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Toksik Epidermal Nekrolizli Olgunun Yogun
Bakim Yonetimi

Management of Intensive Care Unit of the Case
with Toxic Epidermal Necrolysis

Toksik epidermal nekroliz (TEN); cogunlukla ilaglara bagl, vicut yizeyinin %30'undan
fazlasini tutan ve tUm mukozalarn etkileyen ve epidermisin yaygin olarak kaybiyla
karakterize agir otoimmun ve idiosenkrazik bir reaksiyondur. TEN'in f{Um dUnyada goriime
insidansinin 0,4-1,3 milyon oldugu tahmin ediimektedir. TEN'de mortalite hizi %30-50
arasindadir ve primer 6lum nedeni sepfisemi ve multipl organ yetmezIligidir. Mortalite
ve morbidite tayininde SCORTEN Mortalite Skalasi yaygin olarak kullanimakta ve bUyUk
oranda da dogru sonuglar vermektedir. TEN'de lezyonlar yaniga benzediginden ve
sepsis olasiigr oldugundan yanik yogun bakimlarinda (YYB) izienmeleri yaygin kabul
gormektedir. Olguda Ust solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle sefuroksim aksefil oral
kullaniminin 3. ginUnde TEN gelisen 30 yasindaki erkek hastanin YYB'de takibi literatr
bilgileri esliginde sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Epidermal nekroliz, toksik, sepsis, yogun bakim, SCORTEN Mortalite
Skalasi, Nikolsky bulgusu

Abstract

Toxic epidermal necrolysis (TEN) is a severe autoimmune idiosyncratic reaction, which
is mostly caused by drugs, involves for more than 30% of the body surface and affects
the entire mucosa, and is characterized by extensive epidermal loss. The worldwide
incidence of TEN is estimated to be 0.4-1.3 million. The mortality rate of TEN is between
30-50%, and primary death cause is septicemia and multiple organ failure. The Scorten
Mortality Scoring is widely used in assay of mortality and morbidity and gives substantially
correct results. Since lesions are similar with burns and the possibility of sepsis in TEN, their
follow-up in the burn intensive care unit (BICU) is widely accepted. In this case report,
a 30-year-old male patient who developed TEN on the third day of cefuroxime axetil
oral use due to upper respiratory tract infection was presented in the BICU follow-up, in
company with the literature data.

Keywords: Epidermal necrolysis, toxic, sepsis, intensive care, SCORTEN Mortality Scale,
Nikolsky’s sign

Girig nazaran daha siklikla enfeksiyona sekonder
TEN'’e daha yatkin olduklan bildirilmektedir

Lyell (1) tarafindan 1956 yilinda tanimlanan
toksik epidermal nekrolizin (TEN)
etiyolojisinde 220'den fazla farkl ilag hedefte
olmasina karsin; en sik sulfonamid grubu
antibiyotikler, antiepileptikler,  oksikam
ve steroid olmayan antienflamatuvarlar
sorumlu ilaclar olarak suclanmaktadir.
Hastaligin nedeninin ilaca karsi tip 4 ilag
reaksiyonu oldugu anlasiimis ve epidermal
hasarin temel nedeninin ise apopitosis
olayinin tetiklenmesi oldugu belirlenmistir
(2). TEN olgularinda kadinlarin erkeklere

(1). Enfeksiyon sonrasi gorilen TEN,
cocuklarda daha siklikla ortaya c¢ikmakta,
ilaclara bagli gorilme insidansi ise
eriskinlerde daha fazla olmaktadir (3). TEN
tedavisinde en onemli unsur etken olan
ilacin durdurulmasidir (3). TEN'li hastalarin
ilk mudahalesinde amac; yeterli analjezi
saglama, ikincil enfeksiyonlari énleme, sl
kaybini azaltici, sivi ve elektrolit dengesini
korumayi saglamak yoniindedir (3). TEN'de
gorulen deri lezyonu; purpurik merkezli,
eritematdz makdiler dokiinti seklinde olup;


https://orcid.org/0000-0003-4416-4181
https://orcid.org/0000-0002-4104-6924

188 Kuzucuoglu ve Yigit Ozay. Toksik Epidermal Nekrolizli Olgu. Turk ] Dermatol 2018;12:187-90

sacl deri, govde ve yizde siklikla olusmakta, cogunlukla
da agrili olmaktadir (4). TENde hastaligin prognozunun
SCORTEN Mortalite Skalasi (SMS) ile dogru olarak saptandigi
gOsterilmistir (4).

Olgu Sunumu

Kendisinin yogun bakim onami ve yazili izni alinarak yanik
yogun bakima (YYB) kabul edilen otuz yasindaki 82 kg
agirhginda erkek hasta, on gin 6nce Ust solunum yolu
enfeksiyonu (USYE) nedeniyle sefuroksim aksetil oral kullanimi
takiben 3. glinde ates ve viicudunda yaygin makiilopapdiler
dokintl gelismesi Uzerine bir saglik kurumunda TEN 6n
tanistyla yatirilarak ila¢ tedavisi sonlandiriimis. Viicudunun
%60'Inayayilan biillézlezyonlariolan hastaya, prednol 1 gr 1x1
intravendz (IV) uygulanmis; ancak lezyonlarin daha da artmasi
Uzerine Unitemiz YYB'ye kabul edilerek 28-30 °C isida izole
odada tedavi altina alindi. Histopatolojik tetkik istenmeyen
hastanin bilinen sistemik bir hastaligi yoktu. Hastanin YYB'deki
ilk muayenesinde; suur acik, koopere, oryante, Glasgow Koma
Skalasi: 15, tansiyon arteryel: 128/81 mmHg, kalp tepe atim:
87 dk., ates: 38,8 °C, oda havasinda spontane soluyor, her iki
akciger solunuma esit katiliyor, dilirez var ve yeterli (idrar
output 1,5 mL/kg/saat) idi. Biyokimya, hemogram ve kan
gazinda patoloji saptanmadi. Hastanin hepatit markerleri ve
antikor duizeyleri normal sinirlarda idi ve hastanin viicudunun
%85-90'In1 kaplayan yaygin makilopapuler ve morbiliform
Nikolsky (+) lezyonlari mevcuttu (Resim 1). Agiz, burun ve

Resim 1. Hastanin dorsal bélgesinde makiilopapiiler
dokiintiiler ve (+) Nikolsky bulgusu

bilateral gézde mukozal tutulum mevcuttu. Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi 2:6 olan hastanin SMS’ye goére
3 faktor (yanik ylzeyi >%10, kan NaHCO3: 19 mmol/L, kalp
atim hizi: >120 dk.) pozitif oldugundan beklenen mortalitesi:
%35 idi (Tablo 1). Hastaya minimal invaziv yaklasimla sag
vena subclaviadan santral vendz basing (SVB) kateteri takildi
ve elektrokardiyografi, pulse oksimetre ve foley sonda (no:16)
takilarak monitorize edildi. SVB'si 6-8 cm H,O ve idrar ¢ikisi
1-1,5 mL/kg/saat olacak sekilde kristalloid (ringer laktat) sivi
destegine baslandi. Mide koruyucu pantaprozol, analjezik
olarak tramadol hidroklorik asit verildi. Harris Benedict'e
uygun kalori gereksinmesi (30 kalori/kg/giin) hesaplanarak
oral beslenme saglandi. Olgumuzda govde lezyonlarinin
bulundugu deri alaninda hareketle ortaya c¢ikan agrilari
mevcut idi ve hastanin agrilan IV analjezikler (tramadol
hidroklortr) kullanilarak, viziiel agri skoru <3 dizeyine
indirilerek kontrol altina alind.

Yatisginin 2. glininde lezyonlar artarak vicudunun
%90-100'UnlU kapladi (Resim 2). Hastaya yiliksek doz IV
imminoglobulin (IVlg) kompleksi (0,2-0,75 g/kg/gtin) toplam
40gr,4 glnsureyle IVinflizyon seklinde verildi. Yatisini takiben
kan ve yara kilturleri alindi. Sepsis laboratuvar kriterleri olan
kan prokalsitonin (PRC), laktat ve C-reaktif protein (CRP)
dizeylerinde belirgin yukselmelere rastlanmadi. Yatisinin
6. gliniinde atesin 38,8 °C olmasi, doku kultiriinde Gram (-)
bakteri ve SVB kateterinden alinan kan kiltirinin pozitif
asinetobakter Greme sinyali vermesi tizerine imipenem 4x500
mg ve kolistin 3x100 mg IV baslandi. SVB kateteri cekilerek
ucu kiltiire gonderildi. Ertesi gin deri lezyonlar gerilemeye
basladi. Ates: 39,2 °C ve kan ve kateter kiiltlrlerinde
Acinetobacter baumannii Uredi. Kolistin dozu 3x150 mg’a
yukseltildi. Tedaviye tigesiklin eklendi. Tedavinin 7. gliniinde,
kolistin dozu 3x120 mg, 8. gininde 3x100 mg olarak
diizenlendi. Tigesiklin tedavisi 10 glinde, imipenem + kolistin
tedavisi 14 giinde tamamlandi. Genel durumu izin verdikge
iki glin ara ile sedasyon esliginde yikama tankina alindi ve
%7,5'lik povidon iyotlu scrub’lu isitilmis steril suya batirilarak
hidromasaj ve hidrosound yontemi ile spontane debridmani

Resim 2. Hastanin viicudunun %?100'iinii kaplayan
dokiintiiler
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saglandi. Hastaya kurulama ve tasinma sirasinda Nikolsky
bulgularinin pozitif olmasi nedeniyle olabildigince nazik
davranildi. Agik pansuman sirasinda %2’lik mupirosin pomat
ve krem kullanildi. Agiz mukozasi ve aftéz lezyonlarin bakimi
icin antiseptikli sivilarla atusman yapilarak, g6z korneasindaki
lezyonlarda antibiyotikli sivi ve pomat kullanildi. Hastalara
gerekmedikce invaziv islemlerden kaginildi. Yatisinin 24.
guninde dokiintiler %20 dizeyine geriledi; Nikolsky (-),
hemodinami, laboratuvar ve kan gaz stabil ve kan laktat,
CRP, PRC ve I6kosit sayisi normal olarak sifa ile servise taburcu
edildi.

Tartisma

SMS skorlamasina gore F3 ve Uzeri riskli TEN'li olgularin
YYB'ye alinmalari ve tedavilerinin egitimli personel tarafindan
verilmesinin hastalarin prognozu yoniinden lizumlu oldugu
belirtiimektedir (4). Bu nedenle SMS faktorleri ve mortalite
oranlarina gore hastamizin %35 gibi bir mortalite hizina sahip
oldugu goruldi ve F3 riskli grupta olmasi dolayisi ile YYB'de
tedavisinin stirdtrtlmesi planlandi (Tablo 1).

TEN'de genellikle ylksek ates, oksuriik, bogaz agrisi, kas
agnisi, kiriklik ve influenza benzeri semptomlar 6ncti bulgular
olmaktadir. Hastamizin da ates, okstirlik, bogaz agrisi, kas
agrisi sikayetleri nedeniyle gittigi saghk kurumunda USYE
teshisi konularak ila¢ tedavisi aldigi bilinmekte idi. TEN
olgularinin cogunlugunun, genellikle ilag tedavisi basladiktan
sonra 1-3 hafta icinde meydana geldigi; ancak bazi olgularda
tedavi baslangicindan 8 hafta sonraya kadar gorilebildigi
bir kisim yazarlarca belirtilmektedir (5). Olgumuzda ilag
kullaniminin 3. gini dokintilid lezyonlar gorilmeye
baslanmisti ve zamanla diffiiz sekilde artan yayilim s6z konusu
idi. TEN'li hastalarda g6zde kornea erozyonlari, Ulserleri
ve akut konjonktivit seklinde tutulumlar olmaktadir (5).
Hastamizda da agiz mukozasi ve bilateral goz kapaklarinda
tutulum mevcuttu; ancak diger sistemlerde lezyonlara bagh
komplikasyonlara rastlanmadi. TEN'de tipik olarak daha az
agresif sivi replasmani gerektiren daha az ciddi mikrovaskdiler
hasar mevcut oldugundan ciddi yaniklarda kullanilan
yodun sivi reslisitasyonun bu hastalarda uygulanmamasi

Tablo 1. SCORTEN Mortalite Skalasi (4)

Faktorleri Mortalite oranlar1
0-1 faktor=%3
Yas >40 2 faktor=9%12
—
KAH >120 dk. LTS 2D

4 faktor=%58
5 veya daha fazla faktor=%90

Kanser veya hematolojik malignite

Tutulan viicut yiizeyi >%10 -

Kan tire nitrojen >10 mmol/L
(28 mg/dL)

Serum bikarbonat seviyesi
<20 mL/L (20 meq/L)

Kan glikoz diizeyi >14 mmol/L
(252 mg/dL)

KAH: Kalp atim hiz1

gerektigi bildirilmistir (6). Ancak TEN'de gorilen anlamli sivi
kayiplarinin, sivi alinimi yetersiz oldugunda hipovolemi, akut
tlbuler nekroz ve soka neden oldugu bildirilmektedir (6).
TEN'de hemodinaminin saglanmasinda ortalama arteryel
kan basinci: >65 mmHg, SVB: 8-12 mmHg ve yeterli doku
perflizyonu ve renal perflizyon icin merkezi oksijenasyon:
>%70'in genellikle yeterli oldugu belirtiimektedir (6). idrar
¢ikisinin 0,5-1 mL/kg/saat fizyolojik nokta olarak kabul
edildigini gosteren calismalar bulunmaktadir (7). Olgumuzda
YYB takipleri sirasinda hemodinamik parametreleri stabil
tutularak, idrar cikisi 1 mL/kg/saat olacak sekilde sivi
restsitasyonu planlandi.

TEN'li  hastalarda hastane 6ncesi  bakimin  yanikli
hastalarinkine benzer oldugu ve hipotermik ortamda oksijen
gereksinmesi artacagindan 30-32 °C'lik bir ortam saglanarak
hipoterminin dnlenmeye calisiimasi gerektigi belirtiimektedir
(8). Olgumuzda izole odada 28-30 °C isi altinda tutularak
fizyolojik olarak stabil edilmistir. TEN'li hastalarda enerji
gereksinimleri ve protein kayiplari énemli olabilmekte ve
doku tamirinde gecikmeye sebep olabildikleri bildirilmektedir
(9). Hastamiza Harris Benedict enerji destek formuliine uygun
kalori verilerek serum albiimin diizeyi 2,5 g/L tizerinde olacak
sekilde alblimin replasmani uygulandi.

TEN'li olgularda mukozada deri degistirme ve 6dem sonucu
solunum sikintisi goriilebilecegi ve bu durumda endotrakeal
entlibasyon ve ventilasyon gerekebilecegi belirtilmektedir
(10). Ancak hastamizda entiibasyon gerektirecek ileri diizey
solunum yetmezligine rastlanmadi.

TEN'li olgularda sepsis veya stafilokokal haslanmis
deri sendromu stphesi s6z konusu degilse antibiyotik
profilaksisinin endike olmadigi belirtiimektedir (11). Bu
yuzden olgumuza profilaktik antibiyotik uygulamasi
yapilmamistir.

TEN'in standart tedavisinde; immiinomodilator olarak
plazmaferez, kortikosteroid, siklofosfamid, siklosporin, TNF-a
inhibitorleri, talidomid ve IVIg" da kapsayan genis tedavi
spektrumun etkili oldugu kanitlanmistir (12). Tartismali
olmakla birlikte, TEN baslangi¢ fazinda T hiicre aktivasyonunu
inhibe eden ve enflamasyonu azaltan glikokortikoidler tavsiye
edilmektedir (13). Bu nedenle hastamiza metil prednizolon
sodyum sulksinat (prednol-L: 4x250 mg) 5 gun slreyle
uygulandi; akabinde azaltilarak 7. glinde kesildi. Tedavinin
olumlu etkileri gorilda ve kortikosteroidlerin yan etkilerine
rastlanmadi. Hastaya fas-fas ligandi araciligi ile apopitosisi
direkt inhibe eden (0,2-0,75 g/kg) IVIlg tedavisi toplam 40 g 4
glin streyle verildi ve olumlu yanitlar alindigi goraldu.

TEN ile iliskili yaralarin debride edilip edilmeyecedi ile ilgili
tartisma literatlirde halen devam etmektedir (13). Bugline
kadar debridmani destekleyen kesin kanit bulunamamistir.
Bizim merkezimizde debridman uygulamasi yapilmamakta,
hidromasaj yontemi ile deri lezyonlari iyilestiriimeye
calisiimaktadir. TEN'deki deri lezyonlari yaklasik 2 hafta icinde
iyilesmekte; ancak mukozal membran lezyonlarinin iyilesmesi
uzun strmektedir ve karakteristik yara izi kalmaktadir. Bir
kissm hastada enfeksiyon alanlarinda veya basing noktalari
Gzerinde skarlasma olusabilmektedir (11,12). Ancak
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olguda yatisinin 60. giiniinde lezyon alanlarinda skarlagsma
bulgusuna rastlanmamistir.

GlUnlimuzde olusum mekanizmasi tam olarak anlagilamayan
TEN'de ilaglarin bashca etken oldugu kabul edilmektedir.
Bu hastalarin YYB'de izole odada multidisipliner bir
sekilde izlenmesi; minimal invaziv yaklagim, minimal ila¢
uygulamalari ile slrveyans kiltarlerinin diizenli alinarak
uygun antibiyoterapi ile takibi tedavinin esasini teskil
etmektedir.
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