OLGU SUNUMU

Uc Olgu Nedeni ile Periorbital Nekrotizan Fassiit
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OZET

Nekrotizan fassiit,  deride nekroz, sdpiratif fassiit ve vaskiiler tromboz ile karakterize az rastlanilan ciddi bir yumugak
doku  enfeksiyonudur. Siklikla  diabet ve alkolizm gibi sistemik hastaligi mevcut kigilerde travmayr takiben ortaya  cikar.
Aerobik, anaerobik  pekgok mikroorganizma  sorumlu  tutulmussa da en sik rastlanan  etyolojik  ajanlar  streptokok ve
stafilokokkus aureusdur.

Yiz ve perlokiiler bdlge tutulumu enderdir. Uygun antibiyotik, — nekrotik dokunun erken cerrahi debritmam ve drenaji
tedavide esasdir. Teshis ve tedavide gecikme enfeksiyonun yayiimi ile eksituslara neden olabilir.

Cogu vakada skatrisyel kapak retraksiyonu, iagoftaimus ve kapak sekil bozuklugu gibi komplikasyonlar nedeni ile  deri
grefti  gereklidir.

Bu makalede 3 periorbital nekrotizan fassiit olgusu takdim edilmis ve literatiir gbzden  gegirilmigtir.

Anahtar Kelimeler; Nekrotizan fassiit, G6z kapagi nekrozu, Orbital selillit
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SUMMARY
REPORTS OF THREE CASES  AND PERIORBITAL NECROTIZING FASCIITIS

Necrotizing fasciitis is an uncommon and severe soft tissue infection characterized by cutaneous gangrene,  suppu-
rative  fasciitis and vascular thrombosis. The disease s wusually preceded by trauma in patients that have systemic
problems,  most commonly diabetes and alcoholism. Streptococcus pyogenes and staphylococcus aureus are the most
frequent bacterial etiologies;  however, combinations  of numerous facultative and anaerobic  organisms have also been
isolated.  Involvement of the face and periocular region is rare. Early surgical debridement and drainage of necrotic
tissues and appropriate parenteral antibiotics are the mainstay of therapy. The disease is mortal in patients, with the
prognosis known to be adversely affected by delay In diagnosis and treatment and/or extension of infection from face to
the neck.

Reconstruction of the eyelids with skin grafts was necessary in most cases to avoid such complications as cicatricial
lid retraction, lid malpositions and lagophtalmus.

Three cases of periorbital necrotizing fasciitis are reported and reviewed in this paper.
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Nekrotizan fassiit oldukga ender goérilen, cilt,
ciltalti ve kas fassia bdlgesinde silratle genigleyen
nekrozla karakterize bir yumusak doku enfeksi-
yonudur. Sepsis olasiligi nedeni ile hayati tehlike
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ilk olarak Jones 1871 Amerikan i¢ savasinda gé-
rilen hastane gangreninden bahsederek konuya dikkat
cekmistir (1). Meleney 1924'de hastalik tablosunu he-
molitik streptokok gangreni olarak tanimlamis ve detayl
olarak tarif etmisdir (2).

Hastaligin diger sinonimleri sunlardir: Gangrendz
veya nekrotizan erlzipel, akut infektlve gangren, supi-
ratif fassiit. Fournier-Gangren sendromu (3,4).

Nekrotizan fassiit tanimlamasi hastalik da deri
gangreninin her zaman olmadigini fakat fassia nekrozu-
nun sabit bir bulgu oldugunun gézlemleyen WIlson ta-
rafindan yapilmistir (1992) (5).

Medyada yamyam bakteri olarak adi gegen enfek-
siyon nekrotizan fassiitdlr (6).

Nekrotizan fassiit de enfeksiyon genellikle ufak
yaralanmalarla (Kiguk abrazyon, laserasyon, bdcek isi-
rigi) baslar. Cerrahi girisim ya da kunt yaralanmalar
sonrasi da gorilmektedir. Gorinir bir neden her za-
man bulunmayabilir (7-9).

Genellikle diabetes mellitus, arterioskleroz ve peri-
ferlk vaskiler hastalik, alkolizm, malignite, poliomyozi-
tis, intravendéz ilag kullanimi ve dogum sonrasi gibi pre-
dispozisyonu olan kigilerde goérulur (8-10). Daha ¢ok
Ust ve alt ekstremiteler, govde ve genital bdlgede go-
raldr (5,11). Bas ve boyun nekrotizan fassiiti daha sey-
rekdir ve prognozu agirdir (9,12).

Klinik seyir: Enfeksiyon travmayi takiben 2-4 gin
icinde son derece suratle gelisir. Deri baslangigda so-
luk pembe, iyice gergin ve subkutan dokuda yayilan
yogun nekrozla ilgili olarak agrilidir. Odem genis sahaya
yayilabilir, sari veya kirmizimsi sivi igeren biller vardir.
10 gun iginde bu tablo gangrene kadar ilerler. Bu dev-
rede anestezi gelisir. Sik olarak subfebril ates vardir.
Hastalarin genel durumu sistemik toksisite nedeni ile
giderek agirlasir ve septik soka kadar ilerler. Lenfanjit
ve lenfadenit erken donemdeki lenf damarlari hasari
ylizinden sik gorilmez (10-12).

Labratuar bulgulari: Ldkositoz, anemi, hiperbiliri-
binemi (hemolize bagh), hipokalsemi (Bakteriel lipaz ile
subkutan dokudan ortaya c¢ikan yag asitlerinin sabun-
lagmasina bagli), asidoz ve pihtilasma zamani uzamasi
(8,10,11) gorulir.

Radyoloji: CT ve yumusak doku teknigi ile geki-
len grafilerde yumusak doku da degisik sikliklarda gaz
olusumu goézlenmistir (13).

Bakteriyoloji: En sik etyolojik ajanlar grup A ve
nongrup A streptokok ve stafilokok suslaridir. Ekseri
enterobakteriler veya anaerop bakterilerle sinerjik kom-
binasyon mevcuttur. Nadiren enterik gram negatif orga-
nizmalar da bulunabilir (8,10,11,14).

Kaltur igin sdrintd yara kenari, debride edilmis
lezyon ortasi, veya hemorajik bul sivisindan alinmalidir.

Mikroorganizma saptanamamis olgularda yuksek
antiDNAse ve antihyaluronidaz titreleri streptokokkal
enfeksiyonun serolojik gdstergeleri olabilir (15).

Patoloji: Histopatolojik olarak anjitis, mikro-
vaskiler tromboz, belirgin I6kosit infiltrasyonu, mik-
roabse olusumu ve cilt alti yag dokusu ve deri nekro-
zu, ciltdekinden daha genis alani kapsayan fassia nek-
rozu gorilmektedir. Kas dokusu primer olarak tutulma-
maktadir (11). Nekrozlarin patogenezi halen tam olarak
aciklanmamistir. Artmis doku basinci, damar trombozu,
bakteriel toksin gibi birgcok faktérin olaya katildig:
dusinulmektedir. Daha gok agiklanamayan neden fas-
sianin primer olarak olaya katihsidir (11).

Ayirici tani: Erizipel, gazli gangren, streptokokkal
myozit, progresif bakteriel sinerjik gangren, Mucor my-
cozis gibi diger yumusak doku enfeksiyonlari, perioki-
ler bolgeyi tutan olgularda sarbon ve kaverndz sinus
trombozu disundlmelidir.

Erizipelde deri ve deri alti lenfatik sistem etkilenir
ve sinirlart belirgin eritemli 6demli sellilit mevcuttur.
Nekroz s6z konusu degildir. Lenfadenopati saptanir.
Gazli gangren, streptokkal myozit ve progresif bakteriel
sinerjik gangren kas orijinli ve kas planinda yayilan da-
ha derin enfeksiyonlardir (4).

Kapaklan igeren pyoderma gangrenosum vakalari
da bildirilmistir. Bu hastalik nedeni bilinmeyen ekseri
inflamatuar barsak hastaligi ile kombine dermatolojik bir
rahatsizliktir. Pustilden baslayip tabani purilan, kenar-
lari kalkik derinlere ilerleyen bir llser s6z konusudur.
Debritman daha ¢ok yayilima neden olur. Bu ylzden
kontrendikedir (16).

Mucormycozis ise ¢ok ender gorilen, tipik olarak
diabetik ketoasidozlularda gérilen mucoraceae sporlari-
nin inhalasyonu ile ortaya ¢ikan firsat¢gi mortalitesi yuk-
sek bir infeksiyondur. Orafarenjit, nazofarenjii yapar.
Komsuluk nedeni ile sintsler ve orbita tutulabilir, in-
feksiyon damarlarda oklizyona neden olabilir. Béylece
iskemik infarktus sonucu deride, burunda naza! sep-
tumda septik nekroz meydana gelir. Klinik olarak orbi-
tal icerim, bakteriel orbital sellilitden daha yavastir
(22). Klinik olarak uygun ve ylksek doz genis spek-
trumlu antibiyotik tedavisine ragmen eger bir yumusak
doku enfeksiyonu birka¢ giin icinde nekrozla beraber
ilerliyor ve genel durumda bozulma eslik ediyorsa ne
krotizan fassiit disinilmelidir (4).

Tedavi: Tim otorler, inflame ve nekrotik dokunun
radikal eksizyonunun tedavide en etkin islem oldugunu
kabul ederler (5,10,14). Nekrotizan fassiit tanisi konulur
konulmaz islem uygulanmalidir. Dokunun anestetik
olusu ve subkutan doku ve tassia arasinda higbir di-
rengle karsilagsmaksizin kunt disseksiyon yapilabilmesi
de taniy1 destekler. Facial yayilim ustteki deri yayilimin-
dan daha genistir (5,10). Fassiotomi insizyonlari eksu-
da drenajini kolaylastirir; insizyonlar bdlgenin kanlan-
masinin bozulmamasi igin kan damarlarina paralel ola-
rak yapilmalidir ve %1 hidrojen peroksit karistiriimis
normal salinle veya dilie pavidon iodin sollisyonlari ile
yikanmalidir. Antibiotikli, hidrojen peroksitli, ginkoperok-
sit ve ¢ginkooksitli gaz kompreslerle yara bakimi yapil-
malidir.

351



OFTALMOLOJi « ARALIK 1995 « CILT 4 « SAYI 4

Tedavi boyunca cerrahi debritmanin birka¢c kez
uygulanmasi gerekli olabilir (10).

Gene hasta goriliur gérulmez ampirik olarak ampi-
sillin, gentamisin ve klindamisin veya metranidazol
kombinasyonu baslanir (17). Daha sonra kultir antibio-
grama gére tedavi yeniden diizenlenir. intravendz anti-
biyotik tedavi, eger cerrahi debritman yetersizse ne-
krozlu ve iskemik sahalara ilag erisemeyecegdi igin ye-
tersiz olacaktir (9,10,12,14).

Kan transfizyonu, sivi elektrolit dengesi saglan-
masi gibi destekleyici tedavi uygulanabilir. Hiperbarik
oksijen ve sistemik kortikosteroidlerin tedavideki yeri
tartismalidir (8).

Enfeksiyon vyatisir ve defektde temiz granila-
syon dokusu gelisirse kismi ve/veya tam kalinlikh
(split Thickness ve/veya full thickness) deri grefti uy-
gulanir.

Olgular

Olgu 1: 64 yasindaki erkek hasta (Prot No:
18615), 4/8/1993'de bilateral kapak 6demi, genel du-
rum bozuklugu ve ates ile acil servisden imipenem 2
gr/gin baslanarak hastanemiz g6z servisine yatirildi.
Hikayesinde 2 giin 6nce burun koéku ve sol g6z ka-
paginda sisme tanimlandi, ertesi gin sisligin sag g6z
kapagi ve yanak bdlgesine ilerledigi belirtildi.

Muayenesinde hastada kapaklarda yaygin 6dem,
yer yer acgik bil formasyonu oldugu gdézlendi. Her iki
bulbus okuli fikse, gérme sagda ve solda P(-), kon-
jonktivalar kemotik, hiperemik, kornea 6demli, pupil 1sik
reaksiyonu direkt ve indirekt (-) idi. Sagda daha kesif
olmak uzere her iki tarafda senil katarakt vardi. Fun-
dus aydinlanmiyordu.

Hastada bogazdan, konjonktivadan ve 6dem Uze-
rindeki acik blllerden surlnti alinip kiltir antibiograma
yollandiktan sonra, KBB, nérosirurji, dahiliye ve cildiye
ile intaniye konsdultasyonlari istendi. Hastada ates
37.5°C, suur agik, koopere, genel durum orta dere-
cede idi.

Patolojik lab. bulgulari sunlardi (Hepsi normalden
yuksek):

Sedim: 50 mm/saat, lre: %67, kreatinin: 1.6
mg/dl, SGOT: 50 U/it, SGPT: 30 U, l6kosit: 13700.

Dahili ve kardiolojik tetkikde iskemik zeminde kar-
diomyopati + Kalp yetmezligi, KBB muayenesinde dil
lateral ucunda 1x1 cm'iik llsere lezyon, saptandi.

Bilgisayarli tomografide bilateral fassiorbital yu-
musak doku sisligi ve 6dem disinda patoloji yoktu.
Boylece kaverndéz sinlis trombozu 6n tanisindan uzak-
lagildi.

Hastanin tedavisine ayni gun lokal antibiyotik, 18
milyon U/giin penisilin kristalize, 60 mg/giin metilpred-
nizolon eklendi ve kardiak patolojisine uygun tedavi
baslandi.
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Hastalik baslangicinda 4 gin sonra kapak 6demi
azaldi, ancak hem kapaklarda hem de konjonktivalarda
yaygin nekroz goézlendi. Sagda minimal g6z hareketi
basladi.

Kiltur antibiogramda bogaz surluntisinde flora
bakterisi, cilt ve konjonktiva surtntistnde stafilokokkus
aureus Uredi. Penisiline direngli oldugu igin pen. krista-
lize kesilerek, imipenema ek olarak 2 gr/gin cefapera-
zon+sulbaktam baslandi.

7 gun sonra kornea 6demi ve semblefaron ge-
lisimi bagladi. Nekroz devam etmekte idi (Sekil 1).

Plastik cerrahi konsilltasyonunda genel anestezi
ile debritman ©6nerildi. Ancak hastanin genel durumu-
nun anesteziye uygun, olmamasi nedeni ile debritman
islemi 17 gun sonra yapilabildi. Lagoftalmiden korun-
mak amaci ile tarsorafi uygulandi (Sekil 2).

Bu sire zarfinda kortizon azaltilarak kesildi. Antibi-
yotik antibiograma goére degistirilerek 1 ay kullanildi.
Sedimentasyon ve I6kosit normale déndl, genel durum
dizeldi.

1 ay sonra rekonstriiksiyon igin plastik cerrahiye
nakledilen hasta 6pere olamadan muhtemelen kalp
yetmezliginden exitus oldu.

Olgu 2: 75 yasindaki kadin hasta (Prot No:
38527) 15/11/1993'de, 2 gin o6nce sol yanakda
baslayip g6ze yayilan sislik, agri ve ates yakinmasi ile
hastanemiz g6z servisine yatirildi. 5 yil énce kolesis-
tektomi, 6 ay 6nce epidermoid CA nedeni ile temporal
flepli eksentrasyon operasyonu gegirmisti (Sag goz-
den).

Muayenesinde kapaklarin ¢ok 6demli ve hiperemik
ve ¢ok agrili oldugu gézlendi. Kapaklar yeterince arala-
namadigi i¢in bulbus okuli muayene edilemedi. Kapak
6demi boyun ve goguse kadar yayilmis, Uzerinde yer
yer buller mevcuttu. Hastada yanakda ve burun kena-
rinda epidermoid CA olmasi muhtemel 3x3 mm'lik 2
adet lezyon vardi. Bu lezyonlardan, Ust kapakdan ve
kapak araligindaki konjonktivadan alinan suruntd kaltar
antibiograma gonderildikten sonra ceftriakson 2 gr/gun
+ gentasillin 160 mg/gin, nonsteroid antiinflamatuarlar
ve lokal antibiyotikle tedaviye baslandi. Ates 37.5°C,
genel durum bozuk idi.

Patolojik lab. bulgulari sunlardi: Lékosit: 15200,
eritrosit: 2.900.000 Hgb: 7.4, Hct: %18.4, Na: 147
mmol/lt (ylksek), Ca: 7.7 mg (dusuk), tam idrar tahlili:
10-12 I6kosit, SGOT: 205 U/t (yiiksek), SGPT: 80 Uit
(yuksek).

Dabhiliye konsiiltasyonunda anemi ve akcigerde se-
nil fibrotik degisiklikler disinda patoloji saptanmadi.

Odem baslangicindan 5 giin sonra nekrotik alan-
lar basladi. Rima bir miktar agildi. Ancak boyun édemi
nedeni ile yutma glg¢liglu basladi. Hasta parenteral
beslenmege alindi.
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intaniye konsiiltasyonu sonucu derin yumusak
doku enfeksiyonu dislnulerek tedaviye metranidazol
200 cc/gun, lokal rivanollu 1slak pansuman eklendi.

Kultir sonucu Ust kapak ve burun ucundan beta
hemolitik streptokok, konjonktival sirlntiden beta he-
molitik streptokok ve stafilokokkus aureus Uredi. Teda-

SekiH. 1.olgu, 7. gln.

el

=

Sekil 2. 1. olgu, debridman ve tarsorafiden sonra.

Sekil 3. 2. olgu, yattiktan bir hafta sonra.

Sekil4. 2. olgu, 35 gin sonra.

Sekil 5. 3. olgu, 3. glin.

viye antibiograma gére devam edildi ise de hastanin
ekonomik durumunun iyi olmamasi zaman zaman teda-
viyi aksatti.

Yattikdan 1 hafta sonra kapaklardaki nekrotik do-
ku debride edildi. Boyun ve gdégus 6demi de azaldi
(Sekil 3). Ug inite kan transfiizyonu yapildi. Yattikdan
10 gun sonra genel durum oldukg¢a dizeldi ve agizdan
beslenmege basladi. 1 ay sonra gérme 2.5 m'den par-
mak sayar dizeyinde olup nonmatir senil katarakt
mevcuttu. Hastada lagoftalml oldugu igin parsiyel tarso-
rafi uygulandi. 35 gin sonra genel durum dizeldi
(Sekil 4). Kapak ve go6glisdeki ulserleri kiigildi. Re-
konstriiksiyon igin hasta plastik cerrahiye nakledilmek
istendi ise de hasta sahiplerinn yogun istekleri dogrul-
tusunda taburcu edildi ve kontrollere gelmedi.

Olgu 3: 55 yaslarindaki erkek hasta (Prot No:
37812) 7.10.1994'de kapaklarda agri, asiri sislik, deride
soyulma ve sulanma yakinmasi ile géz servisine yatiril-
di. Hikayesinde 15 giin 6nce kardiolojide yatarak teda-
vi gérdigiini ve kalp yetmezligi nedeni ile koroner dila-
tator, diuretik ve bronkodllatatér kullandigini ve goézi
sismeden 6nce yogun agri nedeni ile tekrar hastaneye
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Sekil6. 3. olgu, 3. gln.

basvurdugunu belirtti. Bu gelisinde analjezik olarak do-
lo-adomon yapilmisti. Bu nedenle hasta nekrotizan fas-
siit ve anjiondrotik 6dem 6n tanisi ile takip ve tedavi
altina alindi.

ilk giin kapakdaki soyulan bélgelerden siriinti
alinarak kdiltir ab. istendi. Tedavi olarak kemisetin 1
gr/gliin, procain penisilin 800.000 2x1 im, prednizolon
40 mg/gun ve Uulserleri nedeni ile ranitab baslandi.

ikinci giin nekrotik alanlar belirdi. Hastada dispne,
epigastrik yanma hepatomegali, pretibial 6dem ve fili-
form nabiz saptandi.

Lab. bulgulari sunlardi: Periferik yayma (Segment:
%38, lenfositer: %40, eozinofil: %10, stab: %12),
SGOT: 140 u/lt (yuksek), lokosit: 7.500, Hgb: %38,
trombosit: 104.000, Ure: %172 mg, Ca: 6 mg (disuk),
S0O: 200 CRP: +, latex: (-).

Uglincii giin soka giren hasta dahiliye servisine
nakledildi. Kiltirde beta hemolitik streptokok Uremesi
ve Odemlerin kaybolmasi nedeni ile kortizon kesildi
(Sekil 5,6). Kloramfenikole ek olarak, kristalize penisilin
20 milyon U/gin ve metranidazol baslandi. Sivi replas-
mani, lokal yara tedavisi ve dilretik ile genel durum
dizeltiimeye calisildi. Kapakdaki nekrotik alanlar 4. gin
debride edildi.
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10 gin iginde hastadaki azotemi normale doén-
di (%30). Ca 6'dan 7.4'e ¢ikti. SGOT ve SGPT
degerleri de normallesti. Tekrarlanan formilde sola
kayma (infeksiyon lehine) saptandi. Hasta rekons-
triksiyon igin operasyona alinmak istendi ise de ka-
bul etmedi ve imza vererek hastaneden ayrildi.
Evde tekrar durumu agirlasan hasta 2 glin sonra
acil servise miracaat etti ve muhtemelen kalp yet-
mezligi neden ile eks oldu.

Tartisma

Kronish JW ve ark. 1947'den beri literatirde sap-
tadiklari periorbital nekrotizan fassiitleri bir tablo
seklinde ozetlemislerdir (4) (Tablo 1).

Ayrica Hill (1989) maksiller sinuzit kompli-
kasyonu olarak bilateral Ust kapak nekrozu bildir-
misdir. Bu olgu da kultirde stafilokokkus aureus ve
beta hemolitik streptokok Uremis, ampisillin, floksasil-
lin ve metranidazol ve split-thickness deri grefti ile
tedavi edilmistir (8).

Bizim olgula/imiz Tablo 2'de Ozetlenmistir (Tablo
2).

Literatire goére Kklinik gérinime bakarak nekroti-
zan fassiit tanisi konulur konulmaz énce ve en énemli-
si olarak yapilacak islem tam debritman ve cerrahi
eksplorasyondur (5,10,14,19,20). Nekrotizan fassiitde
dokulardaki nekrozun patognomik 6zelligi sudur: Subku-
tan doku ile fassia arasinda higbir direngle karsilasma-
dan kunt bir aletle disseksiyon yapilabilmektedir. Ve
fassial yayilim her zaman Ustteki deri nekrozundan da-
ha buyuktir (5,10).

Periokuler bélgede kas fassiasi ¢ok belirgin olma-
digi igin bu husus bizim dikkatimizi gekmemistir.

Nekrotizan fassiitde mortalité orani %8-73 arasin-
dadir (9,12,19,21). Kétli prognoz nedeni cerrahi teda-
vide gecikme, hastaligin tanisi konuldugunda hastalhigin
yayilmis olmasi, malnutrisyon, DM, periferik vaskiler
hastalik ve hastanin 50 yasindan yaslh olmasidir
(8,9,12,19,21). Bizim tuim olgularimiz kéti ptognoz
dusindlrecek kadar yash idiler ve sistemik problemleri
vardi. Ancak Ik 2 olgumuzda tani hemen konulama-
migdir. Ayirici tani da kavernéz sinis trombozu ve mu-
cor mycozis dusunulmis (22); Tetkikler ve takip sonu-
cu derin ciddi yumusak doku enfeksiyonu olduguna ka-
rar verilmistir. Literatir arastirmasindan sonra nekroti-
zan fassiit oldugu anlasilmis ve debridmanda gecikil-
mistir. Son olgumuzda tani hemen konulmus ve teda-
viye baslanmigsa da hastamiz tedaviyi yarim birak-
migtir.

Olgularimizda otopsi yapilamamis ve bu nedenle
kesin 6lim sebepleri belirlenememistir.

Sonug olarak nekrotizan fassiitin ender gérilen bir
tablo olmasi ve tum disiplinlerce taninmamasi, tani ve
enerjik tedavide gecikmelere neden olmakda bu da koé-
ti prognoza yol agmaktadir.
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Tablo 1.
No Refe- Yag/ Yaralanma infeksiyon Esiik Eden Kultir Kullanilan Rekonstriiksiyon Sonug
rans Cins Tipi Alani Hastalik Sonucu Antibiyotik Tipi
1 Moore 1947 65/K Laserasyon Her iki list Diabetes Grup A beta Penisilin Kapaklara Sag kald
kapak, sagh mellitus hemolitik sulfatiazol FTOG, basa
deri. sag yanak streptokok PTDG
2 Sctiott 1966 93/K Kunt Yiiziin sol yarisi ASKH Beta hemolitik Eritromisin Ust kapaga FTDG, Sag kaldi
fravma ve tomporal skalp streptokok alt kapaga PTDG
3 Beathardve  67/K Kunt Her iki list ve Diabetes Grup A beta Penisilin STDG Sag kaldi
Guckian 1967 travma alt kapak, mellitus hemolitik sefaletin
yanaklar ve alin streptokok
4 Buchanave 73K Sag Her iki list ve — Grup A beta Penisilin Greft Sag kaldi
ark. 1970 spreyi ait kapak, hemolitik tetrasiklin uygulanmadi
sag yanak streptokok
5 Ross ve 78/E Bilinmiyor Her iki list ve Hepato- Grup A beta Penisilin — Oldii
ark. 1973 alt kapak megali hemolitik metisilin
streptokok
6 42/K Kunt Her iki st ve Alkolizm Grup A beta Unkomisin PTDG Sag kaldi
travma alt kapak hemolitik
streptokok
7 Carruther 46/K Yizin sol yarisi Polimiyozit Grup A beta Sefaloridin Greft Sag kaldi
ve ark. 1975 ve boyun hemolitik uygulanmadi
streptokok ve
staph, aureus
8 Klabasha1982 55/K Kunt Her iki ist alt —_ Beta hemolitik Penisilin Kapaklara FTDG Sag kald
travma kapak yanak ve streptokok gentamisin alina PTDG
sol skalp
9 Einarsson 59/E — Her iki alt kapak, — Beta hemolitik Penisilin Kapaklara FTDG, Sag kaldi
ve ark. 1986 sol list kapak streptokok gentamisin  diger yerlere PTDG
ve yanak
10 59/K Abrazyon Her iki alt kapak, Beta hemolitik Ampisillin FTDG Sag kald
sol list kapak streptokok ve gentamisin
ve yanak staph, albus
1" 62/K —_ Her iki list kapak, Alkolizm Beta hemolitik Gentamisin SolaltaFTDG, Sag kaldi
sol alt kapak streptokok her iki liste PTDG
12 Uyod1987 38K Laserasyon Yiiziin sag yarisi Alkolizm Beta hemolitik Sefotaksim Sag ust kapagi Sag kaldi
vs boyun Diskoid streptokok ve Metranidazol FTDG, diger
Lupus staph, aureus yerlere PTDG
13 Rosenthal 47/K  Laserasyon Her iki Ust ve Alkolizm Grup A beta ? ? Sag kaldi
1987 alt kapak ve alin hemolitik
streptokok
14 Balcerak1988 27/E Kunt Yuzin Alkolizm Grup A beta oksasillin FTDG Sag kaldi
travma sol yarisi hemolitik Sefotaksim
streptokok ve Metranidazol
staph, epider.
Bacteriodes
melaninogen
15 Walters 1988  35/E Travma Yiiziin — Streptokok Penisilin —_ Oldii
sag yarisi viridans, Sefotaksim
staph, alb. Gentamisin
16 Kronish1990 26/K Laserasyon Her iki iist ve Citrobaoter Penisilin Ust kapaklara Sag kaldi
alt kapak, alin diversus, Gentamisin PTDG
Enterobacter Metisillin
aeorogenosa
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Tablo 2. Bu calismadaki olgularin klinik 6zeti

Olgu Yas/ Yaralan- inteksiyon Eslik Eden Kiiltiir Kullaralan Rekonstriik-Sonug
No Cins ma Tipi Alani Hastalik Sonucu Antibiyotik t -yon Tipi
| 64/E Her iki Ust KardiomyopatJ Staph. Penicillin krista- — Vefat
- ve ait kapak kalp yetmez. aureus lize Iminipen
1 75K Sol goz st ve alt Kronik obstriiktif ~ Beta homelitik Ceftriakson — ?
kapak, sol yanak akciger hast. streptokok Gentamicin
staph, aureus Mefranicfazot
| 55/E — Her iki iist ve Kalp Beta hemolitik Kloramfenikoi — Vefat
alt kapak yetmezligi streptokok Prokain penicillin
Metronidazol
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