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Case Report

Necrotizing arachnidism: Diagnosing with inspection in
insect bites

Nekrotizan araknidizm: Bocek 1sirmasi olgularinda inspeksiyon tanisi

Nezihat Rana Disel, Ozgiir Sahan, Ayc¢a Acikalin

Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Cukurova University, Adana, Turkey

Abstract

Early diagnose and treatment in spider bites of Loxosceles species is extremely important in prevention of
systemic and local complications. There is not any specific laboratory test or diagnostic clue except lesion's
morphology and patient anamnesis. Thus inspection in physical examination and clinical follow-up of such
lesions should be remembered. Here, we present two cases of suspected insect bites, one of whom was

diagnosed as necrotizing arachnidism due to spider bite.
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Ozet

Loxosceles tiirii 6riimceklerin 1siriklarinin erken tani ve tedavisi sistemik ve lokal komplikasyonlar1 6nlemek
acisindan 6nemlidir. Lezyonun morfolojisi ve hastanin anamnezi disinda herhangi bir 6zel laboratuvar testi ya
da tanisal ipucu yoktur. Bu nedenle, bu gibi lezyonlarin fizik muayenesinde ve klinik takibinde inspeksiyon
unutulmamalidir. Bu yazida acil servise bécek 1sirig1 siiphesi nedeniyle bagvuran ve birisi nekrotizan

araknidizm tanisi alan iki olgu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Loksoselizm; nekrotizan araknidizm; ériimcek 1sirig1

Giris

Bocek 1sirmalarina bagh acil servis ziyaretleri
ozellikle yaz aylarinda artar. Akrep, oriimcek, ari,
kirkayak, karinca gibi pek cok bocek ve eklembacakl
cesitli zehirlenmelere yol agabilirler. Bazilar1 6liimciil
de olabilen bu 1siriklardan ériimcek 1sirmalar1 hem
sistemik hem de lokal bulgularla seyredebilir.

Bu yazida Loxosceles tiirii ériimcek 1sirigina bagh
oldugu diisiiniilen lezyonlara sahip iki olgudan
bahsedilmektedir. Bu olgu sunumlarinda amag,
inspeksiyonla tani konulabilecek bocek 1siriklarindan
biri olan nekrotizan araknidizme dikkat ¢ekerek
yonetim ve tedavi yaklasimlarini literatiir esliginde
degerlendirmektir.

Olgu 1
Daha oOnceden bilinen bir hastalifi olmayan 19
yasinda kadin hasta devlet hastanesinden

liniversitemiz acil servisine bdcek 1sirmasi nedeni ile
sevk edildi. Hastanin hikayesinde bir hafta 6nce gece
uyku esnasinda bir bdcek tarafindan isirildigini
diistindiigii, o sabah uyandiginda sol kasiginda sivilce
seklinde bir kizariklik olustugu 6grenildi. Hasta daha
sonra yara bolgesinde hafif agri, uyusukluk gelistigini
ve kizarikligin morararak biiyidiigiini bildirdi.

Hastanin basvuru esnasinda genel durumu iyi, bilinci
acik, oryante, koopere idi. Viicut sicakhign 37.3°C,
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nabiz 120 atim/dakika, kan basinci: 110/70 mm Hg,
solunum sayis1 16 /dakika idi. Fizik muayenesinde
sol uyluk i¢ yiizeyinde inguinal bolgeye yakin 10x16
cm’lik eritem ve ortasinda 2 cm’lik ciltten kabarik
hemorajik biill6z lezyon mevcuttu (Sekil 1), diger
sistem muayeneleri dogaldi. WBC: 9.35 ul, Hb: 12.7
g/dl, Htc: %38, trombosit: 224 ul, CK: 70 U/], PTZ:
14.35 sn, INR: 1.19 sn, APTT: 23.1 sn idi. Bu bulgular
dogrultusunda hastanin lezyonunun driimcek
sokmasina baglh olabilecegi diisliniildii ve hasta acil
tip servisine yatirilldi. Hastanin tetanoz asilari
sorgulandi, pansumani yapild1 ve ikincil enfeksiyon
profilaksisi icin antibiyoterapisi baslandi.
Takiplerinde lezyon c¢apinda artis olmayan ve
sistemik bulgusu gelismeyen hasta oral amoksisilin
klavulonat tedavisi, glinlik pansuman ve haftalik
kontrole gelmesi onerilerek taburcu edildi. Hasta
kontrollere gelmedigi icin lezyon ile ilgili bilgiler
bunlarla sinirh kaldi.

Olgu 2

Bilinen herhangi bir hastalifi olmayan 34 yasinda
kadin hasta bes giin dnce belinin sag yanindan
gormedigi bir bocek tarafindan isirildiktan sonra
baslayan; sag yan agrisi, yiizde sislik, sag bacakta
sislik ve sag yanda morluk sikayeti ile hastanemize
basvurdu. Hikayesinden bdcek i1sirdiktan bir giin
sonra ylizde baslayan sislik nedeni ile gittigi 1.
basamak saglhk kurulusunda alerji icin oldugu
soylenen ilaglar recete edildigi, bu ilaclarla yiiziindeki
sisligin gectigi fakat 1sirik bolgesinde morluk ve agri,
sag bacakta da sislik sikayetinin eklendigi 6grenildi.
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Hastanin bagvuru esnasinda: genel durumu iyi,
bilinci acik, oryante, koopere, viicut sicakhigi: 36°C,
nabiz: 84 atim/dakika, kan basinci: 130/80 mm Hg,
solunum sayis1 16/dakika idi. Umblikal bélgenin 15
cm sag lateralinde 3x4 cm’lik eritemli zeminde mor
menekse renginde ekimoz ve ortasinda 0.3 cm mor
biil mevcuttu (Sekil 2 A ve B). Hasta lezyon {izerine
antibiyotikli pomad (fusidik asit igeren) siirmiistii.
Sag inguinal bolgede 3 adet, her biri 0.5 cm’lik agrih
lenfadenopatiler olup ve sag bacak sol bacaga gore
6demli goriimdeydi. Hastanin batin muayenesi ve
diger sistem muayeneleri dogaldi. Laboratuvar
tetkiklerinde WBC: 6,72 pl, Hb: 14,9 g/dl, Htc: %45,5,
trombosit: 230 pl, CK: 27 U/], APTT: 26 sn, PTZ: 10
sn, INR: 0,92 sn, abdominal ultrasonografisi ile alt

ekstremite arteryel ve vendz renkli Doppler
ultrasonografileri dogaldi. Bu bulgular 1s181nda
hastay1 1siran  bdcegin  6riimcek olabilecegi

diisiintildii. Hastaya tetanoz profilaksisi yapildi.
Sekonder enfeksiyon proflaksisi icin amoksisilin
klavulonat baslandi ve gilinliik pansumani yapildi. Alti
hafta kadar ayaktan takip edilen hastanin lezyon
capinda degisiklik olmadi. Ancak mor renkli biilloz
lezyon zamanla koyu renkli iilsere nekrotik bir hal
ald1 (Sekil 2C). Etrafinda cilt altt yag dokunun
bulundugu bir nekroz adasi ile deride defektle
seyreden goriiniimii olan hasta ($ekil 2D) debridman
ve rekonstrilksiyon amag¢h  plastik  cerrahi

poliklinigine yonlendirildi. Hasta takiplere devam
etmedigi i¢in bilgiler bunlarla sinirl kaldi.

Sekil 1. Olgu 1'e ait lezyon resmi

Sekil 2.4

Sekil 2. B

Sekil 2.C

Sekil 2. D

Sekil 2. Olgu 2'ye ait lezyonlarin resimleri.

Tartisma
Diinyada
mevcuttur.

34000 oOriimcek tiirt
Riizgarla farkli bolgelere yayilma
kabiliyeti oldugu icin ¢ok genis bir habitata
sahiptirler.  Oriimcekler ~ venomlarini  avlarin
yakalamak icin kullanirlar. Oriimcek venomlar
norotoksin, proteolitik peptidler ve biyolojik aminler
icerir. Venom igerigi oriimcek tiirlerine gore tiim
diinyada degisiklikler gosterir. Genis bir venom
farklihgina sahip olan 6rtimceklerin ¢ok azi insanlar
icin zararhidir. Tiim 6riimcek tiirleri arasinda klinik

tanimlanmig
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olarak ciddi semptomlar olusturan iki tiir vardir;
bunlar Loxosceles ve Latrodectus tiirii driimceklerdir.
Loxosceles tiirii 6riimcekler kahverengi veya keman
(violin) ortimcekler olarak bilinirler (1). Loxosceles
tirlerinin en ¢ok bilineni “Loxosceles reclusa”dir
(Sekil 3) (2). Ancak Loxosceles (L.) tiirlerinden
tilkemizde sadece L. rufescens (Sekil 4) bulunur.
Loxosceles tiirti 6riimceklerin venomlari loksoselizm
denilen lokal cilt lezyonlar1 ve sistemik toksisiteye
neden olur (3-6). Nekrotizan araknidizm Loxosceles
tirti 6riimceklerin neden oldugu skar dokusu ile
iyilesen tlsere cilt lezyonlarina denir. Loxosceles
venomu alkalin  fosfataz, 5’ riboniikleotid
fosfohidrolaz, lipaz, proteaz, hyaluronidaz, esteraz,
0zgiin olmayan hidrolaz ve en onemlisi de
sfingomyelinaz D2 (SMD) aktivitesine sahiptir.
Loxosceles 1siriklarinda  goriilen  dermonekrotik
lezyonlardan SMD sorumludur. SMD kalsiyum
bagimh direkt eritrolizise ve adenozin difosfat,
adenozin trifosfat, tromboksan A2, guanozin trifosfat,
prostaglandin endoperoksitler ve serotonin salinimi
ile trombosit agregasyonuna neden olur (1,6). L.
reclusa’da bulunan ve cilt nekrozuna neden olan
enzim aktiviteleri Tiirkiye’de bulunan L. rufescens’de
mevcuttur(6-9).

Sekil 4. Loxosceles rufescens.

Nekrotizan araknidizme yol a¢tig1 bilinen L. reclusa
ilkemizde yoktur. Ancak Tiirkiye’de bulunan
Loxosceles tiirii olan L. rufescens de nekrotizan
araknidizme neden olur. Atilla ve ark. (9) da
tilkemizden nekrotizan araknidizm olgusu
bildirmislerdir. 2006 yilinda  Yunanistan'dan
Stefanidou ve ark. (8) Loxosceles rufescens’in neden
oldugu 13 nekrotizan araknidizm olgusu bildirmistir.
Bu bildiri L. rufescens’in nekrotizan araknidizme
neden oldugunu tanimlayan 6nemli bir calismadir.
Loxosceles tarafindan 1sirilan  Kkisiler genelde
sirildiklarinin farkinda olmazlar, az sayida kisi hafif
bir uyusma hissedebilir. Isiriktan 2-3 saat sonra
eritem ve santral yerlesimli biil veya vezikil olusur.
Daha sonra lezyon en sik rastlanan semptom olan
agrill hale doniigiir. Lezyon 12-24 saat icginde
hemorajik ve karakteristik olarak eritemli zeminde,
iskemi ve trombozu yansitan “kirmizi, mavi ve
beyaz” renkleri igerir. Lezyonun renginin siyaha
dogru ilerlemesi nekroz gelisimini gosterir. Santralde
baslayan nekroz sonrasi iilsere alan daha da ilerler ve
1-6 haftada en fazla biiyiikligiine ulasir (1,5,10,11).

Sundugumuz olgulardaki lezyonlar literatiirde daha
once bildirilmis olgularla benzerlik gostermekteydi.
Suipheli bir 1sirik sonrasi baglayan eritemli alan
giderek bliylimilis ve ortasi ilsere siyah nekroza
déniismiistii. Isirikk  boélgesinde agr1  mevcuttu.
Hastanin Oykiisiinde bir bocek tarafindan isirilmis
olmasi, bu lezyonun basit cilt lezyonlarina
benzememesi, hastalarda herhangi bir sistemik
hastalik, kanama diyatezi bulunmamasindan dolay1
hastamizin lezyonun ériimcek 1sirigina bagh gelismis
olabilecegini diisiindiik. Dermonekrotik lezyonlarin
bircok nedeni vardir. Ayiric tanida virisler,
bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar, ila¢ reaksiyonlari,
piyoderma gangrenozum, tromboembolik fenomen,
nekrotizan fasiyit, fokal faskiilit, Lyme hastalig,
neoplazmlar, kimyasal yaniklar ve diger artropot
isiriklart - diisiintilmelidir  (1,6,12,13). Loksoselizm
tanis1 koyduran net laboratuvar tetkigi olmadigl icin,
tanisal yaklasim daha ¢ok oyki, lokal ve sistemik
reaksiyonlarin yorumlanmast ve o boélgedeki
oriimceklerin varhiginin bilinmesi ile konur (1). Bizim
olgularimizda da benzer yolla oriimcek 1sirgl
olabilecegi diistiniilmiistiir.

Loxosceles 1siriklarinin tedavisinin temelini lokal yara
bakimi  olusturur; enfeksiyonun engellenmesi,
yaranin temiz tutulmasi, travmadan korunma, soguk
uygulama, ikincil bir enfeksiyon gelismis ise sistemik
antibiyotik baslanmasi, seri takip, gerekli ise
debridman ve greft uygulanmasi lokal yara bakiminin
temelini olusturur. Erken cerrahi girisimler ériimcek
1siriklarinda, nekrozun artmasina ve daha derin
dokulara penetre olmasina neden olur. Cerrahi
debridman ve greft uygulanmasi i¢in 4-8 hafta
demarkasyon hatti olusana kadar beklenmelidir
(1,4,6).

tedavisinde
hiperbarik

medikal
ajanlar,

Nekrotizan araknidizmin
kortikosteroid, vazodilator

340



Gaziantep Med ] 2014;20(4):338-341.

Disel et al.

oksijen, dapson, nitrogliserin, siproheptadin gibi
antihistaminikler, dekstran, heparin ve hatta elektrik

akimi  kullanilmistir =~ (1,14). Ancak etkinligi 6.
kanitlanmis higbir tedavi protokolii yoktur (14).

Olgularimizdaki lezyonlarda; 1. hastada heniiz 7.
demarkasyon hatti olusmadigi icin  cerrahi .

planlanmamistir. Lokal yara bakimi onerileriyle
taburcu edilen hasta kontrole gelmediginden takip
edilememistir. Ikinci hasta ise lokal yara bakim ile

takibe alinmisg, haftalik degerlendirmelerinde varolan 9.

tilser ve nekrozu sinirlanip ve demarkasyon hatti
gelisince plastik cerrahi poliklinigine
yonlendirilmistir.

Sonu¢ olarak, acil serviste inspeksiyonla tani
alabilecek  hastaliklardan  biri  Loksoselizmdir.
Lezyonlarin erken donemde taninmasi, ayiricl
tanisinin yapilmast ve debridmanin demarkasyon
hatti olusumuna dek geciktirilmesi faydal olabilir.
Loxosceles 1sirigina bagl olusan cilt lezyonlarinda
erken cerrahi miidahalenin cilt nekrozunun
artmasina neden olacagi unutulmamaldir.
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