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ÖZET

Nekrotizan yumu�ak doku infeksiyonları görece az görülen ancak invaziv ve ölümcül hastalıklardır. Birbirine benzeyen

yumu�ak doku infeksiyonları için tanısal ve prognostik bazı yardımcı yöntem ve teknikler -kullanım kısıtlıklarına ra�men-

tanımlanmı�tır. Bunlar arasında,  “LRINEC” (laboratory risk indicator for  necrotizing fasciitis) skor sistemi, transkutanöz

oksijen monitorizasyonu ve MRG sayılabilir. Ancak bu yardımcı yöntemlerin hiçbiri tanıda ve mortaliteyi azaltmada

kanıtlanmı� bir etki göstermemi�lerdir. Günümüzde, geçerli olan en iyi yakla�ım, nekrotizan fasiit ku�kusu do�du�unda

erken cerrahi eksplorasyon ve debridmandır.
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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

97

ANKEM Derg 2005;19(2):97-100.

Yazı�ma adresi: Cem Terzi. Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, �ZM�R
Tel: (0232) 412 29 13

e-posta:cem.terzi@deu.edu.tr
Alındı�ı tarih: 03.04.2005,  revizyon kabulü: 31.05.2005

* 20.ANKEM Klinikler ve Tıp Bilimleri Kongresi’nde Kahvaltılı Oturum-1 sunumu (22-26 Mayıs 2005, Antalya)

Nekrotizan yumu�ak  doku infeksiyonları (NYD�),  ilk
defa 1871’de oldukça geni� bir seride ‘hastane gangreni’
adıyla, % 46 gibi yüksek mortalite oranı ile Joseph Jones
tarafından bildirilmi�tir(7). Nekrotizan fasiit (NF) terimini
ise ilk defa 1952’de Wilson kullanmı�tır(16). Kısa bir süre
sonra, Jean-Alfred Fournier tarafından, ‘Fournier gangreni’
olarak bilinen, erkek perineal bölgesini  tutan, yumu�ak doku
infeksiyonları (YD�) tanımlanmı�tır(5) (�ekil 1). Bu hastalarda
mortaliteyi azaltabilen en önemli yakla�ım olma özelli�ini
günümüzde de sürdüren   cerrahi debridman, ilk defa 1920’li
yıllarda, Meleney tarafından uygulanmı�tır(12).

�ekil 1: Fournier gangreni.



NYD� için ülkemize ait insidans çalı�ması yoktur.Amerika
Birle�ik Devletleri’nde her yıl 500-1500 yeni olgunun
saptandı�ı bildirilmi�tir(3).

NYD�’nı ayırıcı tanıda kullanmak üzere pek çok
sınıflandırma öne sürülmü�tür. Tablo 1’de bunlardan biri
görülmektedir(10). Bu sınıflandırmaları ayırıcı tanı için günlük
rutinde kullanmak ve erken  cerrahi  debridman yakla�ımında
gecikmeye yol açmak akılcı de�ildir. Ku�kulu NYD�
olgularında bakteriyel tanı ya da ameliyat öncesi kesin
sınıflandırma için zaman kaybedilmemeli ve ameliyat kararı
geciktirilmemelidir (�ekil 2).

Tablo 1: NYD� sınıflandırması(6).

�ekil 2: Fournier gangreninde erken cerrahi debridman.

Beyaz küre sayısında artı�, azotemi, koagülasyon
profili  bozuklukları, trombositopeni ve fibrinojen  düzeyinde
azalma çok kar�ıla�ılan anormal bulgulardır.  Laktat ve glukoz
düzeylerinde yükselme, hipokalsemi, hipoalbuminemi ve
anemi de sıktır. Nekrotizan fasiitin nekrotizan olmayan
infeksiyonlarla ayrımı için lökositoz, hiponatremi ve azotemi
(hasta yatı�ında, BK >14-15.4x109/lt, Na<135 mmol/lt ve
BUN >15 mg/dl) bulgularının % 90 duyarlılık ve % 76 özgüllük

gösteren pozitif  öngörücü de�eri % 26 ve negatif öngörücü
de�eri % 99 oldu�u öne sürülmü�tür(13,14). Erken dönemde
yatak ba�ında lokal anestezi ile alınan biyopsi materyallerinde
“frozen” kesit  çalı�ması yararlı  olabilir(4). Örne�in ku�kulu
lezyon kenarından alınması ve mutlaka alttaki fasyayı içermesi
gerekir. Dokunun Gram boyaması da yardımcı olabilir(11).

Düz grafilerde veya bilgisayarlı tomografide subkutan
dokuda gaz saptanması  duyarlı�ı dü�ük yöntemlerdir (�ekil
3). Düz grafide gaz saptanmasının duyarlılı�ı % 39, özgüllü�ü
% 95 ve pozitif öngörücü de�eri % 88 olarak bildirilmi�tir(2).
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) daha duyarlıdır ve
etkilenen bölgelerin yaygınlı�ının saptanmasında kullanılır.
Radyolojik incelemeler cerrahi de�erlendirmenin yerini
alabilecek  nitelikte de�ildir. Bu incelemeler yüzünden erken
cerrahi eksplorasyon ve debridman geciktirilmemelidir.

�ekil 3: Abdominopelvik bilgisayarlı tomografi. Solda batın lateral duvarında

gaz gölgeleri; nekroze yumu�ak doku ile uyumlu görünüm.

Prognozu belirleyen faktörler
Genel mortalite % 15-% 52 aralı�ında bildirilmi�tir(9).

�lk cerrahi debridmanın gecikmesi mortaliteyi % 71’e
çıkarabilir(9).

Clayton ve ark.(2), genç hastalarda, BUN’in 50 mg/dl’nin
altında oldu�u ve süregelen sepsis olmayan hastalarda
mortalitenin anlamlı derecede dü�ük oldu�unu göstermi�tir.
Kaul ve ark.(8), gaz infeksiyonlu olgularda hipotansiyon,
bakteriyemi ve 65 ya�tan büyük olmanın mortaliteyi arttırdı�ını
saptamı�tır.

Faucher ve ark.(3), e�lik eden hastalıkların mortaliteyi
etkilemedi�ini, oysa Francis ve ark.(6), üç veya daha fazla
risk faktörü (50 ya�ın üstü, diyabet, malnütrisyon,
hipertansiyon, �V ilaç ba�ımlılı�ı) olan olgularda mortalitenin
% 50 oldu�unu öne sürmü�lerdir.

Nekrotizan yumu�ak doku infeksiyonlarının prognozuyla
ili�kili  pek çok  sınıflandırma tanımlanmı�sa da erken tanı,
cerrahi debridman, geni� spektrumlu antibiyotikler,
fizyolojik ve beslenme deste�i �eklinde özetlenebilecek
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Deri ve derialtı dokusu  infeksiyonları

• �lerleyici sinerjistik bakteriyel gangren

• Kronik derin ülser (Meleney ülseri)

• �diyopatik skrotal gangren (Fournier gangreni)

Subkutan doku fasyayı tutan infeksiyonlar

• Hemolitik skrotal gangren

• Nekrotizan fasiit

• Gram negatif sinerjistik nekrotizan sellülit

• Klostridial sellülit

Kası tutan infeksiyonlar

• Klostridial miyonekrozis

• Streptokokal miyozit



tedavi yakla�ımı açısından yararlı olan ve geni� kabul gören
bir sınıflandırmanın varlı�ından söz edilemez(18).

NYD�’nda mortaliteyi öngören ba�ımsız faktörler
arasında, ya�, kadın cinsiyeti, e�lik eden hastalık sayısı, diyabet,
periferik vasküler hastalık, hastane yatı�ındaki kan basıncı,
asidoz, ate�, kreatinin düzeyi, laktat düzeyi, Clostridium

infeksiyonları, A grubu beta-hemolitik streptokok veya
mukormikozis infeksiyonları, cerrahi tedavinin gecikmesi ve
organ yetmezli�i sayılabilir(1). Tüm bu faktörler, bir çok
çalı�mada ara�tırılmı�, ancak süreklilik gösteren ve tekrarlanabilir
özellikli bir prognostik skorlama sistemi geli�tirilememi�tir.

NF, yumu�ak doku infeksiyonları içinde en tehlikeli
olanıdır. NF’in erken tanısı ve hastalara  hastaneye yattıktan
sonraki ilk 24 saat içinde erken cerrahi debridman yapılması
mortaliteyi azaltabilen en önemli yakla�ımdır. Manyetik
rezonans görüntüleme tanıda oldukça yardımcı olmaktadır.
NF’i di�er YD�’den ayırt etmek için biyokimyasal risk
belirteçlerini kullanan LRINEC (laboratory risk indicator
for necrotizing fasciitis) skorlama sistemi öne sürülmü�tür
(Tablo 2). LRINEC skoru, 6 veya üstünde ise hastanın NF
olma olasılı�ı % 92, sekiz veya üstünde ise % 93.4 bulunmu�tur
(17). Uygulanması kolay olan bu skorlamanın rutin kullanıma
girmeden önce prospektif çalı�malarda de�erlendirilmesi
gerekmektedir. �ekil 4’de LRINEC skoru kullanılarak yumu�ak
doku infeksiyonlarında tedavi yakla�ımının belirlenmesine
 yönelik  bir akı� �eması görülmektedir(18).

Tablo 2: LRINEC skor sistemi(17).

�ekil 4: LRINEC skorlu aracılı�ı ile YD�’da tedavi   yakla�ımı(18).

NF tanısında kullanılan di�er bir yöntem infrared
spektrofotometri ile doku oksijenasyonunun monitorizas-
yonudur. Doku oksijenasyonu % 70’in altındaysa hastanın
NF olma olasılı�ı % 100 duyarlılık ve % 97 özgüllük ile
saptanabilmektedir(18).

NYD�’nda mortalite ve ekstremite kaybını öngörmeye
yönelik, yakın  zamanlı retrospektif bir çalı�mada,  saptanan
ba�ımsız  faktörler tablo 3’de gösterilmi�tir(1).

Tablo 3: NYD�’da  mortalite ve ekstremite kaybına yönelik ba�ımsız faktörler(1).

Yumu�ak doku infeksiyonlarında mortaliteyi etkileyen faktörler

De�i�kenler Skor

C-reaktif protein (mg/lt)
150’den az 0
150 veya üstü 4

Total beyaz küre sayısı (103/mm3)
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/lt)
135 veya  üstü 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

Yumu�ak doku infeksiyonları

Klinik de�erlendirme

Di�er
nekrotizan yumu�ak doku infeksiyonları

Nekrotizan fasiit

Acil cerrahi
debridman

Dü�ük risk
5 veya az

Orta risk
6-7

A�ır risk
8 veya daha

yüksek

LRINEC skoru

�V antibiyotikler ve tedavi yanıtın
biyokimyasal parametrelerle izlenmesi

Acil MRG, frozen
kesit biyopsi

Acil cerrahi
debridman

�V antibiyotikler ve tedavi yanıtın
biyokimyasal parametrelerle izlenmesi

(-) (+)

Mortalite
• Beyaz küre sayısı > 30000 x103/μlt
• Kreatinin (hastane yatı�ında) > 2.0 mg /dl
• Kalp hastalı�ı
• Klostridial infeksiyon

Ekstremite kaybı
• �ok (hastane yatı�ında)
• Klostiridial infeksiyon
• Kalp hastalı�ı
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Tüm bu çabalara ra�men NYD�’da mortaliteyi dü�ürmek
için günümüzde geçerli olan en akılcı yakla�ım, ku�kulu
her durumda en kısa zamanda cerrahi eksplorasyon ve
debridman yapılmasıdır. Var olan tüm prognostik  skorlama
sistemleri, çalı�malarda çeli�kili sonuçlar vermektedir. Bu
yüzden erken  cerrahi debridman yakla�ımını riske edecek bir
skorlama sistemi cerrahlar tarafından benimsenmemekte ve
günlük pratikte kullanım alanı bulamamaktadır.
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