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NEKROTIZAN (GANGRENOZ)
YUMUSAK DOKU INFEKSIYONLARI

Abut KEBUDI!, Temel DAGOGLU?

Nekrotizan yumusak doku infeksiyonlan (NYDI), son yillarda seyrek goriilen, ancak
goriildiigiinde cerrahin korkulu riiyas: olan, hizla ilerleyen infeksiyonlardir. Cesitli aerobik
ve anaerobik bakteriler tarafindan olusturulan, yaygi lokal doku yikimy, ierleyici gangren
ve bazi olgularda derin sistemik toksemi yapabilen ve Sliimle sonlanabilen infeksiyoniar-
dir. Bu klinik antiteler, tutulan doku tabakasina gore farkh gekilde isimlendirilmesine rag-
men, genellikle klinik olarak ayirici tant yapmak kolay degildir.

Bu infeksiyonlarda doku nekrozu geligmesinin birkag sebebi vardir: 1. Fasya ve ciltte-
ki infekte bilgede basi nekrozu gelismesi. 2. Anacrobik organizmalar tarafindan heparinaz
{iretimi sonucu veya direkt olarak pihtilasmanm uyartimasi sonucu vaskiiler tromboz mey-
dana gelmesi. 3. C. perfringens ve S. pyogenes gibi bakieriler tarafindan hiicre digt toksin-
ler meydana getirilmesi (3).

KLINIK TABLOLAR

NYDI, tutulan doku tabakasina gore selliilit, fasiit veya miyozit olarak tanimlanirlar.
Belli bash klinik tablolar aga8ida simiffandinlmigtir:

— Nekrotizan fasiitis (6zel tipi “Fournier gangreni”),

— Gazh gangren (klostridial miyonekroz),

— Progressif bakteriyel sinerjistik gangren (Ozel tipi “Meleney itlseri”),

— Sinerjistik nekrotizan selliilit (non-klostridial anaerobik miyonekroz),

— Cilt mukormikozisi, S

— Deniz vibriolarinm infeksiyonlan,

— Infekte vaskiiler gangren.

TEDAVI

NYDI, ¢ogu kez fulminan seyrederler ve mortalite ortalama % 30'un lizerindedir (1).
Erken éliimler septik sebeple, ge¢ Sliimler de multipl organ yetmezligi geligmesi sonucu-
dur. Tedavide erken davranmak, sonucu bityiik dlgilde olumlu etkilemektedir (10).

Tedavinin temel prensipleri:

— Siv1 destegi, erken ve yeterli besin destegi,

— Genis spektrumlu antibiyotiklerin uygulanmasi, .

— Genig cerrahi debridman uygulanmas: (nekrotik dokularin, saglam dokulara kadar
eksizyonu), ve

- (yzellikle derindeki dokulardan kiiltiir alinmas: (alinacak sonug, wygulanan antibiyo-
tigi degistirebilir) seklindedir.

Hiperbarik oksijen tedavisi: Halen NYDI'mn tedavisinde kullanimi tartismalidir.
Hastalar, ii¢ atmosfer basing altinda bir bdlmeye alinmaktadir. Hiperbarik oksijen tedavisi-
nin hastanin toksik tablosunun diizeltilmesinde ve eksize edilmesi gereken doku miktari-
min azaltilmasida rolii oldugu bildirilmektedir, Ancak, bu tedavinin cerrahi debridman 6n-
cesi kullanm énerilmemektedir. Ayrica, daha ¢ok klostridial infeksiyonlarda etkili oldugu
ve yeterli debridman yapilirsa genellikle bu tedavinin gereksiz oldugu da bildirilmektedir.

1- §ighi Eufal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Sisli, {stanbul,
2- Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cesrahi Anabitim Dali, Capa, Istanbul.
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Bu tedavinin orta kulakta barotravina, siniislerde travma, pnémotoraks veya hava emboli-
si, oksijen toksisitesi (ndrotoksisite), pulmoner toksisite, klostrofobi ve gbrmede bozukluk-
Tar gibi komplikasyonlan bildirilmektedir (7).

Cerrahi debridman ¢ncesi tanisal amacla radyolojik caligmalarin, yumusak doku sis-
mesi veya gazin mevcudiyetini gistermesi bakinmundan yararls olabildigi bildiriimigtir. Ult-
rasonografi, bilgisayark tomografi veya magnetik rezonans enflamatuvar siva birikimini,
abseyi gbsterebilir, ifine aspirasyonu yapilmasini saglayabilir. Ayrica bu ydntemlerin yar-
dirmiyla biopsi yeri de belirlenebilmektedir. Boylelikle sadece antibiyotik tedavisi ile diize-
lebilecek yiizeyel infeksiyonlar beliflenebilir ve gereksiz cerrahiden kaginilabilir. Bunun
yanisira, nekrotizan infeksiyon selliilitten ayirdedilerek, acil girigim karar fazla klinik bul-
gu olmadan, erken safhada verilebilir. Bu konuda magnetik rezonans segilecek yontem ola-
rak onerilmektedir (11).

Antibiyotiklerdeki gelisimie birlikte biitlin infeksiyonlarda bir azalma gozlenmektedis,
ancak NYDI tedavilerinin zorlugu ve yiiksek mortaliteleri ile halen énemierini korumakta-
dirlar (1,10,13). Asapida énemli NYDI klinik tablolars ve tedavilert verilmektedir.

NEKROTIZAN FASIITIS (streptokokkal gangren). Etken genellikle birden fazladir ve
bunlar grup A streptokoklar, enterobakteriler (E. coli, Proteus, v.b.) ve anaerobik Bactero-
_ides’lerdit. Genellikle, yiiksek riskli insanlarda spontan olarak viicudun herhangi bir yerin-
de meydana gelebilen kiigiik bir cilt lezyonunda, travmatik bir yara veya kasin duvarmda-
ki bir ameliyat kesesinde geligebilir.

Diabet, kanser veya immiinosupressif tedavi buna egilimi arttinir. Cilt, cilt alt1 dokusu
ve fasyalar olaya katilmugtir, kas saglamdir (1,7,13). Genellikle sistemik toksisite belirtile-
ri vardir. Hastalik ¢oBu kez fulminan seyreder. Ancak, baglangigta belirtiler nonspesifiktir.
Lokal belirtiler minimal iken bile, hastalar ileri derecede halsizdir, orta derccede agn ve
ates vardir. Erken tamda fasyaya kadar biopsi veya froZen section yararli olabilir (1,13).

Tedavi erken baglamal, 1V stvilar, aerobik ve anaerobik mikroorganizmalara etkili an-
tibiyotikler kombine uygulanmalidir. Antibiyotik olarak siklikla imipenem/silastatin, mu-
pirosin veya beta-laktam/beta-laktamaz inhibitorleri (tikarsilin/klavulanat, piperasilin/ta-
zobaktam, ampisilin/sulbaktam) uygun monoterapilerdir (3). Aminoglikozidlere bagh nef-
rotoksisite gelisme riski yiiksek olan penisiline alterjik hastalarda, seftazidim gibi antipst-
domonatl itglincii kugak sefalosporin ve metronidazol veya klindamisin aym derecede etki-
1i olabilecektir. Tedavide tiim nekrotik dokularin erken debridman: esastir. Ayrica, yarann
anestezi altinda 8-12 saat sonra yeniden muayenesi ve debridman yetersiz bulunursa tek-
rarlanmasi ¢ok onemlidir (2). Genis olgu serilerinde genel mortalite % 20-47 arasinda bil-
dirilmektedir (8). Ancak, erken {an1 ve enerjik bir tedavi ile mortalite % 12'ye kadar diisii-
riilebilmisgtir (12).

FOURNIER GANGRENI: Fournier gangreni perineal bélgenin nekrotizan fasiitidir
{1,9,13). Perineal bilgedeki bir abse, aniisle ilgili ameliyat veya inguino-skrotal bélgedeki
bir operasyon sonucu geligebilir (13). Streptokokkal skrotal gangren, idiopatik skrotum
gangreni ve perineal flegmon olarak da adlandinhir. Lezyon, perinede lokalize kalabilece-
81 gibi hizla skrotum, penis ve kann duvarma da yayilabilir.

Cilt, cilt alts ve fasyamn birlikte nekrozu sz konusudur. Lezyon lokal agrili bir siglik
ile baslar. Ulserasyon, krepitasyon, gangren, kitii kokulu akinti, yitksek ates ve toksik sis-
ternik belirtiler goriiliir.

Tedavide ilk ilke, genis debridman ve aerob ve anaeroblara etkili antibiyotik uygulan-
masichr. Gerekirse fekal bulagmay1 dnlemek igin sigmoid kolostomi yapilabilir (5).
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GAZLI GANGREN (klostridial miyonekroz): Etken en sik Clostridium perfringens
(% 80-90), daha az siklikla €. novyi (% 10-40), C. septicum (% 5-20) ve C. histolyti-
cunt’dur (7). Bu hastaltk, kann duvarimn infeksiydz nekrozlarinm % 5’inden sorumludur.
Ancak, hizh ilerleyici olup kisa bir siirede kas nekrozu, ciddi toksemi meydana getirir ve
hastanin yasami tehlikeye girer (1,6,9). Sebep, ¢cogunlukla bir travma veya geciritmis bir
operasyondur. Tedavide gecikme, yagama sansim ¢ok azaltir.

Tedavisi yiiksek doz intravendz penisilin-G uygulanmas: ve agressif cerrahi debridman
yapiimasi seklinde Gzetlenebilir. Multipl insizyonlar, fasyotomi veya amputasyon gerekebilir.

Penisilin (2-3 milyon iinite) hemen baglanmali ve 4 saatte bir tekrarlanmalidir. Bagka
aerobik veya anaerobik mikroorganizmalar ve olas: bir bakteri direncine karsi tedaviye
bagka antibiyotikler de eklenmelidir. Cerrahi debridman sonras: tiim yaralar agik birakil-
mah ve gerektiginde debridman tekrarlanmalidir. Cogu kez karin duvanindaki defekt kapa-
tilamaz, gecici olarak meg ve tampon yerlestirilir. Infeksiyon gegtikten sonra meg gikanhr
ve deri grefti uygulanir (1), Bu yontemlere ilaveten hiperbarik oksijen tedavisi uygulanma-
s1 tartigmahidir. Gazli gangren antitoksini de, klinik olarak degerli degildir.

PROGRESSIF BAKTERIYEL SINERJISTIK. GANGREN: Genellikle karin yaralan
veya ekstremitelerde kronik bir yaramin mikroaerofilik veya anaerobik streptokok, Staphy-
lococeus aureus ve Bacteroides gibt anaerob bakteriler tarahindan infeksiyonu sonucu mey-
dana gelir (1,9), Lezyon karn 6n duvarinda oldufu zaman Meleney’in sinerjistik gangre-
ni (Meleney iilseri) adi verilir. Genellikle karin duvarindaki bir kesi etrafindaki cilt altinda
baglar. Baglangigta a1 ve siglik vardir, deri &nemli ve hiperemiktir. Daha sonra eritematiz
alanla ¢evrili nekrotik iilser meydana gelir. Perineal fasyay: da tutabilir, Tedavi prensipleri
yiiksek dozda antibiyotik tedavisi ve iilsere blgenin genis debridmam seklindedir (1,4).

SINERJISTIK NEKROTIZAN SELLULIT (non-klostridial anaerobik miyonekroz):
Deri, deri alti yap dokusu, fasya ve kasi tutan anaerob {anaerobik streptokok, Bacteroides)
ve aerobik tiirlerin (K. coli, Klebsiella, Proteus, enterokok v.s.) yaptigi bir infeksiyondur
(4,8). Ekstremite ve perinedeki bir yara ¢evresinde daha ¢ok goriiliir. Ik belirti olarak, ag-
it ve kizanklik dikkati geker. Erken dénemde deri saglam gériiniir ise de, altindaki doku-
lar nekrotiktir. Deride kokulu bol bir akintr vardir.

Tedavisi, uygun antibiyotik tedavisi, erken genis debridman ve fasya tutulumunda ge-
rektiginde amputasyon uygulanmas: seklindedir. Genel destek tedavisi de siklikla gerekli-
dir (4,9).

CILT MUKORMIKOZISI: Etken mukoral sinifi mantarlardar (Absidia, Mucor, Rhizo-
pus). Siklikla immun sistemi baskilanmis hastalarda, primer veya metastatik bir cilt lezyo-
nudur. Lezyonlar genig damarlarn invazyonu ve besledigi dokunun infarkt: sonucu gelisir,
Diabetik ketoasidoz, nétropeni ve yiiksek doz kortikosteroid tedavisi invazif mukormikoz
igin risk faktOrleridir. Yanikli hastalarda da, 6zellikle yogun topikal antibakterivel kemote-
rapi sonrasi gelismektedir (6,7).

Cilt mukormikozisinde dermis ve epidermisin gangreni s6z konusudur. Tedavinin ana
ilkest, saglam dokuya kadar genis cerrahi debridmandir. Kas ve fasya etkilenirse ilgili ekst-
remifenin amputasyonu gerekebilir. Cerrahi debridman hastalifi kontrol edemezse, amfo-
terisin B secilecek ilagtir. Bazi olgularda da, hiperbarik oksijenin yararh oldugu bildiril-
mistir {6).

DENIZ VIBRIOLARININ INFEKSITYONLARI: Non-kolera vibrionlan tarafindan
meydana getirilen, genellikle dnemsiz gibi gériinen yaralara deniz suyu ya da deniz hay-
vanlarinin femast sonucu olusan lezyonlardir, Tedavisi debridman ve antibiyotiktir, Sonug-
ta amputasyon gerckebilir (1),
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INFEKTE VASKULER GANGREN: Diabetes mellitusda dolasim yetmezligi sonucu
kas ve yumusak dokuda harabiyet vardir ve bu dokunun sekonder infeksiyonu sonucu vas-
kiiler gangren meydana gelir. Etkenler anaeroblar, fakiittatif anaeroblar ve Gram negatif so-
maklardir. Doku nekrozunun erken safhalarinda cerrahi debridman ve doku perfiizyonunun
rekonstrijksiyonu nekrozu énleyebilir. Antibiyotikler simrli bir role sahiptir. Vaskiiler re-
konstriiksiyon bagarisiz olursa yaygin gangren meydana gelir ve ilgili ekstremitenin am-
putasyonu gerekebilir (6).
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