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Naltrekson İmplantına Bağlı Gelişen
Nekrotizan Fasiit- İlk Olgu Sunumu

Necrotizing Fasciit Associated with
Naltrexone Implant- First Case Report
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Abstract

Nekrotizan fasiit (NF) cilt, cilt altı dokular ve yüzeyel fas-
yanın hızlı ilerleyen enflamasyon ve nekrozu ile karak-
terize , nadir görülen ve hayatı tehdit eden bakteriyel bir 
enfeksiyondur. NF’e neden olan çok sayıda tanımlanmış 
etyolojik faktör olmasına rağmen, literatürde Naltrekson 
implantları ile ilişkili NF hakkında kısıtlı bilgi mevcuttur. 
Biz de üç kez Naltrekson implantı uygulanan 26 yaşındaki 
opioid bağımlısı, erkek NF vakasını literatür eşliğinde sun-
mayı amaçladık.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan fasiit, Naltrekson imp-
lantı, 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.
 
Keywords: Necrotizing  fasciit, naltrexone implant, sur-
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Giriş
Nekrotizan fasiit  cilt, cilt altı dokular ve yüzeyel 
faysanın hızlı ilerleyen enflamasyon ve nekrozu ile 
karakterize, hayatı tehdit eden bakteriyel bir en-
feksiyondur1-3. Erken teşhis edilmediğinde sistemik 
toksisite ve mortaliteye neden olan bir hastalıktır. 
Hızlı cerrahi müdahale ve geniş spektrumlu antibi-
yotiklerle tedavisi mümkündür. Birçok hastalık NF 
için predispozan olabilir. Bunlardan en önemlileri; 
diyabet, yaşlılık, malignite, alkolizm, obezite, siga-
ra, malnutrisyon, kronik karaciğer hastalığı, intrave-
nöz(iv) ilaç kullanımı ve  immun sistem bozuklukla-
rıdır 4. Biz de opioid bağımlılığı nedeniyle  cilt altına 
yerleştirilen, bir opioid antagonisti olan Naltrekson 
implantına bağlı NF gelişen 26 yaşındaki erkek has-
tayı sunduk.

Olgu Sunumu
Karın sol alt kadranda ağrı, akıntılı yara  ve ateş şi-
kayeti olan 26 yaşındaki erkek hasta acil servise baş-
vurmuş (Resim1). Hastanın 16 yaşından beri esrar, 
eroin, kokain, ve extasy kullandığı ve bir süre önce 
uyuşturucu bağımlılığından kurtulmak için özel bir 
merkeze başvurduğu öğrenildi. Hastanın karnının 
sol alt kadran cilt altı bölgesine, ilki altı ay önce, 
ikinci ve üçüncüsü sırası ile 3 ay ve 2 hafta önce 
olmak üzere üç kez Naltrekson (opiyat antagonis-
ti) implantı yerleştirildiği anlaşıldı. Son implantın 
yerleştirilmesinden sonra ilgili bölgede kızarık-
lık, şişlik, morarma ve ağrı olmuş. Yara yeri açılan 
ve içinden yeşil cerahatli sıvı gelen hasta, acil ser-
vise başvurmuş. Yapılan fizik muayenede(fm) ateş: 
38.2°C, arteriyel kan basıncı: 100/70 mm/Hg olarak 
ölçülen hastanın terlemesi mevcuttu. Karın sol alt 
kadranda yaklaşık 15 cm çaplı eritemli, endure  bir 
sahanın ortasında yaklaşık 4 cm çaplı, pürülan akın-
tısı olan, palpasyonda ağrılı açık yara mevcuttu. Yara 
içeriği yeşil renkli, nekrotik ve kötü kokulu idi. Di-
ğer kadranlar normaldi. Hastanın gaz ve gaita çıkışı 
mevcuttu. Laboratuvar değerlendirmesinde; beyaz 
küre sayısı(WBC): 18500/ mm3, hemoglobin: 10.9 
g/dL, platelet: 156 bin/ mm3, 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 olması 
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dışında diğer parametrelerde özellik yoktu. PA-Ak-
ciğer grafisi normal olan hastanın ayakta direk ka-
rın grafisinde cilt altında, enfekte sahayla uyumlu 
lokalizasyonda gaz gölgeleri izlendi. FM bulguları 
ve laboratuvar değerlendirmesi sonrası hastanın NF 
olduğu düşünülerek acil ameliyat planlandı. Genel 
anestezi altında  enfekte dokulara debridman uygu-
landı, fasyatomi yapıldı ve yara yeri açık bırakıldı. 
Vakum yardımlı kapama uygulanarak iki günde bir 
yenilendi. Yara kültürlerinde stafilokokkus aureus ve 
psödomonas aeruginoza üredi. Uygun antibiyoterapi 
sağlandı. Patolojik doku örneklerinde NF tanısı teyit 
edildi. Postoperatif 14. günde yara yerindeki enfeksi-
yonun gerilemesi ve yeterli granülasyonun gelişme-
si  üzerine, saha lokal fleple kapatıldı. Postoperatif 1. 
ayda yara yerinin tamamen iyileştiği görüldü.

Resim 1: Karın sol alt kadranda yara ve kızarıklık

Tartışma
Nekrotizan fasiit çeşitli nedenlerden dolayı iv ilaç 
kullananlarda giderek artan bir hastalık olmasına 
rağmen, klinisyenler için NF tanısı koymak halen 
güç olabilmektedir. Benign görünümlü bir sellülit, 
aldatıcı şekilde altta yatan doku hasarını gizleyebi-
lir. NF tanısını koymaktaki gecikme ciddi sonuçları 
beraberinde getirebilir hatta literatürde %19 ve %60 
arasında değişen mortalite oranları bildirilmiştir 3,4. 
Bunun yanında ilk cerrahi debridmandaki  gecikme-
nin mortaliteyi %71’e çıkarabileceği farklı yayınlar-
da ifade edilmiştir4,5. Bu nedenle şüpheci davranmak 
tanıdaki önemli noktalardan biridir. Birçok olguda 
NF önce bölgesel bir enfeksiyon olarak başlamak-
ta, daha sonra patojen mikroorganizmaların ve 
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predispozan faktörlerin de etkisiyle hızla yayılarak 
sepsis tablosu ile sonuçlanabilmektedir. En önemli 
predispozan faktörler; diyabet, yaşlılık, malignite, 
alkolizm, obezite, sigara, malnutrisyon, kronik kara-
ciğer hastalığı, iv ilaç kullanımı ve immun sistem bo-
zukluklarıdır. Hastalığı tetikleyen durumlar arasında 
iv enjeksiyonlar ve cerrahi insizyonlar ilk sırada yer 
almaktadır6. Enjeksiyonlar, böcek ısırıkları, yanıklar, 
laserasyonlar, cerrahi yaralar, künt travmalar, cilt 
biyopsileri, kronik cilt enfeksiyonları, fronkül ya da 
cilt abseleri gibi derinin  bütünlüğünün bozulduğu 
durumlarda ise NF gelişme riski daha da artabilir4. 
Bizim olgumuzda bu faktörlerden iv ilaç kullanımı, 
cilt bütünlüğünün bozulmasına yola açan cerrahi 
müdahale ve buna bağlı gelişen apse mevcuttu. 

NF’in tanısında fm ve şüpheci davranmak çok önem-
lidir. NF’li olgularda klinik; yüksek ateş ve üşüme, 
titreme, halsizlik, hipotansiyon, çarpıntı ve ağrı gibi 
non-spesifik semptomlardan ciddi organ yetmezli-
ğine kadar uzanabilen geniş bir spektrumda değiş-
kenlik gösterebilir. Enfekte alanın muayenesinde; 
palpasyonda hassasiyet, ısı artışı, kızarıklık, ödem, 
bül formasyonu, deride fluktuasyon ya da enduras-
yon, hipoestezi, deride renk değişikliği ve ileri aşa-
mada bakteriyel gaz oluşumuna bağlı cilt altında 
krepitasyon alınması olabilir7. Tüm bunlara rağmen 
tanı konulamayan olgularda  ultrasonografi ile fasyal 
planlarda toplanmış sıvı ve kalınlaşma gösterilerek 
ya da bilgisayarlı tomografi ile cilt intakt iken cilt 
altı havanın izlenmesi tanı koymaya yardımcı olabi-
lir. Bizim vakamızda ise yaklaşık üç-dört gündür de-
vam eden, karın sol alt kadranda (implant sahasında) 
yumuşak doku enfeksiyonu ve kötü kokulu bir abse 
mevcuttu. Ciltte izlenen hassasiyet ve genişleme 
eğilimindeki hiperemi hastanın genel durum bozuk-
luğu, laboratuvar bulguları ve direk karın grafisinde-
ki cilt altı hava değerleri NF’i düşündürmekteydi.

Tüm enfekte ve nekrotik dokuların uzaklaştırılmasını 
sağlayan  cerrahi debridman, NF olgularında tedavinin 
temelini oluşturur. Destek tedavi ve antibiyotikler ise 
diğer önemli noktalardandır. Antibiyotik tedavisine  
öncelikle ampirik olarak başlanır, kültür antibiyogram 
sonucuna göre değişikliğe gidilebilir. Polimikrobiyal  
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enfeksiyonların sıklığı göz önüne alınarak, ampirik te-
davide olası mikroorganizmaların tümüne etkili, üçlü 
protokoller tercih edilmelidir. Birçok seçenek olsa da 
en yaygın kullanılan kombinasyon; Gram (+) koklar 
için penisilin, Gram (–) aeroblar için  aminoglikozid-
ler veya 3. kuşak sefalosporinler ve anaeroblar için ise 
klindamisin ya da metronidazoldür4. Bizim vakamızda 
cerrahi sonrası ampirik olarak 3. kuşak sefalosporin ve 
metronidazol kombinasyonu başlandı. Kültür antibi-
yograma göre de mevcut tedaviye devam edildi.

NF’in, yumuşak doku infeksiyonları içinde en teh-
likelisi olması ve yüksek mortaliteyle seyretmesi, 
prognozla ilgili birçok çalışmayı da zorunlu kılmıştır. 
Clayton ve arkadaşlarının yaptığı çalışma genç has-
talarda BUN ‹ 50 mg/ dL iken ve septik olmayan has-
talarda mortalitenin belirgin olarak düşük olduğunu 
göstermiştir8. Kaul ve arkadaşlarının çalışmasında 
ise gazlı infeksiyonlu olgularda hipotansiyon, bakte-
riyemi ve 65 yaşından büyük olmak yüksek mortalite 
ile ilişkilendirilmiştir9. Bunların aksine Faucher ve 
arkadaşları eşlik eden hastalıkların mortaliteyi etki-
lemediğini ileri sürmüşlerdir10.

Sonuç olarak; NF tanısını koymaktaki zorluk ve buna 
bağlı olarak tedaviye başlamaktaki gecikme önemli 
mortalite ve morbidite sebebidir. Bu nedenle şüpheli 
her durumda erken cerrahi debridman, geniş spekt-
rumlu antibiyotikler ve uygun beslenme desteği ha-
yat kurtarıcıdır.
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