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Loxosceles: A Case Healed Completely Without Any Necrotic Tissue by
Emergency Department and Review of the Literature
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Abstract

The most common finding of Loxosceles biting is a progresive ulcerous
dermanecrosis. The responsible dermonecrotic factor found in the venom is
Sphingomyelinase D. Poison effects are indicated by coagulation and occlu-
sion which are the initial triggers of tissue necrosis in small capillaries. A 28
year old female patient was admitted after being bitten by a brown spider 3-4
hours earlier while putting on her shoes in the morning. There was a finding
wit t a local inflammation on the medial proximal part of the right second toe.
The following day, there was a medium grade edema reaching to the ankle, a
large lesion colored in red-purple with undetermined borders and increased
temperature on palpation. On the first day of hospitalization, RDW was 15.50,
WBC was 11.20, neutrophil was 79.80%, lymphocyte was 11.30% on CBC, CRP
was16, CPK was 455, LDH was 78 whereas the parameters of sedimentation,
PT, PTT, blood gas were in normal ranges. An x-ray of the foot was taken.
Stabilization and elevation of the extremity were provided. She was hospit-
alized due to Loxosceles poisoning in the Emergency Department for 5 days.
The conservative treatment with fluid, antibiotics, corticosteroid, antiinflam-
atory drugs were initiated. The foot healed with a minimal pigmented dermal
finding without any complication of tissue necrosis on the fourth week. The
patient without any significant initial complaints and findings in insect bites
should not confuse the clinician. The importance of observation of these pa-
tients is clear for control of probable complications and misdiagnosis cases.
(JAEM 2013;12: 101-4)
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Ozet

Loxosceles isinginda gorilen en sik bulgu isirik yerinde progresif lsere der-
monekrozdur. Sphingomyelinase D zehirdeki asil dermonekrotik faktordr.
Zehir kiicuk kapillerlerde doku nekrozu baslangici olan hizli koagilasyon ve
okliizyona neden olarak etkisini gosterir. 28 yasinda kadin hasta, sabah ayak-
kabisini giymeye calisirken kahverengi bir 6riimcek tarafindan isirimasindan
3-4 saat sonra klinigimize basvurdu. Sag ikinci parmak i¢ proksimalinde lokal
minimal inflamasyondan baska bulgusu yoktu. Ertesi giin gelen hastada ayak
bilegine kadar orta derecede 6dem, isirik yerinden baslayarak proksimale
ilerleyen sinirlari net olmayan palpasyonla isi artisi ve genis kirmizi-mor cilt
lezyonu mevcuttu. Hospitalizasyonun ilk glinii CBC'de RDW 15,50, I6kosit
11,20, notrofil %79,80, lenfosit %11,30, CRP 16, ABK'da CPK 455, LDH 78, se-
dimantasyon, PT, PTZ, kan gazi parametreleri normal sinirlarda idi. Ayak diz
filmi cekildi. Ayak stabilizasyon ve elevasyonu saglandi. Loxosceles zehirlen-
mesi 6ntanisiyla Acil Tip adina 5 giin hospitalize edildi. Hospitalizasyonda sivi
replasmani, antibiyotik, kortikosteroid, antiinflamatuar ile konservatif tedavi
baslandi. Dérdiincu hafta hafif pigmente cilt bulgusu disinda doku nekrozu-
na ait komplikasyon gelismeksizin iyilesme saglandi. Bocek sokmalari ile ilk
anlarda belirgin bir sikayet ve bulgu olmamasi klinisyeni yaniltmamalidir. Bu
hastalarin izlemi ve kontrole cagrilmasinin ciddi komplikasyonlar ve atlanabi-
lecek olgularda 6nemi aciktir. JAEM 2013; 12: 101-4)

Anahtar kelimeler: Loxosceles, acil tip

Giris

Diinyada 6riimcekler taksonomik olarak glinimiize dek adlandi-
rilmis olan 109 aile, 3802 cins ve 41719 tiirden olusmaktadir. Loxos-
celes cinsi (genus) oriimcekler Sicariidae ailesi icinde yer alirlar ve bu
cins ériimceklere violin yani keman 6riimcekler denilmektedir (1, 2).
Zararli cinslerden biri olan Loxocelesin farkli tirleri mevcuttur. Loxos-
celes recluse (Kahverengi kesis 6riimcek) Amerika Birlesik Devletleri-
nin bazi eyaletlerinde bildirilmistir, Akdeniz tiiri olarak adlandirilan

Loxosceles rufescens dir. Bu tiir Dufour tarafindan 1820'de tanimlan-
mistir (1, 2). Bunlar en sik olarak cilt lezyonuna neden olabilmekle
beraber 6riimcegin tiirli ve toksin 6zelligiyle ilintili olarak hastada
sinir sistemi ve sistemik etkilenim de meydana gelebilir (3). Isinginin
agrisiz oldugu bilinmektedir. Isirik yerinde nekrotizan araknidizm adi
verilen Ulserasyon ve cilt nekrozunun gelisebilecedi bildirilmistir (4).
Bu lezyona neden olan asil dermonekrotik faktor literatiirde Sfingo-
miyelinaz D olarak belirtilmistir. Zehirin kiictk kapillerlerde hizli ko-
agllasyon ve okliizyon ile doku nekrozuna yol actigi bilinmektedir.
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Yol acabilecegi sistemik etkiyle beraber, bu tiiriin g6z ardi edilmesi
ciddi morbidite ve mortalite riski olusturabilir (3). Hasta tarafindan
getirilmediginden kanith goériintlilenemeyen 6riimcek, isirk bulgu-
lari nedeniyle olasi “Loxosceles rufescens” olarak degerlendirilmistir.
Makalemiz klinigimizde cerrahi endikasyon gelismeksizin tedavi edi-
len olgumuzun bildirimidir.

Olgu Sunumu

Sozll agiklama sonrasi imzali yazili onami alinan hasta olgusudur.
Yirmi sekiz yasinda kadin hasta, sabah ayakkabisini giymeye calisir-
ken kahverengi bir 6riimcek tarafindan sag ayagindan isirildigini fark
etmesinin 3-4 saat sonrasinda klinigimize basvurdu. Vital bulgular
normaldi. Tim sistemlerin fizik bakisinda sag ayak 2. parmak medi-
alinin proksimalinde lokal minimal enflamasyon disinda bulgu sap-
tanmadi. Tetanoz asisi uygulandi. Steroid olmayan antienflamatuar
recete edildi. Ayak elevasyonu yapildi. Beklenmedik en kiiciik yakin-
masi olmasi halinde hemen, olmamasi durumunda ertesi glin kon-
trol dnerilerek taburcu edildi. Ertesi gin kontrole gelen hastanin sag
ayaginda ayak bilegine kadar uzanan orta derecede 6dem mevcuttu.
Isirik bélgesinden baslayarak proksimale dogru ilerleyen, beraberin-
de palpasyonla isi artigini da iceren, sinirlari net olarak belli olmayan
genis kirmizi-mor eritemi mevcuttu. Laboratuar dederlerinde; %79,8'i
notrofil olan 11200 beyaz kiire, 12 mg/L CRP, 455 IU/L CPK ve 78 |U/L
LDH ytksekligi saptandi. Bunun disinda eritrosit sedimantasyon hizi,
protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani, ven6z kan
gazi analizi ve ayak rontgen filminde &zellik yoktu. Hasta Loxosceles
1sirigina bagl progresif lokal lezyonlarin ve olasi sistemik toksisitenin
klinik izlemi ve destek tedavisi amaciyla Acil Tip klinigimiz adina yati-
rilmistir. Hastanede yatig siirecinde 24 saatte 1500 cc sodyim kloriir
ve 1500 cc %5 dekstroz (her 1000 cc 20 mEg/L potasyum icerecek
sekilde) ile sivi replasmani yapildi. ikiye bélinmiis olarak giinde 45,5
mg feniramin maleat intraven6z olarak uygulandi. Antienflamatuar
etkinlik ve analjezi saglama amaciyla diklofenak sodyum 75 mg ilk
glin intramuskdiler, diger giinler oral olarak glinde iki kez uygulandi.
ilgili ekstremitenin elevasyonu ve immobilizasyonu sagland. Hastaya
yatisinin ilk glininde 60 mg (1 mg/kg) metilprednizolon intraven6z
uygulandi. ikinci giin bu doz 30 mg'a diisiildii. Hastaya, gelisebilecek
yara yeri enfeksiyonlarina ve sistemik enfeksiyonlara karsi 6 saatte bir
1000 mg i.v ampisilin sulbaktam tedavisi verilmeye baslandi. Hasta-
neye yatisin ikinci gtiniinde beklenilen beyaz kiire ve CRP duiisiiklu-
glintin elde edilememesi tzerine 12 saatte bir oral 500 mg siproflok-
sasin baslandi. Kinolon tedavisinin ikinci glinlinde CRP ve beyaz kiire
degerleri gerilemeye basladi. Yatis stirecinde hastada dissemine in-
travaskuler koagtilasyon (DIC), trombositopeni ve hemoliz gibi siste-
mik etkiler gelismedi. Yatisin ikinci glintinde sag ayaktaki 6demde ve
eritemin renginde bir miktar azalma gézlendi. Ugiincii giin eritemin
sinirlari daha belirgin hale geldi ve ayak distaline dogru kiictldi. Has-
taneye yatirilmasinda baslanan diisiik doz metil prednizolon (toplam
14 giin), diklofenak sodyum (toplam 7 giin), ampisilin-sulbaktam
(toplam 14 gtin) ve siprofloksasin (toplam 7 giin) tedavileri oral yol-
dan tamamlandi. Hasta 7., 14., 21. ve 30. gtin kontrol edildi. Lezyon
sinirlarinin olusmasiyla giinde 4 defa 1 saat olacak sekilde 1slak pan-
suman ve rifampisin atusman baslandi. Onuncu giinden itibaren ya-
pilan atusmansiz i1slak pansuman tedavisi 30 gline tamamlanmistir.
Lezyonun 5. giindeki durumu Resim 1'de gésterilmistir. ikinci hafta-
da sag ayakta belirgin lezyon hatti olustu ve lezyonun rengi daha da
acildi (Resim 1). Dérdiincii haftada hafif pigmente alan disinda cilde
ait komplikasyon gelismeksizin iyilesme saglandi (Resim 2). Hastadan

lezyon fotograflarinin, tedavi yonetimi ile beraber olgu sunumu ola-
rak kullanilabilecegine ait s6zlii agiklama ve izin sualinin sonrasinda
yazili aydinlatilmis onami alinmistir.

Tartisma

Pek ¢ok bocek isingi olgusunda bocedin tiirli hasta tarafindan
fark edilemedigi ya da yakalanmadig icin ayird edilemez (5). Ulke-
mize ait olgu sunumlarinda, gelisen bulgulara bagl olarak érimcek
tird ongorilmistir (6-8). Olgumuzda hasta, ayakkabisindan cikan
kahverengi 6riimcegdi tarif edebilmistir. Yayinlarda Tiirkiye'de bulunan
tek Loxosceles tiriniin Akdeniz miinzevi 6riimcegi olarak da adlan-
dirllan Loxosceles rufescens oldugu kabul edilmektedir (6-9). Bu tire
ait gériiniim Resim 3-5'de gdsterilmistir (2). Ulkemiz cografyasinda bu
oriimcek tird Nusaybin (Mardin), Elbistan (Kahramanmaras), Dortyol
(Hatay), Kemer (Antalya), Datca (Mugla), Didim (Aydin) ve Kabatas
(istanbul)dan kayitlara gectigi bildirilmistir (8). Bu tiir ériimcek isirik-
larinin ayrici tanisinda enfeksiyon etkenlerinden bakteriyel, fungal,
herpes simpleks viriisler ayird edilmelidir. Ozellikle Lyme ve sarbon
hastaligi ile kolaylikla karistirilabilecegi belirtilmektedir (10, 11). Has-
tanin kullandigi ilaglar sorgulanmali, heparin ve varfarin kullaniminin

Resim 1. Lezyonun 2. hafta gértinimi

Resim 2. Lezyonun 4. hafta goriinimi
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da buna benzer bir tabloyla gelebilecedi gosterilmistir. Piyoderma
gangrenosum ve Purpura fulminans da ilk akla gelmesi gereken
hastaliklar arasinda tanimlanmistir. Bunlarin disinda tromboemboli-
lerin, malignitelerin, yanik, travma ve yabanci cisimlerin buna ben-
zer cilt lezyonlariyla basvurabilecegini gosteren yayinlar mevcuttur
(3, 10, 12). Ari, yaban arisi ve kene gibi artropod isiriklarinin da goz
oniinde bulundurulmasi dnerilmektedir (10). Adana sehir merkezi
yasam alanlarimizda sik gortilen bagka iki ortimcek tiirl Lycosidae
(kurt oriimcekler) Familyasinda, Lycosa cinsi, Lycosa narbonensis
tardar. Walckenaer tarafindan 1806'da tanimlanmistir. Ergin erkek
bireydir. Bu tir iri yapih keliserleri ile kuvvetli ve zehirlidir. Pholcidae
(Titrek Oriimcekler) Familyasindan, Holocnemus cinsi, Holocnemus
pluchei tiirt olup Scopoli 1763'de tanimlamistir. Duvar, baraka, agag
kovuklari kenarlarinda bulunan titrek 6riimcekler familyasinda yer
alan turdir. Zehirsel durumunun insani etkilemeyecek kadar az ol-
dugu belirtilmistir (13). Bizim hastamizin 6riimcedi gérmesi ve esas
yakinmasinin ériimcek isingr olmasi, bulgulari nedeniyle olasi diger
hastaliklardan uzaklasmamiza neden olmustur. L. reclusa lezyonunda
24 saat sonra genisleme ve nekroz gelisiminin basladigi, 6 giin sonra
demarkasyon hattinin gelistigi etrafinda enflamatuar reaksiyon olan
nekrozun izlenir hale geldigi literatlirde gosterilmistir. 30 glin sonra
cildin ayird edilemedigi belirgin skar dokusunun gelistigi bilinmekte-
dir (3). GUnimuzde, spesifik bir tani yontemi ve tiirlerin ayird edile-
bilmesi icin Loxosceles olgularinda calismalar devam etmektedir. Bu
dogrultuda ELISA ile serumda Loxosceles zehrinin tespit edildigi, yine
zehirle temastan 7 giin sonra tavsan modellerinin sa¢ 6rneklerinde,
yara yeri surlintlsiinde ve biyopsi materyalinde zehirin tespit edildigi
calismalar yapilmistir (14, 15). Loxosceles isiriklar genellikle ekstremi-
telerde gortilmekle birlikte otorinolarinjoloji literattiriine gececek se-
kilde kafa ve yiizde de lezyonlar bildirilmistir (16). Yine glans peniste
gorulmus bir olgu kayitlara ge¢mistir (17). Olgumuzda ise lezyon sag
ayaktaydi. Olgularin tedavisi genel olarak destekleyici tedavi ve uy-
gun yara bakimini icerir. Tavsan modellerinde 4 glin boyunca giinde
2 kez 1,1 mg/kg'dan, %5 etanol icinde dapson, yine 4 glin boyunca
glinde 2 kez 125 mg/kg'dan %5 etanol icinde siproheptadin denen-
mistir (18). Yine %2'lik topikal nitrogliserin 3 glin boyunca glinde 4
kez uygulanmistir ve nekrozun 6nlenemedigi gibi sistemik toksisiteyi
arttirdidi belirtilmistir (19).On glin sireyle sefaleksin ile antibiyotera-
pi yapilan olgu bildirimi mevcuttur (20).

Erken cerrahi eksizyon, elektrik soku, hiperbarik tedavi, kolsisin,
antihistaminik, vazodilator ilaglar, antikoagulanlar, profilaktik antibi-
yotik ve dapson tedavide kullaniimis, ancak bu tedavilerin hicbirinin
etkin ve yararl olduguna ait kanit yoktur (21). Dapson kullaniminin
tedavide ciddi yan etkileri vardir ve tedavideki etkinligi kesinlik ka-
zanmamistir (21). Etkin bulunan tek tedavinin ilk bir saatte uygulanan
antiserum oldugu deneysel hayvan calismalarinda gosterilmistir (22,
23). Spesifik antiloxosceles Fab fragmanlarinin ilk dort saatte uygula-
niminin lezyon boyutunu sinirladigi bildirilmistir (24). Acil servislerde
ve diger branslarin polikliniklerinde tanisi konmus olgularin cogunun
yatirilarak tedavisi dermatoloji ve plastik cerrahi boltimleri tarafindan
yapilirken, olgumuz bir Acil Tip klinigi adina yatirilarak izlem ve te-
davisi yuritulen ilk olgudur. Kahverengi recluse isiriklarinin gogunun
tibbi tedavi almaksizin iyilesip iyilesmedigi stiregelen tartismali bir
konu olup, diger taraftan dapsone ile agresif tedavi 6nerilmemekte-
dir (25). Sams ve ark!larinin (26) nekrotizan araknidizm tedavi ve prog-
noz siniflamasina gore Evre 3 olarak tanimlanabilen olgumuzda 24
saat sonra asir eritem, 6dem ve 1 cm?den genis cilt nekroz baslangici
izlenmistir. Bul, vezikil ve Ulsere ise rastlanmamistir. Olgumuzda diger

Resim 5. Erkek Loxosceles (2)

yayinlardan farkli olarak nekrotizan araknidizm destek tedavisinde
antibiyoterapi olarak kinolon grubu bir antibiyotik olan siprofloksasin
kullaniimigtir. Bunun yararli olup olmadigina ait kanit icin ise klinik ve
deneysel calisma gerekmektedir. Kortikosteroidlerse yatarak tedavinin
baslangicinda yangisal yanitin azaltilabilmesi icin diisiik dozda kulla-
nilmaya baslanmistir (7, 27, 28). Taburculuk sonrasina kadar devam
eden siirecte azaltilarak kullanilan dusiik doz kortikosteroid kullanimi,
Loxoscelism ve sepsis tablosuna gidiste akut faz reaktanlarinin kontrol
altinda tutulmasinda olasi katkisi yeni ¢calismalar ile tartisilabilir. Islak
pansuman tedavisinin devamhligi progresif nekroz gelismesini ve deb-
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ridman gereksiniminin dniine gegen bir destek tedavi ydontemi olarak
degerlendirilmistir.

Sonu¢
Bbcek sokmalarinin ilk aninda yakinma ve bulgu olmamasi klinis-

yeni yaniltmamalidir. Bu hastalarin klinik izleminin olasi komplikas-
yonlar ve atlanabilecek olgularda 6nemi aciktir.
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