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YUMUSAK DOKU INFEKSIYONLARINDA MORTALITEYI ETKILEYEN FAKTORLER
Cem TERZI

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, iZMIR

OZET

Nekrotizan yumusak doku infeksiyonlart gorece az goriilen ancak invaziv ve oliimciil hastaliklardir. Birbirine benzeyen
yumugsak doku infeksiyonlari igin tanisal ve prognostik bazi yardimct yontem ve teknikler -kullanim kisithiklarina ragmen-
tammlannugtir. Bunlar arasinda, “LRINEC” (laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis) skor sistemi, transkutanoz
oksijen monitorizasyonu ve MRG sayulabilir. Ancak bu yardimci yontemlerin hicbiri tamida ve mortaliteyi azaltmada
kanitlanmug bir etki gostermemiglerdir. Giiniimiizde, gecerli olan en iyi yaklasim, nekrotizan fasiit kugkusu dogdugunda

erken cerrahi eksplorasyon ve debridmandr.

Anabhtar sozciikler: nekrotizan fasiit, prognoz, tani, yumugak doku infeksiyonlari

SUMMARY
Predictors of Mortality in Soft Tissue Infections

Necrotizing soft tissue infections are relatively uncommon but invasive and potentially lethal diseases. Potential use
and limitations of various diagnostic and prognostic adjuncts are avaible for the assessment of equivocal cases of soft tissue
infections. The “LRINEC” (laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis) score and transcutaneous tissue oxygen
monitoring or MRI are examples of such adjuncts. But none of them have yet showed improved diagnostic yield or decreased
mortality. At the moment, when doubts remain of necrotizing fasciitis the best management is early surgical exploration

and debridman.

Keywords: diagnosis, necrotizing fasciitis, prognosis, soft tissue infections

Nekrotizan yumusak doku infeksiyonlart (NYDI), ilk
defa 1871°de oldukca genis bir seride ‘hastane gangreni’
adiyla, % 46 gibi yiiksek mortalite orani ile Joseph Jones
tarafindan bildirilmistir(7). Nekrotizan fasiit (NF) terimini
ise ilk defa 1952’de Wilson kullanmigtir(16), Kisa bir siire
sonra, Jean-Alfred Fournier tarafindan, ‘Fournier gangreni’
olarak bilinen, erkek perineal bolgesini tutan, yumusak doku
infeksiyonlar1 (YDI) tanimlanmigtir® (Sekil 1). Bu hastalarda
mortaliteyi azaltabilen en 6nemli yaklagim olma 6zelligini
giintimiizde de siirdiiren cerrahi debridman, ilk defa 1920°1i
yillarda, Meleney tarafindan uygulanmistir(12),

Sekil 1: Fournier gangreni.
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NYDI i¢in iilkemize ait insidans calismasi yoktur. Amerika
Birlesik Devletleri’nde her yil 500-1500 yeni olgunun
saptandig1 bildirilmigtir(3).

NYDIi’n1 ayirici tanida kullanmak iizere pek cok
siiflandirma 6ne siiriilmiistiir. Tablo 1’de bunlardan biri
goriilmektedir(!?). Bu simflandirmalart ayirici tani igin giinliik
rutinde kullanmak ve erken cerrahi debridman yaklasiminda
gecikmeye yol agmak akilci degildir. Kuskulu NYDI
olgularinda bakteriyel tan1 ya da ameliyat 6ncesi kesin
smiflandirma i¢in zaman kaybedilmemeli ve ameliyat karar1
geciktirilmemelidir (Sekil 2).

Tablo 1: NYDI simflandirmasi®.

Deri ve derialti dokusu infeksiyonlar:
« Tlerleyici sinerjistik bakteriyel gangren
¢ Kironik derin iilser (Meleney tilseri)
« Idiyopatik skrotal gangren (Fournier gangreni)

Subkutan doku fasyay1 tutan infeksiyonlar
* Hemolitik skrotal gangren
* Nekrotizan fasiit
e Gram negatif sinerjistik nekrotizan selliilit
 Klostridial selliilit

Kasi tutan infeksiyonlar
 Klostridial miyonekrozis
 Streptokokal miyozit

Sekil 2: Fournier gangreninde erken cerrahi debridman.

Beyaz kiire sayisinda artig, azotemi, koagiilasyon
profili bozukluklari, trombositopeni ve fibrinojen diizeyinde
azalma ¢ok kargilagilan anormal bulgulardir. Laktat ve glukoz
diizeylerinde yiikselme, hipokalsemi, hipoalbuminemi ve
anemi de siktir. Nekrotizan fasiitin nekrotizan olmayan
infeksiyonlarla ayrimi igin 16kositoz, hiponatremi ve azotemi
(hasta yatiginda, BK >14-15.4x10%/1t, Na<135 mmol/lt ve
BUN >15 mg/dl) bulgularinin % 90 duyarlilik ve % 76 6zgiilliik
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gosteren pozitif 6ngoriicti degeri % 26 ve negatif 6ngoriicii
degeri % 99 oldugu 6ne siiriilmiistiir(13.14), Erken dénemde
yatak basinda lokal anestezi ile alinan biyopsi materyallerinde
“frozen” kesit caligmasi yararhi olabilir®. Ornegin kugkulu
lezyon kenarindan ahnmasi ve mutlaka alttaki fasyay: icermesi
gerekir. Dokunun Gram boyamasi da yardimci olabilir(1D.
Diiz grafilerde veya bilgisayarli tomografide subkutan
dokuda gaz saptanmast duyarlig1 diisiik yontemlerdir (Sekil
3). Diiz grafide gaz saptanmasimim duyarlihig1 % 39, 6zgiilligii
% 95 ve pozitif ongoriicii degeri % 88 olarak bildirilmistir(2).
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) daha duyarlidir ve
etkilenen bolgelerin yayginliginin saptanmasinda kullanilir.
Radyolojik incelemeler cerrahi degerlendirmenin yerini
alabilecek nitelikte degildir. Bu incelemeler yiiziinden erken
cerrahi eksplorasyon ve debridman geciktirilmemelidir.

Sekil 3: Abdominopelvik bilgisayarli tomografi. Solda batin lateral duvarinda

gaz golgeleri; nekroze yumusak doku ile uyumlu goriiniim.

Prognozu belirleyen faktorler

Genel mortalite % 15-% 52 araliginda bildirilmistir®.
Ilk cerrahi debridmanin gecikmesi mortaliteyi % 71’e
cikarabilir®),

Clayton ve ark.(?), geng hastalarda, BUN’in 50 mg/dl’nin
altinda oldugu ve siiregelen sepsis olmayan hastalarda
mortalitenin anlamli derecede diisiik oldugunu gostermistir.
Kaul ve ark.®, gaz infeksiyonlu olgularda hipotansiyon,
bakteriyemi ve 65 yastan biiyiik olmanin mortaliteyi arttirdigini
saptamuistir.

Faucher ve ark.(®), eslik eden hastaliklarin mortaliteyi
etkilemedigini, oysa Francis ve ark.(©), iic veya daha fazla
risk faktorii (50 yasin iistii, diyabet, malniitrisyon,
hipertansiyon, IV ilag bagimlilig1) olan olgularda mortalitenin
% 50 oldugunu 6ne siirmiiglerdir.

Nekrotizan yumugak doku infeksiyonlarinin prognozuyla
iligkili pek ¢ok smiflandirma tanimlanmigsa da erken tani,
cerrahi debridman, genis spektrumlu antibiyotikler,
fizyolojik ve beslenme destegi seklinde 6zetlenebilecek



tedavi yaklagimi agisindan yararli olan ve genis kabul goren
bir smiflandirmanim varhi§idan s6z edilemez(19).

NYDi’'nda mortaliteyi &ngoren bagimsiz faktorler
arasinda, yas, kadin cinsiyeti, eslik eden hastalik sayisi, diyabet,
periferik vaskiiler hastalik, hastane yatigindaki kan basinci,
asidoz, ates, kreatinin diizeyi, laktat diizeyi, Clostridium
infeksiyonlari, A grubu beta-hemolitik streptokok veya
mukormikozis infeksiyonlari, cerrahi tedavinin gecikmesi ve
organ yetmezligi sayilabilir(D. Tiim bu faktorler, bir cok
calismada aragtirilmug, ancak siireklilik gosteren ve tekrarlanabilir
ozellikli bir prognostik skorlama sistemi gelistirilememistir.

NF, yumusak doku infeksiyonlar1 iginde en tehlikeli
olanidir. NF’in erken tanis1 ve hastalara hastaneye yattiktan
sonraki ilk 24 saaticinde erken cerrahi debridman yapilmasi
mortaliteyi azaltabilen en 6nemli yaklagimdir. Manyetik
rezonans goriintiileme tanida olduk¢a yardimci olmaktadir.
NF’i diger YDIi’den ayirt etmek icin biyokimyasal risk
belirte¢lerini kullanan LRINEC (laboratory risk indicator
for necrotizing fasciitis) skorlama sistemi one siiriilmiigtiir
(Tablo 2). LRINEC skoru, 6 veya iistiinde ise hastanin NF
olma olasiliZ1 % 92, sekiz veya iistiinde ise % 93.4 bulunmustur
(I), Uygulanmasi kolay olan bu skorlamanin rutin kullamma
girmeden Once prospektif caligmalarda degerlendirilmesi
gerekmektedir. Sekil 4’de LRINEC skoru kullanilarak yumugak
doku infeksiyonlarnda tedavi yaklasiminin belirlenmesine
yonelik bir akis semast goriilmektedir(18),

Tablo 2: LRINEC skor sistemi'!?).

Degiskenler Skor
C-reaktif protein (mg/lt)

150’den az 0

150 veya iistii 4
Total beyaz kiire sayist (103/mm?)

15°den az 0

15-25 1

25’den fazla 2
Hemoglobin (g/dl)

13.5°den az 0

11-13.5 1

11°den fazla 2
Sodyum (mmol/It)

135 veya {istii 0

135’den az 2
Kreatinin (mg/dl)

1.59 veya daha az 0

1.59’dan fazla 2
Glukoz (mg/dl)

180 veya daha az 0

180’den fazla 1
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Yumusak doku infeksiyonlarinda mortaliteyi etkileyen faktorler

Yumusak doku infeksiyonlar1

Y

Klinik degerlendirme

Diger
nekrotizan yumusak doku infeksiyonlari

Nekrotizan fasiit

A,
Acil cerrahi
debridman

\
LRINEC skoru

' '

Diisiik risk || Orta risk Agr risk
5 veya az 6-7 8 veya daha
yiiksek

|/

Acil MRG, frozen
kesit biyopsi

\
IV antibiyotikler ve tedavi yanitin
biyokimyasal parametrelerle izlenmesi

) ®

\/

IV antibiyotikler ve tedavi yanitin
biyokimyasal parametrelerle izlenmesi

Acil cerrahi
debridman

Sekil 4: LRINEC skorlu aracthigr ile YDI'da tedavi  yaklagimi'S).

NF tanisinda kullanilan diger bir yontem infrared
spektrofotometri ile doku oksijenasyonunun monitorizas-
yonudur. Doku oksijenasyonu % 70’in altindaysa hastanin
NF olma olasilig1 % 100 duyarlilik ve % 97 ozgiilliik ile
saptanabilmektedir(!®),

NYDIi’nda mortalite ve ekstremite kaybim1 6ngérmeye
yonelik, yakin zamanl retrospektif bir calismada, saptanan
bagimsiz faktorler tablo 3’de gosterilmisgtir(D.

Tablo 3: NYDI’da mortalite ve ekstremite kaybina yonelik bagimsiz faktorlerV.

Mortalite
* Beyaz kiire sayist > 30000 x10%/plt
* Kreatinin (hastane yatiginda) > 2.0 mg /dl
» Kalp hastalig
¢ Klostridial infeksiyon
Ekstremite kaybi
¢ Sok (hastane yatiginda)
» Klostiridial infeksiyon
» Kalp hastalig
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Tiim bu cabalara ragmen NYDI’da mortaliteyi diisiirmek
icin giiniimiizde gecerli olan en akilci yaklasim, kugkulu
her durumda en kisa zamanda cerrahi eksplorasyon ve
debridman yapilmasidir. Var olan tiim prognostik skorlama
sistemleri, ¢caligmalarda celigkili sonuclar vermektedir. Bu
yiizden erken cerrahi debridman yaklagimini riske edecek bir
skorlama sistemi cerrahlar tarafindan benimsenmemekte ve
giinliik pratikte kullanim alan1 bulamamaktadir.
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