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1. GIRIS

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlar cildin, ciltalti yumusak dokularin ve kaslarin
nekrozuyla karakterize hastaliklar grubunu olusturmaktadir. Nekrotizan fasiit (NF) ise
yumusak doku ve fasyalarin nekrozu ile karakterize, uygun ve hizli tedavi verilmemesi
halinde fulminan seyreden bir hastaliktir. (Trent ve Kirsner, 2002, ss. 135-138) Hastane
kangreni, nekrotizan erizipel, hemolitik kangren, bakteriyel sinerjistik kangren, dermal
kangren gibi isimlerle de anilan NF’nin insidans1 yaklasik olarak milyonda 1’dir (Ripley,
2001, ss.142-147). Ik kez Baurienne tarafindan tanimlanan bu agir tablo, 1883°te Jean Alfred
Fournier’in dis genital organlar ve perine tutulumu tanimini eklemesiyle ‘Fournier gangreni’
adin1 almistir. Meleney tarafindan etyolojik ajan olarak hemolitik streptekok izole edilen NF
1952’de Wilson’un hastaligin tanimin1 enflamasyon, subkutan yag doku ve derin fasyada
nekroz ve kaslarin korunmasi seklinde degistirmesi ile bugilinkii adi olan ‘nekrotizan fasiit’
adini almustir (Carter ve ark., 2004, ss.1535-1541)

Teshiste fizik muayenenin biiylikk 6nem arz etti§i NF’yi diger yumusak doku
enfeksiyonlarindan ayirmada siklikla zorluklar yasanmaktadir. Bu amagla 2004 yilinda Wong
ve arkadaslar1 (2004) tarafindan gelistirilen LRINEC skorlama sistemi ile mortalitesi %6-80
arasinda degisen bu hastaligin diger yumusak doku enfeksiyonlarindan ayrilmasi
amaglanmistir (Wong ve ark., 2004, ss.1535-1541). NF’nin mortalite oranlarini incelemede
APACHE II, SOFA, SAPS, ve MEDS skorlama sistemleri gibi yontemler kullanilmaktadir
(Boyer ve ark., 2009, 847-853).

2. GEREC VE YONTEM

2015-2019 yillar1 arasinda ESOGU genel cerrahi yogun bakima yatis1 yapilan 41
nekrotizan fasiit olgusu dosyasi retrospektif olarak hastane otomasyon sisteminden incelendi.
D1s merkezde tani alarak hastanemize refere edilen hastalar, pankreas ile ilgili herhangi bir
hastalig1 veya hastalik Oykiisii olan ile tedavide negatif basin¢li vakum uygulamas: yapilan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Tan1 koyma asamasinda fizik muayene baz alinmak kaydiyla
gorlintiileme yontemi olarak siklikla bilgisayarli tomografiden destek alindi. (n:37) Fizik
muayenede NF i¢in pozitif bulgular ise; ciltte kizariklik veya nekroz, agri, sislik ve subkutan
krepitasyon olarak kabul edildi. Biitiin hastalara tan1 koyma asamasi sonrasi ilk 24 saat
icerisinde ampirik antibiyoterapi (penisilin, klindamisin ve gentamisin) basland1 ve tiim
hastalar cerrahi debridmana alindi. Debridman islemleri kanamali dokulara ulasincaya dek
devam etti. Yatig sonrasi alinan yara kiiltiirii 6rnekleri antibiyogram sonuglarina gére uygun
antibiyoterapi diizenlendi. Gerekli tiim hastalarda tekrarlayici debridmanlara giinliik olarak
devam edildi. (n:32) En fazla debridmana gerek duyulan hastaya 13 kez debridman islemi
uygulandi. Anorektal bolgenin tutulum derecesi ve bolge temizligi degerlendirilerek gerek
duyulan hastalarda saptirici kolostomi veya ileostomi islemleri uygulandi. (n:34) Calismaya
alinan hastalarin cinsiyetleri, yaslari, kan amilaz degerleri, LRINEC skorlama sitemi igerikleri
(C-reactive protein (mg/dl), Leukocyte count (mm?®), Hemoglobin (gr/dl), Serum sodium
(mmol/l), Serum creatinine (mmol/l), Serum glucose (mmol/L), eger anamnez ile
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alinabilmigse olas1 predispozan faktdr ve olay, hastalarin ek dahili problemleri, hastanede
yatig slireleri, eger gerekmisse tekrarlayan debridman sayilari ve mortalite oranlar1 sistem
tizerinden tarandi.

3. BULGULAR

Bu arastirmanin yapilmasi Izmir Demokrasi Universitesi Girisimsel olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 29.05.2020 tarihli 2020-14/02 nolu karar ile uygun
bulunmustur. Calismamizda Eskisehir Osmangazi Universitesi genel cerrahi yogun bakima
kliniginde NF tanis1 alan 41 hastanin %46.3°4 (n:19) erkek, %353.7°si(n:22) kadin, yas
ortalamalar1 ise 56 (min:16, max:97) idi. Olgular yas, cinsiyet, ek dahili hastaliklar,
debridman sayilari, ex olma durumu, hastanede yatis stireleri, kan amilaz degerleri, LRINEC
skorlari, olas1 predispozan faktorler acgisindan retrospektif olarak incelendi. Olgulara eslik
eden ek dahili problemlerde ilk sirayt DM almaktaydi. (n:18, %43.9) 7 hastada malignite
Oykiisii mevcuttu. (akciger ca, pankreas ca, mide ca, kolon ca ve AML) (Tablo 1).

En sik lokalizasyon yeri perine idi. (n:36) Onu inguinal bolge (n:4) ve sirt bolgesi (n:1)
takip etmekteydi. 12 hastada yatis esnasinda anamnezde kronik perianal abse mevcudiyeti
dikkati ¢cekmekteydi. (%29.2) 4 hastada yakin zamanda gegirilmis cerrahi (%9.7), 2 hastada
ayn1 bolgeye yapilmis ¢oklu enjeksiyon (%4.8) hikayeleri mevcuttu. 23 hastada (%56.09)
etyolojik faktdr saptanamadi. (Tablo 2)

Tan1 koyma asamasinda oncelik olarak fizik muayene bulgular1 degerlendiridi. Ciltte
kizariklik veya nekroz, sislik, agri NF tanis1 i¢in pozitif bulgular olarak kabul edildi.
Radyolojik goriintiileme olarak 41 hastanin 37’sinden (%90.2) bilgisayarli tomografi istendi.

Her hasta i¢in yatis islemi sonrast rutin kan tahlilleri c¢alisilarak LRINEC skorlar
hesaplandi ve kayit altinda tutuldu. Ortalama LRINEC skoru: 3.39 idi. Her hastanin kan
amilaz degerlerine de bakilarak LRINEC skorlama sistemi yaninda kayit altina alindi.
Ortalama amilaz degeri: 77.61 idi.

Hastalara tekrarlayan debridmanlar kanamali doku goriilene kadar siklikla giin asir1 daha
nadiren 48 saate bir yapildi. 32 hastada tekrarlayici debridmanlara ihtiya¢ duyuldu. (%78.04)
Ortalama debridman sayis1 4.4 idi. Klinik diizelme ve saglikli doku elde edilmesini takiben
rekonstriiktif cerrahiler planlandi. En fazla debridmana gerek duyulan hastada debridman
sayis1 13 idi. (min:1, max:13). 2 hastada 13, 1 hastada 12, 1 hastadall, 1hastada 10, 1 hastada
9, 2 hastada 8, 1 hastada 7, 4 hastada 6, 1 hastada 5, 4 hastada 4, 8 hastada 3, 6 hastada 2 ve 9
hastada 1 debridmana ihtiya¢ duyuldu. Tedavi siirecinde toplam 7 hasta ex oldu. (%17.07)
Diger hastalar tekrarlayan debridmanlar ve rekonstriiktif cerrahiler sonucu sifa ile taburcu
edildiler. Ex olan hastalarin ortalama LRINEC skorlar1 4.28 idi. (min:1, max:9) Ex olan
olgularin ortalama amilaz degeri ise 154.85 idi. (min:22, max:373) Ex olan hastalarin 3’tinde
amilaz degeri normal referans degerin (28-100 U/L) oldukga iizerinde; 1 tanesinde ise
referans degerin altinda goriilmekteydi.
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Tablo 1: Hastalar icin risk faktorlerinin dagilimi

Risk faktorii Sayi Oran (%)
Diabetes mellitus (DM) 18 43.9
Malignite 7 17.07
Kronik kalp hastalig 3 7.31
Kronik bobrek yetmezligi 2 4.87
Alkol bagimliligi 1 2.43

Tablo 2: Predispozan Faktorler

Etyoloji Say1 Oran (%)
Perianal abse 12 29.2
Gegirilmig cerrahi 4 9.7
Coklu enjeksiyon 2 4.8
Idiopatik 23 56.1
4. TARTISMA VE SONUC

NF nadir goriilen ancak tan1 konduktan sonra olduk¢a mortal seyreden deri alt1 ve yiizeyel
fasyay1 tutan; hizli invazyon ve sistemik sepsis bulgulari ile kendini gosteren bir bakteriyel
enfeksiyon hastaligidir (Ozgenel ve ark., 2004, ss. 110-114). Ortalama olarak 50-60 yaslarda
ve erkeklerde daha sik goriildiigii ortaya konmustur (Canbaz ve ark. 2010, ss. 71-76). Bizim
caligmamizda da yas ortalamasi literatiir ile uyumlu olarak 56 bulunmus ancak bizim
serimizde bayanlarda daha sik goriilmiistiir. (%53) NF’nin ortaya ¢ikmasinda kabaca immiin
sistemi etkileyen sigara, DM varligi, immunsupresyon, obezite, alkolizm, travma, yanik,
ateroskleroz, kortikosteroid kullanimi gibi faktorler biiyiik yer kaplamaktadir (Stevens ve ark.
2005, ss.1373-1406). Bizim olgularimizda da %43.9 hastada DM, %17 hastada ise malignite
varlig1 tespit edilmis durumdaydi. NF siklikla perine, inguinal bolgeler ve alt ekstremitelerde
goriilmekle beraber sirt bolgesi, list ekstremite, gogiis kafesi ve yiizde de goriilebilmektedir.
Bizim olgularimizda en sik yerlesim yeri olarak perine %87.8 (n:36) ile gdze ¢arpmakta idi.
En yaygin predispozan faktorler arasinda ise perianal abseler, gecirilmis cerrahi veya travma,
intramiiskiiler veya intravendz enjeksiyonlar, insektisit 1siriklari, perfore olmus ancak tanida
gecikilen batin i¢i organ yaralanmalari, strangiile herniler, yanik, tedavisiz birakilmis ya da
enfekte olmus basit yumusak doku enfeksiyonlar1 gibi sebepler sayilabilmektedir. Yaklasik
%45°lik bir dilimde ise belirli bir neden saptanamaz ve idiyopatik veya primer NF adini
almaktadir (Tilkorn ve ark. 2012, ss. 51-55). Bizim ¢alismamizda %29 hastada perianal abse,
%9.7 hastada yakin zamanli gecirilmis cerrahi ve %4.8 hastada ¢oklu enjeksiyon hikayeleri
mevcuttu. Geriye kalan %56°1ik hasta dilimi ise idiyopatik olarak kabul edildi.

Tan1 agamasi1 temelde klinik bulgulara dayanmaktadir. Tedaviyi etkileyecek en 6nemli
faktor ise erken tani koyabilmektir. NF siklikla diger yumusak doku enfeksiyonlar ile
karigabilmektedir. Fizik muayene esnasinda diizensiz eritemin olmasi, cilt alti krepitasyon
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hissedilmesi ve mevcut lezyona nazaran olagandisi bir agrinin olmasi dikkat edilmesi gereken
noktalardir (Wong ve Wang, 2005, ss. 101-106). NF’den siiphelenilmesi durumlarinda hemen
antibiyogram sonucu beklemeksizin ampirik tedavi baslanmasi ve taniy1 kuvvetlendirme
amacl bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gibi goriintiileme yontemlerinden destek
alinmalidir. Bu goriintiilleme yontemleri ile olagandisi bir 6dem, fasyal kalinlasma veya
yaygin sivi toplanmasi durumlar1 kolaylikla tespit edilebilmektedir. Literatiire bakildigi
zaman yara kiiltliriinden en sik izole edilen mikroorganizmalar Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus, E.coli, Klebsiella, Bacteroides ve Pseudomonas aeruginosa’dir.
Bir¢ok vakada polimikrobiyal durum mevcuttur (Turhan ve ark., 2011)

NF’nin klinik evrelendirilmesi Wang ve ark. (2007) tarafindan ii¢ evreye ayrilmistir
(Wang ve ark., 2007, ss. 1036-1041) (Tablo 3)

NF hastaliginda tan1 koyma asamasi sonrasi ciddiyeti ongormede kullanilan; spesifitesi
diisiik olmasma ragmen oldukca hassas bir yontem olan LRINEC skorlama sistemi
kullanilmaktadir. 2004 yilinda Wong ve arkadaslan tarafindan ortaya konan bu sistem asil
olarak NF’yi diger yumusak doku enfeksiyonlarindan ayirt etmek i¢in kullanilmaktadir (Wall
ve ark., 2000, ss. 227-231) LRINEC skorunu hesaplamak i¢in yatig esnasinda C-reactive
protein, hemoglobin, beyazkan hiicresi sayimi, serum glukoz, serum kreatinin ve serum
sodyum degerleri Ol¢iilmelidir. (Tablo 4) LRINEC skorunun 5’in altinda oldugu hastalarda
mortalitenin yaklasik olarak %350, 6-7 olan hastalarda %50-75 arasinda, 8’den biiyiik oldugu
durumlarda ise mortalitenin %75’ lerden daha yiiksek olacagi Oongoriilmektedir. (Tablo 5)
Bizim caismamizda LRINEC skor ortalamasi 3.39; ex olan hastalarin LRINEC ortalamasi ise
4.28 idi. Calismamizin ortalama LRINEC skoru ile mortalite orani literatiir ile uyumlu olarak
goriinmekte idi.

Klinigimizi bu calismaya diizenlemeye iten faktor ise; NF’li hasta tanisi ve sonrasi
bakilan rutin kan degerlerinde kan amilaz degeri normal referans araligindan yiiksek olan
hastalarda klinik tablonun daha agir ge¢mesi ve ortalama degerlere gore daha ¢cok mortalite
sayisinin gdze carpmasi olmustur.

Kan amilaz diizeyi daha sik adi pankreatit ve pankreas hastaliklar1 ile goriilmekle beraber
doku nekrozu, doku perforasyonu, duodenal basing artigi, gastroenterit, travma,
makroamilazemi gibi bir¢ok hastalikta yliksek seyredebilmektedir. Amilaz terimi esasen
Yunanca ‘amylon’ keimesinden koken almakla beraber, nisasta anlamina gelmektedir (Salt ve
Schenker, 1976, ss. 269-289) ve serum amilazinin pankreatik (p-tip) ve tiikriik (t-tip) olmak
tizere 2 adet izoenzimi bulunmaktadir (Sinha ve ark., 2010, ss.463-466) Bizim caillsmamizda
hastalarin ortalama serum amilaz degeri 77.61 iken ex olan hastalarda ortalama amilaz degeri
ise 154.85 olarak goze ¢arpmakta idi. Bir baska deyisle serum amilaz degeri normal referans
degerlerin iist sinirinda yer alan 7 hastadan 3’1 ex olmustu. (%42.85) LRINEC skoru 5’in
tizerinde olan 6 hastanin ise yalnizca 2’si ex olarak kabul edilmisti. (%33)
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Yapmis oldugumuz bu arastirmada ¢alismamizi zorlayan olgu dagiliminin esit olmamasi,
amilaz degerini arttiran muhtemel birka¢ faktoriin bir arada bulunmasi, olgu sayisinin
kisitliligr gibi faktorler bulunmaktadir. Ancak yapilacak daha biiyiik olgu sayili seriler ve
daha homojen gruplara sahip gruplar ile tan1 konma asamas1 sonrasi erken, seri ve agresif
(kanamali doku goriilene dek) cerrahi debridmanin mortalitesi %80’lere ulagan NF
hastaliginin  kontroliiniin en o©nemli noktast oldugu disiiniilerek; yatis esnasinda
degerlendirilen LRINEC skorlama sisteminin yaninda serum amilaz degerinin de géz oniinde
bulundurulmasinin klinik gidisati yonlendirmede ve cerrahi erken ve agresif tedavi siirecinde
etkilemesi bakimindan etkili olabilecegi goriisiindeyiz.

Tablo 3. Nekrotizan fasiitin evrelendirilmesi

Evre Klinik Ozellikler

I(erken) Hassasiyet, eritem, sislik, deride 1s1 artisi
[I(orta) Biil olusumu ve fluktuasyon

TI(geg) Anestezi, krepitasyon, gangren ve doku nekrozu

Tablo 4. LRINEC ( Nekrotizan fasiit icin Laboratuvar Risk Belirtecleri)

Deger LRINEC skor

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
<11 2
Sodyum diizeyi (mmol/L)

>135 0
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<135 2
Kreatinin diizeyi (mg/dL)

<1.6 0
>1.6 2
Glikoz diizeyi (mg/dL)

<180 0
>180 1

Tablo 5. LRINEC Skorlama sistemi mortalite oranlar:

Skor Mortalite
Yiizdesi
<5 50
6-7 50-75
>8 >75
5. KAYNAKLAR

Boyer A, Vargas F, Coste F, Saubusse E, Castaing Y, Gbikpi-Benissan G, et al. Influence
of surgical treatment timing on mortality from necrotizing soft tissue infections requiring
intensive care management. Intensive Care Med 2009;35:847-53.

Canbaz H, Caglikiilek¢i M, Altun U, Dirlik M, Tiirkmenoglu O, Tasdelen B, et al.
Fournier’s gangrene: analysis of risk factors affecting the prognosis and cost of therapy in 18
cases. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2010;16:71-6.

Carter PS, Banwell PE. Necrotising fasciitis: a new management algorithm based on
clinical classification. Int Wound J 2004;1:189-98.

Ozgenel GY, Akin S, Kahveci R, Ozbek S, Ozcan M. Clinical evaluation and treatment
results of 30 patients with necrotizing fasciitis. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2004;10:110-
4.

Salt WB, Schenker S. Amylase-It’s clinical significance: a review of the literatiire.
Medicine. 1976;55:269-89.

112



) Nekrotizan fasiitli olgularda tek basina amilaz degeri ciddiyeti belirlemede LRINEC skorlama sistemine iistiin
‘ miidiir?

Badak ve ark.

Sinha S, Khan H, Timms PM, Olagbaiye OA. Pancreatic-type hyperamylasemia and
hyperlipasemia secondary to ruptured ovarian cyst: a case report abd review of the literatiire. J
Emerg Med. 2010;38:463-6.

Stevens DL, Bisno AL, Chambers HF, Everett ED, Dellinger P, Goldstein EJ, et al.
Practice guidelines fort he diagnosis and management of skin and soft-tissue infections. Clin
Infect Dis 2005;41:1373-406.

Tilkorn DJ, Citak M, Fehmer T, Ring A, Hauser J, Al Benna S, et al. Characteristics and
differences in necrotizing fasciitis and gas forming myonecrosis: a series of 36 patients. Scand
J Surg 2012;101:51-5.

Trent JT, Kirsner RS. Diagnosing necrotizing fasciitis. Adv Skin Wound Care
2002;15:135-8.

Ripley DL. Necrotizing fasciitis. Prim Care Update Ob Gyns 2001;7:142-7.

Turhan O, Buyuktuna SA, Inan D, Saba R, Yal¢in AN. Clinical evaluation of forty-four
patients with necrotizing fasciitis. Ulus Travma Acil Derg 2011;17:29-32.

Wall DB, Klein SR, Black S, de Virgilio C. A simple model to help distinguish
necrotizing fasciitis from nonnecrotizing soft tissue infection. J Am Coll Surg 2000;191:227-
31.

Wang YS, Wong CH, Tay YK. Staging of necrotizing fasciitis based on the evolving
cutaneous features. Int J] Dermatol 2007;46:1036-41.

Wong CH, Wang YS. The diagnosis of necrotizing fasciitis. Curr Opin Infect Dis
2005;18:101-6.

Wong CH, Khin LW, Heng KS, Tan KC, Low CO. The LRINEC (Laboratory Risk
Indicator for Necrotizing Fasciitis) score: a tool for distinguishing necrotizing fasciitis from
other soft tissue infections. Crit Care Med 2004;32:1535-41.

113



