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Ozet

Insan 1siriklarn, képek ve kedi 1siriklarindan sonra en sik gériilen iigiincii 1sirik tipidir. insan agiz florasinda yiiksek
miktarda bulunan bakteriler, kii¢iik bir 1sirik yarasini tedavi etmesi gili¢ ciddi infeksiyona doéniistiirebilir ve
komplikasyonlar gelisebilir. Bu vaka sunumunda, bir hafta dnce kiz1 tarafindan sol el sirtindan 1sirilma sonrasi elde
siddetli agri ile hastanemize basvuran Staphylococcus aureus’un etken oldugu nekrotizan fasiit olgusu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: insan 1s1r181, Nekrotizan fasiit, Staphylococcus aureus

NECROTIZING FASCIITIS RESULTING FROM HUMAN BITE: A CASE REPORT

Abstract: Human bites are the third most commonly treated bites after those inflicted by dogs and cats. There are
high levels of bacteria and different types of virus contained in human mouth and they can treat a small wound and
turn into a serious infection and complications may develop. In this case report, we present a case of necrotizing
fasciitis due to Staphylococcus aureus, whom applied to hospital with severe pain after a week bite from her left hand
by her daughter.
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1. Giris 1siriklart ile ilgili sinirh sayida yayin bulunmaktadir. insan
isiriklarinin, hayvan 1siriklarina gore daha yiizeysel
olmasina ragmen, insan agiz florasinin 500’{in tlizerinde
bakteri tiri icermesi nedeniyle infeksiyon riskinin (%10-
50) yiiksek olmasi, hayvan isiriklarina gére daha sik
komplikasyonla seyretmesi nedenleri ile daha tehlikeli

insan 1siriklan kedi ve kopek 1siriklarindan sonra en sik
gorillen 1sirk tipidir. Insan 1sirik yaralanmalarinda,
hastane bagvuru oranlarinin diisiik olmasi bu siralamayi
degistirmis olabilir (Aziz ve ark. 2015). Literatlirde insan

BS] Health Sci. / Sevil Alkan CEVIKER ve ark. 35


https://orcid.org/0000-0002-1825-0097

Black Sea Journal of Health Science

oldugu bildirilmektedir (Pretty, 2008; Goldstein, 2010).
Bu vaka sunumunda, bir hafta 6nce kizi tarafindan sol el
elde siddetli agr ile
hastanemize bagvuran elli lic yasinda kadin nekrotizan
fasiit olgusu sunulmustur.

sirtindan 1sirilma  sonrasi

2. 0Olgu

Elli i¢ yasinda o6zge¢misinde bilinen kronik hastalig
olmayan kadin hasta sol el ve sol kolda sislik, kizariklik,
siddetli agr1 ve ates yiiksekligi sikayetleriyle
poliklinigimize basvurdu. Hikayesinde bir hafta once
yetiskin yastaki kiz1 tarafindan sol el sirtindan isirilma
Hastanin oykiisiinden
herhangi bir saghk kurulusuna basvurmadigi ve
antibiyotik profilaksisi almadig1 6grenildi. Ozgegmisinde
bilinen kronik hastaligi ve ila¢ kullanimi yoktu. Fizik
muayenesinde, genel durumu iyi, bilinci agikti, viicut isisi:
374 °C, Nb:103/dak, TA: 90/55 mmHg idi. Sol el
dorsalinde iki halka halinde, iizerinde dis izlerinin de
bulundugu 5 cm ¢apinda 1sirik izleri, sol el dorsalinde ve
el bileginin yaklasik 10 cm tizerine kadar uzanan ekimotik
alanlar, sol el dorsalinden baslayip sol gégiis duvarina ve
sol meme lateral kismina dogru yayilan 6dem ve hiperemi
mevcuttu (Sekil 1, Sekil 2).

mevcuttu. 1sirllma  sonrasi

p—

Sekil 1. Sol el dorsalinde iki halka halinde, tizerinde dis
izlerinin de bulundugu 5 cm ¢apinda 1sirik izleri.

I

Sekil 2. sol el dorsalinden baslayip sol gégiis duvarina ve
sol meme lateral kismina dogru yayilan 6dem ve hiperemi

Cilt altinda gaz ve krepitasyon yoktu. Periferik nabizlar
aliniyordu. Fizik muayenesinde ek patolojik bulguya
Yapilan tetkiklerinde

rastlanmadi. laboratuvar

16kosit:13.700/mm3, Hb:10.2 g/dL, Eritrosit
Sedimentasyon Hizi (ESR): 102 mm/saat, C-reaktif
protein (CRP): 54.5mg/L, kreatinin kinaz (CK): 148 U/L,
albiimin:3.2 gr/dl olarak tespit edildi. Diger tetkiklerinde
patoloji saptanmadi. Hasta servisimize seliilit 6n tanisi ile
yatirildi. Hastadan direkt grafi ve yiizeyel yumusak doku
ultrasonografisi (USG) istendi. Abse veya gaz lehine bulgu
saptanmadi, cilt alti 6dem oldugu bildirildi. Plastik
Cerrahi uzmani tarafindan degerlendirilen hastaya takip
onerildi. Olas1 bakteriyemiyi tespit etmek amach ates
yliksekligi de olan hastadan her iki koldan 10 ml olmak
tizere toplam 20 ml kan kiiltiirleri antibiyotik tedavisine
baslanmadan 6nce alindi. Hastaya parenteral ampisilin-
sulbaktam 4x1.5 gr/iv/giin tedavisi baslandi. Glinliik gaz
ve krepitasyon varligi, kompartman sendromu varligl
acisindan hasta degerlendirildi. Kan kiiltiirlerinde tireme
olmadi. Hastanin tedavisinin 3. gliniinde beyaz kiire, CRP
ve ESR degerlerinde yiikselme olmasi, CK degerinin 1568
U/L’ye ¢cikmasi ve albiimin degerinin 2.1 gr/dl'ye diismesi

lizerine antibiyotik tedavisi degistirildi. Hastaya
tigesiklin1x100 mg/iv yiikleme ilk giin ve ardindan 2x50
mg/iv/glin  idame tedavisi baslandi. = Hastanin

hipoalbiimin emisinin olmas1 nedeniyle hastaya human
albiimin % 20 100 ml 2x1 (3 giin) tedavisi verildi.
Hastanin yatisinin 3. giiniinde, koldaki agrisinin
siddetlenmesi, kizariklik ve 1s1 artisinin gogiis seviyesine
kadar ilerlemesi iizerine hastada nekrotizan fasiit (NF)
olabilecegi diisiiniilerek Plastik Cerrahi konsiiltasyonu
tekrarlandi. Alinan goriisler dogrultusunda hastaya tekrar
yumusak doku USG yapildi. USG’de deri alt1 enfektif siire¢
ile uyumlu septasyonlu sivi koleksiyonlar: tespit edildi.
Tigesiklin stoplandi, imipenem  4x500
mg/1v+klindamisin  3x900 mg/1v tedavisine gecildi.
Hastadan sol 6n kolda yeni gelisen biilléz lezyonu aspire
edildi ve aliman materyal kan kiiltiiri sisesine ekildi,
aerob ve anaerob kiiltiirlere génderildi. Alinan aspirat
kiiltirtinde metisiline duyarli Staphylococcus aureus
liremesi oldu. Hastanin almakta oldugu antibiyotik
tedavisi  antibiyogram gore,
mikroorganizmaya etkili olarak saptanmasina ragmen,
infeksiyon tablosu hizlica ilerleyen hastada NF diisiintild.
Altta yatan risk faktorleri agisindan hastadan anti-HIV ve
olasi diabetes mellitus (DM) acgisindan HbA1c testi istendi.
Tetkilerinde patolojik bulguya rastlanmadi. Hastaya
Plastik Cerrahi tarafindan, genis fasyotomi
insizyonu yapildi. Hastaya sedasyon altinda giinlik

tedavisi

sonucuna ureyen

uzmani

pansuman ve iki giinde bir genel anestezi altinda yara
debridmani yapildi. Debridmanlar sonrasi hastanin klinik
ve laboratuvar bulgular1 diizeldi. Hastaya toplam 4 hafta
v tedavi verildi. Deri grefti ile onarim yapilmasi amagh
Plastik Cerrahi Servisi'ne devir edildi. Hasta yatisinin 62.
giintinde sifa ile taburcu edildi.

3.irdeleme
Cogu zaman hekim ve hasta tarafindan 6nemsiz kabul
edilen insan 1sirik yaralanmalari, viicudun herhangi bir

yerinde olabilmekle beraber siklikla el ve distal
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falankstan olmaktadir. Bu yaralanmalarin 6nemli bir
kismi infeksiyonla sonug¢lanmakta ve yaralanmalarin %
30’u hastaneye yatisa neden olmaktadir. Ozellikle el
bolgesi c¢ok sayida kiicik anatomik kompartman
icerdiginden ve cilt ile kemik/eklem arasinda yumusak
dokunun ince olmasi nedeniyle infeksiyonlara diger viicut
bolgelerine gore daha yatkindir. Bu yaralanmalarda
infeksiyon gelismesi icin prognostik faktorler; doku
yaralanma diizeyi, yaranin derinligi, hangi kompartmanin
etkilendigi ve inokule edilen agiz flora bakterisinin
patojenitesidir (Aziz ve ark, 2015; Goldstein, 2010).
Ayrica yetiskin 1siriklarinin, ¢ocuklarda  gingivitis
insidansinin yetiskinler ile karsilastirildiginda daha diisiik
olmasi nedeniyle daha yiiksek infeksiyon oranlarina sahip
oldugu bilinmektedir (Griego ve ark, 1995).
yaralanmalarinda;  delici  ve tarzindaki
yaralanmalar, tendon, eklem, kemik ve vaskiiler dokuya
penetre olan yaralanmalar, el, yiiz, ayak ve genital bolge
yaralanmalari, 2 yas alt1 ve 50 yas ve Usti hastalarda
goriillen yaralamalar, prostetik eklem ve kalp kapakg¢igi
varligl, tibbi miidahalenin gecikmesi (> 12 saat),
uygunsuz yara temizligi, ek hastalik varligi (DM, aspleni,
sistemik lupus eritematozus, bobrek yetmezligi ve immiin
sistem bozuklugu), 1sirik bolgesinde dnceden var olan
odem, kronik alkolizm, insan ve kedi 1siriklari, kontamine
yaralar, yaralanma sonrasi infeksiyon gelisimi agisindan
belirlenmis risk faktdrleridir (Patil ve ark, 2009). 53
yasindaki vakamiz yetiskin yastaki kizi tarafindan sol el
sirtindan 1sirilmis ve tendonlara penetran yaralanma
gelismistir. Hasta hastaneye infeksiyon tablosu gelisene
kadar bagsvurmamis, yara bakimi yapilmamis, antibiyotik
profilaksisi almamis ve dolayis1 ile tibbi miidahale
gecikmistir.

Insan 1sirgina bagh yumusak doku infeksiyonu gelisen
tim hastalarda tedavi baslamadan o6nce yara Kkiltiri
(aerob ve anaerob kiiltiirler) alinmali ve Gram boyama
yapilmaldir. Ampirik antibiyotik tedavisi agiz florasi
bakterilerini kapsayacak sekilde ve Gram boyamaya gore
olmalidir (Goldstein, 2010). Olgumuzun ilk yatis aninda

Isirik
ezilme

acitk yarasi olmadigindan yara Kkiiltliri alinmamis ve
ampirik olarak ampisilin-sulbaktam tedavisi
baslanilmistir. 1sirigina bagh yumusak doku
infeksiyonlarinda etkenler ¢ogunlukla polimikrobiyal
olmakla beraber, siklikla izole edilen bakteriler; Viridans
grubu (6zellikle Streptococcus
anginosus).  Ayrica, Viridans  grubu  disindaki
streptokoklar, stafilokoklar, Haemophilus spp. (H.
influenzae, H. parainfluenzae, Aggregatibacter
aphrophilus, A. paraphrophilus), Eikenella corrodens,
Pasteurella tlrleri, Moraxella, Corynebacterium ve
Neisseria spp., Bergeyella zoohelcum, Capnocytophaga ve
baz1 penisilin direngli gram negatif basiller (Kiebsiella

Insan

streptokoklardir

spp., Enterobacter cloacae) de insan 1sirik yaralanmalari
sonrasi infeksiyonlara neden olabilir (Goldstein , 2010;
Griego ve ark.,1995). Olgumuza basvuru aninda tetanoz
profilaksisi (tetanoz asis1 ve tetanoz immunglobulin)
baslanilmistir. Ayrica olgumuzun tedavi altinda gelisen

biilléz lezyonundan aspirasyon kiltiirii alinmis, gram
boyama  yapilmis,
gonderilmistir. Gram boyamada Gram pozitif koklar
gorilmiistiir. Aerob kiiltliriinde ve kan kiiltlirii sisesine

aerob ve anaerob  Kkiltiire

ekilen aspirasyon Kkiiltiirlerinde metisiline duyarh
S.aureus lremeleri olmustur, anerob Kiiltliriinde tireme
olmamustir.

insan 1sirik yaralanmalarina bagh en sik deri yumusak
doku infeksiyonu ve nadir olarak da osteomyelit
gelismektedir (Goldstein, 2010). Ayrica
Streptococcus spp. Ve Sphingomonas paucimobilis’ in
etken oldugu insan 1sirigina bagh NF gelisen vaka
ornekleri de mevcuttur (Sikora ve ark., 2005; Ulug, 2012).
Yasami tehdit eden yumusak doku infeksiyonu olan NF
nadir goriilen, deri, subkutan dokular ve fasyalarin
ilerleyici nekrozudur (Doganay ve Demiraslan., 2017). NF
olgularinin; HIV infeksiyonu, DM, kanser, alkolizm,
vaskiiler yetersizlikler, organ nakli dykiisii gibi immiin
yetersizligi ve kronik hastaligi olanlarda ortaya c¢ikma
olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Pasternack
ve Swartz, 2010). NF’ in bakteriyolojik acidan iki tipi
mevcuttur. Tip 1, monomikrobiyal olup S. pyogenes, S.
aureus, V. vulnificus, A. hydrophila,
streptokoklar etken olup, kiint ve penetran travmalar,
Varisella infeksiyonlari, deri infeksiyonlar: veya tilserleri,
damar ici ilag bagimlihgl, deri alti ila¢ enjeksiyonu,
perirektal abseler, hayvan 1siriklari, herni, kolokiitan6z
fistiil, bobrek tasi ve idiopatik nedenler, yanik varhg:
predispozan faktorlerdir. Tip 2 ise, polimikrobiyal olup
(aerob-anaerob), gecirilmis cerrahi, DM ve periferik
hastalik varligi predispozan faktorlerdir
(Doganay ve Demiraslan, 2017). Nekrotizan fasiitin erken
evresinde klinik bulgular, erizipel ya da selliilit gibi diger
yumusak doku infeksiyonlarindan ayirt edilemeyebilir,
ancak sinirlarinin belirsiz olusu ve tutulan alanin disinda
da hassasiyet olmasi NF lehine bulgulardir. Ciltte nekroz
olmas1 sart degildir. Her ne kadar biil formasyonu,
vezikiiller ve nekroz gibi deri degisiklikleri hastalarin %
47’sinde bulunsa da en hassas semptomlardan biri,
hemen her hastada goriilen cilt lezyonuyla orantisiz olan
ciddi agridir (Doganay ve Demiraslan, 2017; Pasternack
ve Swartz, 2010). Sistemik toksisite bulgularin olmamasi
taniy1 dislatmaz; basvuru sirasinda hastalarin yaklasik
%50’sinde ates ve %Z20’sinde hipotansiyon oldugu
bildirilmistir (Doganay ve Demiraslan, 2017). Tan, fizik

literatiirde

anaerobik

vaskiiler

muayene ile yapilir, ancak diger cilt ve yumusak doku
infeksiyonlari ile siklikla karistirildig i¢in zor olabilir. Bu
nedenle, Wong ve ark. (2004) tarafindan 2004 yilinda NF
icin Laboratuvar Risk Gostergesi olarak adlandirilan
skorlama sistemi olan Laboratory Risk Indicator for
Necrotizing Fasciitis (LRINEC) skorunu gelistirilmis
(Tablo 1) ve bu skorlama sisteminin NF'in diger yumusak
doku
oldugu gosterilmistir.

Biyokimyasal degisiklikleri 6lcen bir skorlama sistemi
olan LRINEC skoru agir sepsis varliginda NF varligina
isaret edebilir. Bu skorlama sisteminde en yiiksek puan

infeksiyonlarindan ayirt edilmesinde yardimci
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13'tlir. LRINEC skoru 2 6 ise hastada NF i¢in daha dikkatli
olunmasi gerektigini gosterir. Nekrotizan fasiit tanili
olgularda da LRINEC skoru = 6 olan hastalarda ytiksek
mortalite ve yiilksek amputasyon oranlari tespit edilmistir
(11).0lgumuzun yatisinin 3. giiniinde yapilan laboratuvar
tetkiklerinde 16kosit:19.700/mm3, ESR:106/1 saat, Hb:9
g/dL, CRP:235 mg/L, ESR:102 mm/saat, kreatinin kinaz
(CK): 1568 U/L, sodyum:138 mEq/L, kreatinin:144
(pmmol/L), glukoz: 9 mmol/L, alblimin: 2.1 gr/dl olarak
tespit edildi. Olgumuzun yatisinin 3. glinlinde yapilan
LRINEC skoru 9 olup hastada NF i¢in daha dikkatli
olunmasi sonucuna varidmistir. Ayrica yilikselmis CK
diizeyi, derine yerlesmis bir infeksiyonun kaniti olarak
kabul edilmektedir (Doganay ve Demiraslan, 2017;
Pasternack ve Swartz, 2010). Bizim olgumuzda da;
basvuru aninda hipotansiyon ve sinirlari belirsiz olan cilt
lezyonu mevcuttu. Hastamizda yatisindaki
bulgularla seliilit distinilmiistiir. Baslangigta olmayan
siddetli agr1 ve biilloz lezyonlar antibiyotik tedavisi
altinda ortaya ¢ikmistir. Tedavinin 3. gliniinde alinan CK
degerinde artis NF'de, USG'de fasyada
kalinlasma ve derin fasiyal alanda siv1 birikir. Abse ve gaz
olusumu USG ile taninabilir (Hosek ve Leager, 2009).
Bizim olgumuzda da 3. glinde ¢ekilen USG de deri alt1
enfektif siire¢ ile uyumlu septasyonlu sivi koleksiyonlari
tespit edilmistir.

mevcut

olmustur.

Tablo 1. Nekrotizan fasiit i¢cin laboratuvar risk
indikatori (LRINEC) skoru (Wong et al., 2004)

Parametre Skor Sunulan
olguya ait
degerler

C-reactive protein (mg/L)

<15mg/dl (150 mg/L) 0

215 mg/dl (150 mg/L) +4 4

Beyaz kiire (x10.000/pL) 1

<15 0

15-25 +1

>25 +2

Hemoglobin (g/dL) 2

>13.5 0

11-13.5 +1

<11 +2

Sodyum (mEq/L) 0

2135 0

<135 +2

Kreatinin 2

1.6 mg/dl (141 ymmol/L) 0

>1.6 mg/dl (141 pmmol/L) +2

Glukoz 0

<180 mg/dl (10 mmol/L) 0

>180 mg/dl (10 mmol/L) +1

Nekrotizan yumusak doku infeksiyonlarinin tedavisi;
nekrotik dokularin cerrahi debridmani, uygun antibiyotik
tedavisi ve destek tedavilerinden olugsmaktadir (Doganay
ve Demiraslan, 2017; Pasternack ve Swartz, 2010).
Sunulan hastaya baglanan ampirik antibiyotik tedavisi
ireyen mikroorganizmaya karsi etkili saptanmasia

ragmen, hastanin alinan kiltiiriinde etken
mikroorganizma tespit edilmistir. Ureyen
mikroorganizma almakta oldugu antibiyotik tedavisine
duyarli saptanmasina ragmen infeksiyon
ilerlemistir. Tedavisinde olduk¢a zorlanilan olgumuz,
antibiyoterapi,
yatisinin 62. giliniinde sifa ile poliklinik kontrolleri

onerilerek taburcu edilmistir.

hizlica

debridman ve destek tedavileri ile

4. Sonug¢
Sonug¢ olarak; insan isiriklarinda, 6zellikle ilk hastane
bagvurular1 gecikmis olup yumusak doku infeksiyonu
gelisen ve risk grubundaki hastalar mutlaka hastaneye
yatirilarak tedavi edilmeli, NF acisindan LRINEC skoru
yapilmaly, klinik ve laboratuvar bulgular1 yakindan takip
gerektiginde  etkili

edilmeli ve debridmanlar

uygulanmalidir.

Cikar iliskisi

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar ¢atismasi olmadigini beyan
etmislerdir.

ve yayinlanmasi

Finansman

Yazarlar herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan
etmislerdir.

Kaynaklar

Aziz H, Rhee P, Pandit V, Tang A, Gries L, Joseph B. 2015. The
current concepts in management of animal (dog, cat, snake,
scorpion) and human bite wounds. ] Trauma Acute Care Surg,
78(3): 641-648.

Doganay M, Demiraslan H. 2017. Deri ve deri alt dokusunun
bakteriyel infeksiyonlarl. In: Willke Topgu A, Soyletir G,
Doganay M, eds. infeksiyon Hastaliklari1 ve Mikrobiyolojisi. 4.
Baski. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; p. 1162-1167.

Goldstein EJC. 2010. Bites. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R
eds. Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and practice of
Infectious Diseases. 7th ed. Philadelphia: Churchill
Livingstone:p. 3911-3915.

Griego RD, Rosen T, Orengo IF, Wolf JE. 1995. Dog, cat, and
human bites: A review. ] Am Acad Dermatol, 33: 1019-1029.

Hosek WT, Laeger TC. 2009. Early diagnosis of necrotizing
fasciitis with soft tissue ultrasound. Acad Emerg Med, 16: 1033.

Patil PD, Panchabhai TS, Galwankar SC. 2009. Managing human
bites.] Emerg Trauma Shock, 2(3): 186-190.

Pasternack MS, Swartz Mn. 2010. Cellulitis, Necrotizing Fasciitis
and Subcutaneous Tissue Infections. In: Mandell GL, Bennett JE,
Dolin R, eds. Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and
practice of Infectious Diseases 7th ed. Philadelphia: Churchill
Livingstone; p. 1289-1310.

Pretty IA. 2008. Forensic dentistry: 2. Bite Marks and bite
injuries. Dent Update, 35: 48-61.

Sikora CA, Spielman ], MacDonald K, Tyrrell GJ, Embil JM. 2005.
Necrotizing fasciitis resulting from human bites: A report of
two cases of disease caused by group A streptococcus. Can Jof
infect Dis Med Microbiol, 16(4): 221-224.

Ulug M. 2012. Necrotizing fasciitis resulting from human bite: A
case report of disease caused by Sphingomonas paucimobilis.

BS] Health Sci. / Sevil Alkan CEVIKER ve ark.

38



Black Sea Journal of Health Science

Flora Derg, 17: 187-191. tool for distinguishing necrotizing fasciitis from other soft
Wong CH, Khin LW, Heng KS, Tan KC, Low CO. 2004. The LRINEC tissue infections. Crit Care Med, 1535-1541.
(Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) score: A

BS] Health Sci. / Sevil Alkan CEVIKER ve ark. 39



