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Nekrotizan fasiit:
Tani, tedavi ve literatiiriin gozden gecirilmesi

Necrotizing fasciitis: diagnosis, treatment and review of the literature

Haluk VAYVADA, Cenk DEMIRDOVER, Adnan MENDERES, Can KARACA

AMAC

Nekrotizan fasiit (NF) yumusak doku ve fasyalarin hizla
yayilan nekrozu ile karakterize, uygun tedavi edilmezse
fulminan seyirli olabilen bir hastaliktir. Bu ¢alismada, NF
olgularinda erken tan1 yontemlerinin saptandi, tedavi ve re-
konstriiksiyon se¢enekleri gdzden gegirildi ve bu dogrultu-
da morbidite ve mortalite arastirildi.

GEREC VE YONTEM

2000-2010 yillar1 arasinda NF tanist ile tedavi edilen 68
hasta (59 erkek, 9 kadin; ort. yas 55,9; dagilim 28-88 yas)
yas, cinsiyet, lokalizasyon, tani1 konma siiresi, predispozan
faktorler, doku defekti 6zellikleri, izole edilen mikrobiyal
ajanlar, yapilan cerrahi girisim, komplikasyonlar ve mor-
talite orani agisindan geriye doniik olarak incelendi.

BULGULAR

Hastalarin 52’sinde (9%76,4) diyabet, obezite, sigara, korti-
kosteroid kullanimi1 gibi risk faktorleri vardi. En sik loka-
lizasyon perine ve inguinal bolgeydi (n=48, %70,5). Tam
koyma siiresi ortalama 6,2 giindii (dagilim 1-12 giin). Ilk
debridman sonrasi ortaya ¢ikan doku defekti ortalama 54,2
cm? (28-82 cm?) idi. En sik izole edilen mikrobiyal ajan-
lar swrastyla Escherichia coli, Enterococci, Pseudomonas
aeruginosa idi. Hastalarm 54’tinde (%79,4) polimikrobi-
yal bir tablo s6z konusuydu. Hastalara en sik uygulanan
rekonstriiktif cerrahi girisim fasyokutanoz flep + kismi
kalinlikta deri grefti ile onarimdi (n=39, %57,3). Yara yeri
ayrilmasi, kismi greft kaybt gibi minér komplikasyonlar
disinda higbir major komplikasyon izlenmedi. Mortalite
oran1 %13,2 idi (n=9).

SONUC

Nekrotizan fasiit olgularinda erken tani hayat kurtaricidir.
NF’den siiphelenildigi durumlarda erken debridman uygu-
lanmalidir. Enfeksiyon tablosu ve nekrozun yayilimi kont-
rol edildikten sonra rekonstriiksiyon planlanmalidir.

Anahtar Sozciikler: Debridman; Fournier gangreni; nekrotizan
fasiit.

BACKGROUND

Necrotizing fasciitis (NF) is characterized by rapidly
spreading necrosis of the soft tissue and fascia. It is rare,
but can be fatal if not managed properly. The aim of this
study was to discuss the morbidity and mortality in NF
patients in terms of evaluating early diagnostic techniques
and reconstructive options.

METHODS

Sixty-eight patients (59 male, 9 female; mean age 55.9
years; range 28 to 88 years) with localized NF who were
treated between 2000 and 2010 were assessed retrospec-
tively for age, sex, localization, time elapsed between onset
of symptoms and diagnosis, predisposing factors, charac-
teristics of tissue defects, isolated microbiological agents,
surgical intervention, complications, and mortality rate.

RESULTS

In 52 patients (76.4%), comorbidities such as diabetes, obe-
sity, smoking, and corticosteroid use were present. The most
common localization was the perineum and inguinal region
(n=48, 70.5%). Time elapsed between onset of symptoms
and diagnosis was 6.2 days (1-12 days). The mean size of
tissue defect after the first debridement procedure was 54.2
cm? (28-82 cm?). The most common isolated microbiological
agents were as follows: Escherichia coli, Enterococci, and
Pseudomonas aeruginosa. Polymicrobial infections were en-
countered in 54 patients (79.4%). The most common recon-
structive procedures were fasciocutaneous flap + split-thick-
ness skin grafting (n=39, 57.3%). No major complication was
observed; minor complications included wound dehiscence
and partial graft loss. The mortality rate was 13.2% (n=9).
CONCLUSION

The early diagnosis of NF may be lifesaving. When NF is
suspected, early debridement of necrotic tissues should be

performed. As soon as the infection and the spread of the
necrosis are controlled, reconstruction should be considered.

Key Words: Debridement; Fournier gangrene; necrotizing fasciitis.
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Nekrotizan fasiit (NF), yumusak doku ve fasyala-
rin hizla yayilan nekrozu ile karakterize, uygun tedavi
edilmezse fulminan seyirli olabilen bir hastaliktir. In-
sidans1 100 bin olguda 0,4°tiir.'?! NF ilk kez Baurien-
ne tarafindan 1764’te tanimlanmis olsa da Jean Alfred
Fournier’nin 1883’te yaptigi tanimlama sonrasinda dis
genital organlar ve perineyi tutan fasiit tablosu “Four-
nier gangreni” olarak anilmaya baslanmistir. Meleney
etyolojik ajan olarak lezyondan hemolitik streptokok-
lar1 izole etmistir. 1k olarak 1952’de Wilson tarafin-
dan “nekrotizan fasiit” olarak adlandirilmistir. Bu isim
yaninda Phagadena gangrenosum, progresif bakteryi-
al sinerjistik gangren ve nonklostridiyal gazli gangren
terimleri de kullanilmigtir.®! Wilson enflamasyon,
subkutan yag doku ve derin fasyada nekroz ve kasla-
rin korunmasi seklinde hastaligin ana bulgulari da
tanimlamigtir.™

Nekrotizan fasiit tablosunda genellikle, cerrahi
insizyon, bocek sokmasi, kesi, abrazyon, kontiizyon,
enjeksiyon, deri llseri, perirektal apse, inkarsere fi-
tik, yanik, krymik batmasi, dogum ve penetran travma
gibi kiiglik yaralanma oykiisii vardir.>*” NF, bilinen
bir etyoloji sonrasinda olusuyorsa sekonder NF olarak
siiflandirilir. Olgularin %45’ inde belli bir neden sap-
tanamaz ve buna primer ya da idyopatik NF denir.[®*)
NF siklikla ekstremiteler ve perineyi etkilese de vii-
cutta herhangi bir yerde ortaya ¢ikabilir."” Ekstremite
tutulumunda amputasyon hayat kurtarici olabilir. An-
cak govde ve perine tutulumunda amputasyon sz ko-
nusu olamayacag i¢in daha yiiksek bir mortalite ora-
niyla karsilagilir.*'% NF’ye zemin hazirlayan bazi risk
faktorleri s6z konusudur. Ozellikle immiin yetersizlik
tablosu hasta icin dnemli bir risk olusturur. NF’ye en
sik eslik eden yandas hastalik diyabettir. Literatiirde
hastalarin %60’inda diyabet bildirilmistir.!! Obezite,
periferik vaskiiler hastalik, intravendz ilag kullani-
mi, alkol bagimliligi, sigara, kronik kalp hastaliklari,
kronik kortikostreoid kullanimi, kronik immiin sup-
resyon, kanser ve ileri yas NF i¢in diger risk faktor-
leri arasinda sayilabilir.""!¢ Tanimlanmis bir¢ok risk
faktorii olmasina karsin olgularin yarisi saglikli birey-
lerde ortaya ¢ikar.'”’ NF olgularinda erken tani hayat
kurtarici olmasi acisindan ¢ok 6nemlidir. Tan1 temel
olarak klinik bulgulara dayanir. NF’nin klinik 6zel-
likleri Wong ve Wang tarafindan ii¢ evreye ayrilmistir
(Tablo 1).'""INF’nin erken evresinde klinik bulgular,
erizipel ya da selliilit gibi diger yumusak doku enfek-
siyonlarindan ayirt edilemeyebilir, ancak sinirlarin

Tablo 1. Nekrotizan fasiitin evrelendirilmesil'’-'®]
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Tablo 2. Nekrotizan fasit i¢cin Laboratuvar Risk
Belirtegleri (LRINEC)P?

Deger LRINEC skoru
C-reaktif protein (mg/L)

<150 0

>150 4
Beyaz kan hiicresi sayimi (hiicre/mm?)

<15 0

15-25 1

>25 2
Hemoglobin diizeyi (g/dL)

>13.5 0

11-13.5 1

<1l 2
Sodyum diizeyi (mmol/L)

>135 0

<135 2
Kreatinin diizeyi (mg/dL)

<1.6 0

>1.6 2
Glikoz diizeyi (mg/dL)

<180 0

>180 1

belirsiz olusu ve tutulan alanin disinda da hassasiyet
olmasi NF lehine bulgulardir.'® Her ne kadar biil for-
masyonu, vezikiiller ve nekroz gibi deri degisiklikleri
hastalarin %47’sinde bulunsa da en hassas semptom-
lardan biri, hemen her hastada goriilen lezyonla oran-
tisiz var olan ciddi agridir.l'”!

Laboratuvar bulgular1 NF tanisinda yardimci
olabilir. Wall ve arkadaslar1® beyaz kiire sayisinin
15400°ten fazla olmas1 ya da serum sodyum diizeyinin
135 mmol/L’den diisiik olmasinin NF lehine oldugunu
bildirmislerdir. Bu iki faktoriin birlikteligi ise NF ris-
kini daha da artirmaktadir.

Wall yontemi negatif ongdrii degeri %99 olma-
st nedeniyle oldukca duyarli olmasma karsin pozi-
tif ongorii degerinin %26 olmasi bakimindan ¢ok da
spesifik olmayan bir yontemdir. Bu, NF’yi dislama
acisindan iyi, ancak NF nin tanisin1 dogrulama agisin-
dan olumsuz bir yontem oldugunu gostermektedir.l*"
Wong ve arkadaslar1 NF i¢in laboratuvar risk belirtec-
leri skoru gelistirmislerdir (Laboratory Risk Indicator
for NECrotizing fasciitis = LRINEC) (Tablo 2).** Bu

Evre Klinik 6zellikler
I (erken) Palpasyon ile hassasiyet (goriiniir deri tutulumunun digina uzanan), eritem, sisme, kalor (deride 1s1 artig1)
1I (orta) Biil formasyonu (serdz sivi), deride fluktuasyon
11T (geg) Krepitasyon, deride anestezi, deride renk koyulasmasi, gangrene varan doku nekrozu
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Nekrotizan fasiit

Tablo 3. LRINEC skoruna gore nekrotizan fasiitin

evrelendirilmesi®”
Evre Skor Nekrotizan fasiit olasilig (%)
Diisiik (<5) 50
Orta (6-7) 50-75
Yiiksek >8) >75

dogrultuda NF ile iligkili alt1 bagimsiz laboratuvar pa-
rametresi saptamiglardir. Bu yonteme gore hastalarin
smiflandirilmas1 ve NF olasilig1 Tablo 3’te yer almak-
tadir.>!

Nekrotizan fasiit tanisinda radyolojik degerlen-
dirme de kullanmilmistir. Radyografik incelemelerle
subkutan dokudaki gaz toplanmasi goriilebilir, ancak
hastalarin ¢ogunda gaz goriilmez. Bilgisayarli to-
mografi kullanilarak subkutan yag dokusunda incelme
ve fasyalarda kalinlagma saptanabilir.®) Manynetik
rezonans goriintiileme (MRG) NF tanisinda yiiksek
duyarliliga (%93-100) sahiptir. MRG ile likefaksiyon
nekrozu, enflamatuvar 6demin neden oldugu fasyal
s1v1 toplanmasi goriilebilir.['*-423]

Literatiirde NF ile ilgili bircok ¢aligma yer almak-
tadir. Bu ¢alismanin amaci, NF tanisinin erken koyula-
bilmesi i¢in dikkat edilmesi gereken yontemlerin sap-
tanmasi, ekstremitelerle viicudun diger bolgelerindeki
mortalite oranlarinin karsilastirilmasi yaninda, tani, te-
davi, mortalite, morbidite ve rekonstriiksiyon secenek-
leri agisindan literatiiriin gézden gecirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2000 ile Ocak 2010 arasinda NF tanis1 almis
toplam 68 hasta (59 erkek, 9 kadin; E/K = 6,5; ort. yas
55,9; dagilim 28-88 yas) yas, cinsiyet, lokalizasyon,
tan1 konma siiresi, predispozan faktorler, doku defekti
ozellikleri, izole edilen mikrobiyal ajanlar, laboratuvar
bulgulari, LRINEC skorlari, yapilan cerrahi girigim,
komplikasyonlar, mortalite orant ve hastanede kalig
stiresi agisindan geriye doniik olarak incelendi.

Tedavi

Nekrotizan fasiit tanist alan hastalarin her birine
ampirik olarak genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
baglandi. Enfeksiyon hastaliklart uzmaninin 6nerileri
dogrultusunda gram negatif, gram pozitif ve anaerob
bakterileri kapsayan antibiyotikler secildi. Doku or-
neklerinden alinan yara yeri kiiltliri sonucuna gore
ampirik olarak baslanan antibiyotikler izole edilen
mikroorganizmaya duyarl antibiyotiklerle degistirildi.

Cerrahi olarak tiim hastalara erken donemde deb-
ridman ve eksplorasyon uygulandi. Makroskobik
olarak nekrotik goriinimdeki tim cilt, cilt altt yag
dokusu fasya ve kas dokular1 saglikli kanamali alana
kadar debride edilerek ortamdan uzaklastirildi. Deb-
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Tablo 4. Hastalar igin risk faktorlerinin dagilimi

Risk faktorii Say1r  Oran (%)
Diabetes mellitus (DM) 11 16,1
DM + sigara 5 7,4
DM + obezite 8 11,8
Kronik kalp hastalig: 7 10,2
Sigara 10 14,7
Alkol bagimlilig1 + sigara 2 2,9
Kanser ve kemoterapi 4 5,9
Kronik kortikosteroid tedavisi 2 2.9
Peripferik vaskiiler hastalik 3 4,4
Tanimlanmus risk faktorleri toplami 52 76,4
Tanimlanmamus risk faktori 16 23,6

ridman materyalinden mikrobiyal kiiltiir i¢in 6rnekler
de alindi. {lk debridman sirasinda perine skrotum pe-
nis gibi alanlarda fonksiyonel yapilarin korunabilmesi
icin maksimum Ozen gosterildi. Debridman sonrasi
ortaya ¢ikan doku defekti standart yara bakimi ya da
negatif basin¢li vakum yardiml yara kapama sistemi
ile izlendi. Herbir hasta yakin izleme alinarak ilk deb-
ridmandan 16-48 saat sonra ikinci debridman iglemi
uygulandi. Hastalara en az 2 en ¢ok 4 kez debridman
uygulandi.

Hastalarin genel durumu da goz 6niine alinarak, ilk
debridman sonrasi tiim hastalar yogun bakim {inite-
sinde izleme alindi. Tekrarlayan debridmanlar ile en-
feksiyon ve ilerleyici nekroz kontrol altina alindiktan
sonra olusan doku defektinin zemininde saglikli gra-
niilasyon dokusu olusuncaya kadar lokal yara bakimi1
uygulandi. Hastalarin klinik ve laboratuvar tablosu
diizeldikten ve yara yerinde saglikli graniilasyon do-
kusu elde edildikten sonra hastalar i¢in rekonstriiktif
girigimler planlandi.

BULGULAR

Nekrotizan fasiit tanis1 almis toplam 68 hastanin de-
mografik, laboratuvar ve klinik bilgileri geriye doniik
olarak incelendikten sonra elde edilen veriler ayrintili
olarak degerlendirildi. Toplam 31 olguda (%45,5) ya-
ralanma Oykiisii vardi. On yedi olguda (%25) cerrahi
insizyon; 9 olguda (%13,2) apse formasyonu 5 olgu-
da (7,4) enjeksiyon Oykiisii etyolojide yer almaktaydi.
Geriye kalan 37 hastada (%54,5) oykiide bilinen her-
hangi bir yaralanma bulunmamaktaydi.

Hastalarin 52’°sinde (%76,4) diyabet, sigara, obe-
zite kortikosteroid kullanimi gibi risk faktorleri vardi.
Bu tiir predispozan faktorler arasinda en sik goriilen
diyabetti. Hastalara ait risk faktorlerinin dagilimi Tab-
lo 4’te yer almaktadir.

En sik lokalizasyon perine ve inguinal bdlgeydi
(n=48, %70,5) (Sekil la-d). Buna ek olarak 6 hasta-
da (%8,9) sadece uyluk; 12 hastada (%17,6) perine ve
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Sekil 1. (a) Kirk iki yasinda erkek hastada skrotumu tutan nekrotizan fasiit (NF). (b) Ameliyat sonrast goriiniim. Nekrotik dokular
debride edildikten sonra fasyokiitan fleplerle skrotal defekt onarildi. (¢, d) Altmis bir yasinda erkek hastada skrotumdan
baslayip tiim perineyi tutan NF. Hastada diyabet ve akciger karsinomu nedeniyle kemoterapi 6ykiisii vardi. Nekrotik
dokular debride edildikten sonraki goriiniim. Lokal fasyokutanoz fleplerle onarim sonrast ameliyat sonrast goriinim. (e)
Kirk alt1 yaginda erkek hastada skrotumdan baglayip tiim sol alt ekstremiteyi tutan NF.

Renkli sekiller derginin online sayisinda goriilebilir (www.tjtes.org)

Kasim - November 2012




Nekrotizan fasiit

uyluk (Sekil 1e) geri kalan 2 hastada (%2,9) sirt bol-
gede NF vardi.

Ortalama tanit koyma siiresi 6,2 giindii (dagilim
1-12 giin). Ik debridman sonrasi ortaya ¢ikan doku
defekti 28-82 c¢m? arasinda degismekteydi (ortalama
54,2 cm?).

Herbir hasta i¢in hastaneye basvuru anindaki la-
boratuvar bulgularina gére LRINEC skorlar1 hesap-
lanarak degerlendirildi. LRINEC skoru 68 hastanin
31’inde (%45.,4) 8’in istiinde, 26’sinda (%38,2) 6-7
arasinda ve geriye kalan 11’inde (%16,1) 5’in altin-
daydi.

Radyolojik goriintiileme olarak hastalarin 12’sine
(%17,6) MRG yapildi. Ortak bulgu, fasyal kalinlasma
cilt alt1 dokularda siv1 toplanmasi ve yaygin 6demdi.

En sik izole edilen mikrobiyal ajanlar sirastyla Esc-
herichia coli, Enterococci, Pseudomonas aeruginosa,
Streptococcus tiirleri, Clostridium tiirleri, Acinetobac-
ter ve Staphylococcus tiirleriydi. Hastalarin 54’tinde
(%79,4) polimikrobiyal bir tablo s6z konusu olup tek
bir mikrobiyal ajanin izole edildigi hastalarda da en sik
izole edilen ajan Escherichia coli (n=12, %17,6) idi.

Hastalara tekrarlayan debridmanlar uygulanarak,
klinik diizelme ve saglikli graniilasyon dokusu elde
edilmesinden sonra rekonstriiktif cerrahi girisim plan-
landi. Hastalara en sik uygulanan rekonstriiktif cer-
rahi girisim fasyokutan6z flep + kismi kalinlikta deri
grefti ile onarimd1 (n=39, %57,3). Diger rekonstriik-
tif girisimler sadece kismi kalinlikta deri grefti (n=9,
%13,2); sadece fasyokutanoz flep (n=6, %8.9); mus-
kulokutanéz flep (n=2, %2,9) ve primer onarim (n=3,
%4,4) idi. Sadece debridman yapilan 9 hasta (%13,2)
herhangi bir rekonstriiktif girisim yapilamadan sepsis
tablosu ile kaybedildi. Hastalarin higbirinde flep ya da
greft kayb1 gibi major komplikasyon izlenmezken, 3
hastada (%#4,4) yara yeri ayrilmasi ve 5 hastada (%7,4)
kismi greft kayb1 gibi mindér komplikasyonlar izlen-
di. Ortalama hastanede kalis siiresi 16,3 giin (dagilim
9-38) giin ortalama izlem siiresi ise 18,4 ay (dagilim
6-44 ay) idi.

TARTISMA

Literatiirdeki NF olgularinin ¢ogu ikincil NF olup
bilinen bir etyolojiye sahiptir.®”! Bizim ¢aligmamiz-
da da literatiirle uyumlu olarak, olgularin 31’inde
(%45,5) cerrahi insizyon, apse olusumu, enjeksiyon
gibi yaralanma 6ykiisii vardi.

Nekrotizan fasiitin ortaya ¢ikiginda etkili olan bir-
cok risk faktorii vardir. Diyabet, obezite, sigara, korti-
kosteroid kullanimi gibi risk faktorleri hastaligin olu-
sumunu kolaylagtirabilecegi gibi, hastaligin seyrinin
olumsuz yonde degismesine de neden olabilir. Bu ca-
lismada da literatiire benzer olarak diyabet en sik gorii-
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len risk faktorii (n=24, %35,2) olsa da, kalp hastalikla-
r1 ve kortikosteroid kullanimi gibi risk faktorleri kadar
mortalite lizerinde olumsuz etkili degildir. NF’nin te-
davisinde en 6nemli faktor erken tanidir. Tani, temelde
klinik bulgulara dayanir. Aslinda en énemlisi hastay1
degerlendiren hekiminin NF’ten siiphelenmesidir. NF,
klinik olarak eritemle seyreden diger yumusak doku
enfeksiyonlar1 ile kolayca karigabilir. Bu ¢aligmada
yer alan hastalarin lezyonlarindaki eritemin diizen-
siz sinirlart olmasi, etkilenen alanin otesinde agri ve
hassasiyet olmast nedeniyle NF’den siiphelenilmesi
taninin konmasini kolaylastirmistir. Ote yandan Wong
ve Wang tarafindan tanimlanan evreleme klinik deger-
lendirmede oldukg¢a yararlidir (Tablo 1).'":1¥1 Antibi-
yotik tedavisine karsin klinik bulgularda hizli ilerleme
olmast durumunda da NF’ten siiphelenilmeli ve tam
laboratuvar ve radyolojik goriintiilleme yontemleri ile
desteklenmelidir. Hastada var olan eritemin sinirlari-
nin kalemle ¢izilmesi, ilerlemenin yakindan izlenmesi
acisindan yararlidir. LRINEC skorlama sistemi, spesi-
fik olmamasina karsin oldukga hassas bir yontemdir.**
Bu calismadaki hastalarin 31’inde (%45,4) LRINEC
skoru 8’in iistiindeydi. Bu da NF olasiliginin %75’ten
fazla oldugunu gostermektedir (Tablo 3). Radyolojik
gorilintiileme yontemleri, taniy1 desteklemekle birlik-
te fasyal kalinlasma, yaygin sivi toplanmasit ve 6dem
gibi spesifik olmayan bulgular i¢ermesi agisindan tek
basina tan1 koydurucu dzellikte degildir. NF’de enfek-
siyonu kontrol etmenin en énemli yolu tiim nekrotik
dokularin erken donemde debride edilmesidir. Buna
ek olarak cilt yiizeyinde sadece sinirlart diizenli ol-
mayan eritem ve sislik oldugu durumlarda da NF g6z
ontinde bulundurulup cerrahi eksplorasyon yapilmali-
dir. Cilt altt dokular gegildikten derin planlarda nekroz
ve enfeksiyonla karsilagilmasi NF lehine bulgulardir.
Bu tiir durumlarda saghkli kanamali dokulara kadar
debridman devam ettirilmeli ve tiim nekrotik dokular
ortamdan uzaklastirilmalidir. Literatiirde erken agresif
debridmanin mortalite oranimi azalttig1 yoniinde bir-
cok yaym bulunmaktadir.?**! Debridmanin seri ve ag-
resif yapilmasi hayat kurtarici olmakla birlikte sadece
nekrotik dokularla sinirli tutulmasi 6zellikle fonksiyo-
nel yapilarin korunmasi agisindan biiyiilk 6nem tagi-
maktadir. Bu nedenle debridman, bdlge anatomisine
hakim, deneyimli bir cerrah tarafindan gerceklestiril-
melidir. Sonrasinda da hasta yakin izleme alinmali ve
gerekli durumlarda debridman iglemi yinelenmelidir.
Literatiirde redebridman igin 24-48 saat araliklar 6ne-
rilmis olsa da tam bir fikir birligi yoktur.?!! Belli saat
araliklarina uymak yerine hastay1 bir biitiin olarak de-
gerlendirilip yara durumuna gore karar vermek hasta
icin en dogru yaklasim olacaktir. Ekstremiteleri tutan
ekstansif NF olgularinda amputasyon bir baska sece-
nektir. Ozellikle sepsis bulgularinin ortaya ¢iktig1 du-
rumlarda amputasyon hastanin klinik tablosunda hizl
bir diizelmeye neden olup hayat kurtarici olabilir.
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Ancak perineyi tutan NF olgularinda amputasyon
secenegi so6z konusu olamayacagi igin erken ve seri
debridman daha biiylik 6nem tagimaktadir.

Debridman sonrasi tiim nekrotik dokular ortamdan
uzaklastirildiktan ve enfeksiyonun yayilmasi kontrol
altina alindiktan sonra, yeniden alinan kiiltiirlerde
mikrobiyolojik agidan iireme saptanmazsa ortaya ¢i-
kan defektin kapatilmasina yonelik planlama yapil-
malidir. Bu arada graniilasyon dokusu gelisimini des-
teklemek i¢in hidrojel ya da aljinat tlirevi yara bakim
ortiileri kullanilabilir. Bu tiir ortiiler ortamdaki eksu-
day1 adsorbe ederek hem yeni enfeksiyonlarn eklen-
mesine engel olurlar hem de graniilasyon dokusunun
gelisimine katkida bulunurlar. Benzer sekilde negatif
basingli vakum yardimli yara kapama sistemleri de
hem ortamdan eksudanin uzaklastirilarak bakteriyal
yiikiin azaltilmasini1 saglar hem de kapiller basinci
yenerek ortama daha fazla kan, dolayisiyla daha fazla
oksijen ve beraberinde biiylime faktorlerinin gelmesi-
ne olanak saglarlar.

Acil cerrahi tedavi sonrasinda uygulanan yara ba-
kimi ile saglikli graniilasyon dokusu elde edildikten
sonra ortaya ¢ikan doku defektinin kapatilmasi plan-
lanmalidir. Debridman sonrasi ortaya ¢ikan defektler
genellikle ¢ok biiyiik oldugu i¢in primer onarim pek
miimkiin olmamaktadir. Bizim hasta serimizde doku
defekti ortalama 54,2 cm? (dagilim 28-82 cm?) idi ve
sadece 3 hastaya (%4,4) primer onarim uygulanabildi.
Hastalara en sik uygulanan rekonstriiktif cerrahi gi-
risim fasyokutanoz flep + kismi kalinlikta deri grefti
(KKDG) ile onarimdi (n=39, %57,3). Literatiirde ise
en sik uygulanan rekonstriiktif girisim KKDG’dir
(n=9, %13,2). Deri grefti uygulamasi flep uygulamasi-
na gore daha basit bir yontem olmakla birlikte uygun
bir sekilde planlanmis lokal fasyokutandz flepler hem
islev hem de estetik acidan daha olumlu sonuglar ver-
mektedir. Bu tiir hastalarda tek amag¢ defektin kapa-
tilmas1 olmamali, islevsel ve estetik sonuglar da goz
ontinde bulundurulmalidir.

Literatiire gore NF olgularinda mortalite %6-76
arasinda degigsmektedir.?? Yapilan bir¢cok ¢aligsma eks-
tremitelerdeki NF olgularina ait oldugu i¢in bu morta-
lite oranlar1 bu lokalizasyondaki hasta grubuna iliskin-
dir. Ekstremite ve perinedeki NF olgulariin mortalite
oranlarini karsilastiran ayrintili bir calisma olmasa da
bir¢ok yazar perindeki NF’nin daha yiiksek bir morta-
lite oranina sahip oldugunu diistinmektedir.”? Bizim
calismamizda mortalite oran1 %13,2 idi (n=9). Bu
oranin literatiirdeki bircok ¢alismaya gore daha diigiik
olmasinin, NF olgularindan siiphelenilip erken tani
koyulabilmesi, ardindan seri debridmanlarla nekroz
ve enfeksiyonun kontrol altinda tutulmasi ile iliskili
oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, NF, yumusak doku ve fasyalar1 tu-
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tan, hizli ilerleyen ve hayati tehdit eden bir enfeksiyon
tablosudur. Eger dogru tan1 konmaz ve uygun seklide
tedavi edilmezse yiiksek mortalite oranlar1 goriilebilir.
Ozellikle ekstremitelerde ortaya ¢ikan NF olgularinda
amputasyon hayat kurtarici olabilir. Ancak perinenin
tutuldugu durumlarda amputasyon segenegi olama-
yacag1 i¢in erken debridman ve yakin izlem mortali-
te oranlarini diislirmek icin tek secenek olarak ortaya
¢tkmaktadir. Tanida en 6nemli faktdr klinik bulgulara
dayanarak NF’den siiphelenilmesidir. Literatiirde ta-
nimlanan ve laboratuvar verilerine dayanan LRINEC
skorlamasi taniy1 desteklemesi agisindan son derece
faydalidir. NF’den siiphelenildigi durumlarda erken
seri debridmanlar ve uygun antibiyoterapi ile enfek-
siyonun kontrolliniin saglanmasi1 hayat kurtaric1 bir
girisim olmasi nedeniyle dnceliklidir. Akut tedavinin
ardindan saglikli graniilasyon dokusunun elde edilme-
sinden sonra uygun rekonstriiktif cerrahi girigim plan-
lanmalidir. Uygulanan rekonstriiksiyon yontemi fonk-
siyonel ve estetik olarak maksimum fayda saglayacak
sekilde se¢ilmelidir.
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