde NF tanisi teyit
edildi. Postoperatif 14. glinde yara yerindeki enfeksi-
yonun gerilemesi ve yeterli graniilasyonun gelisme-
si lizerine, saha lokal fleple kapatildi. Postoperatif 1.
ayda yara yerinin tamamen iyilestigi goriildii.

Resim 1: Karin sol alt kadranda yara ve kizariklik

Nekrotizan fasiit cesitli nedenlerden dolay1 iv ilag
kullananlarda giderek artan bir hastalik olmasina
ragmen, klinisyenler icin NF tanisi koymak halen
gii¢ olabilmektedir. Benign gortinimlii bir selliilit,
aldatic1 sekilde altta yatan doku hasarini gizleyebi-
lir. NF tanisini koymaktaki gecikme ciddi sonuglari
beraberinde getirebilir hatta literatiirde %19 ve %60
arasinda degisen mortalite oranlar: bildirilmistir >*.
Bunun yaninda ilk cerrahi debridmandaki gecikme-
nin mortaliteyi %71’e ¢ikarabilecegi farkli yayinlar-
da ifade edilmistir**. Bu nedenle siipheci davranmak
tanidaki 6nemli noktalardan biridir. Bircok olguda
NF once bolgesel bir enfeksiyon olarak baslamak-
ta, daha sonra patojen mikroorganizmalarin ve
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predispozan faktorlerin de etkisiyle hizla yayilarak
sepsis tablosu ile sonuclanabilmektedir. En 6nemli
predispozan faktorler; diyabet, yaslilik, malignite,
alkolizm, obezite, sigara, malnutrisyon, kronik kara-
ciger hastaligy, iv ilac kullanimi ve immun sistem bo-
zukluklaridir. Hastalig1 tetikleyen durumlar arasinda
iv enjeksiyonlar ve cerrahi insizyonlar ilk sirada yer
almaktadir®. Enjeksiyonlar, bocek 1siriklari, yaniklar,
laserasyonlar, cerrahi yaralar, kiint travmalar, cilt
biyopsileri, kronik cilt enfeksiyonlari, fronkiil ya da
cilt abseleri gibi derinin biitlinliigliniin bozuldugu
durumlarda ise NF gelisme riski daha da artabilir*.
Bizim olgumuzda bu faktorlerden iv ila¢ kullanimu,
cilt biitlinligliniin bozulmasina yola agan cerrahi
miidahale ve buna bagh gelisen apse mevcuttu.

NF’in tanisinda fm ve siipheci davranmak ¢cok 6nem-
lidir. NF’li olgularda klinik; yiiksek ates ve iisiime,
titreme, halsizlik, hipotansiyon, ¢arpinti ve agr1 gibi
non-spesifik semptomlardan ciddi organ yetmezli-
gine kadar uzanabilen genis bir spektrumda degis-
kenlik gosterebilir. Enfekte alanin muayenesinde;
palpasyonda hassasiyet, 1s1 artisi, kizariklik, 6dem,
biil formasyonu, deride fluktuasyon ya da enduras-
yon, hipoestezi, deride renk degisikligi ve ileri asa-
mada bakteriyel gaz olusumuna bagh cilt altinda
krepitasyon alinmasi olabilir’. Tiim bunlara ragmen
tan1 konulamayan olgularda ultrasonografi ile fasyal
planlarda toplanmis sivi ve kalinlasma gosterilerek
ya da bilgisayarli tomografi ile cilt intakt iken cilt
alt1 havanin izlenmesi tani1 koymaya yardimci olabi-
lir. Bizim vakamizda ise yaklasik tic-dort giindiir de-
vam eden, karin sol alt kadranda (implant sahasinda)
yumusak doku enfeksiyonu ve kotii kokulu bir abse
mevcuttu. Ciltte izlenen hassasiyet ve genisleme
egilimindeki hiperemi hastanin genel durum bozuk-
lugu, laboratuvar bulgulari ve direk karin grafisinde-
ki cilt alt1 hava degerleri NF’i diisiindiirmekteydi.

Tiim enfekte ve nekrotik dokularin uzaklastirilmasini
saglayan cerrahi debridman, NF olgularinda tedavinin
temelini olusturur. Destek tedavi ve antibiyotikler ise
diger onemli noktalardandir. Antibiyotik tedavisine
oncelikle ampirik olarak baslanir, kiiltiir antibiyogram
sonucuna gore degisiklige gidilebilir. Polimikrobiyal
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enfeksiyonlarin siklig1 goz oniine alinarak, ampirik te-
davide olasi mikroorganizmalarin tiimiine etkili, ticlii
protokoller tercih edilmelidir. Bir¢ok secenek olsa da
en yaygin kullanilan kombinasyon; Gram (+) koklar
icin penisilin, Gram (-) aeroblar icin aminoglikozid-
ler veya 3. kusak sefalosporinler ve anaeroblar icin ise
klindamisin ya da metronidazoldiir. Bizim vakamizda
cerrahi sonras1 ampirik olarak 3. kusak sefalosporin ve
metronidazol kombinasyonu baglandi. Kiiltiir antibi-
yograma gore de mevcut tedaviye devam edildi.

NF’in, yumusak doku infeksiyonlari icinde en teh-
likelisi olmas1 ve yiiksek mortaliteyle seyretmesi,
prognozla ilgili bircok calismay1 da zorunlu kilmigtir.
Clayton ve arkadaslarinin yaptig1 calisma geng has-
talarda BUN « 50 mg/ dL iken ve septik olmayan has-
talarda mortalitenin belirgin olarak diisiik oldugunu
gostermistir®. Kaul ve arkadaslarinin calismasinda
ise gazli infeksiyonlu olgularda hipotansiyon, bakte-
riyemi ve 65 yasindan biiylik olmak yiiksek mortalite
ile iliskilendirilmistir’. Bunlarin aksine Faucher ve
arkadaslari eslik eden hastaliklarin mortaliteyi etki-
lemedigini ileri siirmiislerdir!.

Sonuc olarak; NF tanisini koymaktaki zorluk ve buna
bagli olarak tedaviye baglamaktaki gecikme 6nemli
mortalite ve morbidite sebebidir. Bu nedenle siipheli
her durumda erken cerrahi debridman, genis spekt-
rumlu antibiyotikler ve uygun beslenme destegi ha-
yat kurtaricidir.
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