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Abstract

Bu calisma, nekrotizan fasiitte (NF) erken tani koyabilmek igin
yapilmasi gereken girisimleri belirlemek, erken yapilan ve gerekli
oldugunda tekrarlanan cerrahi girisimin dnemini gdstermek ve
laboratuar testleri ile prognoz hakkinda fikir edinebilmek amaciyla
planlandi. 2005-2010 yillari arasinda basvuran ve NF tanisi konan 34
hasta calismaya alindi. Hastalar yas, cinsiyet, etiyoloji, predispozan
faktorler, laboratuvar bulgulari, basvuru siiresi, cerrahi debridman
sayisl, enfeksiyonun yerlesim yeri, kiltlr sonuglari ve prognoz
acisindan geriye dénik olarak incelendi. En dnemli etiyolojik faktérler
cerrahi girisim ve yerel yumusak doku enfeksiyonuydu. Predispozan
faktorler arasinda obezite ve diyabet dikkati ¢ekiyordu. Hastalarin
hepsinin nekrotizan fasiit i¢in laboratuvar risk gostergesi (LRINEC)
skorlari 7 ve izerindeydi. Ortalama LRINEC skoru 9.1 (minimum 7,
maksimum 13) olarak hesaplandi. Enfeksiyonun baslangic yeri en sik
karin, kasik ve perine bélgeleriydi. Sadece 11 hasta bulgulari takiben
ilk 48 saat icinde klinige basvurmus, NF tanisi almis ve tedavisine
baslanmisti. Yapilan yara kiltirlerinde 26 hastada ireme oldu. En gok
Ureyen mikroorganizmalar E. coli ve K. pneumoniae idi. Tedavi
edilen 4 hasta kaybedildi. Bunlar ge¢ basvuran (5-10 gtin), LRINEC
skoru yiiksek (ortalama 12), kronik hastaliklari olan (diyabet, obezite,
kronik lenfositik I6semi) ve ileri yasta (ortalama 74.7) hastalardi.
LRINEC skoru ylksek, 65 yasin lizerinde ve 5 ginden daha geg
basvuran hastalarin prognozlari kétudir. NF disinilen hastalarda
erken tani konulmasi igin fizik muayene, laboratuvar testleri ve taniya
yonelik invazif girisimler zaman gegirilmeden uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Nekrotizan fasiit, prognoz, erken tani

Present study was performed to determine the methods for early
diagnosis of necrotizing fasciitis (NF), to indicate the importance of
the early surgery and its repetition when necessary, and to predict
the prognosis using laboratory tests. Study was performed with 34
patients who were diagnosed NF between 2005 and 2010. Prognosis
were retrospectively inspected in terms of the age, gender, etiology,
predisposing factors, laboratory findings, the application period,
the number of surgical debridement, infection location and culture
result of the patients. The most important etiological factors were
found to be surgical intervention and local soft tissue infection.
Among the predisposing factors of obesity and diabetes were found
to be the most common. All patients had laboratory risk indicator
for necrotizing fasciitis (LRINEC) score of 7 or above. The mean
LRINEC score was found to be 9.1. Abdominal, groin and perineum
were the common infection locations. Only 11 patients admitted to
the hospital, diagnosed and received treatment for NF within the first
48 hours after the first symptoms. The wound cultures were positive
in 26 patients. Most commonly grown microorganisms were E. coli
and K. pneumoniae. Four patients who died during treatment
were advanced age (mean 74.7), admitted late (5-10 days), had high
LRINEC scores (mean, 12) and chronic diseases (diabetes, obesity,
chronic lymphocytic leukemia). The patients who have high LRINEC
score, over the age of 65 and admitted in 5 days or more after the
first symptoms, were observed to have poor prognosis. Whenever a
patient is suspected to have NF, physical examination, laboratory
tests and invasive diagnostic procedures should be performed
immediately in order to have an early diagnosis.
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GiRis

Nekrotizan fasiit deri, yag dokusu, fasya hatta kaslarin nekrozuyla
ilerleyen, uygun takip ve tedavi yapilmadiginda 6limctl olabilen
komplike bakteriyel enfeksiyon tablosudur (1). Nekrotizan yumusak
doku enfeksiyonlarinda mortalite orani %6-76 arasinda genis bir aralikta
degismektedir (2-7).

Glinimiizde nekrotizan fasiitin ylksek mortalite ile seyretmesinin
6nemli nedenleri; ilk degerlendirmede deri bulgularini tanima ve teshis
koymadaki yetersizlikler, gecikmis ve sinirli tutulmus debridmanlardir

(8,9).

Hastada NF olasii§l akla geldiginde LRINEC (Laboratory Risk
Indicator for Necrotizing Fasciitis) skor hesaplamasi, yumusak doku
ultrasonografisi gibi noninvazif tetkiklerin yaninda parmak testi, biyopsi
ve frozen section incelemesi gibi invazif testler de yapilmalidir (10).

Bu calismanin amaci acil bir cerrahi durum olan nekrotizan fasiitte
erken tani koyabilmek icin yapilmasi gereken girisimleri belirlemek,
erken yapilan ve gerekli oldugunda tekrarlanan cerrahi girisimin dnemini
gostermek, laboratuar testleri ile prognoz hakkinda fikir edinebilmek ve
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nekrotizan fasiit tani ve tedavisinde sik yapilan hatalari belirtmekdir.

GEREG ve YONTEM

2005-2010 tarihleri arasinda klinigimizde nekrotizan fasiit tanisi
ile tedavi edilen 34 hasta galismaya alindi. Hastalar yas, cinsiyet,
etiyoloji, predispozan faktdrler, laboratuvar bulgulari, klinik bulgular,
basvuru stiresi, cerrahi girisim sayisi, enfeksiyonun yerlesim yeri, kuiltir
sonuglari, tedavi sekli ve sonuglari agisindan retrospektif incelendi.
Tedavi sirasinda hastalarin exitus olmasi kot prognoz olarak belirlendi.

Yumusak doku ultrasonografide nekrotizan fasiit tani koyma kriterleri
olarak subkutandz dokuda yaygin kalinlasma ve buna eslik eden derin
fasya boyunca yayilan 4 mm’'den genis sivi gorinimu kabul edildi
(11). Hastalar klinik bulgular esliginde degerlendirildi ve hepsine klinik
gdzlem, radyolojik bulgular ve laboratuar tetkikleri sonucunda NF tanisi
kondu. Bu hastalar acilen operasyona alindi. Hastalarin bir kisminda
ge¢ deri bulgularn goériimediginden, diger kisminda yumusak doku
ultrasonografide NF tanisi konulamadigindan lokal anestezi altinda
parmak testi uygulandi. Bulasik suyu goriiniiminde sivi gelmesi, fasyada
nekroz goériilmesi, fasya Uzerinden itilen parmaga direng géstermeden
ciltalti dokusu fasyadan ayrilmasi halinden, parmak testi pozitif olarak
dederlendirildi ve NF tanisiyla acil operasyona alindi.
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Deri, yag dokusu ve fasyalardaki tim nekrotik dokular kanama
gorlilene kadar debride edildi. Operasyon sirasinda kiiltir alindi ve
debride edilen parcalar kesin tani igin patolojiye génderildi. Kultdr
sonuglari gikana kadar hastalara aerobik gram pozitif kok, gram negatif
basil ve anaerob turlere etkili antibiyotikler baslandi. Kiiltir sonuglari
ciktiktan sonra antibiyograma gére gerekli dizenlemeler yapild.
Hastalar ameliyattan 24 saat sonra cerrahi agidan degerlendirildi. Tekrar
nekroz gelisen olan hastalar debridmana alindi. Debridman hastanin
ihtiyacina gore tekrar edildi. Hastalara durumlarinin gére glinde 2-4 defa
steril gazli bezle nekroze dokularin bir kismini yaradan uzaklastiracak
sekilde silinip serum fizyolojikli 1slak pansuman yapildi.

Laboratuvar bulgulari, LRINEC skoruna gore degerlendirildi. Bu
skorlama sistemine C-reaktif protein, I6kosit, hemoglobin, sodyum,
kreatinin ve glukoz degerleri olmak Uzere 6 bagimsiz degisken dahil
edilir (Tablo 2). LRINEC'te 5 ve alti diistik risk, 6 ve 7 orta risk, 8 ve isti
yliksek risk olarak derecelendirilir (9,13).

Enfeksiyon tablosu gerileyen hastalarin yaralari sekonder dikis veya
deri grefti ameliyatlar yapilarak kapatildi.
istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz icin Pearson ki-kare testi kullanildi. p<0.05 olan
degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 1. Hastalarin yas, cins, enfeksiyonun baslangic bolgesi, predispozan faktor, etiyoloji, LRINEC skorlari, onarim yéntemleri,
kulturde Ureyen mikroorganizma, ilk midahale zamanlari ve prognozlari

No Yas Cinsiyet BasvuruBaslangi¢ Predispozan Etyoloji LRINEC Kiiltiir Sonug¢
zamani bolgesi hastalik

1 68y/K 2 gln Karin - Cerrahi 9 - Greft

2 74y/K 5 gin Karin Obezite Cerrahi 10 P. aeruginosa Sekonder Dikis

3 39y/K 4 gln Ust ekstremite DM - 1 E. coli Amputasyon

4 51y/K 3 gin Karin - Cerrahi 10 Staphylococ Greft

5 63y/E 1 glin Ust ekstremite - Lokal enf. 7 - Greft

6 56y/K 4 glin Karin - Cerrahi 9 E. coli Greft

7 78y/E 5 giin Ust ekstremite KLL - 13 Candida spp. Exitus

8 55y/K 4 gln Karin Obezite DM Lokal enf. 10 S. pyogenes Sekonder Dikis

9 65y/K 3 gln inguinal ve perine  Obezite DM - 7 P. aeruginosa Sekonder Dikis

10 60y/E 5 gln Alt ekstremite DM Cerrahi 1 E. coli Greft

1 51y/K 3 gln Karin Obezite DM Cerrahi 9 - Sekonder Dikis

12 9y/K 1 glin Karin - Cerrahi 7 Enterobacter Greft

13 80y/E 1 gln inguinal ve perine  Obezite DM Lokal enf. 7 S. pyogenes Sekonder Dikis

14 48y/K 4 gln Karin Obezite DM - 10 Staphylococ Greft

15 82y/E 10 glin  Alt ekstremite DM - 1 K. pneumoniae  Exitus

16 50y/K 3 gln Karin Obezite DM Lokal enf. 9 - Greft

17 76y/E 4 glin Alt ekstremite DM Travma 1 B. fragilis Amputasyon

18 59y/K 2 gln inguinal ve perine  Obezite DM Travma 7 E. coli Greft

19 32y/K 1 gln Karin - Cerrahi 7 K. pneumoniae  Greft

20 49y/K 3 gin inguinal ve perine DM - 9 P. aeruginosa Greft

21 46y/K 1 gln Karin Obezite DM Cerrahi 7 K. pneumoniae  Sekonder Dikis

22 38y/K 1 gln Karin Obezite DM Cerrahi 8 Staphylococ Sekonder Dikis

23 78y/E 4 glin inguinal ve perine DM - 10 P. aeruginosa Sekonder Dikis

24 65y/E 3 gln inguinal ve perine  Epidermoid karsinom Travma 7 Enterobacter Greft

25 42y/K 1 gln Karin DM Cerrahi 7 Staphylococ Sekonder Dikis

26 72y/E 7 gin inguinal ve perine  Obezite DM - 13 K. pneumoniae  Exitus

27 T4ylE 3 gln inguinal ve perine DM Travma 9 E. coli Greft

28 62y/E 2 gin Karin - Lokal enf. 7 S. pyogenes Greft

29 81y/E 3 gln inguinal ve perine  Obezite DM enjeksiyon 10 B. fragilis Greft

30 31y/K 8 gln Karin Obezite Cerrahi 10 - Sekonder Dikis

31 67y/K 5 gln inguinal ve perine  Obezite DM Travma 1 Enterobacter spp.Exitus

32 80y/E 4 glin inguinal ve perine DM - 1 K. pneumonia Greft

33 26y/K 1 glin Karin Obezite Cerrahi 7 E. coli Sekonder Dikis

34 79y/K 3 gln Karin - Lokal enf. 9 - Sekonder Dikis
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Tablo 2. LRINEC skorlama sistemi

Tahlil Deger Puan
CRP mg/L <150 0
>150 4
Lokosit sayisi/mm?® <15000 0
15000-25000 1
>25000 2
Hemoglobin gr/dI >13.5 0
11-13.5 1
<11 2
Sodyum mMol/L >135 0
<135 2
Kreatinin mg/dl <1.6 0
>1.6 2
Glukoz mg/dI <180 0
>180 1
BULGULAR

Otuz dért hasta (21 K, 13 E) calismaya alindi. Hastalarin ortalama
yas! 58 (minimum 9 — maksimum 82) idi. Hastalarda ortalama LRINEC
skoru 9.1di (minimum 7 — maksimum 13). Exitus olan 4 hastanin
ortalama LRINEC skoru 12'ydi (Tablo 1). Olgulardan 23'G yiiksek
riskli, 11'i orta riskli olarak saptandi. Biitin hastalarin patoloji raporlari
nekrotizan fasit ile uyumluydu.

Hastalardan sadece 3 tanesinde tek debridmana gerek duyulurken
31 hastaya birden fazla debridman yapildi. Ortalama debridman sayisi
3.65 (minimum 1 — maksimum 7) idi. Ust ekstremitede nekrotizan fasiit
gelisen hastalardan birinde dirsek Ustlinden amputasyon yapildi. Alt
ekstremitede NF gelisen hastalarin birinde transmetatarsal amputasyon
yapildi. Hastalardan 16'sindaki defekt kismi kalinliktaki deri grefti ile
onarilirken, 12 hasta sekonder dikisle kapatildi. Otuz hasta sifa ile
taburcu edildi.

Dért hasta enfeksiyon déneminde pansumanlara devam edilirken
exitus oldu. Hastalardan ikisi multi organ yetmezIigi, bir tanesi sepsis,
diger hasta myokard infarktiisii nedeniyle kaybedildi. Mortalite orani
%11.7 idi.

Klinigimize bagvuru sireleri degerlendirildiginde sadece 11 hasta
ilk 48 saat icinde basvurmus ve operasyona alinmisti. Mortaliteye
rastlanmayan bu hastalarda LRINEC skoru ortalama 7.3'di. Diger 23
hasta ise 3. veya daha sonraki giinlerde klinigimize bagvurmuslardi.
Bu hastalarda ortalama LRINEC 10'du. Bagvuru suresinin artmasi ile
LRINEC skoru yiikselmektedir (p<0.05). Istatistiksel olarak LRINEC
skoru ylksek (>10), 65 yasin izerinde ve tani konulmadan énce
semptomlarin baslamasi iizerinden 5 glin ve daha fazla zaman gegmesi
ile exitus orani arttigi gortildi (p< 0.05).

TARTISMA

Nekrotizan fasiit nadir gorllen fakat hizla ilerleyip cilt, cilt alti
ve fasyada inflamasyon ve nekroza yol agan olimcil bir yumusak
doku enfeksiyonudur (1,14,15). Guniimiizde bile nekrotizan fasiitin
yiksek mortalite ile seyretmesinin en dnemli nedenlerinden biri ilk
degerlendirmede saptanan spesifik cilt bulgularini tanima ve teshis
koymadaki yetersizliklerdir.

Hastalar genelde yasli ve saglik problemleri olan kisilerdir. Klinik
tablonun hizli ilerlemesine ragmen adri ve rahatsizlik hissi hafif
oldugundan basvuruda gecikmeler yasanmaktadir (10). Basvurunun
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hastalik iyice ilerledikten sonra yapilmasi sag kalimi olumsuz yénde
etkiler (10,12). Hastanin yatirildiktan sonraki tedavisinde cerrahi girisimin
gecikmesi de mortalite oranini arttirmaktadir (12,16).

Bu hastalarda radyolojiden, laboratuar tetkiklerinden, taniya yonelik
invazif girisimlerden ve patolojiden yararlanilarak erken tani konulabilir
(13,17,18). Tedavi yontemleri cerrahi, antibiyotik tedavisi, destekleyici
tedavi ve gerekli gorilurse hiperbarik oksijen tedavisini kapsamaktadir.
Cerrahi, nekrotizan fasiit tedavisinde ilk ve en 6nemli tedavi yontemidir.
Yeterli cerrahi bitlin nekrotik dokularin erken debridmanini ve saglikli
fasyaya kadar genis fasyotomi ile birlikte etkilenen fasyal katmanlarin
drenajini kapsar. ik debridmandan 24 saat sonra enfekte alanin tekrar
degderlendirilmesi 6nemlidir.

Debridman sirasinda yapilan hatalardan biri, rekonstriksiyonu
dustinerek yetersiz debridman yapmaktir. Debridman yapilirken 6zellikle
fasya seviyesinde agresif davranmak, en az 1 cm saglam fasya igerecek
sekilde debride etmek gerekir. Debridmanin etkin yapilabilmesi igin
debridmani ve rekonstriiksiyonu yapan cerrahlarin farkli olmast ilging bir
yaklagim olabilir. Hastanin genel durumu genel veya rejyonel anestezi
icin uygun degilse basvuru aninda lokal anestezi altinda fasyotomi
yapiimasi hayat kurtarici olabilir (19).

Genis spektrumlu tek bir antibiyotik (imipenem) tedavisiyle birden
fazla tir antibiyotik kullaniminin incelendigi bir arastirmada mortalite
Uzerinde hicbir fark bulunamamistir (20). Genis spektrumlu antibiyotik
veriimesinin  tedavinin  esasini  olusturdugu dlstncesi hastanin
kaybedilmesiyle sonuglanabilecek bir hatadir (14). NF asil tedavisi
cerrahi debridmandir, antibiyotik tedavisi mutlaka gerekse de tek basina
antibiyotik tedavisi yapildiginda mortaliteyle karsilagilabilir (10).

NF'li tedavisinde dikkat edilmesi gereken bir diger nokta,
pansumanin sik ve diizgin yapilmasidir. Her pansuman agik yaradan
mikroorganizmalarin - uzaklastinimasini  saglamakta, antibiyoterapiye
yardimci olmakta ve yaranin siklikla degerlendiriimesine yardimei
olmaktadir. Buna ilaveten immiin sistem defektli hastalar sekonder
enfeksiyon riski tasirlar. Yara bakiminin amaci bu riskleri en aza
indirmektir.

Debridman yaparken ekstremitenin ileri derecede tutuldugu
durumlarda amputasyon kaginilimaz olabilir. Calismamizda iki hastaya
amputasyon yapilarak enfeksiyon kontrol altina alinabildi. Memeyi
etkileyen nekrotizan fasiit durumunda mastektomi gerekli olabilmektedir
(21).

Genis cerrahi debridman deri kaybi ile seyreden buyiik bir yarayla
sonuglanacaktir. Hastalar, 6zellikle sepsisten dolayi koagiilasyon defekti
olanlar, postoperatif kanamayla kars! karslyadirlar. Hemostaz 6nemlidir
ve dikkatle yapiimalidir.

NF’'de prognozu belirlemek ve tedavi planini olusturmak igin gesitli
skorlama sistemleri 6nerilmistir. Bunlardan Acute Physiology, Age and
Chronic Health Evaluation (APACHE Il ) skor sistemini kullanarak
nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlu hastalarda, hastalarin akut ve
kronik saglik durumlarini degerlendirilebilir (22).

NF’de mortaliteyi etkileyen faktérler hastanin yasinin 60'in izerinde
olmasi (22), basvuru anindaki LRINEC skorunun ytliksek olmasi (23),
ilk debridmanda gecikme (16,24), enfeksiyondan etkilenen vicut alani
(22), histopatolojik incelemede az nétrofil gok bakteri goriilmesi (24), ve
yliksek APACHE I skorudur (22). Calismamizdaki exitus olan hastalarin
tamaminda semptomlar ortaya ¢ikmasi ile basvuru zamani arasinda
gegen slre 5 glinden fazla idi. Gecikmenin sebepleri arasinda bélgedeki
insanlarin saghgina ézen gdstermemesi, sosyo-ekonomik durumlarinin
dustk olmasi ve ilk miracaat ettikleri saglik kurumlarinda nekrotizan
enfeksiyon tanisinin konulamamasi ve sadece medikal tedavi yapilmasi
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sayilabilir. Exitus olan hastalarin yas 74.7 ve ortalama LRINEC skoru 12
idi. Bu bulgular literatir bilgilerle értismektedir.

Hastalarin yaklasik yarisinda enfeksiyonun baslangicina ait bir
etiyolojik odak saptanabilirken kalan yarisinda enfeksiyonun baslangi¢
yeri veya sebebi tespit edilemeyebilir (26). Calismamizdaki hastalarin
9'unda etyolojik sebep belirlenemedi.

NF her iki cinsiyet ve yasta gérilebilmesine ragmen daha sik 50 yasin
uzerindeki erkeklerde gorlldigu belirtiimektedir (24). Calismamizda
34 hastadan 23U kadindi ve ortalama yas 58,4'dii (minimum 9 -
maksimum 82). On iki hasta jinekolojik ve obstetrik ameliyat gegirmisti
ve enfeksiyonun bagslangic odagi ameliyat bolgesiydi. Literatirde
erkeklerde daha sik gériildigu belirtimesine ragmen ¢alismamizdaki
kadin hasta fazlaligi bu duruma baglanabilir.

LRINEC skoru ytiksek (>10), 65 yasin lizerinde ve tani konulmadan
once semptomlarin baglamasi lzerinden 5 glin ve daha fazla zaman
gegen hastalarin prognozlari kétlidir. Bu galismada hastalarda basvuru
stiresinin artmasi ile LRINEC skorunun ytikseldigini tespit edildi.
Bu durum NF seyrinde zaman ilerledikge laboratuvar bulgularinin
bozuldugunu géstermektedir. Bu ylzden NF'de diisik morbidite ve
mortalite sadlamak icin erken donemde hastaliktan slphelenilmesi
gerekmektedir.

Bu calismada yliksek ortalama LRINEC skoruna ragmen mortalite
orani %11.7 gdzlendi. NF'de daha diistik oranda morbidite ve mortalite,
hizli tani, erken, yeterli, gerektiginde tekrar edilen debridman, uygun
antibiyotik ve destekleyici tedaviler ile saglanabilir.
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