Periorbitaalne nekrotiseeriv fastsiit.
Haigusjuhu kirjeldus

Elina Parkassevits?, Reili Rebane?, Artur Klett?

Nekrotiseeriv pehmekoe infektsioon, mida rahvakeeles sageli ka lihasd6jabakteri
haiguseks nimetatakse, pakub ravimisel arstidele viljakutseid. Selle tekitajateks olevad
toksiine produtseerivad bakterid, sagedamini Streptococcus pyogenes ja Staphylo-
coccus aureus, pohjustavad nahaaluskoe pdletikku, isheemiat ja nekroosi. Haigust
iseloomustab véga kiire kulg ja raskematel juhtudel 16peb see sepsise, elundipuudu-
likkuse voi isegi surmaga. Periorbitaalses piirkonnas esineva haiguse puhune suremus
varieerub 8,5-14,4% ning see suureneb kuni 30%-ni kaela ja ndo alumise piirkonna
haaratuse korral (1) ning ligikaudu 76%-ni siisteemsete tiisistuste esinemise korral
(2, 3). Periorbitaalse nekrotiseeriva fastsiidi esinemissagedus Uhendkuningriigis on
0,24 juhtu 1 000 000 inimese kohta aastas (4). Kuna haiguse ravi tulemuslikkus sdltub
otseselt siimptomite varajasest dratundmisest ja ravi Kiirest alustamisest, on oluline

jagada selle kohta kogemusi.

HAIGUSJUHT

39aastane meespatsient kukkus nédoli
metallihunnikuse ning vigastas parema
silma laugusid. Teadvust ta ei kaotanud
ning teisi vigastusi ei saanud. Jdrgmiseks
pédevaks tekkis parema iila- ja alalau turse
ning 3. pdeval pdrast kukkumist méddavool
kahjustatud piirkonnast. Maakonnahaig-
last suunati patsient edasi Ida-Tallinna
Keskhaigla silmakliinikusse. 4. pdeval
parast traumat patsient hospitaliseeriti
silmaosakonda statsionaarsele ravile parema
silmalau madase 16ikehaava ja pdletiku
tottu (vt pilt 1). Patsiendilt voeti vereana-
lutsid poletikumarkerite hindamiseks ja
haavaeritise mikrobioloogiliseks uuringuks
ning haava loputati joodilahusega. Alustati
toopilist ravi tobramiitsiinsalviga ning

Pilt 1. Parempoolne periorbitaalne turse,
hiipereemia, nekroos ning madavool.

konjunktivaalkotti manustati levofloksat-
siintilku. Veenisisesi manustati patsiendile
amoksitsilliini-klavulaanhapet 1000/200 mg
iga 8 tunni tagant.

Patsiendile tehti 5. pdeval parast traumat
kompuutertomograafiline (KT) uuring.
Uuringu leid oli iseloomulik periorbitaal-
sele nekrotiseeruvale fastsiidile (vt pilt 2):
paremal kulmu, silma ning pose piirkonnas
oli vdljendunud pindmiste pehmete kudede
turse. Abstsessiks sobivaid piirdunud vede-
likukogumeid ei sedastatud. Silmamuna
ning orbita retrobulbaarne rasvkude olid
haigusliku leiuta. Silmaliigutajalihased olid
tavapdrase paksusega ja simmeetrilised
vasaku poolega vorreldes.

Jargmisel pdeval pédrast hospitaliseeri-
mist ehk 6. pdeval parast traumat eemaldati
parema tilalau nekrootiline kude (vt pilt 3).
Nekrootilise koe tiikid saadeti mikro-
bioloogilisele uuringule. Uldravi jitkus
veenisisesi amoksitsiliini-klavulaanhappega
1000/200 mg iga 8 tunni jarel. Hospitalisee-
rimisel olid poletikumarkerite vdartused
jargmised: C-reaktiivne valk (CRV) 86,2 mg/L
(referentsvadrtus < 5 mg/L); prokaltsitoniin
1,14 pg/L (referentsvdartus < 0,05 pg/L) ja
leukotstitdid 11,92 E9/L (referentsvaartus
4,1-9,7 E9/L). Péarast nekrektoomiat oli
tiheldatav oluline poletikumarkerite sisal-
duse vihenemine: C-reaktiivne valk (CRV)
33,3 mg/L (referentsvdirtus < 5 mg/L);
prokaltsitoniin 0,46 pg/L (referentsvadrtus
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HAIGUSJUHT

< 0,05 pg/L) ja leukotsuitidid 9,15 E9/L (refe-
rentsvaartus 4,1-9,7 E9/L).

Kolmandal hospitaliseerimise pédeval
ehk 7. pdeval pédrast traumat asetati kahjus-
tatud piirkonda amnioni membraan, mis
kinnitati mittesulava monofilamentniidi
6-0 tiksiksutuuridega.

Haavaeritisest voetud materjalis kasvas
Staphylococcus aureus ja Streptococcus
pyogenes. Infektsionisti soovitusel lisati
olemasolevale raviskeemile klindamiitsiin
600 mg 3 korda pdevas veenisisesi. Haava
mediaalsel ja temporaalsel serval piisisid
stigavad defektid (vt pilt 4). Jatkati haava-
hooldust ja konjunktivaalkotti manustati
tobramiitsiinsalvi. Vereanaliilisides esines
podletikumarkerite (CRV, prokaltsitoniini)
ja leukotstilitide sisalduse vihenemine.
Vajaduse korral sai patsient valuraviks
1 mg paratsetamooli kuni 4 korda pdevas iga
8 tunni jarel.

Statsionaarse ravi 8. pdevaks ehk 12.
traumajdrgseks pdevaks oli tdheldatav
positiivne diinaamika, tilalaule tekkisid
koorikud ja granulatsioonkude. Endiselt
pusis kerge lagoftalm ehk véimetus silma
taielikult sulgeda. Silm jdi sulgedes avatuks

Pilt 3. Nekrootiline kude on eemaldatud.

5. paeval parast traumat. A. Aksiaalses projektsioonis parema
periorbitaalse piirkonna turse ning pose piirkonnas véljendunud
pindmiste pehmete kudede turse ja asiimmeetria. B. Koronaarne
vaade uuringule. C. Sagitaalne projektsioon haigusprotsessi ulatuse
hindamiseks.

2 mm ulatuses, kuid pingutusel siiski sulgus,
laugude nahk oli hiipereemiline, kergelt turse-
line. Sedastatav oli Belli fenomen ehk palpeb-
raalne okulogiitiriline refleks paremal -
silmamuna poordumine iiles ja lateraalsele.
See tagab sarvkesta kaitse silmalaugude
mittetdieliku sulgumise korral (13).

Oftalmoloogilisel ldbivaatusel olid 14.
haiglasoleku pédeval silmade eesmised ja
tagaosad haigusliku leiuta, kuid esines kerge
sarvkesta kuivus. Haiglast véljakirjutamise
ajaks olid vereanaliiliside leiud peaaegu
normis: CRV 3,4 mg/L (referentsvaartus
< 5 mg/L); prokaltsitoniin 0,07 pg/L (refe-
rentsvadrtus < 0,05 pg/L) ja leukotstiidid
7,39 E9/L (referentsviartus 4,1-9,7 E9/L).

Patsient viibis haiglas 14 pdeva, seejdrel
jatkus ambulatoorne ravi: haava puhasta-
mine fiisioloogilise lahusega, tobramiitsiini
silmasalviga mddrimine, suukaudne klinda-
miitsiinravi jirgneva 5 pdeva véltel.

Kuu moddudes esmashaigstumisest
oli sedastatav lilalau retraktsioon, mis
voimaldas silmasulgemist vaid tugeval

Pilt 4. Kahjustatud ala on kaetud amnioni
membraaniga. Mediaalselt ja temporaalselt
pisivad siigavad vigastused. Koorikute ja
granulatsioonikoe tekkimine.
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pingutusel, Belli fenomen oli positiivne.
Patsient jatkas laumassaazi naha venitami-
seks ja silmapinna niisutamist kunstpisara-
tega. Kolmandal kuul parast traumat pisis
armistumisest tingitud {ilalau-retraktsioon,
ilmnes sarvkesta kuivusele viitav tunnus -
selle virvumine fluorestseiiniga. Patsiendile
soovitati laud 66seks kinni teipida. Patsient
kéis iga 3 kuu tagant silmaarsti juures kont-
rollis paranemise diinaamika hindamiseks.

Aasta moddudes traumast (vt pilt 5) oli
lau liikumine endiselt raskendatud, laugude
sulgemine ndudis pingutust, esines launaha
kontraktsioon ja armistumine, lisaks
esines silma kuivus, kuid ndgemisteravus
oli normis. Patsiendile soovitati pidevalt
jatkata kunstpisarate kasutamist, et tagada
parema silma sarvkesta niisutatus. Samuti
soovitati jatkata lauge venitavat massaazi,
et vihendada kontraktuure ja laugude
retraktsiooni.

KIRJANDUSE ULEVAADE
Periorbitaaalse nekrotiseeriva fastsiidi
algstaadiumis ei ole anamneesi ja objek-
tiivse leiu jargi sageli patognoomilisi v&i
haiguse fulminantsele kulule viitavaid
tunnuseid (2). Simptomeid on lihtne segi
ajada teiste haigustega, nditeks ertsiipel,
tselluliit, gaasgangreen; mitteinfektsioossed
pdhjused nagu mehaaniline v6i keemiline
trauma, putukahammustus, pyoderma
gangrenosum voi ka angioddeem. Haigus-
ndhud voivad kiiresti progresseeruda juba
24-72 tunni jooksul (1), seega on haiguse
varajane kahtlustamine ning jalgimine
diagnoosimise nurgakivid. Bulla’de ja lillaka
nahatooni esinemine viitavad juba kudede
nekroosile (1).

Periorbitaalse nekrotiseeriva fastsiidi
kliinilised védljendused ei erine nekrotisee-
riva fastsiidi tunnustest teistel kehaosadel
(5), kuid haiguskulu muster on erinev tdnu
anatoomilistele eripdradele (1).

Tavaliselt eelneb haigusele suurem
trauma, kuid see voib kujuneda ka kerge,
patsiendile markamata jadnud trauma jérel.
Haigustekitajad sisenevad nahaaluskoesse
nahahaavade, -marrastuste ja muude naha-
vigastuste voi putukahammustuste kaudu
voi ldhtuvad teistest nakkuskolletest vere
kaudu. Nii véivad nekrotiseeruva fastsii-
dina tuisistuda kerge dakriiotsiistiit voi
ka kirurgilised operatsioonid pea ja kaela
piirkonnas véi hammaste raviga seotud
protseduurid (5).

HAIGUSJUHT

Pilt 5. Leid aasta mo6odudes traumast. A. Silmad otse vaadates
avatud. B. Silmade pingutuseta sulgemisel ilmneb lau retraktsioon
ja kerge lagoftalm.

Nekrotiseeruvale fastsiidile on predis-
poneeritud slisteemsete haigustega isikud,
kes poevad niditeks diabeeti, ateroskleroosi
ja perifeersete veresoonte puudulikkust;
alkoholismi v6i on immuunkomprimeeritud
(nditeks kortikosteroide ja keemiaravi
saavad patsiendid ning HIV ehk inimese
immuunpuudulikkuse viiruse kandjad)

@, 7).

PATOFUSIOLOOGIA

Mikroobide sattumine pehmetesse kude-
desse pohjustab nahaaluskoes turset,
toimub veresoonte sulgumine, sellele
jargneb lokaalne koe isheemia ja toksiinide
vabanemine. Bakterid paljunevad, eritavad
kollagenaase ja hiialiironidaase, kude-
desse kogunevad vesinik- ja lammastik-
gaasid. Tekkinud keskkond soodustab
koe nekroosi ja parsib antibakteriaalsete
toimeainete imendumist ja seekaudu ravi
efektiivsust.

Ténu ndo ja eriti periorbitaalse ala heale
verevarustusele tekivad komplikatsioonid
harvem kui teiste piirkondade, niditeks
kubeme, kohu ja alajisemete piirkonna
haaratusel p&letikulisest protsessist.
Teine periorbitaalse piirkonna eripara
on 0huke nahk ja subkutaansete kudede
vdhesus, mis omakorda soodustab haiguse
kiiret progresseerumist (1). Silma sé0or-
lihase (m. orbicularis) hea verevarustus ja
periorbitaalse pindmise fastsiaalse kihi
verevarustuse puudumine pidurdavad
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haigusprotsessi levikut korval asetseva-
tesse piirkondadesse (1, 9). Esialgu on
poletikuprotsessi levik horisontaalne ehk
kulgeb mooda fastsiaalset kihti (septum
orbitale), mis eraldab stigavamaid silma
struktuure pindmistest (1).

DIAGNOOSIMINE

Varajaseks haigusndhuks on intensiivne
valu, vigastatud piirkonna nahk on hiiper-
eemiline, turses ja vdib kaasneda l66ve (1,
2, 5). Voivad esineda ka palavik, iiveldus,
nodrkus, kdéhulahtisus ja janutunne voi
meeltesegadus (1, 2).

Haiguse edenemisel 1-4 pédeva jooksul
muutub nahk hallikas-kahvatuks, piirkond
on irregulaarsete erlitematoossete daris-
tega, ilmuvad bulla’d, mis esialgu on kolla-
kasoranzid, hiljem muutuvad tumelillaks.
Areneb naha, nahaaluskoe, lihas- ja rasvkoe
ning sidekirme kdrbus - infitseeritud ala
omandab pruuni kuni sinise ja musta varvi-
tooni ning eritub méada (7).

Hilisemas staadiumis (neljandal-viiendal
haiguspédeval) levivad patogeenid edasi
Umbritsevatesse ja sligavamatesse kude-
desse, palapatsioonil véib tunda naha
krudisemist. Infitseeritud ala muutub
valuvabaks fastsia pindmiselt kulgevate
nahanirvide hdvimise tdttu (7). Uldseisundi
kiire halvenemine viitab sepsise ja toksilise
Soki viljakujunemisele - seetdttu on vaja
jalgida ka patsiendi elulisi parameetreid
(vererohk, pulsisagedus, kehatemperatuur,
vere hapnikuga rikastatus) (5).

Diagnoosimine pdhineb kliinilisel leiul,
vereanaliitisid ja piltuuringud (kompuuter-
tomograafia ehk KT vdi magnetresonants-
tomograafia ehk MRT) aitavad kinnitada
diagnoosi, mddrata pdletiku ulatust ja
jalgida haiguse diinaamikat. Valikuurin-
guks on kontrastainega KT-uuring, kus
pohilisteks periorbitaaalse nekrotiseeriva
fastsiidi tunnusteks on bulbus’e dislo-
katsioon, pehmete kudede tihenemine,
poletiku infiltratsioon mooda fastsiaalsete
kihtide kulgu, lihassidekirme hiiperkont-
rasteerumine, vedeliku ja/voi 6humullide
ilmumine subfastsiaalsesse alasse (1, 5, 6).
Viimane viitab Clostridium’i grupi tekitaja-
test tingitud gangreenile, mis vajab veelgi
agressiivsemat ravi (1). MRT-uuringul on
gaasi esinemine paremini sedastatav (8).

Vereanaliitisides esineb sageli aneemia,
hiiponatreemia, leukotsiitoos, C-reaktiivse
valgu ja prokaltsitoniini taseme téus (7).

RAVI JA PROFULAKTIKA

Diagnoosi kinnitamise jarel soltub ravi
edukus sellest, kui kiiresti ja mis ulatuses
nekrootilist kude eemaldatakse. Samal ajal
alustatakse laia toimespektriga antibioo-
tikumide manustamist, aga vahetult enne
seda voetakse materjal mikrobioloogiliseks
uuringuks. Empiiriliseks raviks sobivad
kombinatsioonid on penitsilliin voi selle
derivaadid (ampitsilliin, gentamdtitsiin, pipe-
ratsilliin-tasobaktaam) ja klindamiitsiin voi
metronidasool (7, 14). Edasine raviskeem
kohandatakse, lahtudes mikrobioloogilisest
leiust ja antibiogrammist (14). Haiguse
kulgu jilgitakse kliinilise pildi, tildstimpto-
mite ja vereanaliiiisides poletikumarkerite
muutumise alusel.

Nekroosi vdljakujunemisel ainult anti-
biootikumravist ei piisa, sest toimeainete
sattumine sihtkudedesse on raskendatud
veresoonte tromboosi ja kudede isheemia
tottu (1, 2, 5, 7). Nekrektoomia vahendab
oluliselt patogeenide arvu ja nende produt-
seerivate toksiinide hulka kudedes (1, 2,
6, 7).

Nekrootilise koe eemaldamine peab
hélmama infitseeritud subkutaanset kude,
valtida tuleb terve naha resektsiooni.
Oluline on sadsta voimalikult palju elujoulist
kude, sealhulgas silma sodrlihast. Selline
taktika voimaldab kiiremat paranemist,
antibiootikumide paremat imendumist
ja vahendab kudede armistumist (1, 7,
8). Periorbitaalsed arteriaalsed arkaadid
kulgevad pretarsaalselt ja tdnu sellele jadb
silma s6o6rlihas tihti suurema kahjustuseta,
mis omakorda tagab laudariste sdilimise (1,
7). Vajaduse korral tuleb nekrektoomiat
korrata (1, 3, 5, 9).

Poletiku levimisel pdse ja kaela piir-
konda ning seal madakollete kujunemisel
voib tekkida vajadus need avada ja paigal-
dada dreen. Uldseisundi halvenemine véib
ndéuda tdiendavaid ravimeetmeid (nt vede-
liku, elektroliilitide voi vere lilekannet).
Multidistsiplinaarne kdsitlemine on viga
oluline (3, 7).

Stigavate defektide katmine naha-
transplantaatidega on soovituslik pédrast
granulatsioonkoe véljakujunemist (3, 5,
6). Nii sarvkesta kui ka lau naha katmine
amnioni membraaniga pirast nekroosi
eemaldamist soodustab haavade para-
nemist ning annab parema esteetilise ja
funktsionaalse tulemuse. Amnioni memb-
raanil on pdletiku- ja armistumisvastane
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toime, samuti on tdheldatud valuvaigis-
tavat toimet (10-12).

OPERATIIVSE JA KONSERVATIIVSE
RAVI JARGNE TAASTUMINE

Koige sagedasem probleem, millega perio-
kulaarsete infektsioonide paranemisel
kokku puututakse, on laugude deformee-
rumine ja funktsiooni hiired: entroopium
ehk laudidrise sissepoore, ektroopium
ehk lauddrise véljapoore, lagoftalm ehk
vdimetus silma tdielikult sulgeda, laugude
retraktsioon ehk armistumine, lau liiku-
vuse ja sulgemise raskus. Peale seisundi
stabiliseerumist vajavad need patsiendid
tildjuhul laugude rekonstruktiivseid 16ikusi,
mille eesmark on parandada naha defekte,
sdilitada laugude mobiilsus ja loomulik
palpebraalne apertuur ehk tla- ja alalau
vahemik ning vdltida laudire asendi ja
ndokuju muutusi, samuti sdilitada silma
struktuure ja ndgemisteravust (1, 2, 3).

KOKKUVOTE

Artiklis on kirjeldatud potentsiaalselt
ohtliku haigusega - periorbitaalse nekroti-
seeriva fastsiidiga - patsiendi haigusjuhtu.
Tanu haiguse digeaegsele dratundmisele,
ravile antibiootikumidega ning digeaegsele
nekrektoomiale saavutati parim véimalik
tulemus. Pdrast haigestumise dgeda faasi
moddumist kaeti laugude defektid amnioni
membraaniga. Haiglaravi jarel oli patsient
jalgimisel silmade sulgemise raskuse tottu.
Kirjeldatud haiguse kodige sagedamaks
tlsistuseks on laugude asendi muutuste
tekkimine armistumise téttu. Periorbi-
taalne nekrotiseeriv fastsiit voib kulgeda
vidga fulminantselt ning hilinenud ravil on
rasked tagajdrjed.

AUTORITE VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI
DEKLARATSIOON
Autoritel puudub huvikonflikt seoses artiklis kajastatud tee-

maga. Haigusjuhus kirjeldatud patsient on andnud ndusoleku
haigusjuht avaldada.

SUMMARY

Periorbital necrotizing fasciitis: case
report

Elina Parkassevits?, Reili Rebane?, Artur
Klett?!

We present a case of a patient with perior-
bital necrotizing fasciitis. Thanks to early
recognition of the disease and prompt
antibiotic therapy with debridement, a
functional and aesthetic result was achieved.
After the acute phase, the periorbital area
was covered by an amniotic membrane.
The patient received further care due to
lagophthalmos, the inability to fully close
eyelids. The most common complication
of this disease is eyelid malposition due to
scarring. Periorbital necrotizing fasciitis can
have a rapid course, so delayed treatment
has devastating results.
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