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Olgu Sunumu / Case Report

Arka Orbitopati ve Gérme Kaybina Yol Acan Periokiiler
Nekrotizan Fasyitis: Nasil Tedavi Edilmeli?

Periocular Necrotizing Fasciitis Causing Posterior Orbitopathy and Vision
Loss: How to Manage?

@ Biilent Yazic1, ® Huri Sabur, ® Fatih Toka
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklar: Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye

Oz

Nekrotizan fasyitis (NF) nadir, hizls ilerleyici bir bakteriyel enfeksiyondur. Periorbital NF goz kapaklarindan arka orbitaya yayilabilir.
Enfeksiyonun uzanimi cerrahi debridmanin planlanmasi agisindan 6nemlidir. Yetmis yaginda diyabetik bir erkek, sol periorbital bolgede
hafif bir travmayi izleyen siyah bir yara ve siddetli bir agriyla bagvurdu. Klinik bulgular goz kapaklari, temporal ve malar bolgeleri
tutan bir NF ile uyumluydu. Bunlarin diginda, hastada, derin orbital tutulumu diisiindiiren, proptozis, diffiiz oftalmopleji ve santral
retinal arter tikaniklig1 vardi. Bilgisayarli tomografi 6n orbitada yumusak doku anormallikleri gosterdi. Hasta deri alti debridman,
antibiyoterapi ve metabolik destekle bagarili bir bicimde tedavi edildi. Periorbital NE, muhtemelen bakteriyel toksinlerin yol agtig:
uzak vaskiiler trombiisler nedeniyle, orbital selliilit benzeri semptomlar ve retinal damar tikanikliklari ile komplike olabilir. Bu klinik
goriiniim, ekzenterasyon gibi daha agir tedaviler gerektirebilecek, arka orbitanin ger¢ek bakteriyel invazyonundan ayirt edilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Nekrotizan fasyitis, santral retinal arter tikanikligs, orbital selliilit, arka orbitopati, gérme kaybs, tedavi

Abstract

Necrotizing fasciitis (NF) is a rare, rapidly progressive bacterial infection. Periorbital NF may spread from the eyelid into the posterior
orbit. Extent of the infection is critical in planning surgical debridement. A diabetic 70-year-old man presented with a black wound and
severe pain in the left periorbital area following a mild trauma. Clinical findings were consistent with NF involving the eyelids, temporal
and malar regions. In addition, he had proptosis, diffuse ophthalmoplegia, and central retinal artery occlusion, suggesting deep orbital
involvement. Computed tomography showed soft tissue abnormalities in the anterior orbit. The patient was successfully treated with
subcutaneous debridement, antibiotherapy, and metabolic support. Periorbital NF may be complicated with posterior orbital cellulitis-
like symptoms and retinal vascular occlusions, possibly because of remote vascular thrombi induced by bacterial toxins. This clinical
manifestation should be distinguished from true bacterial invasion of the posterior orbit, which may require more aggressive surgical
treatments such as exenteration.
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Giris bolgeye yayilabilir ve tedavisiz kalirsa, korliikk ve 6liimle
Nekrotizan fasyitis (NF) deri alt1 dokularin fasiyal doku sonuglanabilir. Temel tedavi yontemi, enfekte dokularin erken ve
diizleminde yayilan nekrozuyla karakterize giddetli bir tam cerrahi debridmanidir. Arka orbitanin bakteriyel invazyonu,
enfeksiyondur ve periorbital bolgede seyrek olarak goriiliir. Goz orbital selliilit, proptozis, oftalmopleji ve gorme kayb:i gibi
kapaklarindaki enfeksiyon, hizla arka orbita ve servikofasiyal bulgulara neden olabilir ve tedavi igin, orbita ekzanterasyonu
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yapilmasini gerektirir. Ancak, bazi olgularda, bu belirtiler
gercek bir selliilite bagli olmayabilir. Bu yazida boyle bir hasta
sunulmakta ve cerrahi planlanma agisindan kritik olabilecek bu
paradoksal durum tartigtlmaktadir.

Olgu Sunumu

Yetmis yasinda erkek hasta, sol tarafinda, g6z kapaklarinda
siyah bir yara ve siddetli bir periorbital agriyla bagvurdu. Hasta
4 giin once diigmiis ve yiiziiniin sol tarafini yere ¢arpmuisti.
Hastanin 5 yillik diabetes mellitus dykdisti vard:.

Hasta ategli, bitkin ve periorbital agri nedeniyle sikintiliydi.
Sol tist ve alt goz kapaklarinda siyah, nekrotik kabuklar gézlendi.
Temporal ve malar bolgelerde oval, kismen nekrozlu lezyonlar
vardt. Lezyonlarin ¢evresindeki deri eritemli, sert ve dokunmakla
hassast1 (Sekil 1A). Ust goz kapagi bir Desmarres ekartoriiyle
agildiinda, proptozis, tiim yonlerde goz hareket kisicliliZs,
yaygin kemozis ve kornea 6demi saptandi. Gorme keskinligi
sag gozde 0,4, sol gozde ik hissi diizeyindeydi. Sol gozde
relatif afferent pupilla defekti (RAPD) vardi ve fundoskopik
muayenede santral retinal arter tikanikligi (SRAT) saptand:.
Diger gozde, hafif non-proliferatif diyabetik retinopati vardu.

Laboratuvar incelemelerde lokositoz (19.800/mL), nétrofili
(%85), hiperglisemi (580 mg/dL) ve yiiksek C-reaktif protein
(92 mg/L) saptandi. Idrarda glukoz pozitif, keton cisimleri ise
negatifti. Bilgisayarli tomografi (BT) 6n periorbital bolgede,
diffiiz yumusak doku kalinlagmasi, fasiyal doku planlarinda
bulaniklagma ve gaz birikintisi gosterdi (Sekil 1B). Yara kiiltiirii
icin siiriintii 6rnekleri alind ve ampirik tedavi olarak, ampisillin-
sulbaktam (6 gr/giin, IV) ve siprofloksasin (1.200 mg/giin,
IV) baglandi. Siirtincti kiiltiiriinde  Staphylococcus  aureus,
Streptococcus parasanguinis ve Enterobacter cloacae iiredi.

Ameliyatta, kag alt1 kesiyle tist kapaktaki, kirpik alti kesiyle
alt kapaktaki nekrozlu kabuklar kaldirildi. Kotii kokulu,
nekrozlu dokular canli doku kenarlarina ulagincaya kadar
gikartild (Sekil 1C). Ameliyat sahast povidone-iodine ve %3’liik
hidrojen peroksit ¢ozeltileriyle yikandi. Goz kapagi kenarlar: ve
iskemik morumsu deri bolgeleri yerinde birakildi. Ameliyattan
sonra, hasta, yogun bakim iinitesinde, stvi destegine yanit veren
arteryel hipotansiyon ataklari gegirdi. Hasta 3 giin sonra goz
klinigine tagind: ve izleyen 10 giin iginde hiperbarik oksijen
tedavisi (2,5 ATA, 2 saat) aldi. Histolojik bulgular NF ile
uyumluydu (Sekil 1D).

Ameliyattan sonra, periorbital siskinlik ve goz dist kas
hareketleri tedrici olarak diizeldi. Skatrisyel lagoftalmiye
bagli olarak kornea skari gelisti ve gorme keskinliZi el
hareketleri diizeyinde kaldi. Geg donemde, skatrisyel kapak
retraksiyonlarini diizelemek icin, deri greftleriyle tist ve alt goz
kapag: rekonstriiksiyonlari yapildi (Sekil 1E). On bir aylik izlem
sirasinda, bagka bir komplikasyon gelismedi.

Tartisma

Olast nekrotizan enfeksiyonlar acil durumlardir; tani ve
tedavideki gecikmeler, kotii sonuglarla iligkilidir.! Cogu hasta
klinik kugkuyla ameliyata alinir ve ameliyattaki bulgular tani
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koymakta ve cerrahi debridmanin boyutunu belirlemekte 6nemli
rol oynar.

Siddetli ekstremite NFlerinde ampiitasyon yapilmasi
gerektigi gibi, bazi periorbital NF olgularinda da enfeksiyonun
iistesinden gelmek i¢in, orbital ekzenterasyon cerrahisi endikedir.
Periorbital NFli 94 hastayr gozden geciren bir derlemede,
korliik, ekzanterasyon ve mortalite oranlari, sirasiyla, %13,8,
%7,4 ve %8,5dir. Yakin tarihli iki biiyiik seride,>® orbital
ekzanterasyon oranlari, %2,5 (n=1/40) ve %17,6'dir (n=3/17).
Mortalite agisindan prognostik etkenlerden biri korliik, digerleri
toksik sok, polimikrobiyal enfeksiyon ve yiiz tutulumudur.? Tki
calismada,® arka orbitopati bulgular1 (gérme kayb1, proptozis
ve oftalmopleji gibi) olan NFli, toplam 12 hastanin 7’sinde
(%58,3), enfeksiyonu kontrol altina almak icin, acil orbita
ekzanterasyonu yapilmigtir. Beg hastada gorme kaybinin nedeni,
enfeksiyonun retrobulber orbitaya yayilmasina bagli santral
retinal veya oftalmik arter tikanikli1 olarak belirtilmistir.’
Yakin zamanda, gorme kaybindan bagka bir orbitopati bulgusu
olmadig1 halde, ekzanterasyon yapilan bagka periorbital NF
olgular: da bildirilmigtir.”*

Buna kargilik, literatiirde, gorme kaybi ve diger arka
orbitopati bulgular1 olmasina ragmen sadece lokal-deri altt
debridman ile bagarili sekilde tedavi edilen periorbital NF’li
olgular da bildirilmistir.>¢>'*!! fyi tanimlanmug iki hasta SRAT
ile bagvurmus ve sonraki 12-24 saat iginde orbita selliiliti
bulgular: klinik tabloya eklenmistir.” Bu olgularda, deri alts
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Sekil 1. (A) Periorbital nekrotizan fasyitisli hastanin ameliyat dncesi goriiniimii.
(B) Bilgisayarli tomografide preseptal bélgede gaz birikintisi ve periorbital ve
temporal bolgelerde yumugak doku kalinlagmasi gozlendi. (C) Nekrotik dokularin
tipik intraoperatif goriiniimii. (D) Deri alt: kas ve fibroadiptz doku katmanlarint
tutan yaygin nekrotik enflamasyon ve deri alti dokularin nétrofil ve makrofajlarla
yogun ve yaygin infiltrasyonu (hematoksilen-eozin, x40 ve x200). (E) Goz kapaZ:
rekonstriiksiyonundan sonra hastanin gériiniimii
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ve preaponorotik dokularla sinirli bir cerrahi debridman,
NF’nin tam tedavisi i¢in yeterli olmustur. Kirk gozii igeren bir
caligmada,* orbita tutulumu 12 gézde hareket sorunu, 8 gozde
proptozis ve 9 gozde RAPD olarak kendini gostermistir. Orbita
tutulumu 5 gozde kotii gorsel prognoza yol agmakla birlikee,
bunlardan sadece 1’inde ekzanterasyon cerrahisini gerektirmistir.

BT ve manyetik rezonans incelemeleri NF tanisina yardimci
olmanin yan sira, enfeksiyonun uzanimini da gosterebilir. Tipik
BT bulgulari yumusak doku kalinlagmasi, sivi birikimi ve daha
ozgiil olarak, yumusak dokuda gaz kabarciklaridir.'*" Dore

5678 periorbital NF nedeniyle ekzanterasyon

farkli caligmadaki
cerrahisi gegiren, toplam 9 hastadan, sadece 2’sinin radyolojik
goriintiileri vardi. Bu 2 olguda, BT’de 6n orbitada yumugak
doku kalinlagmas: izlenmistir. Bu 2 olgunun BT goriintiileri,
sundugumuz olgu ve ekzanterasyon yapilmayan diger periorbital
NF olgularinin goriintiileriyle benzerdir.”'®'"'* Literatiirdeki
hicbir olgunun BT goriintiisiinde retrobulber tutulum
3289101112 Yakin tarihli ekzanterasyon yapilan bir olguda
radyolojik goriintiiler mevcut degildir, ancak orbital BT’de,
intra- veya retrobulber tutulum olmaksizin, sadece preseptal
selliilit izlendigi belirtilmigtir.”

Sadece 6n orbita enfekte oldugu halde, arka orbitopatiyi
temsil eden bulgularin (gorme kaybi, proptozis, diffiiz
oftalmopleji, SRAT ve RAPD gibi) gelismesi nasil agiklanabilir?
Radyolojik olarak saptanamayacak kadar kiiciik enfeksiyon
odaklarinin arka orbitaya ulagabilece§i varsayilabilir. Ancak boyle
olsaydi, 6n orbitayla sinirli bir debridman muhtemelen fasyitisi
kontrol etmekte yetersiz kalir ve arka orbitopatili olgularin
hemen hepsinde kesin tedavi igin ekzanterasyon yapilmasi
gerekirdi. Tedavi sadece antibiyoterapi ve yasamsal destek
tedavisiyle sinitlt kaldiZinda, mortalite 9% 100’e yaklagmakeadir.'
Retinal arter tikanikliklarini acgiklamak igin, orbital demle
iligkili kompartmant sendromu’ veya vaskiiler infiltratlarla
stiperenfeksiyon'! gibi hipotezler 6ne siirtilmiistiir.

Deneysel NF modelleri, streptokokkal toksin enjeksiyonunun
immiin-aracili  bir trombiis
olusumunu tetikleyebilecegini gostermektedir.'* Hem lokal
enfeksiyon sahasinda hem de uzak bolgelerde mikrotrombiisler
gelismektedir. Bolgesel kan akimi, toksin dozuna bagli olarak
dakikalar icinde azalir. Toksinin yol a¢tigi arter tikanikliZi,
hizli bir iskemik doku yikimina, bakteriyel odagin siiregen
geniglemesine ve hastanin bagigiklik yanitinin engellenmesine
neden olur.” Gorme kaybi, oftalmopleji ve SRAT dogrudan
derin orbitanin bakteriyel invazyonundan degil, ama g6z kapag:
enfeksiyonundan salinan bakteriyel toksinlerin vazo-okliizif
etkisinden kaynaklanabilir.

Ameliyat sirasinda, makroskopik olarak NF bulgularini
gozlemek ve enfeksiyonun sinirlarini belirlemek miimkiin
olabilir. Bundan dolay1, periorbital NF'li ve arka orbitopatili
olan hasta alt grubunda, radyolojik incelemelerde retrobulber
tutulum yoksa, cerrahiye goz kapaginda deri alti debridmanla
baglanabilir. Aponevrotik yag i¢inde saglikli dokulara ulagilamazsa
ve fasyitis bulgulari arka orbitaya dogru devam ederse, ameliyat

yoktu.

trombosit aktivasyonu ve

ekzanterasyon iglemine doniistiiriilebilir. Boylece, bazi olgularda
gereksiz bir cerrahi morbiditeden kaginmak miimkiin olabilir.
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