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Summary

FASCEITI NECROZANT FATAL PSEUDOMONAS AERUGINOSA IN A SUBJECT
IMMUNOCOMPETENT HOST

The aim: of this communication is to report the occurrence of a very rare case of necrotizing fasciitis of both legs
caused by Pseudomonas aeruginosa.

Background: Necrotizing fasciitis is a rare infection of the superficial fascia and subcutaneous cellular tissue, with
a very rapid progression and potentially fatal accompanied by systemic signs of toxicity, mainly observed in legs and
abdominal wall. Necrotizing fasciitis is more frequently polymicrobial and a combination of aerobic (streptococci and
staphylococei) and anaerobic bacteria, often lead in a quick and severe progression of the disease. Pseudomonas
aeruginosa may cause soft tissue infections, but it is rarely associated with necrotizing fasciitis and few reports
document such association. .

Case report: B. H,, 49 years old, immunocompetent, a heavy smoker, 8 hours after the nail extirpation of left toe
due to Perionichia without any antibio-prophylaxie, started to have severe pain of the same leg. He started having
frissons during the night, and in the early hours of morning complains of severe pains and swelling of both legs, as well
as walking difficulties. He was admitted at ICU of Cardio surgery because of a suspicion of thrombosis of both popliteal
arteries. High doses of Heparin were promptly started asides of supportive therapy because of tissues hypo-perfusion
(anuria, cyanosis, BP=80/50 mmHg, HB=122/min). Three hours later he was transferred at ICU of Infectious Diseases
Service for Bilateral Necrotizing Fasciitis and Septic shock. He presented cold and cyanotic and necrotic elements of
inferior extremities covered by bulous elements filled with a sero-hemorrhagic liquid, Nikolschi positive, a weak pulse
of both popliteal arteries and its absence at both of dorsum pedis arteries. He was lethargic, anuric, BP=70/30 mmHg,
HB=139/min, The rapid fatal course of this case did not allow us to perform any surgical exploration. The patient died
24 hours after the initiation of first symptoms of disease, and 7 hours after his admission at ICU of Infectious Diseases
because of a Septic shock and multiple organs failure regardless of ventilation, perfusions, inotropics support and
Vancomycin treatment. Pseudomonas aeruginosa was isolated in two blood cultures and liquid of vesicles.

Conclusion: Necrotizing fasciitis leads inevitably towards a severe sepsis and multiple organ failure with a high
mortality rate (12-57% of cases), which needs an early diagnosis besides of a promptly and aggressive surgical
intervention,

Fasceiti nekrozant (FN) éshté njé infeksion 1 rallg
i fascieve sipérfaqsore dhe 1 indit gelizor subkutan,
me progresion shumé t& shpejté, potencialisht fatal, i
shogéruar me shénja sistemike té toksicitetit. FN
mundet te preké pacientét ¢ ¢do moshe, pa ndonjé
“parapélqim” né lidhje me seksin apo racén. N& t&
rriturit, mé shpesh preken nga FN gjymtyrét e
poshtéme, e mé pas trunku dhe koka. Né& fémijét,

shumica e lezioneve jané raportuar né trunk, dhe né
neonatét ku FN e ka pikénisjen e tij prej njé
“omphalitis” (2,5,7,9,19,23).

FIN mé shpesh éshté i natyrés polimikrobiale, dhe
kombinimi i bakterieve aerobe (Streptococcus sp. dhe
Staphylococcus sp.) me ato anaerobe (Clostridium sp.,
Vibrio sp.), shpije né shumicén e rasteve né kété
progresion t€ shpejté dhe té réndé t& sémundjes. Né
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aspektin monomikrobial kjo sémundje vdekjeprurése
shkaktohet zakonisht prej Streptokokéve invazivé, nga
t€ cilét Streptococcus pyogenes shté specia mé
shpesh e izoluar, por edhe mjaft mikroogranizma té
tjeré jané pérshkruar si shkaktues monomikrobialé t&
saj sip.sh. E. coli, S. aureus, P. multocida, K. oxytoca,
A. hydrophila, S. agalactiae, A. calcoaceticus, V.
parahemolyticus (8,9,10,11,12,19, 23,24).

Pseudomonas aeruginosa mundet t& shkaktojé
infeksione t& indeve té buta, por ai shumé rallg
izolohet si shkaktar monobakterial i FN, dhe né kétg
rast ai mundet t& jeté njé shkak fatal pér evolucionin
e sémundjes. Ka vetém 12 raportime té rasteve té tilla
né lidhje me kété bashkshoqérim né literaturén
bashkékohore (1,2,3,4,7,18,25,26). Po ju paraqesim
né kété studim rastin tong, i cili ka gjasa t& jets i
trembédhjeti rast i raportuar né literaturé si FN t&
shkaktuarnga P. Aeruginosa, dhe i pari rast ku vérehet
prekja e njékohéshme e t& dy anésive t& poshtéme.

Raportimi i rastit
B. H., 49 vje¢, imunokompetent, tabagizém ++,
me njé Perionichi t& gishtit t& madh t& kémbés s&

majté. Pacienti 8 oré pas ekstirpimit t& thoit pa-

antibioprofilaksi, fillon t& keté dhimbje t& forta né
kércirin e té njejtés kémbé si dhe né dorsum pedis t&
po asaj kémbe.

Gjaté natés ka filluar t€ keté frisone t& shprehura,
rritje t€ temperaturés deri né 39.5 °C, dhe né orét e
para t& méngjesit té keté dhimbje t&é forta né t& dy
kércinjté, enjtje t& tyre si dhe véshtirési né ecje.
Mjekét e shérbimit ambulator vérejné se i sémuri
paraqiste né t& dy kércinjté krahas edemés, edhe zona
cianotike si dhe elementé bulozé me likid
serohemoragjik, dhe puls té dobét n& arteriet dorsale
té t& dy kémbéve.

Hospitalizohet urgjentisht fillimisht n& Repartin e
Terapisé Intensive (RTI) t& Shérbimit té&
Kardiokirurgjisé, i dyshuar pér njé Trombozé t& dy
arterieve poplitea dhe fillohet mjekimi me doza té larta
Heparine e terapi suportive, pér shkak té
hypoperfuzionit indor (anuri, cianozé, PA=80/50
mmHg, FK=122/min).

Tre oré mé pas ai transferohet né RTI t& Shérbimit
infektiv, me diagnozén: “Fasceitis necrosant bilateral
té anésive inferiore et Shock septik”. Ng&
hospitalizimin te ne pacienti paragiste edemé t& dy
kémbéve deri ne 1/3 inferiore t& t€ dy kofshéve, edema
kishte njé karakter indurativ, me ndjeshméri t& ulur
dhe munguese né pjesén distale t& dy anésive inferiore
me mungesé t€ ndjenjés s&¢ dhimbjes né kéto zona,
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elementé bulozé me likid serohemorhagjik né té dy
kéreinjte, njé I&kuré té ftohté dhe cianotike me praniné
e elementéve nekrotiké, me puls t& dobét né t& dy
arteriet poplitea si dhe me mungesé t& tij né t6 dy
arteriet dorsalis pedis (Fotot 1 dhe 2). Pacienti ishte
letargjik, anurik, PA=70/30mmHg, FK=139/min,
FR=26/min. Rezultatet laboratorike tregojné:
Hb=11.8g/dL; HtC=4 6%; Leukocitet=18.000 mm3;
Trombocitet=118.000/mm3; Azotemia=148.7 mg/dl;
Na+=123 mmol/L; pH=7.037, HCO3 = 6.1 mmol/L,
Fibrinogeneni= 827 mg/dl., Niveli i
Protrombinés=17.9% etj.

Evolucioni shumé i shpejté fatal i rastit, nuk na
lejoj t& realizonim ndonjé ndérhyrje kirurgjikale.
Pacienti vdes brénda 24 oréve té fillimit t&
simptomave t& para té sémundjes dhe 7 oré pas
hospitalizimit ng ICU, né kuadrin e njé shoku septik
me insufigiencé multiorganore, pamvarésisht
ventilimit e trajtimit me perfuzione, inotropé e
Vancomycin (nén dyshimin e njé FN strepto-
stafilokoksik). Né likidin e bulave dhe né 2
hemokultura izolohet t& nesérmen Pseudomonas
aeruginosa 1 ndjeshém ndaj Ceftazidimés dhe
Ciprofloksacings.

Diskutitmi

FN éshté pérshkruar fillimisht nén sinonime té
ndryshme, duke pérfshiré emrat né vijim: Gangrena
spitalore, Gangrena hemolitike ose Gangrena akute
streptokoksike, Erizipela gangrenoze ose Erizipela
nekrotizante, Fasceiti supurativ, Gangrena e Meleney
si dhe Gangrena ¢ Fournier. Joseph Jones ishte i pari
ai, i cili mé 1871 e pérshkroj Fasceitin nekrozant si
njé “nekrozé fasciale progresive” duke e emértuar até:
“Gangrena spitalore” (5). B. Wilson ishte i pari i cili
pérdori mé 1952 termin “Fasceitis necrosant”, né
raportimin e tij t€ 23 rasteve t& adultéve t& prekur
prej kétij sindromi, 88% e té ciléve kishin njé
infeksion t& shkaktuar nga S. aureus. Ai theksoj faktin
se “gangrena kutane nuk &shté gjithmoné e pranishme,
por qé nekroza fasciale éshté njé ndodhi konstante e
késaj sindrome.”(28)

Njihen disa sindrome té& Fasceitit nekrozant (FN),
tre mé t€ réndésishmit e t& ciléve jan&: Tipi I, njé FN
i shkaktuar prej dy ose mé shumé bakterieve (FN
polimikrobial), ose FN mé pak i ndeshur né praktikén
klinike i shkaktuar prej njé bakterie t& vetme (FN
monomikrobial), sikundér jané Vibrionet, Candida
etj.; Tipi I1, ose FN té shkatuara nga Streptokokét e
grupit A, dhe Tipi IIT i FN, ose Gangrena gazoze qé
njihet ndryshe edhe si Myonekroza klostridiale
(5,7,11,12,13,14,17,19,23).




Té dhénat pér numurin e pérvitshém té FN flasin
pér 500 - 1.000 raste/vit n& SHBA dhe 90-200 raste/
vitné Kanada. N& Europén Juglindore nga kalkulimet
statistikore pér FN, rezulton se Shqipéria ka sé paku
7 raste/vit, Magedonia 4 raste/vit, Bullgaria 16 raste/
vit, Kroacia 9 raste/vit, Sérbia dhe Mali i Zi 23 raste/
vit, Rumania 49 raste/vit. Megjithse &shté njé
sémundje né rritje kudo né botg, ajo ende konsiderohet
si e pazakontg, kjo éshté edhe arésyeja sepse shumé
shérbime té€ urgjencave ende skané paré njé rast té
tille. Shumica e rasteve keqdiagnostikohen sepse
simptomat e fillimit t& FN ngjajné€ me ato té
démtimeve té tjera minore té indeve t&é lékurés dhe
nénlékurés, dhe asnjé prej kétyre simptomave nuk e
pérjashton njékohésisht praniné e veté FN
(5,11,19,20).

Faktoré risku pér njé FN jang&: diabeti i sheqgerit,
insufigienca renale kronike, sémundjet kronike té
heparit, insufigienca e gqarkullimit arterial apo venoz
periferik, alkoolizmi kronik, perdorimi pér njé kohé
t& gjaté i kortikosteroideve t& cilat e ulin rezistencén
e trupit ndaj infeksioneve, prania e prerjeve né lékuré
duke pérfshiré edhe plagét kirugjikale, kalimi kohét
e fundit t& varigelés ose edhe 1 sémundjeve t& tjera
virale té cilat shkaktojné njé rash
(2,5,9,10,11,12,14,16,21,23). Ajo q& duhet theksuar
éshté fakti se sémundja nuk kufizohet vetém né
subjektet e imunodeprimuar ose né ndonjé grup tjetér
specifik, andaj ¢dokush me ose pa ndonjé problem
shéndetsor mundet t& zhvillojé FN, sikundér edhe rasti
qé po ju pérshkruajmé né materialin tong. Aférsisht
Y e rasteve me FN nga streptokokét, ndodh né té rinjté
paraprakisht t& shéndetshém.

Infeksioni fillestar mundet t& vijé prej pothuajse
¢do shkaku dhe FN mundet te ndodhé: pas njé traume
Jlokale, pérreth njé trupi té huaj né plagét kirurgjikale,
pas njé traume té lehté t& kapakéve t& syrit, si njé
ndérlikim 1 biopsisé transtorakale, pas njé biopsie t&
lekurés, né véndin shpimit te ages né pérdoruesit e
drogés, st ndérlikim 1€ tromboze t& sinusit kavernoz,
pas episodeve te ngrirjeve, pas nje pickimi nga
insektet ose gjarpérinjté, né ulgerat venoze kronike
té kémbéve, né frakturat e hapura té kockave, né
abceset e lékurés, pas kalimit t€ varicelés, ose ajo
mundet té jeté idiopatike sikundér né rastet e FN t&
skrotumit apo penisit (Sindroma e Fournier)
(1,2,3,5,7,9,15,16,17,21,22,26). Megjithaté né shumé
raste nuk mundet t& béhet bashkéshogérimi i FN me
kéta faktoré. Né aspektin fiziopatologjik organizmat
pérhapen prej indeve subkutane pérgjaté planeve té
fascieve sipérfaqsore dhe té thella t& muskujve,
probabilisht t&€ ndihmuara né kété pérhapje té tyre prej
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enzimave dhe toksinave bakteriale. Ky infeksion i
thell¢ shkakton okluzion t& vazave, iskemi dhe
nekrozé indore. Nervat sipérfagsoré jané té démtuara,
duke prodhuar ndjenjén karakteristike t& anestezisé
lokale. N& vijim t& kétyre eventeve ndodh septicemia
né sfondin e njé toksiciteti sistemik.

Shenjat klinike t& nj& infeksioni nekrozant jané:
(1) prania e edemés ose induracionit né njé sfond
eritematoz, (2) prania e bulave dhe e fliktenave, dhe
(3) mungesa e limfangitit dhe e limfadenitit. Elementi
bazé dallues i FN éshté pérhapja e shpejté e nekrozés
faciale me praning e njé eksudati serosanguinoz,
shpesh me eré shumé t& réndé. Kalimi lehtazi i njé
lame metalike pé€rgjaté planit fascial éshté njé shenjé
klinike specifike e sémundjes. Ndodh edema e
shprehur e indeve, e cila pérhapet shpejtazi né fasciet
e muskujve duke shkaktuar trombozé vaskulare e
nekrozé t&€ indeve t& nénlékurés dhe veté 18kurés.
Muskujt mundet t€ preken gjithashtu nga FN. Pamja
fillestare e lezioneve variojné nga njé rash kutan
diskret deri né shfagjen e eritemés, forcimit t& lezionit
dhe celulitit. Lékura shfaq njé kolorim né violet me
praning e bulave dhe t& nekrozés. Krepitacionet nuk
jané t& zakonshme, por ethja, takikardia dhe
leukocitoza me njé devijim te majté (tre shénjat
karakteristike t& njé sepsisi) jané té shpeshta.
Trombocitopenia vérehet né pothuajse gjysmén e
rasteve (2,5,7,11,12,20,23).

Megjithse eventet e méposhtéme mundet té
ndodhin edhe me Celulitin, ato qé né fakt sugjerojné
praniné e FN jané: progredimi i shpejté i lezioneve,
pérgjigjia e varfér ndaj terapisé, bulat nekrotike,
cianoza, fortésimi ekstrem lokalisht (edema
indurative), temperatura e larté, takikardia,
hypotensioni, dhe alterimi i nivelit t& ndérgjegjes.

Vdekja n& FN shkaktohet zakonisht prej sepsisit
té réndé, insufigiencés respiratore, insufigiencés
renale, ose insufigiencés multiorganore (IMO). Edhe
me trajtimin mé t6 miré t&€ mundshém mortaliteti ende
mbetet i larté mezatarisht 25%. N& pérgjithési
mortaliteti varion nga 8% deri né 73% (né té rriturit
nga 8% deri né 85%, dhe né t& porsalindurit ky
mortalitet mundet te shkojé deri né 87.5%).

Rastet me FN t& ndérlikuara me sepsis dhe
insufigencé renale kané njé mortalitet t& larté deri né
73%. Mortalitet mé té lart€ né lidhje me
mikroorganizmat shkaktaré kané infeksionet nga
SAMR si dhe nga organizmat e tjeré multirezistentg.
Faktorét kryesoré té cilét kontribuojné né mortalitetin
e larté jané: diagnostikimi dhe mjekimi i vonuar,
shtrirja e sémundjes, mosha e madhe, dhe sémundjet
bashkéshoqéruese sistemike (3,5,8,11,12,19).
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Pér shkak te dekursit fulminant t& FN, &shté e
domozdoshme diagnostikimi i hershém i tij. N& kété
drejtim krahas elementéve kliniko-biologjiké, t& cilét
ndihmojné né dyshimin e diagnozgés sé FN, nuk duhet
neglizhuar edhe ndihmesa ¢ ekzaminimimeve
imazherike né pércaktimin e ké&saj diagnoze. Disa jané
té mendimit se ka njé pérdorim té kufizuar té
ultrasonografisé né diagnistikimin e FN. Kufizimi i
saj kryesor éshté fakti i véshtirésisé sé€ eksplorimit t&
zonave anatomike shumé té thella. Megjithaté né disa
botime autorét gjejné se Ultrasonografija ka nje
ndjeshméri prej 88% dhe njé specificitet prej 93%
(njé vleré prediktive pozitive prej 83%) (23,27).
Kriteret e tyre pérfshijné trashjen e indit subkutan t&
shoqéruar prej grumbullimit t€ nj€ grumbullimi 1éngor
pérgjaté fascies me njé trashési mé t& madhe se 4 mm,
né krahasim me gjymturén normale. N& identifikimin
e FN, gjetjet né ekzaminimet me Rezonancé
magnetike (RM) ndihmojné né evidentimin e
pérfshirjes sé fascieve té thella, si dhe né evidentimin
e nekrozés fasciale. RM luan gjithashtu rol ng
pércaktimin e shtrirjes s& pérfshirjes sé fascieve t€
prekura, duke dhéné njé ndihmé té€ vlefshme né
vlersimin perioperator (6,17,23).

Guréthemelet e njé menaxhimi dhe mjekimi t&
suksesshém té rasteve me FN jané: (1) antibioterapia
me spektér t& gjéré, (2) trajtimi agresiv kirurgjikal,
dhe (3) terapia suportive. Deri né pércaktimin e
shkakatarit, né ményré empirike aplikohen menjéheré
antibiotikét me spektér t& gjére, duke kombinuar 2-3
antibiotiké. Pér t& mbuluar aerobét (zakonisht
mikroorganizma gram-negative) pérdoret kombinimi
Ampiciliné dhe Gentamiciné. Pér t&€ mbuluar
anaerobét pérdoret Clindamicina ose Metronidazoli.
Né infeksionet nga Streptokokét e grupit A, pérdoret
né ményré specifike Clindamicina e kombinuar me
njé beta-laktamingé. Mbulimi me njé antibiotik t&
vetém si Vankomicina, b&het pér té mbuluar s¢ bashku
infeksionet nga Streptokokét dhe Stafilokokét. Beta-

laktaminat me spektér t& gjéré sikundér éshté
Imipenemi, pérdoren pér t& mbuluar aerobét duke
pérfshirg edhe Pseudomonas. Si rregull bazé duhet
pérdorur doza maksimale e antibiotikut, duke patur
parasysh peshén e pacientit si dhe gjéndjen
funksionale t&€ heparit dhe reneve. Me t& vendosur
diagnozén e FN, krahas fillimit te mjekimit me
antibiotiké dhe mjekimit suportiv, éshté e
domozdoshme heqja kirurgjikalisht e indeve
nekrotike. N& rast pérfshirje térésore t& njé gjymtyre
mundet te béhet e domozdoshme edhe amputimi 1 saj,
pér shkak te nekrozés irreversibile dhe gangrenés, ose
pér shkak té toskicitetit t& larté¢ q& ndodh zakonisht
né raste té tilla. Ndérhyrja e menjéhershme
kirurgjikale siguron njé gjasé mé t& madhe pér
mbijetesé. E téré zona e nekrotizuar duhet té
ekscizohet. Plaga duhet t& irrigohet miré, duhet té
sigurohet hemostaza adekuate si dhe plaga duhet
mbajtur e hapur. Hegja kirurgjikale e indeve té
nekrotizuara dhe vlersimi i plagéve duhet té béhet né
bazé ditore (5,11,12,13,19,20,23).

Diagnoza diferenciale e FN béhet kryesisht me:
Dermatozen akute febrile neutrofilike, Edemén akute
hemorragjike té fémijve, Celulitin dhe Eritemén

_indurate (Nodular Vasculitis). Studimet e ndryshme

kané treguar se t& mbijeturarit nga njé FN mundet t&
kené njé jetégjatési mé t& shkurtér se pjesa tjetér e
popullatés, e cila ka vuajtur nga infeksione té tilla si
pneumonia, kolecistiti, infeksionet urinare dhe sepsisi.

Pérfundimi

Fasceiti necrozant shpije né ményré té
paevitueshme né njé sepsis té réndé dhe
pamjaftueshméri multiorganore me njé mortalitet té
lartg, 1 cili varion nga 12% deri né 70% té rasteve,
cka e bén té domozdoshme njé diagnostikim té

hershém si dhe trajtimin intensiv té tij, krahas njé
ndérhyrje t& menjéheréshme, shpesh agresive
kirurgjikale.

Fotot nr.1 dhe nr.2: Evolucioni i sémundjes 17 oré pas fillimit t€ saj né momentin pranimit né ICU:
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