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NECROTIZING SOFT TISSUE INFECTIONS AND THE RISK FACTORS
FOR MORTALITY
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OZET: Nekrotizan yumugak doku enfeksivonu (NYDE) tamst ile klinigimizde Mayts 1988 ile Aralik 1998 taribleri arasinda tedavi
edilen 11 hastanu hastane kayitlar: retrospektif olarak incelendi. Hastalardan 2'si kadm 9'u erkekti. Hastaligmen stk saptandig
yer perianal béige (7 hastada, %63), en stk yandag hastatk ise Diabet Mellitus (DM) (6 hasta, %55.5} olarak bulundu. Tiim
hastalara ortalama 5.1 (3-7)kez cerrahi debridman uygulandr, Mortalite oram %18.1 (2 hasta) olarak bulundu. Hastalarinyas ve
cinsiyeti, basvury anindaki klinik ve lobaratuvar parametreleri, yandag hastaliklarun varlig, enfeksivon lokalizasyonunun ve
cerrahi tedavi zamarlamosinm morbidite ve mortalite fizerine olan etkisi degerlendirildi. Enfeksivon lokalizasyonu ve genigliginin,
bakteriyemi vartiginn, hastamn diabetinin ohmasmn ve uzanmg inmobilizasyonun morbidite ve mortaliteyi etkiledidi sonucuna
varildr. :

Anahtar kelimeler: Nekrotizan fasiitis, debridman, Fournier's gangreni

SUMMARY: A retrospective review of the medical records of 11 patients between the years May 1988-fune 1998 with the diagnosis
of necratizing fasciitis was performed. There were 2 females, and 9 males. Diabetes mellitus was the most common concomitant
disease (6 patients, 55.5%), and the most common sites of origin of infection were the perinewin (7 patients, 63 %). The mean
nuritber of surgical debridements were 5.1(3-7). The mortality rate was 18.1% (2 patients). Age and sex of the patients, the presence
of concomitant diseases, localization of the infection, timing of the surgery on the morbidity and mortality was evaluated. We
conclude that extent and localization of the infection, presence of diabetes mellitus, presence of bacteriemia and prolonged
immobilization influence the morbidity and mortality.
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NYDE; ciltalti, yiizeyel fasya ve nadiren kas gruplarnnin gangreni, Meleneyin sinerjistik gangreni, nekrotizan
nekrozuyla seyreden, siklikla  vaskiiler yetmezlikli, fassiitis, clostiridial sellilit gibi degisik tarmimiamalar
diabetli ve immiin yetmezligi olan hastalarda goriilen, kullanilmasina ragmen tanl ve tedavi ilkeleri y&niinden
viicutta ¢oguniukla perianal bolgede olmak fizere ¢ok benzerlik gdstermesi nedeniyle son yillarda nekrotizan
farkli yerlerde rastlanabilen nadir, fakat mortalite ve yumusak doku enfeksiyonlarn olarak tek bashik altinda
morbiditesi yliksek bir hastaliktir (1,2). toplanmistir {5,6,7).

Tedavi siirecinin  uzun ve zahmetli olmasi, yara Bu ¢alismada NYDE tams: ile klinigimizde tedavi edilen
ivilesmesini olumsuz etkileyen hastaliklaria birdikte 11 hasta literatiir verileri 15181 altinda retrospektif olarak
goriilmesi, ¢ogunlukla yogun bhakim gerektirmesi ve incelenerek, morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktSrler
yitksek tedavi maliyeti nedeniyle bugiin hile bir cok degerlendiriidi.
cerralin karsilagimaktan cekindigi hastaliklardan birisidir.

Asepsi ve antisepsi alanindaki gelismeler, yofun balam GEREC VE YONTEM:

sartlarindaki iyilesmeler ve hastah@in fizyopatolojisinin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
daha iyi anlasiimasi ile son yillarda meortalite oranlaninda Kliniginde Mayis 1988- Aralik 1998 tarihleri arasinda,
belirgin dlciide azalma saglanabilmistin. Hizli tam, erken NYDE tanistile tedavi edilen 2'si kadin  9'u erkek toplam
ve yeterli debridman ile mortalite riski diistiritlebilir (3,4). 11 hastamin hastane kayitlar retrospektif olarak incelendi.

Gecmiste streptococcal nekrotizan selliilit, Fournier's Basvuruya kadar gecen siire, yandas hastaliklar, bagvuru

anindaki klinik ve laboratuvar parametreleri (viicut 1sis,
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genet Cerrahi Anabilim Dals, dakika nabiz sayisi, itkosit sayisi, kan glukoz diizeyi),
Yazigma Adresi: Dr. Okan ERDOGAN uygulanan cerrahi debridman sayisi, kan ve doku
Liman Mahallesi 3. Sokak No:21, Antalya. trneklerinde iireyen mikroorganizmalar,  uygulanan
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antibiotik tedavisi, yatis siiresi, tedavi siiresince gelisen
erken ve ge¢ dtinem komplikasyonlar, lezyonun genisligi,
lezyonun lokalizasyonu, mortalite ve morbiditeye etki
eden faktdrler degerlendirildi. Biitiin hastalarda cerrahi
debridmaniar ameliyathane kosullarinda genel anestezi
alanda gerceklestirildi, Yogun bakim ihtiyact gésteren
hastalar enfeksiyon bulgulan kontrol altina alinmcaya
kadar yogun bakimda izlendiler. Kan ve doku
orneklerinde teknik imkansizhik sebebiyle anaerob kiiltiir
caligmast yapilamads,

BULGULAR

Klinigimizde NYDE tamisi ile tedavi edilen toplam 11
hastarun (2 kadin, 9 erkek) yas ortalamas: 45(21-69) yil
olarak bulundu. Lezyonun [okalizasyonuna bagh olarak
agr, sislik, kizankhik ve ates tiim hastalarda ortak
yakinmalardi. Yakinmalann bastangicindan hastanemize
basvuruya kadar gecen siire 1 ile 20 giin arasmda olmak
iizere ortalama 8.1 * 6.8 giindii. Hastalanmizin 2'sinde
DM, 2sinde DM--gecirilmis hemipleji (SVA), 1 hastada
DM+ gecirilmis miyokard infarktiisii (M1), | hastada DM+ 4
yildir var olan perianal fistiil + 1 hastada ise kronik
obstruktif akciger hastaligi (KOAH) anamnezi mevcutdu,
Olgulann 4'tinde (%36) ise NYDE'na eslik eden predispozan
birfaktér anamnezini yoktu. (Tablo 1},

Tablo 1. Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonuna eglik
eden hastahk

Hasta no Yandas patoloji
1 DM tip 1
Yok
KOAH
DM tip 2 + 4 yildwr perianal fistiil
Yok
PM tip 2 + gecirilmis MI
Diabet 2+ sol hemipleji
DM tip 2
9 Yok
10 DM tip 2+sag hemipleji
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Tablo 2. Lezyonun lokalizasyornu

Hasta no | Lezyonun lokalizasvonu

1 perinanal bolge+karin 6n duvan
perianal bdige

perianal bilge-+karin 6n duvari
perianal blge

karin 6n ve sol yan duvar

sol omuz+ saf gluteal bijlge

karin 8n ve sol yan duvar

perianal bélge+sag alt kann 6n duvari

plel Kool V] uo i R PICNY JUSY 6]

perianal bolge
karin &n ve sag yan duvan

g o

perianal bolge

11 Yok

DM(Diabetes Mellitus), KOAH(Kronik obstruktif akciger
hastahigi}, Mi{Miyolkard infarktiis(i)

Lezyon lokalizasyonu: 4 hastada izole perianal bilge,
3 hastada perianal bblge+kann duvan, 3 hastada izole
karin duvari, 1 hastada sol omuz+sag gluteal bolge idi
(Tablo 2).

Klinigimize basvurularindan énce 3 hastaya perianal
abse drenaji, 3 hastaya basit yumusak doku enfeksiyonu
tarustile 5-10 giin siire ile antibiotik tecavisi uygulandigr, 1
hastaya ise sag inkarsere kasik fitig tams: ile cerrahi
girisim yapildigi saptandt,

Basvuru aminda diabethi hastalarda kan glukoz diizeyleri;
323.5+48.7(258-386) olarak budundu. Dakikadakalp atim
sayis1 ortalama 114x=13.1 (90-135), aksiller viicut sis:

ortalama 38C (37-39Q), 16kosit sayisi ortalama
19,854+ 5,066/mm3 (13000-30200) olarak saptand,

Tim olgular ameliyat oncesi rutin tetkikleri
tamamlandiktan sonra, ilk debridman igin ameliyata
abnddar,  Tiim debridmanlar ameliyathane sartlarinda,
aseptik kosullarda gerceklestirildi. [k debridman
sirasinda doku ve kan Lilltiirler] alimmasme takiben tlim
hastalara penisilin G+ metranidazol+aminoglikozid grubu
antibiotiklerden olusan {iclil tedaviye basland: ve tetanoz
proflaksisi yapilds,

Yara kiiltiirlerinde en sik izole edilen mikroorganizma
stafilococcus aureus oldu (Tablo 3). Kan kiltiiderinde {ic
hastada (i hastada candida albicans, 1 hastada
pseudomonas aeruginosa, 1 hastadaklebsiella pneumonia)
tireme gergeklesti. 4 hastada kiiltiir sonucuna gore
penisilin G, vankomisin ile degistirildi. Antibiotik
tedavisine ortalama 16.60%5.03 (10-25) giin devam edildi.

Debridman sonrasi hastalar genel durumtian
degerlendirilerek yogun bakimyada genel cerrahi servisine
ahincilar. Hastaligin seyrine bagl olarak hastalara ortalama
51413 (3-7) debridman uygulandi. Her debridman
sonrast yara total olarak kapatilarak izole edildi
Debridmaniar sirasinda agik yara bakimt serum fizyolojik
ile yapildy, antiseptik soliisyonlar kullaniimads,

Perianal boélge lezyonu olan hastalardan 3ine (%42.8)
gecici sigmoid loop kolostomi agitdi, Bir hastaya, iiroloji
Klinigi ile konslilte edilerek sol yiiksek seviyeli orsiektomi
uyguland. ki hastada (%18.1) defekt, split thickness deri
grefti ile kapatildi. Bir hastada karndaki cilt defektini
kapatmak amaq ile flep rotasyonlan uygulamak gerekti.
Postop dénemde 1 hastada (% 9.09) akut bébrek
yetmezligi, 3 hasta da ise (%27.2) perianal fistiil gelisti.
Perianal fistiil gelisen hastalarin  definitif ameliyatlar daha
sonra yapildi.

Hastalarnn ortalama yatis siiresi 29.8+15.9 {11-62) giin
oldu. SVA sonras) hemipleji nedeni ile mobilize edilemeyen
2 olgu {%18.1) sepsis+multiorgan yetmezligi nedeni ile
hastaneye yatislarinin 15 ve 62. giinlerinde kaybedildi.
Heriki hastada da Tip Il DM mevcuttu.
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Tablo 3. Yara kiiltiirlerinden izole edilen mikroorganizmalar.

July - Temmuz 1999

Hasta no

Yara kitltiirlerinde iireyen mikroorganizmalar

fary

Alfa hemolitik streptokok+Acinetobacter+Enterobacter

Pseudomonas

Stafilococcus aureus+Candida albicans+D grubu streptococ

Klebsiella

Acinetobakter+ Alfa hemolitik streptokok

Stafilococcus aureus

Pseudomonas+ Stafilococcus aureus

Stafilococcus aureus +Pseudomonas aeroginosa

(el [v-1 RN Fopl 185 [ INCUN JAVY §US)

Enterobakter+ Stafilococcus aureus

o)

Stafilococcus aureus +Klebsiella

11 Pseudomonas aeroginosa+Proteus-+-Escherichia Coli

TARTISMA

NYDE, basiangi¢da derialti dokuda (derialti yag dokusu,
siiperfisial fasya ve derin fasyanin ylizeyel tabakasi)
gangren olarak baglar.  Bakteriyel kontaminasyonu

takiben, enfeksiyon fasyal planlar boyunca ilerleyerek
yaygimn nekroza neden olur (Resim 1,2), Eszamanh olarak
suur bozukhugu, tagikardi, takipne, 16kositoz, hiperglisemi,
oligiiri, ates ve metabolik asidoz gibi sepsisin sistemik
semptomlarn aciga gikabilir.

Resim 1. Perianal bélge tutulumu olan hastanien
iyilegmis gériiniimii.

Resim 2.

Tanitda radyolojik incelemeler nadiren kullamlirlar ve
yumusale dolku altindaki havayi, yabana cisim varhgini ve
osteomiyeliti gésterebilirler (8,9). MRI'n  NYDE'larimn
erken donemde tamisinda yararh oldugu bildirilmistir (10).

Semptomlann baslangict ile hastaneye basvuru ve
cerrahi debridmana kadar gecen siire ile mortalite arasinda
yakin bir iliski oldugu belirtilmektedir(11}). Pessa ve ark
{11), 33 hastadan olusan hasta gruplarnnda, mortalite
oranfarini %33 olarak bildirmisler ve hastalifin hasta veya
hekim tarafindan farkedilmesi ile itk cerrahi debridman
uygulanmasina kadar gecen stireyi yasayan hastalarda
ortalama 3.5 giin, mortalite ile sonuclanan grubta ise 11.7
giin olarak bulmustardir. Serimizde bu siire ortalama 8.1
glindiir. Eksitus ile sonuclanan 2 olgumuzda basvuruya
kadar gecen siire ortalama 7.5 {5 ve 10) giin, yasayan
hastalarda ise ortalama 8.2(1-20) giin olarak bulundu. Bu
bulgularia, bagvuru siiresindeki gecikmenin, bizim hasta
grubumuzda mortaliteyi artirmadigin sdyleyebiliriz,

{leri yasin NYDE'arinda morbidite ve mortaliteyi artirdi g
bilinmektedir(2,11). Bu durum yandas hastalik insidansinin
yilksek olmast ve ileri yaslarda yara iyilesmesinin
bozulmast ile agiklanmaktadir  Hasta sayimizin azhgmna
ragmen mortalite ile sonuglanan iki hastamizda yas
ortalamasimin 58, yasayan hasta grubumuzda ise 43 olarak
bulunmasi bu g&riisii desteklemektedir,

NYDE seyri sirasinda; DM, arteriosklerotik damar
hastalii, kronik alkolizm, malniitrisyon, tranplantasyon
sonrasi veya KOAH gibi nedenlerle hastanin vzun siiredis
steroid kullanmasi, malign bir hastalik varhgl veya bu
nedenle hastamn kemoterapi aliyor olmasi veya parenteral
ilag kultanimi gibi kisinin savunma sistemini olumsuz
yonde etkileyan faktorler bakteriyel invazyonu
kolaylastirarak hastahginin gelisimine katkida bulunurlar
{1,2,3,4,11). Bizim hastalanmzin 2'sinde DM, 2'sinde
DM + gecirilmis hemipleji (SVA), 1 hastada DM +geciritmis
Ml, 1 hastada DM+4 wildir var olan perianal fistiil, 1
hastacda ise KOAH anamnezi mevcutdu. Olgulann 4'linde
{%36}ise NYDE'na eslik eden predispozan bir faktér yoktu.
Bircok vyazar (1,2,3) DMun mortalite Gzerine Snemli
dlciide etkisi olmadigini vurgulasa da, Taviloglu ve ark. (7)
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diabetik hastalarda mortalite oranint %45.4,
nondiabetiklerde ise %22.2 olarak bulmuslardir, Pessa ve
ark. ise (11}, sirast ile bu oranlan %63 ve %25 olarak
bildirmislerdir. Bizim hasta grubumuzda diabeti olmayan
5 olgunun tamamu hayatta kalir iken, 6 iabetik hastadan
2'si {%33) eksitus olmuslardir, Eksitus olan her iki hastamn
aym zamanda SVA tarust almus olmalar ve total hasta
sayisinin azhg nedeni ile istatiksel olarak degerlendirme
yapmak miimkiin olmamakla birlikte, biz mortalite ile
diabet varligi arasmda yakin bir iliski oldugunu
diigiiniiyoruz.

Wilson (6) hastalifa neden olan spesifik bir
organizmanin olmadigini, hastaligin birden fazla patojen
mikroorganizmamn sinerjizmi sonucu olustugunu
soylemistir. Ascive ark.lari (3) hasta bagina ortalama 3.05,
Pessa ve arkadaslari ise 3.1 bakteri saptamislardir. Bizim
hasta grubumuzun yara kiiitiirlerinde ortalama 2 bakteri
izole edilmistir. izole edilen patojen mikroorganizma
sayisiin az olmasimn nedeni ¢alismaya dahil edilen
olgulara anaerob killtiirlerin yapilamarmis olmasidir,

NYDE1arinda en sik saptanan bakteriler; Streptococcus
pyogenes, Stafilococcus (albus ve aureus), Bakteroides
tiirleri, Escherichia Coli ve Proteus basta olmak {izere
gram{-} enterokoklaklardir (1,2,5). Bizim hasta
grubumuzda en sik rastlandan bakteri, 6 (%54) hastadan
izole editen Stafilokokus aureus olmustur, Bakteriyeminin
bu tip enfeksiyonlarda nadir gériillmesine ragmen,
mortaliteyi arttiran faktérlerden biri oidugu
diisiinilimektedir {2}, Bizim bulgularimiz bu goriisii
destekler niteliktedir. Kan kiiltiirlerinde 3 hastamizda
fireme gerceklesmistir (%27). Bu hastalardan kiiltiirlerinde
Pseudomonas ve Klebsiella {iretilen ikisi (%66) kaybedilmis,
candida {iretilen bir hastamiz (%33) ise hastaneye yatisinin
20. glinii sifa ile taburcu edilmistir,

Hasta grubumuzda hastaligin en stk gelisti§i bolge
perianal bésigedir (%63). izole perianal holge lezyonlarinda
mortalite oram literatiirde %20-60 olarak bildirilirken
(1,2,3), bizim izole perianal bélge tutulumu saptanan
hastalarimizin tamami yasamigtin.  Erken ve agressif
cerrahi tedavinin bu sonuca dnemli katkist oldugu
dilstincesindeyiz. Karin duvarinin  futulumunun oldugu
hastalartmuzda mortalite oram %33.3 (6 hastanin 2'si)
olarak bulunmustur. Bu iki hastada izole ve genis karmn
duvart tutulumunun yaminda hemipleji ve DM varliginin
mortaliteye katkisi oldugunu diisliniiyoruz. Biz,
verilerimize dayanarak, karin duvan tutalumunun
mortaliteyl arttirdifina inaniyoruz.

NYDE'lar cerrahi yogun bakimda invaziv monitorizasyon
ile agressif s tedavisi gerektirir (7). ‘Tedavi hizla
baslamaly; antibiyoterapi, cerrahi debridman ve sartlar
uygunsa hiperbarik oksijen tedavisi kombine olarak
kulammaldir (1,2,3,4,11).  Metabolik bozuklugun
diizeltilmesiyle heraber difer organ sistemleri
degerlendirilir, gerekti§i sekilde desteldeyici tnlemler
alini. Aymt anda genis spektrumlu antibiyotik tedavisine
baslanir ve tetanoz profilaksisi saglamr. Antibiyoterapi
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icin bir ¢ok kombinasyon Snerilmekle birlikte, en c¢ok
tercih edilen tedavi protokelii her 4 saat'de bir 3 milyon
olacak sekilde kristalize penisilin, aminoglikozid yada 3.
kusak bir sefalosporin ve anaerobik mikroorganizmalar
icin klindamisin yada metranidazol seklindedir (11,12).
Antibiyotik  tedavisinde Dbizim ilk tercihimiz; penisilin
G+metranidazol+aminoglikozid kombinasyonundan
olusan iicld tedavi protokolit oldu.  Bu protokol kiiltiir
antibiogram sonucuna gére vyeniden diizenlendi ve 4
hastada penisilin G, vankomisin ile degistirildi. Antibiyotik
tedavisine ortalama 16.6 £ 5.03 (10-25) giin devam edildi.

NYDE'lariin tedavisinde erken ve agressif cerrahi
debridman tedavinin en Onemli basamaklarindan biridir
(1,2,3,4,11,12,13).  Saglikh dokulara ulasilancaya kadar
olaya istirak eden tiim nekrotik yumusak doku
segmentlerinin eksizyonu ve drenaj, cerrahi debridmanin
temelini olusturur. Tekrarlayan debridmantar sirasinda
yaramin dikkatli bir sekilde eksplore edilmesi 6nerilmekte,
resiistasyon ve antibiyotik tedavisine ragmen septik sokta
kalan hastalarda bile cerrahi debridmanin geciktirilmemesi
gerektigi vurgulanmaktadie{11,12,13). Erken ve agresiv
cerrahi debridman enfeksiyonun kontroliiniin saglanmas
agssindan gereklidin.  Saghkl dokulara ulagincaya kadar,
rekonstriiksiyon dilsiiniilmeksizin, tilm nekrotik doku
eksize edilmelidir. Fascya ile subkutantz yag dokusu, kiint
diseksiyon ile kolayhkla ayrilamadig zaman debridmanin
yeterli oldugu disiiniilir{14). Nekrotik dokuiarin
eksizyonu ve enfeksivonun kontrol altina alinmasi, ciltdeki
seliilit tablosunun hizli bir sekilde diizelmesine neden olur.

Yara debridmani sonrasi topikal ajanlarin yara
iyilesmesine katkisi tartismalidic (3,6,14,15,16). Biz
debridman sonrast serum fizyolojik emdiriimis tamponlar
ile yaramin (izerini kapatiyoruz, Nekrozun ilerlemesi
durduruluncaya kadar cerrahi debridman her 24 saat'de bir
tekrarlanmahdir(11). Lezyondaki enfeksiyonun tam olarak
ortadan kaldinldigina emin olununcaya kadar agik yaralar
kapatilmaya calisitmamalidir. Enfeksiyon kontrol altina
alindiktan sonra lezyon bélgesindeki defektieri kapatmak
amaci ile deri greftleri yada serbest ve rotasyonel yumusak
doku flepleri kullanilabilir{18). Bizim serimizdeki
hastalardan 2'sinde defekt, split thickness deri grefti ile
kapatildi. Bir hastada ise, ge¢ donemde, karnn 6&n
duvarindaki cilt defektini kapatmak amaa ile flep
rotasyoniari uygulamak gerekti.

NYDElarinda diversiyon amaglt kolostomonin yeri
tartismalidir. Bazi yazarlar, 6zellikle givde ve perianal
bolgeyi igine alan enfeksiyonlarin karin on duvarina
yayilma egilimli olmalar sebebi ile, kolostominin
enfeksiyon kontrol edilinceye kadar ertelenmesi
gerekliligini savunmaktachrlar (1,2,16,17). Bu yazarlara
stre; fekal kirlenme nedeniyle perianal bolgedeki
enfeksiyonun kontrol altina alinmasinin giiglesebileceginin
diisiiniildiigii yada anal sfinkterlerin enfeksiyondan
etkilendigi durumlarda kolostomi yapikmalidir. Korkut ve
ark'lan ise(13), kolorektal bir patolojinin var oldugu tiim
durumlarda kolostomi yapilmasiun yararh oldugunu
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savunarak, bu girisimin gangrene bélgeye olan fekal
bulagmay1 engelledigini ve enfeksiyonun daha kisa siirede
kontrol aitina ahnmasina yardime: oldugunu
belirtmektedirler, Tedavi stratejisine gére degismesine
ragmen, bhiz perianal bélge tutulumu olsz bile
kolostominin rutin olarak gerekli olmadigim diisiinityoruz,
Serimizde, perianal bélge tutulumu olan 7 hastanuzdan
Jiine {%42.8}, fekai kontaminasyon sonucu, perianal
hilgedeki enfeksiyonun kontrolii giiclestigi icin sigmoid
loop kolostomi olusturulmustur.

NYDE'larinda hiperbarik oksijen (HBO} tedavisinin
etkinligi konusunda yaymlanmis pek ¢ok  makaleye
ragmen bu tedavi yonteminin yararhlig: haler tam olarak
ispatlanamanmustir{1,2,11,16,18}.

Riseman ve ark. {19) adjuvan HBO tedavisi eklenmesi
disinda tamamen aynr tedaviyl uyguladiklan ki grup
hastay karsilastirdiklan calismada; HBO uygulanan grupda
mortaliteyl %23, uygulanmayan grubta ise %66
bulmustardir. Ayrica yazarlar, HBO uygulanan grupda daha
az sayida debridmana ihtiva¢ duyuldugunu bildirmiglerdir.
Klinigimizde hali hazirda teknik donanim olmadigindan
hastalarimizdan highirine HBO tedavisi uygulayamadik.

Elde ettigimiz veriler ve literatiir bilgileri 1131 altinda;
1.0leri yas ve premorbid medikal durumlar, nekrotizan
yumusak doku enfeksiyonuna hagh &lilm riskini
artoirmaktadin.
2.Enfeksiyonun genisligi ve lokalizasyonu, morhidite ve
mortaliteyi etkilemektedir.
3.Tedavide erken, yeterli ve tekrarlayan debridmaniar ile
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi esastir.

4 Kolostomi, fekal kontaminasyonun yara iyilesmesini
olumsuz etkitedigi diisliniilmiiyersa gerekli degildir.
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