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Nekrotizan Yumugak Doku Enfeksiyonlari:
Klinik Sonuclarimiz
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*SSK Malatya Hastanesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi, Malatya
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Amag: Bu calismada, klinigimize nekrotizan fasiit tanustyla kabul edilen hastalart inceledik.

Materyal ve metod: Ug yillik bir periyod igerisinde klinigimizde tedavi edilmis 14 nekrotizan fasiit vakast retrospektif
olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin dokuzu erkek (%64,3), besi kadindt (%35,7). Sekiz hasta 60 yagin tizerinde idi (ortalama
yas:58,9). On hastada diabet (%71,4), ticinde periferik damar hastaligi (%21,4), ikisinde malignansi (%14,3) mevcut
olup iki hastada ise predispozan faktér tesbit edilmedi (%014,3). Dort hastada travma (%28,5), alt1 hastada gegirilmis
cerrahi operasyon Oykiisii (%042,9), iki hastada bast yarast (%014,3) mevcuttu. Tim hastalarda mikroorganizmalar
izole edildi ve cerrahi debridman yapilds. Tki hasta 6ldit (%e14,3).

Sonug: Nekrotizan fasiitte erken tani, cerrahi debridman ve yogun bakim tedavisi prognoz agisindan Snemli
faktorlerdir.

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan Fasiit, Predispozan Faktorler, Erken Tedavi
Necrotizing Soft Tissue Infections: Our Clinical Results

Objective: In this study, we investigated these cases admitted to the clinic with diagnosis of necrotizing fasciitis.
Material and methods: Fourteen cases of necrotizing fasciitis, treated in the our the clinic in a period of three years
were evaluated retrospectively.

Results: There were 9 male (64,3%) and 5 female (35,7%) patients. Eight patients were older than 60 years of age
(mean age: 58,9). Ten patients were diabetic (71,4%), 3 suffered from peripheric vascular disease (21,4%), 2 patients
had malignancy (14,3%) and 2 patients had no predisposing factors (14,3%). Four patients had history of trauma
(28,5%), 6 patients had undergone surgery (42,9%) and 2 patients had pressure sores. In all cases microorganisms
were isolated and surgical debridement was performed. Two patients (14,3%) deceased in the whole group.
Conclusion: Early diagnosis, surgical debridement and intensive care treatment are important in the prognosis of the
necrotizing fasciitis.
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Nekrotizan fasiit terimi ¢ok sik rastlanmayan ve dolayistyla tant konulmast gecikebilen, mortalite orani yiksek
yumusak doku enfeksiyonlarini tanimlar.! Tlk olarak Joseph Jones, 1871 yilinda Amerikan I¢ Savast sirasinda hastane
gangreninden bahsederek bu konuya dikkat ¢ekmis ancak bu ifade bircok hastaligt birlikte tanimlamistir.? 1883
yilinda idiopatik skrotal (Fournier) gangren, 1924 yilinda hemolitik streptokoksik gangren ve 1926 yilinda progressif
bakteriyel sinetjistik gangren tanimlamalari yapilmistir.? 1952 yilinda Wilson, alttaki kas dokunun saglam kalmasina
ragmen cilt alt1 yag dokusunda ve fasyada nekroz gbzlemledigi hastalarda bu durumu tanimlamak igin nekrotizan
fasiit tantmini ilk olarak kullanmistir.> Nekrotizan fasiitte enfeksiyon genellikle kiigiik yaralanmalarla (abrazyon,
laserasyon, bocek 11181 v.s.) baglar. Cerrahi girisim ya da kiint travmalar sonrast da gorilebilir; fakat her zaman
gbrinir bir neden bulunamayacagini da akilda tutmak gerekir.* Bu hastalikta erken tant ve tedavi hayat kurtaricidir.!-2
Calismamizda klinigimizde nekrotizan fasiit nedeniyle takip ve tedavi edilmis 14 hastayr klinik O6zellikleri,
bakteriyoloji ve tedavi yontemleri agisindan degerlendirip sonuglarimizt tartistik.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 9 erkek, 5 kadin hasta nekrotizan fasiit nedeniyle takip ve tedavi edilmistir. Hastalarin 3’ Uroloji, 3’
Genel Cerrahi, 3’0 Goglis Kalp Damar Cerrahisi, 1’1 Kulak Burun Bogaz Hastaliklari, 1’1 Kadin Hastaliklart ve
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Dogum kliniklerinde tedavi altina alinmis ve daha
sonra klinigimize devredilmislerdir. Ug hasta ise ilk
basvurularint klinigimize yapmis ve daha 6nce tedavi
gormemislerdir. Her hastadan detayl bir 6ykd
alinmus, fizik muayene yapilmuig, gerekli laboratuvar
ve radyolojik incelemelerde bulunulmugtur. 6 hastada
yogun bakim ihtiyact olmusg, bunlardan 2’si eksitusla
sonuclanmis, digerlerinin genel durumu  duzeltilip
ameliyathane  sartlarinda  debridmanlart  zaman
kaybedilmeden yapilmustir. Hastalara dncelikle genis
spektrumlu  antibiyotikler baglanmis daha sonra
kultar-antibiyogram sonuglarina gore ilaca devam
edilmis veya degistirilmistir. Tim olgulara rutin gram
boyama ve  kiltir-antibiyogram  incelemeleri
yapilmugtir.

SONUCLAR

Hasta grubumuzun ¢ogunu erkekler olusturmaktaydi
(%064,3) ve grubun yas ortalamast 58,9 (36 — 72) yil
idi. Hastalardaki ana semptomlar lokal olarak agri, 1st
artisl, Odem, hassasiyet, sistemik olarak da ates,
halsizlik, genel durumda bozulma gibi genel
enfeksiyon belirtileriydi. Hastalarimizdan 11 tanesi
daha 6nce cesitli kliniklerde tedavi gérmis ve takip
edilmis dolayistyla bize bagvurmadan 6nce antibiyotik
tedavisi baslanmis hastalardir. 14 hastanin timune bir
veya daha fazla cerrahi debridman yanisira glinde en
az iki kez olmak tzere de yara bakimi yapilmistr.
Gram boyamalarda gram (+) koklar ve gram (-)
comaklar gérulmustir. Alman kaltir 6rneklerinde
treyen mikroorganizmalar siklik sirasina gore; alfa
hemolitik ~ streptokok  (%64,3), Stafilokok  spp
(%35,7), Pseudomonas spp (%35,7), Bacteroides spp
(%28,5), Proteus spp (%28,5), E. Coli (%7,1) oldu.
Hastalarin ¢ogunda birden fazla mikroootrganizma
izole edildi. 2 hasta (%14,3) hari¢ diger tim
hastalarda predispozan bir faktor varligi saptanmistir.
Predispozan faktdr olarak en sik diabetes mellitus ile
karsilastik (%71,4). Bunu sirastyla periferik vaskiiler
hastalik (%21,4) ve malignite (%14,3) izledi. Bazi
hastalarda ise birden fazla predispozan faktor
mevcuttu. Baglatict neden olarak en stk cerrahi
midahale (%42)9) karsgimiza c¢tkmis bunu travma
(%28,5) ve bast yarast bolgesinden kaynaklanma
(%14,3) izlemistir. 2 hastada (%14,3) ise baslatici
neden tam olarak saptanamadi. Tutulum yeri olarak
en stk perine bolgesi (%042,8) karsimiza ¢ikarken
bunu karin 6n duvant (%28,5), ingiinal bolge
(%28,5), uyluk (%14,3), penis (%7,1), periotbital
bélge (%7,1) izledi. Ortalama hastanede kalis siiresi
252 (5-54) gun olarak hesaplandi. Yogun bakim
servisinde takip gerektiren 6 hastadan 2’si kontrol
edilemeyen sepsis ve multi organ yetmezligi nedeniyle
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kaybedildi. Diger 12 hastanin 11’1 gesitli rekonstritktif
girisimler uygulanarak, 1 tanesi ise sekonder iyilesme
sonrast sttiire edilerek tedavi edildi (Tablo 1).

TARTISMA

Nekrotizan fasiit olduk¢a az gorilen cilt, cilt altt ve
fasya  dokularinda  stratle iletleyen nekrozla
karakterize bir yumusak doku enfeksiyonudur. Sepsis
olasiligi nedeniyle hayati tehlike tasir. Hastaligin
bugiinkdi anlamiyla tanimi, cilt nekrozunun her
zaman olmadigini fakat fasya nekrozunun sabit bir
bulgu oldugunu gozlemleyen Wilson tarafindan
yapilmustir.> Bu enfeksiyon grubunda risk faktorleri
ve altta yatan nedenler arasinda ileri yas, periferik
vasktler hastalik, diabetes mellitus, malniitrisyon,
obezite, bobrek yetmezligi, kalp hastaligi, malignite,
pulmoner hastaliklar, intravenéz ila¢ bagimliligy,
imminosupressif  ajan  kullanimi  sayilabilir.!-25
Hastalarimizda en stk karsilagilan  risk  faktora
diabetes mellitus olup (%71,4) bunu sirastyla periferik
vaskiler hastalik (%21,4) ve malignite (%14.3)
izlemis, 2 hastada ise (%14,3) predispozan faktore
rastlanilmamistir. Bazit hastalarda ise birden fazla
predispozan faktor varhigt sézkonusuydu (Tablo 1).

Nekrotizan ~ yumugak  doku  enfeksiyonlarinda
mortalite oraninin oldukea yitksek oldugu (%30-50 ye
kadar varabilen) ve bu hastaliga erkeklerde daha stk
rastlandigi  bildirilmistir.6  Caligma  grubumuzda
hastalarin %064,3’t erkek olup mortalite orani %14,3
olarak saptanmistir. Mortalite oraninin  yiksek
olmamasinin  nedenini  bu  hastalarin  buytk
cogunlugunun cerrahi bir girisim sonrasi antibiyotik
tedavisi aliyor olmalart ve erken mudahale edilmis
olmalarina bagliyoruz. Mortalite ile sonuglanan iki
vakamizdan biri terminal dénemdeki niiks larinks
kanseri, digeri ise trafik kazasina baglt ¢ok ciddi bir
travma hastast olup kontrol edilemeyen sepsis ve
multi organ yetmezligi nedeniyle kaybedildiler.
Hastalik spontan olarak veya basit bir travma
sonrasinda da baglayabilir.” Klinik bulgular olarak
erken dénemde ani baglayan agri, sislik, ciltte eritem
ile kargilasilabilir ve bu bulgularla ¢ogu zaman basit
bir sellilit tablosu gibi algilanir. Daha sonra ciltte
patlaklik, vezikil veya bul gelisimi ile soyulmalar,
takip eden birka¢ giin icerisinde ise damatlarda
tromboz olusumu sonucu tutulan bolge cildi
Uzerinde nekroz sahast olusur. Ciltte nekrozun
olusmast sart degildir bazen karsilasilamayabilir.
Tanmnin  erken konulmast ve tedaviye mimkin
oldugunca ¢abuk baslanilmast bu hastalikta hayat
kurtaricidir.
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Tablo 1. Olgularin dokimi

Yas / Cins Predispozan Baglatici Tutulum
Faktor Neden Yeri
72/ E Malignite, DM Cerrahi Perine
Niiks Larynx ca miidahale
70/ E DM Bastya bagli Perine +
yara ingiiinal bolge
69/ E Periferik Cerrahi Uyluk
Vaskuler mudahale
Hastalik, DM
68/ E Akciger ca ? Karin 6n
duvart
68/ E Periferik Cerrahi Uyluk
Vaskiiler miudahale
Hastalik, DM
65/ FE DM Bastya baglh Penis
yara
63/ K Periferik Cerrahi Karin 6n
Vaskuler mudahale duvari
Hastalik
63/ K DM Cerrahi Karin 6n
mudahale duvart
57/ K DM Cerrahi Periorbital
miudahale bolge
56/ K DM Travma Ingiiinal bolge
47 /| K DM Travma Perine +
Ingiiinal bolge
47/ E DM ? Perine
43/ E Yok Travma Perine
36/E Yok Travma Ingiiinal bolge
+ Perine +
Karin 6n
duvart

Yatg Yogun Rekonstriitksiyon Sonug

Siiresi bakim Tipi

(gtin) siiresi (giin)
5 Yapilmadi Eksitus
35 - Lokal transposizyon Tyilesme

flebi +
Greft ile onarim )
42 3 Greft ile onarim Iyilesme
20 12 Lokal flep ile onarim Tyilesme
50 7 Greft ile onarim Tyilesme
18 - Groin flep ile onarim Tyilesme
54 10 Lokal flep ile onarim Tyilesme
15 - Greft ile onarim Tyilesme
26 - Greft ile onarim Tyilesme
22 - Greft ile onarim Tyilesme
33 - Greft ile onarim Tyilesme
14 - Sekonder iyilesme + Tyilesme
Siitiir

12 - Greft ile onarim Tyilesme
7 7 Yapilmadi Eksitus

Literatiirde enfeksiyonu baslatict nedenler arasinda en
stk minGr travmalar (abrazyon, laserasyon v.s.),
cerrahi girisimler ve kiint travmalardan bahsedilmekte
olup bazen de baslatict bir neden bulunamayabilecegi
bildirilmektedir*. Hastalarimizda baglatict  neden
olarak karsimiza en sik cerrahi mudahaleler ¢ikarken

(%42,9) travma (%28,5) ve bastya bagl yara
bélgesinden (%14,3) nekrotizan fasiit gelistigini

gorditk. Tki hastada ise baslatict neden saptanamadi
(%14,3). Tutulum bélgesi agisindan inceledigimizde
en ¢ok perine bélgesinin (%42,8) tutuldugu, bunu da
sirastyla karin 6n duvarnt (%28,5), ingtinal bolge
(%28,5), uyluk (%14,3), penis (%7,1) ve periorbital
bélgenin (%7,1) izledigini goérdik. Bazi hastalarda
birden fazla tutulum yeri s6z konusuydu. Literatiir
incelemelerinde hastaligin genital bolge ve karin 6n
duvari bélgesinde sik goruldigl ancak nadiren bag-
boyun bolgesinde de bu hastaliga rastlanabilecegi
bilditilmektedir®. Hastalik ¢ok kisa siire icetisinde
hizla iletleyerek tahrip edici sonuglar dogurabilecegi
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ve mortalite ile sonuglanabilecegi i¢in ¢ogu zaman
yogun bakim tedavisi, streli antibiyotik
kullanimi ve olusturdugu deformitenin tamirinde
rekonstritktif girisimler gerektirir. Tedavisinde yiiksek
bir maliyet s6z konusudur. Bu nedenle erken tani ve
zamaninda midahale hem hayat kurtarict hem de
tedavi maliyetini azaltma yoninden O6nemlidir.
Hastalarimizin 6 tanesinde (%42,8) yogun bakim
ihtiyact olmus ve tim hastalarin hastanede toplam
kalis stiresi ortalama 252 (5-54) gun olarak
hesaplanmugtir.

uzun

Meleney’in 1924 yilindaki ilk ¢alismalarindan itibaren
nekrotizan fasiite neden olan bakteriyel ajanlar genis
bir sekilde incelenmistir. Nekrotizan yumusak doku
enfeksiyonlart ¢ogu zaman aerobik ve anaerobik
mikroorganizmalari bitlikte igerir yani polimikrobiyal
karakterdeditler. En stk rastlanan  patojen
mikroorganizmalar streptokoklar ve
enterobakterlerdir.!%!1.12 Hastaligin seyri sirasinda
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olusan doku 6demi ve iskemisi anaerobik bir ortam
olusturmakta, bundan dolayt anaerob bakteriler
kolaylikla treyebilmekte ve enfeksiyona istirak
etmektedirler. Bu tip enfeksiyonlarda doku tarafindan
absorbe edilmeyen hidrojen ve nitrojen gazlar

olustugu icin dokular arasinda gaz birikimi
gozlenmekte  ve  ¢ogunlukla  birden  fazla
mikroorganizmaya  rastlanmaktadir.’>  Elliott ve

arkadaglart yaptiklart bir calismada 182 hastanin
baslangic yara kiltirlerinin sonucunda 12 hastada
sadece anaerobik patojenler, 85 hastada sadece aerob
patojenler, 85 hastada ise acrob ve anaerob treme, 9
hastada fungal Ureme go6zlemigler, bakterileri de
gorilme  sikliklarina  gbre aerobik — streptokoklar,
bakteroidesler, stafilokoklar ve enterokoklar olarak
saptamiglardir. En stk E. Coli ve proteuslar olmak
tzere fakiltatif anaerob gram (-) basiller de

Uremistir. 1 Hastalarimizda da cogunlukla
polimikrobiyal enfeksiyon saptanmis, siklik sirasina
gore alfa hemolitik streptokok, stafilokoklar,

psddomonas, bakteroides, proteus ve E. Coli grubu
mikroorganizmalar Giremigtir (Tablo 2).

Tablo 2. Mikroorganizmalarin gérilme sikliklart

Etken mikroorganizma Izole edildigi hasta say1st

Alfa - hemolitik Streptokok 9
Staphylococcus spp.
Pseudomonas spp.
Bacteroides spp.
Proteus spp.

E.coli

= A~ B~ 01U,

Hastaligin tedavisinde asil 6nemli olan mumkin
oldugu kadar erken tani koymak ve predispozan
faktorleri kontrol altina alarak derhal cerrahi ve
medikal tedaviye baslamaktir. Tedavide gerektigi
kadar genis debridman ve genis spektrumlu
antibiyotiklerin verilmesi, sivi-elektrolit dengesinin
dizenlenmesi, analjezinin  saglanmast  yapilmast
gereken ilk uygulamalardir.!> Etken
mikroorganizmalar izole edildikten sonra daha
6nceden baglanmis genis spektrumlu antibiyotikler
kultir-antibiyogram sonucuna gore gerektigi takdirde
degistirilebilitler.  Destekleyici  olarak  hiperbarik
oksijen tedavisinin bu enfeksiyonlarda faydali
olabilecegi bildirilmigtir. Debridman geride nekrotik
doku kalmayacak sekilde, erken, gerektigi kadar genis
ve saglam dokulara ulasilincaya kadar yapilmalidir.
Hastalar yakin takip edilmeli gerek gorildiginde
debridmanlar  tekrarlanmalidir.  Yetersiz  yapilmis
debridmanlarin =~ mortaliteyi  arttrdift = rapor

190

edilmistir.>”8!" Hastalarimizin hepsine bir veya daha
fazla cerrahi debridman yapilmus, hiperbarik oksijen
tedavisi uygulanmamustir. Enfeksiyonu kontrol altina
alinarak genel durumu dizeltilen ve gunlik yara
bakimi yapilan hastaya sonraki agamada yapilacak
islem rekonstritksiyondur. Bu amagla tam (full-
thickness) veya yart (split-thickness) kalinhikta deri
greftleri, lokal flepler, kas-deri flepleri veya serbest
flepler kullanilarak defekt bolgesi onarilabilmektedir.
Hastalarimizdan 7 tanesi (%50) yart kalinlikta deri
greftiyle, 2 tanesi (%14,3) lokal flepletle, 1 tanesi
(%7,1) groin fleple, 1 tanesi (%7,1) lokal flep+yar
kalinlikta deri greftiyle, 1 tanesi ise (%7,1) sekonder
iyilesmeye ilaveten siitire edilerek onarildi. Tk
hastaya ise (%14,3) cksitus nedeniyle rekonstritktif
girisim yapilmamigtir.

Sonug olarak tedavi edilmedigi takdirde 6limcil bir
hastaltk olan nekrotizan fasiit erken tani, yeterli
debridman ve uygun antibiyotik tedavisi ile basarili
bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Hastaligin tanist
konulurken predispozan faktorler daima g6z 6nitinde
bulundurulmalidir.
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