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Ozet

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlart (NYDE) deri ve yiizeyel fasyanin nadir goriilen, hizli ilerleyen oliimciil
olabilen hastaliklaridir. NYDE tedavisi erken teshis, tiim nekrotik dokularin hizli debridmani, genis spektrumlu
antibiyotik kullanimi ve destek tedavisinden olusur. Hayati tehdit eden bu enfeksiyonlar genelde yanliglikla seliliit ya da
masum yara enfeksiyonu olarak degerlendirilirler ve buda teshisin gecikmesine neden olur.

Cerrahi tedavide insizyon ve drenaj uygun tedavi yontemi degildir, eksizyonel debridman yapilmalidir. Cerrahi
tekniklerdeki gelismeler ve yeni bulunan ilaglara ragmen bu enfeksiyonlardan 6liim orani halen yiiksektir.

NYDE teshis ve tedavisi, Genel cerrahi, Plastik ve rekonstriiktif cerrahi, Enfeksiyon hastaliklari, Acil tip, Anestezi ve
reanimasyon uzmanlarindan olusan hekimler tarafindan yapildiginda daha basarili sonuglar alinabilmektedir.

Bu yazida ilk bagvuruda tani ve tedavisi gecikmis,acil serviste ve yogun bakimda takip ettigimiz iki adet NYDE’ lu
olguyu sunmay1 ve literatiirii gézden gegirerek predizpozan faktorleri,erken teshis ve tedaviyi tartismayr amagladik.
Anabhtar kelimeler:Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlarNYDE), Erken teghis ve tedavi,Debridman

Large Necrotizing Soft-Tissue Infections: A Review Of The Literature And Report Of Two Cases

Summary

Necrotizing soft-tissue infections (NSTIs) are a rare, rapidly progressive, and often fatal infection of skin and
superficial fascia. NSTI treatments consist of early diagnosis, radical surgical debridement of all involved necrotic
tissue, use of broad spectrum antibiotics, and aggressive nutritional support.These life-threatening infections are often
mistaken for cellulitis or innocent wound infections, and this causes for diagnostic delay.

Incision and drainage is an inappropriate surgical strategy for NSTIs; excisional debridement is needed. Despite
advances in surgical techniques and newly invented medicine, the mortality of NSTIs is still high.

The entire therapeutic process requires a well-prepared and coordinated team of health care professionals including
EPs, general surgery, plastic and reconstructive surgery, infectious disease, emergency medicine,anesthesiology and
reanimation consultants.

In this article; we aimed to discuss early diagnosis and treatment of the two cases in NSTI patients having later
diagnosis and treatment that we observed in emergency department and intensive care by revisioning literature and
predisposition factors.

Key Wodrs: Necrotizing soft-tissue infections(NSTI), Early diagnosis and treatment, Debridement

Giris iki olgu sunumuyla birlikte nekrotizan yumusak
Nekrotizan ~ yumusak doku  enfeksiyonlari doku enfeksiyonlarini incelemeyi amagladik.
(NYDE), fasya ve cilt alti dokunun nekrozu ile Olgu 1:

kendini gosteren, nadir goriilen, hizhi ilerleyen, 48 yasinda normal kilosunda diyabeti ve damar

erken tanm1 ve tedaviyi zorunlu kilan, o6liimciil
olabilen bakteriyel enfeksiyonlardir. Baslangig¢
doneminde deride tutulum olmadigindan klinik
deneyimi olmayan hekimlerin bu hastaliga erken
tan1 koymasi oldukca zordur. Genel de basit bir
yumusak doku enfeksiyonu gibi tedavi edilmeye
calisilmaktadir. Cerrahi tekniklerdeki gelismeler
ve yeni bulunan ilaglara ragmen bu
enfeksiyonlardan 6liim halen % 6- 76 oranin da
goriilmektedir [1].

Biz bu makalede ge¢ kalinmis olmasina ragmen
basar1 ile tedavi edilmis yaygin tutulum gosteren

hastalig1 olmayan erkek hastanin oykiisiinde 5 giin
Once sag ayaginin bir yere sikismasi sonucunda
ayak dorsalinde yaralanmasi oldugu, ii¢ giin 6nce
ayaginda kizariklik ve sislik sikayetleri ile baska
bir merkeze basvurdugu ogrenildi. Burada oral
antibiyotik ve agr1 kesici tedavisi verilip evine
gonderilmis. Yaralanmanin 5. giiniinde hasta suur
kapali olarak acil servisimize geldiginde
tarafimizdan degerlendirildi. Sag ayak dorsalinden
baglaylp batin sag alt kadranina kadar uzanan
viicut ylizeyinin yaklastk % 18’ini etkileyen
nekrotizan yumusak doku enfeksiyonu teshis
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edildi. Batin palpasyonunda sag alt kadranda
defans ve rebound mevcuttu. Cilt altinda gaz ve
krepitasyon yoktu. Dil kuru ve pash idi. Vital

bulgular: TA 98/58 mmHg, nabiz 103/dk, ates
35,4 ° C olarak bulundu. Acil kan degerlerine
bakildi [Tablo 1].

Tablo 1. iki olgunun hastanemize geldigi giin ve 10. giinkii hemogram ve biyokimya degerleri

Olgu 1 Hgb Htc Pit BK BUN AST ALT K Ca CK Albiimin Kreatinin
gr/dl % x10%/ml x103/ml mg/dl | IU/ml | TU/ml | mmoV/L mg/dl | TU/ml | gr/dl mg/dl

1.giin 9.5 29 99 4.0 166 58 37 3.8 7.4 1034 22 0.8

10.giin 9.6 29 252 5.33 16 21 18 4.1 7.5 39 2.7 0.6

Olgu 2

1.giin 9.8 30.6 568 34 10 27 49 34 7.5 850 23 04

10.giin 10 32 244 3.6 5.0 16 14 35 7.5 25 25 0.3

Yapilan bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde
sag gluteal bolge ve karin sag alt bolgesinde
fasyalarda kalinlasma ve enfeksiyon tespit edildi
[Sekil 1].

-

Sekil 1: Sag gluteal bolge ve karin sag alt bolgesi
yumusak dokularin BT goriintiilemesi

BT goriintiilemede cilt altinda gaz yoktu. Hasta
yogun bakim servisine yatirildi. Genel cerrahi
uzmani, Plastik ve rekonstriiktif uzmani, Acil tip
uzmani, Enfeksiyon uzmani, Anestezi ve
reanimasyon uzmanindan olusan hekim grubu
tarafindan yogun bakimda tekrardan
degerlendirildi. Hastaya % 5 dekstroz 2000 ml
(icine 4 ampul % 10’luk kalsiyum glukonat
katild1), % 09 izotonik 2000 ml (i¢ine 2 ampul %
7.5’lik  potasyum kloriir katildi),100 ml izotonik
(icine 50 mg’lik 2 ampul dopamin® ampul
katildi), Ringer laktat 1000 ml olacak sekilde
giinlik mayi diizenlendi. Hasta gelisinin 2.
saatinde acil olarak ameliyata alindi. Sag ayak
dorsalinden baslayip batin alt kadranina kadar
uzanan tiim nekrotik dokular debride edildi. Yara
kiiltiirii alindi. Yara betadinli 1slak pansumanlar
ile kapatildi. Yara kiiltiirleri alindiktan sonra
Tianem® flakon 500 mg 3x1, Biteral® ampul 500
mg 3x1, Ampisid® flakon 1000 mg 4x1 seklinde
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antibiyotik tedavisi diizenlendi. Albiimin tedavisi
icinde Human albiimin % 20 100 ml 2x1 ve
aminoasit soliisyonu igceren Clinomel N7® 2000
ml/giin olarak diizenlendi. Bunlara ek olarak
Ulcuran® ampul 3x1 verildi. Hasta yogun
bakimda kaldig siirede kan degerlerine giin de 2
kez bakildi. Hastaya sedasyon altinda giinliik
pansuman yapildi. iki giinde bir genel anestezi
altinda yara depridmani ve pansumani yapildi.
Yapilan 3. depridmandan sonra bazi yerlerde
granulasyon dokusu gelismeye basladigi goriildii
[Sekil 2].

Sekil 2: Ug kez yapilan depridmandan sonra
nekrotik dokular ve granulasyon dokusunun
birlikte goriilmesi

Hastaya 5. depridman ameliyatinda uygun yerlere
ince kalinlikta deri grefti ile onarim yapilmaya
baslandi. Tedavinsin 10. giiniinde hasta diizelmis
kan degerleri ile [Tablo 1] yogun bakimdan
plastik ve rekonstriiktif cerrahi servisine alindi.
Hastaya 5 kez yara depridmani, 5 kez yara
depritman: + ince kalinlikta greft ile onarim, 1 kez
de lokal deri flebi ile onarim olmak iizere toplam
11 kez ameliyat yapildi. Kan albiimin degerini
3mg / dl tizerinde tutabilmek i¢in toplam 34 adet
human albiimin % 20 100 ml + 10 adet Clinomel
N7® 2000 ml verildi. Tedavi boyunca hastaya
toplam 3 iinite tam kan transfiizyonu yapildi. Bes
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giin araliklarla yara kiiltiirleri tekrarlandi. Bu
kiiltiirlerde P. Aeruginosa, metisiline direngli
kuagiilaz-pozitif S. aureus (MRKSA), metisiline
direncli kuagiilaz-negatif S. aureus (MRK(-)SA),
E coli tiremesi oldu. Her kiiltiir sonucuna gore
uygun antibiyotik tedavisi uygulandi. Hasta 55.
linde sifa ile taburcu edildi [Sekil 3].

| :
Sekil 3: Sag eksrremitenin tiime yakini kismi ince

kalinlikta deri grefti ile onarilmis

Olgu 2:

67 yasinda normal kilosunda tip 2 diyabeti olan,
damar hastaligt olmayan bayan hasta dort giin
once tarlada uyurken sol elinden bilmedigi bir sey
tarafindan 1sirilmis. Iki giin sonra sol kolunda
agri, kizariklik ve sislik sikayetleriyle saglik
ocagina basvuran hastaya oral antibiyotik ve agri
kesici tedavisi baslanarak gonderilmis.
Yaralanmanin 4. giiniinde hasta suuru konfii
olarak acil servisimize basvurdugunda
tarafimizdan degerlendirildi. Sol el dorsalinden
baslayip gogiisiin sol tarafina kadar uzanan, sol
memenin bir kismim etkileyen, viicut yiizeyinin
yaklagik % 16’simm1 kaplayan nekrotizan yumusak
doku enfeksiyonu teshis edildi [Sekil 4].

Sekil 4: Sol elden baslayip sol memeye kadar
yayilan NYDE

Sol 6n kol ve kol cildi soluk ve nekrotik cilt
adalar1 mevcut idi. Dil kuru ve pash idi. Vital
bulgular: TA 105/60 mmhg, nabiz 100/dk, ates
36,4 ° C olarak bulundu. Acil kan degerlerine
bakildi [Tablo 1]. Hasta yogun bakim servisine
yatirildi. Genel cerrahi uzmani, Plastik ve
Rekonstritktif ~uzmani, Acil tip uzmani,
Enfeksiyon uzmani, Anestezi ve reanimasyon
uzmanindan olusan hekim grubu tarafindan yogun
bakimda tekrardan degerlendirildi. Hastaya % 5
dekstroz 2000 ml (icine 4 ampul % 10’luk
kalsiyum glukonat katild1), % 09 izotonik 2000
ml (icine 2 ampul % 7.5’lik potasyum kloriir
katild1),100 ml izotonik (i¢ine 50 mg’lik 2 ampul
dopamin® ampul katild1), Ringer laktat 1000 ml
olacak sekilde giinlik mayi diizenlendi. Hasta
gelisinin 3. saatinde acil olarak ameliyata alind.
Sol el dorsalinden baslayip sol aksiler bolgeye
kadar uzanan tiim nekrotik dokular debride edildi.
Ameliyat sirasindaki depridmanda nekrotik cilt
derin fasyadan temizlenirken higbir direng ile
karsilasilmadan kolayca ayriliyordu. Depridman
sirasinda kanama yoktu, dokulardan bulanik sivi
bosalmasi mevcut idi [Sekil 5].
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Sekil 5: Depridman sirasinda kanamasiz ve kolay
disseke edilebilen nekrotik cilt dokusu

Sol memenin dis nekrotik kismina parsiyel
mastektomi yapildi. Yara kiiltiirii alindi. Yara
betadinli 1slak pansumanlar ile kapatildi
Ameliyattan sonra Tianem® flakon 500 mg 3x1,
Biteral® ampul 500 mg 3x1, Ampisid® flakon
1000 mg 4x1 seklinde antibiyotik tedavisi
diizenlendi. Albiimin tedavisi icinde human
albiimin % 20 100 ml 2x1 ve aminoasit soliisyonu
iceren Clinomel N7® 2000 ml/giin olarak
diizenlendi. Bunlara ek olarak Ulcuran® ampul
3x1 verildi. Hasta yogun bakimda kaldig1 siirece
kan degerlerine giin de 2 kez bakildi. Hastaya
giinliik olarak sedasyon altinda pansuman yapildu.
Iki giinde bir genel anestezi altinda yara
depridman1 ve pansumani yapildi. Yapilan 3.
depridmandan sonra bazi yerlerde granulasyon
dokusu gelismeye basladig1 goriildii. Hastaya 4.
ve 5. depridman ameliyatinda uygun yerlere ince
kalinlikta deri grefti ile onarim yapildi.
Tedavinsin 7. gilintinde hasta diizelmis kan
degerleri ile [Tablo 1] yogun bakimdan plastik ve
rekonstriiktif cerrahi servisine alindi. Hastaya 3
kez yara depridmani, 2 kez yara depridmam +
ince kalinlikta grefti ile onarim, 1 kez de parsiyel
mastektomi olmak iizere toplam 6 kez ameliyat
yapildi. Kan albiimin degerini 3mg/ dl iizerinde
tutabilmek i¢in toplam 10 adet human albiimin %
20 100 ml + 5 adet Clinomel N7® 2000 ml
verildi. Tedavi boyunca hastaya toplam 2 iinite
tam kan transfiizyonu yapildi. Bes giin araliklarla
yara kiiltiirleri tekrarlandi. Bu kiiltiirlerde P.
Aeruginosa, metisiline direngli kuagiilaz-pozitif S.
aureus (MRKSA), iiremesi oldu. Her kiiltiir
sonucuna gore uygun antibiyotik tedavisi
uygulandi. Hasta 44. giinde sol dirsek ekleminde
hareket kisitliligr ile taburcu edildi [Sekil 6].

Sekil 6: Tedavi sonrasi sol diéék ekleminde
olusan hareket kisitlilig

TARTISMA

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlarin tanimi
ilk olarak 1871 yilinda ABD’de askeri cerrah olan
Joseph Jones tarafindan hastane kangreni adiyla
yapild1 (2). Meleney 1924 yilinda hastalifi akut
hemolitik  streptokokkal  kangren olarak
isimlendirmis ve streptokokkal enfeksiyonlar ile
olan iligkisini ortaya koymustur (3). Bu hastalik
icin nekrotizan fasiit terimini ilk kez 1952 yilinda
Wilson  kullanmistir  (4). Giiniimiizde bu
hastaliklar i¢in nekrotizan yumusak doku
enfeksiyonlar1 terimi kullanilmaktadir.(5)
NYDE’lar1  sikhikla  travma  ve  cerrahi
miidahalelerden sonra olusurlar (6,7). Bu
enfeksiyonlar viicudun her hangi bir yerinde
olusabilseler de en sik karin duvari, ekstremiteler
ve perianal bolgede olusurlar.  Viicudun
ekstremite, karin, gogiis gibi genis alanlarinda
dogal fibroz yapisikliklarin az olmasi buralardaki
enfeksiyonlarin yayilmasini kolaylastirmaktadir
(8,9).

Mikroorganizmalar deride olusan cerrahi yaralar,
siriklar, siyriklar, yamk ve enjeksiyonlardan
sonra viicuda girebilmektedirler. Ekstremitede
gorilen NYDE’lart en sik travma, isiriklar,
uyusturucu  ilaglarin  i.v  kullamimi  sonucu
olusmaktadir (6). Bizim olgularin etkilenen
ekstremitelerinde travma ve 1sirik oykiisii vardi.
NYDE’larinin % 13-31’1 hi¢ bir tetikleyici neden
bulunmayan idiyopatik olgulardir (1,10). Bu
hastaligin liposuction gibi estetik ameliyatlardan
sonra olusabilecegi unutulmamalidir (11).
Diyabet,ileri yas(50 yas iizeri olmak), obesite,
periferik damar hastaligi, kanser ve immiin
yetmezlik,debilite, hipoalbiiminemi,
kortikosteroid  kullamimi, kronik alkolizim,
malniitrisyon, iv ila¢ bagimliligi, yaniklar,travma
yada ameliyat Oykiisii bu hastalik igin risk
olusturmaktadir (12-13). Hastalik bu predispozan
faktorleri tasiyan olgularda sik goriillmesine
karsin,saglikli kisilerde de ortaya
cikmaktadir(14).0zgenel ve ark’larmin NYDE
tanis1 ile tedavi ettikleri 30 hastada en sik
saptadiklar1 predispozan faktor 12 olguyla diyabet
idi(15).Bizim c¢alismamizda 1.olgumuzda higbir
predispozan faktor yokken,2.olgumuzda diyabet
ve ileri yas(67 yas) vardi.

NYDE’larinda sistemik etki ve semptomlardan
sadece bir mikroorganizma sorumlu degildir
(16,19). Bununla ilgili yapilmis bir calismada
hastalarin % 67.8’sinde  yalnizca  bir
mikroorganizma, % 19.6’sinda birden ¢ok
mikroorganizma tespit edilirken, hastalarin %
12.6’sinda herhangi  bir  mikroorganizma
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gosterilemedi. Bu c¢alismada en sik saptanan
mikroorganizma ise Klebsiella pneumoniae idi
(20). Baska bir caligmada gram-pozitif ajan olarak
en stk A-grubu streptokoklar (%18 - 46) tespit
edilirken, en sik goriilen gram-negatif ajan E. coli
bulundu.

Hastaligin erken doneminde kendine 6zgii deri
bulgular1 olmadigindan klinik olarak deneyimi
olmayan hekimlerin bu evrede tam1 koymasi ¢ok
zordur. Genelde seliilit teshisi konulur ve oral
antibiyotikler ile tedavi edilmeye caligilir.
Yumusak dokularda agr1 ve ates, sislik, eritem,
ilserasyon, biil ve nekroz goriildiigiinde ayiric
tanida NYDE’lar1 hatirlanmalidir (6). NYDE’lar1
erken donemde cok agrilidirlar. NYDE’larinin
cilt bulgular1 genellikle 7. giinde gelisir. Derinin
renginde ada seklinde koyulagmalar, koyu mavi
renkli biiller olusur. Biiller ilk olarak seroz sivi ile
doludur zamanla hemorajik siviya donerler (22)
[Sekil 4]. Bu =zamanda enfeksiyon deri alti
bolgesinde teshis edilebilir. Bu bolge acilirsa
bulanik bulagik suyu goriiniimiinde bir sivi
bosalmasi olur. Lezyonun nekrotik merkezi gram
boyama ve yara Kkiiltiiri almak igin tercih
edilmelidir. Anaerobik ve aerobik yara kiiltiirleri
yapilmalidir. Kiint diseksiyonda fasya yapisma
yerlerinde direng ile karsilasilmamasi bu hastalik
icin teshis koydurucudur (2,21). Ameliyat
sirasindaki durum ile klinik bulgular uyumlu
degilse aninda yapilacak biyopsi, forzen
incelemesi ve gram boyama tamidaki siipheyi
ortadan kaldiracaktir(1). NYDE’nu teshisinde diiz
grafiler, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRI) gibi radyolojik
goriintiileme  tekniklerinden faydalanilir. Diiz
grafilerde cilt altinda gaz goriilmesi teshiste fizik
muayeneden ¢ok daha degerlidir (1,23). Yumusak
dokulardaki gaz goriiniimii diiz grafilee gore daha
erken donemde BT ile tespit edilebilir. BT ile
enfeksiyonun yayildigi alanlar da goriilebilir.
Olgu 1’e yaptigimiz BT incelemesinde batin sag
alt cildinde hicbir degisiklik olmamasina ragmen
cilt altinda enfeksiyonun oldugunu tespit
edilmistik [Sekil 1]. MRI ile yumusak dokularin
incelemesi daha iyi yapilabilmektedir (6).
Rahmouni ve arkadaslart MRI incelemesiyle
tedavisi cerrahi olmayan nonnekrotizan seliilitler
ile tedavisi acil cerrahi olan NYDE’lar1 ayirici
tanisinin yapilabilecegini gostermislerdir (24).
Beyaz kiirenin (BK) 16,300 /ml iizerinde olmasi,
hemoglobin (Hgb) 10 mg/dl altinda olmasi, serum
kalsiyumunun seviyesinin (Ca) 8.4 mg/dl altinda
olmasi, kan PH degeri 7.35 diisiik ise ve yumusak
dokularda enfeksiyon belirtileri varsa NYDE’nu
akla getirilmelidir (1,25). Bizim takip ettigimiz

genis NYDE’lu iki hastanin kan bulgular
benzerdi [Tablo 1].

NYDE’lar1 tedavisi; cerrahi, antibiyotik tedavisi
ve destek tedavisinden olugmaktadir.

Cerrahi tedavi NYDE’nda en onemli ve ilk
yapilmasi gereken tedavidir. Cerrahi tedavi erken
debritman ve ge¢ onarimdan olusmaktadir.
Debritman cerrahisi tiim nekrotik dokularin
cikartilmast ve enfekte olmus fasya odaklarinin
genis fasyatomiler ile acilarak drenajindan
olugmaktadir (1,6). NYDE’nun cerrahi
tedavisinde en sik yapilan yanlis yetersiz
depridmandir. Kanayan canli dokulara
ulasilincaya kadar tim nekrotik  dokular
cikarilmahdir. Viicut yiizeyinin % 45 kadar
geniglikte doku cikartilan hastalarda yasam
miimkiin olabilmektedir (25). Miimkiin olan en
kisa zaman iginde hastalara acil depridman
yapilmalidir. Kendi hastalarimizi  hastaneye
geliglerinin 2. ve 3. saatlerinde acil ameliyata
aldik.ilk cerrahi girisim ne kadar yeterli yapilmis
olsa da hastalik hizli ilerlediginden dokular
yakindan izlenmelidir. Tekrar depridmana 12 —
24. saatlerde ihtiyac duyulmaktadir (12,17,26).
Yara pansumani 12. saatte acilmali ve yara
degerlendirilmelidir. Gerekli goriiliirse anestezi
altinda depridman, gerek yoksa sadece yara
pansumant yapilmalidir. Biz kendi hastalarimizda
betadin eklenmis 1slak pansuman yontemini tercih
ettik. Yaranin bir tarafinda depridman islemleri
devam ederken uygun olan yerlerde onarim
islemleri devam etmelidir (12). Yasayan
hastalarda ortalama 2-4 kez depridmana ihtiyag
oldugu bildirilmis olsa da bizim hastalarimizda
cok daha fazla depridman yapmak zorunda kaldik.
Yara onariminda delinerek genisletilmis ince
kalinlikta deri grefleri cok kullanighidir. Fleksor
eklem ylizeylerin ve onemli yapilarin Ortiilmesi
gerektiginde fleplere ihtiya¢c duyulmaktadir. Sol
dirsek eklemini greft ile onardigimiz hastamizda
eklem hareket kisitliligi meydana geldi. Hastaligin
ciddiyeti, hastanin istegi, hastanin isi ve yasi goz
Oniine alinarak flep ile onarim yontemini bu
hastada tercih etmedik. Ampirik antibiyotik
tedavisi yara Kkiiltiir sonuglari beklenmeden
baglanmalidir. Bu tedavi penisilin ya da
sefalosiporin, aminoglikozid ve anaeroblar i¢inde
klindamisn ya da metranidazolden olusmaktadir
(15,18). Bu ilaglar NYDE’lar1 tedavisinde ¢ok
onemli rol oynasalar da hicbir zaman uygun
cerrahi depridmanin yerini tutmazlar. Imipenem-
cilastatin  (Tianem®) genis bir spektrum
saglamaktadir. Bu ila¢ Citrobacter species,
Acinetobakter species, Proteus vulgaris, P.
Aeruginosa ve Serratia marcescens  gibi
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nazokomial gram (-) basillere c¢ok etkilidir.
Imipenem-cilastatin (Tianem®) ve B- laktamaz
inhibitorleri tek baslarmma NYDE’lar1 tedavisinde
basart ile kullanilabilmektedir (25). Bizim
hastalarimizin  antibiyotik tedavisi enfeksiyon
hastaliklart uzmani tarafindan diizenledi. ki
hastamiza da Imipenem-cilastatin (Tianem®)
baglandi. NYDE’nu cerrahi bir hastalik olsa da
uygun antibiyotik seciminin tedavideki basari
oranin1 artiracagl kanaatindeyiz. Bu hastalar
yogun bakim tiinitelerinde takip edilmelidirler. Her
kritik hasta gibi NYDE hastalarina da niitrisyonel
destek tedavisi verilmelidir. Yiiksek kalori ve
protein icerikli enteral ve parenteral sivi destegi
yaptlmalidir ~ (17). Yara iyilesmesinin
bozulmamasi i¢in kan hemoglobin degeri 10 gr/dl
ve alblimin degeri 3 gr/dl iizerinde tutulmaya
calisilmalidir.

NYDE’nda olim oram1 % 76 gibi yiiksek
rakamlar bildirilmis olsa da genis serilerde
ortalama mortalite % 29 olarak bulunmustur(1).
Yapilan bir calismada mortaliteyi artiran en
onemli faktorler teshisin ge¢ konmasi, yapilan
tedavinin yetersiz olmasi ve hastanin predispozan
faktorlere sahip olmasi olarak tespit edilmistir
(12). Bizim bu iki agir olguda basarili olmamizda
bir hastanin 50 yas iizerinde ve diyabet olmasinin
disinda predispozan faktorlerin olmamasi da etkili
olmustur. Ayni ¢alismada serum kreatin degeri 2
mg/dl tizerinde olan hastalarda mortalite oran1 %
50.8 olarak bulundu. Bizim iki hastamizin da
serum kreatin degeri normal sinirlardayda.

Sonug olarak; NYDE’lar1 hizli seyirli ve 6liimciil
olduklarindan zaman kaybedilmeden erken tanisi
konup, yogun bakim iinitelerinde tedavi
edilmelidirler. Bu hastalik bir¢ok sistem ve organi
etkilediginden = Genel cerrahi, Plastik ve
rekonstriiktif cerrahi, Enfeksiyon hastaliklari, Acil
tip, Anestezi ve reanimasyon uzmanlarindan
olusan hekimler tarafindan takibi ve tedavisi
yapildiginda daha basarili sonuglar alinabililir. Tip
egitimi sirasinda bu hastalikla ilgili teorik
bilgilerin anlatiminin yanisira miimkiinse hastalik
vaka iizerinde de gosterilmelidir. Erken tam
konulabilmesi icin 1. basamak ve acil
hekimlerinin bu hastalik hakkinda
bilgilendirilmesi gerekmektedir.
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