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ÖZET

Amaç: Bu makalenin amac› vulvan›n nekrotizan fasiiti tan›s› alm›fl hastalar›m›za uygulad›¤›m›z tedaviyi ve sonuçlar›n›

de¤erlendirmektir.

Gereç ve yöntemler: Klini¤imizde 01 Ocak 2006 ile 31 Aral›k 2009 aras›nda tedavi edilen hastalar›n yafl; diabetes

mellitus, kronik organ yetmezli¤i gibi ba¤›fl›kl›k sistemi yetmezli¤i yapan nedenlerin varl›¤›; tütün veya alkol tüketim

al›flkanl›¤›; perine k›llar›n› gidermede tercih edilen yöntem; yat›fltaki glukoz ve HbA1c de¤eri; hastanede yat›fl süresi;

genel anestezi alt›nda debritman say›s›; yara yerinden al›nan mikrobiyolojik örne¤in sonucu ve kullan›lan antibiyotikler

gibi bilgiler gözden geçirildi. Tan› için fizik muayene bulgular› ve Andresen'in önerdi¤i parmak testi uyguland›.

Hastalar›n tümüne hastaneye baflvurduktan sonraki saatler içinde cerrahi debritman uyguland›. Genel anestezi alt›nda

cerrahi debritmana efl zamanl› olarak genifl spektrumlu antibiyoterapi ve altta yatan nedenlerin giderilmesine yönelik

tedavi baflland›.

Bulgular: Çal›flma k›staslar›na uyan alt› hasta vard›. Hastalar›n yafl ortalamas› 46,5 ± 10,4'tür. Biri hariç tümünde

kontrolsüz diabetes mellitus vard›. Kalan hastadaysa hematolojik malignite ve kemoterapötiklere ba¤l› geliflen

ba¤›fl›kl›k sistem bask›lanmas› vard›. Hastalar›n tümünde perine hijyeni kötüydü. Genel anestezi alt›nda yap›lan

debritman say›lar› üç hastada bir, iki hastada iki, bir hastada ise üçtür. Ortalama hastanede kal›fl süresi 35 ± 14,9

gündür. Hiçbir hastada nekrotizan fasiite ba¤l› ölüm meydana gelmemifltir. ‹ki hasta taburculuktan çok sonra, altta

yatan hastal›klarla iliflkili nedenlerle hayat›n› kaybetmifltir. Hastalar›n hiçbirinde nekrotizan fasiit tekrarlamam›flt›r.

Sonuç: S›n›rl› say›daki hastan›n verileriyle elde etti¤imiz sonuçlar ilk baflvuru an›ndan itibaren yo¤un flekilde cerrahi

ve t›bbi tedavinin bir arada uygulanmas›n›n umut verici oldu¤unu göstermektedir. Ancak bu sonuçlar daha genifl

serilerle tekrar ele al›nmaya muhtaçt›r.

Anahtar kelimeler: debritman, Fournier gangreni, immünosüpresyon, nekrotizan fasiit
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G‹R‹fi

Nekrotizan fasiit, vücudun en büyük organ› olan

cilt ve ciltalt› dokular›n›n ölümcül infeksiyonlar›ndan

biridir. Burada bahsedilen fasiya sadece kas tabakas›n›

saran aponevrotik ba¤ dokusu de¤ildir. Cilt ile kas

dokusu aras›ndaki ya¤ dokusu içinde de, destek görevi

üstlenmifl olan ba¤ dokusu tabakalar› bulunmaktad›r.

Bunlar bat›n duvar›nda üstte, zay›f Camper ve altta,

kuvvetli Scarpa fasiyalar›d›r. Perineye geçildi¤inde bu

tabakalardan üstteki kaybolup sadece ya¤ dokusu olarak

kal›rken, alttakiyse Colles fasiyas› ad›n› al›r. Nekrotizan

fasiit, cilt ve alt›ndaki ya¤ dokusu, onu destekleyen

ba¤ dokusu ve bunlar›n üzerini kaplad›¤› aponevrotik

ba¤ dokusunun infeksiyonudur.

Fournier gangreniyse klinik öneminin yan› s›ra

ad›yla da tarihi de¤eri olan bir durumdur. ‹lk kez

1764'te Baurienne taraf›ndan tarif edilmifl olmas›na

ra¤men, t›p tarihindeki birçok örnekte oldu¤u gibi ilk

tarif edenin ad›n›n yerine, onu yok say›p kendini öne

ç›karan›n ad›yla an›lan bir hastal›¤a dönüflmüfltür.

Hastal›k 1883'te, erkek hastada, perine bölgesinin

nekrotizan fasiiti olarak Jean Alfred Fournier taraf›ndan

tekrar tarif edilmifltir ve t›p literatüründe yayg›n olarak

bu isimle kullan›lmaktad›r(1). ‹nfeksiyon yay›ld›kça

uylu¤a ve bat›n duvar›na ilerler. Ancak perine bölgesinin

nekrotizan fasiiti sadece erkeklere özel bir durum

de¤ildir. Vulvadaki nekrotizan fasiitin bir bilimsel

makaleye konu olmas› ise ilk kez 1972'de gerçeklefl-

mifltir(2).

Bu makalede klini¤imizde tedavi edilmifl vulvan›n

nekrotizan fasiit olgular›n› sunup, uygulanan tedavi

yaklafl›mlar›n› ele almay› hedefledik.

GEREÇ ve YÖNTEM

Klini¤imizde 01 Ocak 2006 ile 31 Aral›k 2009

aras›nda vulvan›n nekrotizan fasiiti tan›s›yla tedavi

edilen hastalara ait kay›tlar geriye dönük olarak

incelendi. Kay›tlardan yafl; diabetes mellitus, kronik

organ yetmezli¤i gibi ba¤›fl›kl›k sistemi yetmezli¤i

yapan nedenlerin varl›¤›; tütün veya alkol tüketim

al›flkanl›¤›; perine k›llar›n› gidermede tercih edilen

yöntem; yat›fltaki glukoz ve HbA1c de¤eri; hastanede

yat›fl süresi; genel anestezi alt›nda debritman say›s›;

yara yerinden al›nan mikrobiyolojik örne¤in sonucu

ve kullan›lan antibiyotikler gibi bilgiler gözden geçirildi.
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MANAGEMENT AND TREATMENT IN VULVAR NECTROTIZING FASCIITIS

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to evaluate the treatment and its outcomes of patients having vulvar necrotizing fasciitis.

Material and methods: Parameters that evaluated from patients treated in our department between 1st of January,

2006 and 31st of December, 2009 were age, conditions causing immune deficiency, habits of cigarette or alcohol,

the way of perineal hair removal, glucose and HbA1c levels at admission, number of debridement under general

anesthesia, results of microbiological studies and antibiotics used. Diagnosis was made with physical examination

and the finger test proposed by Andresen. All patients underwent to surgical debridement immediately. Wide spectrum

antibiotics and attempt to eliminate the underlying causes were started simultaneously with surgical debridement

under general anesthesia.

Results: Six patients were available regarding the study criteria. The mean age was 46,5 ± 10,4. All patients except

one had uncontrolled diabetes. The remaining had hematological malignancy and immune suppression caused by

the chemotherapeutics. The hygienic condition of perinea was poor in all. Numbers of debridement under general

anesthesia were three, two and one in one, two and three of the patients consecutively. The mean hospital staying

was 35 ± 14,9 days. Death due to necrotizing fasciitis was not observed in any cases. Two patients died long after

their discharge because of the underlying disease. Necrotizing fasciitis did not relapse in anyone.

Conclusion: Results derived from the small number of patients show that synchronous and intensive surgical and

medical treatments are promising. However, they need to be reevaluated in studies having larger number of cases.

Key words: debridement, Fournier's gangrene, immunosuppression, necrotizing fasciitis
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Tan› için fizik muayene bulgular› ve Andresen'in

önerdi¤i parmak testi uyguland›. Bu testte yara yerinde,

lokal anestezi alt›nda derin fasiyaya kadar inen 2 cm'lik

bir kesi yap›l›r ve bu bölgeden parmak arac›l›¤›yla

yüzeyel fasiya yoklan›r. Kanaman›n ve parma¤a karfl›

doku direncinin olmamas›, kötü kokulu, bulan›k

iltihab›n olmas› pozitif parmak testi göstergeleri olarak

kabul edilir(3).

Hastalar›n tümüne hastaneye baflvurduktan sonraki

saatler içinde debritman uyguland›. Debritman›n s›n›r›

kanamal›, yumuflak, taze, doku direnci olan, parlak

sar› renkli ya¤ dokusuna ulaflma olarak belirlendi.

Resim 1'de 1 numaral› hastan›n debritman öncesi,

sonras› ve yara onar›ld›ktan sonraki hali gösterilmek-

tedir. Genel anestezi alt›nda genifl s›n›rl› cerrahi

debritmana efl zamanl› olarak genifl spektrumlu

antibiyoterapi ve altta yatan nedenlerin giderilmesine

yönelik tedavi baflland›. Hastalar derin ven trombozuna

karfl› korunmak için erkenden yürütüldü ve yatakta

pasif egzersizler uyguland›. Yeterince yürüyebilir hale

gelene kadar tüm hastalara enoxaparin sodyum 4000

IU (günde 1 kez, ciltalt›na) uyguland›. Debritman

sonras› aç›k b›rak›lan yaralara günde iki kez lokal

debritman›n yan› s›ra Dakin solüsyonu (163 ml sodyum

hipokloritin % 5,25'lik solüsyonu + 0,325 g sodyum

bikarbonat›n 3,637 ml sudaki solüsyonu) ve % 0,9'luk

NaCl ile pansuman yap›ld›. Yara dokusunda tekrar

nekroz, ya¤ dokusunda esmerleflme, yara kenarlar›ndan

bafllayarak ilerleyen ödem ve dolafl›m kayb› halinde

tekrar genel anestezi alt›nda debritman karar› verildi.

Yaran›n kapat›lmas› için, tüm taban›n›n granülasyon

dokusu ile kaplanmas› ve hiçbir infeksiyon bulgusunun

art›k kalmam›fl olmamas› arand›. Hastalar›n tedavileri

s›ras›nda uygulanmam›fl olsa da, LRINEC (laboratory

risk indicator for necrotizing fasciitis) puanlama

sisteminin etkinl i¤i  geriye dönük olarak

de¤erlendirilmifltir (Tablo I)(4).

Tablo I: LRINEC (laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis)

puanlama sistemi.

< 5: Düflük risk, 6-7: Orta risk; > 8 Yüksek risk

Hastalar›n tedavi sonras›, günümüzdeki durumlar›

kendilerine telefon ile ulafl›larak ö¤renilmifltir. Hayatta

olanlar tekrar kontrole ça¤r›l›p de¤erlendirilmifltir.

Hastalar›n tümünden tedavi için klini¤imize yat›fllar›

s›ras›nda kendilerine ait bilgilerin çal›flmam›z için

kullan›labilmesi konusunda ayd›nlat›lm›fl onam

belgesini imzalamas› istenmifltir. Bu çal›flma Çukurova

Üniversitesi Bölgesel Etik Kurulu taraf›ndan onaylan-

m›flt›r.

SONUÇLAR

Çal›flma dönemi boyunca alt› hasta vulvan›n

nekrotizan fasiiti tan›s›yla tedavi edilmifltir. Hastalar›n

yafl ortalamas› 46,5 ± 10,39 (38-66) bulunmufltur. Biri

hariç tümünde kontrolsüz diabetes mellitus vard›. Befl

numaral› hastada diabetes mellitusa ba¤l› geliflmifl

kronik böbrek yetmezli¤i de bulunmaktayd›. Diabetes

mellitusu olmayan tek hastada ise hematolojik malignite

ve onun tedavisi için verilen kemoterapiye ba¤l› geliflen

ba¤›fl›kl›k sistem bask›lanmas› vard›. Bu hasta akut

myeloid lösemi nedeniyle dört gün önce kemoterapi

alm›fl ve buna ba¤l› olarak febril nötropenisi geliflmiflti.

Hastalar›n hiçbiri ne hastaneye baflvuru an›nda, ne de

geçmiflte sigara ya da alkol kullanmad›klar›n› ifade

etmekteydiler. Hastalar›n tümünde dikkat çeken bir

baflka ortak nokta kötü perine hijyeniydi. Hastalar

perine k›llar›ndan ar›nmak için yayg›n olarak a¤da

kulland›klar›n› ifade etmekteydiler. Hepsi de mevcut

yak›nmalar›n›n k›sa süre öncesinde bu flekilde yap›lm›fl

bir perine temizli¤ini takiben geliflen selülit ve fronkülit

tablosu tarif etmekteydi. Bu durum kimi zaman sa¤l›k

çal›flanlar›, kimi zaman da hasta taraf›ndan yeterince

ciddiye al›nmay›nca bu cilt infeksiyonlar› h›zla ilerleyen

nekrotizan fasiit tablosuna dönüflmüfltür. Hastalar›n

hiçbirinde anal sfinkter tutulumu olmad›¤›ndan, hiçbir

hastaya intestinal diversiyon gerekmemifltir. Üretra

kateteri ise sadece erken dönemde idrar ç›k›fl›n›

izleyebilmek için tak›lm›flt›r. Hiçbir hastada sistostomi

gerekecek üretra tutulumu geliflmemifltir. Sadece üç

numaral› hastaya 1 ünite eritrosit süspansiyonuyla

transfüzyon yap›lm›flt›r. Di¤er hastalar›n transfüzyon

gereksinimi olmam›flt›r. Ortalama hastanede kal›fl süresi

35 ± 14,9 (14-50) gündür. Hastalara ait di¤er bilgiler

Tablo II'de sunulmaktad›r.

0 1 2 3 4

C-reaktif protein

(mg/dL) > 150 ≥ 150

Lökosit (/mm3) < 15.000 15.000-25.000 >25.000

Sodyum (mg/dL) < 135 < 135

Kreatinin (mg/dL) < 1,5 > 1,5

Hemoglobin (g/dL) > 13,5 11-13,5 < 11

Glukoz (mg/dL) < 180 > 180

Selim Büyükkurt ve ark.
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TARTIfiMA

Nekrotizan fasiit cilt ve ciltalt›n›n fasiya planlar›

boyunca ilerleyen a¤›r bir infeksiyonudur. Nekrotizan

fasiit genellikle ba¤›fl›kl›k sistemin bask›lanmas›na

neden olan bir hastal›¤›n varl›¤›nda ortaya ç›kar(5).

Hastal›¤›n oluflmas› için ba¤›fl›kl›k sisteminin

bask›lanm›fl olmas›ndan baflka tan›mlanm›fl belli bafll›

riskler aras›nda 50 yafl›n üzerinde olmak, aterosklerotik

damar hastal›¤›n›n olmas› ve diyabet bulunur.

Etiyolojide daha az suçlanan riskler aras›nda ise obezite,

sigara, cerrahi travma ve radyoterapi bulunmaktad›r
(6,7). Belki toplumsal bir özellik olarak perine

k›llar›ndan ar›nma yolu da bu nedenler aras›nda

say›lmal›d›r. Hastalar›m›z›n tümünde teti¤i çekenin

a¤da ile yap›lm›fl bir perine temizli¤i oldu¤u dikkat

çekicidir. A¤dan›n kullan›m an›nda yüksek ›s›s›na ba¤l›

olarak dokuda yaratt›¤› travma ve k›l köklerini ters

yüz edici etkisi ifllem sonras› infeksiyon girifli için bir

kap› açmaktad›r(8). Hastal›k klasik olarak tip 1 ve 2

olarak s›n›flan›r. Tip 1'de en az bir aerop ve en az bir

fakültatif anaerop (ör: streptokoklar, enterokoklar, vs);

tip 2'deyse esas olarak grup A hemolitik streptokoklar

etkendir. Ancak bu mikroorganizmalara ek olarak

birçok baflka patojen de infeksiyona efllik eder(9,10).

Erken tan› nekrotizan fasiitin tedavisinde baflar›y›

etkileyen kilit noktad›r. Hastal›k bafllang›ç aflamas›nda

ciltte sadece girifl yeriyle ilgili bulgular verirken as›l

ciltalt›nda sinsi bir flekilde ilerler. Atakan ve arkadafllar›

infeksiyonun fasiya tabakalar› üzerinde ilerleme h›z›n›n

2 mm/st kadar h›zl› olabilece¤ini belirtmifllerdir(11).

‹nfeksiyon ciltalt›nda ilerledikçe cildin beslenmesi

bozulur ve 3-5 gün içinde cilt mor renkli, büller içeren

bir hal al›r. Beslenme bozuklu¤u tam nekroza

dönüfltü¤ündeyse dokuda a¤r› duyusu kaybolur. Bu

nedenle ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan hastalarda basit

bafllang›çl› bir cilt infeksiyonu bile, sald›rgan bir

tedaviyi gerektirir. Bizim serimizdeki hastalar›m›za

uygulad›¤›m›z Andresen'in parmak testi basit ve

kullan›fll› bir yöntemdir(3).

Hastalar›m›z›n tedavisinde elde edilen sonuçlara

etki eden en önemli konunun ilk cerrahideki s›n›rlar›n

geniflli¤idir(12). Resim 1'de de görüldü¤ü gibi

hastalar›m›za ilk cerrahi s›ras›nda tüm ölü dokular›

temizleyecek flekilde debritman uygulanm›flt›r. Bu

s›rada s›n›r› belirlerken doku direnci olan, kanamal›,

parlak sar› renkteki ya¤ dokusuna ulaflma k›stas› göz

önüne al›nm›flt›r. Kanama kontrolü yap›l›rken

elektrokoter kullan›m›n› k›s›tlamak da, geride kalan

dokunun canl›l›¤›n› korumak için özen gösterilen bir

konudur. Elektrokoter gerekti¤inde de bipolar koter

kullan›lm›flt›r. Nekrotizan fasiitin tedavisinde genifl

cerrahi eksizyonun mutlaka etkin antibiyoterapiyle

tamamlanmas› gerekir. Yara yeri, kan ve idrar kültürü

sonuçlar› elde edilene kadar ampirik bir tedavi

bafllanmal›d›r. Ampirik tedavinin hedefinde tip 1 ve

2'deki bakteriler olmal›d›r. Elde edilen kültür

sonuçlar›yla ve hastan›n klinik gidifliyle ilgili olarak

DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik böbrek yetmezli¤i

Olgu Yafl Risk faktörü Yat›fl HbA1c Yat›flta LRINEC Mikroorganizma Tedavi Sonuç

süresi (%)  glukoz

(gün) (mg/dL)

1. 47 DM 23 11,8 288 3 E. coli Ampisilin+sulbaktam, Cerrahi onar›m,

Peptostreptokok klindamisin hayatta

1 debritman

2. 48 DM, HT 50 8,98 411 3 S. aureus Sefaperazon+sulbaktam Greftle onar›m sonras› 19.

3 debritman ayda myokard infarktüsü

nedeniyle ölüm

3. 40 DM, otoimmun 44 11 300 5 Strep, gallolyticus Teikoplanin, piperaslilin, Cerrahi onar›m, hayatta

hepatit nedeniyle Strep, pasteriuanus tazobaktam, imipenem,

steroid kullan›m› B. stercoris 2 debritman

4. 40 DM 33 12,7 245 5 Saptanamad› Sefaperazon+sulbaktam Cerrahi onar›m, hayatta

2 debritman

5. 66 DM, KBY 16 9,6 145 12 Strep, agalactiae Ampisilin+sulbaktam Cerrahi onar›mdan 16 ay

1 debritman sonra KBY nedeniyle ölüm

6. 38 Kemoterapiye 14 75 3 E. coli Piperaslilin tazobaktam, Cerrahi onar›m, hayatta

ba¤l› nötropeni P. miribialis iminenem

1 debritman

Tablo II: Hastalar›n klinik ve laboratuar özellikleri.

Vulvan›n nekrotizan fasiiti yönetim ve tedavi
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antibiyotik rejimleri gözden geçirilebilir.Yara

kapat›lmas›na karar verilmesi ancak yara taban›n›n iyi

beslenen, granülasyon dokusuyla kaplanmas›ndan sonra

söz konusudur. Sadece iki numaral› hastaya greft

ihtiyac› do¤mufltur. Di¤er hastalar›n yaralar› taraf›m›zca

üçüncül olarak kapat›lm›flt›r.

Resim 1: 1 numaral› hastan›n debritman öncesi (a), sonras› (b)

gösterilmektedir. Son bölümdeyse (c) pansumanlar›n ard›ndan

yaran›n kapat›lm›fl hali gösterilmektedir. Resmin sol taraf›nda (a)

tüm perineden bafllayan infeksiyonun pubis üzerinden bat›n duvar›na

geçip kaburgalar›n alt›na kadar uzand›¤› görülmektedir. Ortadaki

resim ise (b) cerrahi ile ç›kar›lan infekte alan›n büyüklü¤ünü

göstermektedir. Alan›n geniflli¤i kadar, bat›n duvar›n›n aponevrotik

tabakan›n da infeksiyon nedeniyle soyuldu¤una dikkat ediniz. *:

Sa¤ labium majusu, **: Solda bat›n yan duvar›ndaki debritman›n

seviyesini gösteriyor. Yara taban›nda granülasyon dokusu gelifltikten

sonra yaran›n üçüncül onar›m› da son resimde (c) görülmektedir.

Serimizdeki hastalar›n ikisi nekrotizan fasiitten

tamamen kurtulduktan sonra yaflamlar›n› infeksiyon

d›fl› nedenlerle kaybetmifllerdir. Gerek bu iki hasta,

gerekse halen hayatta olan dört hasta benzer bir cilt

infeksiyonu geçirmemifllerdir. Tekrar böyle a¤›r bir

cilt infeksiyonu geçirmeyi önlemenin en önemli yolu

olarak hastan›n temel hijyen kurallar› konusunda

bilgilendirilmesi oldu¤una inan›yoruz. Hastalar›m›z

klini¤imizde tedavi görürken hem t›bbi bak›m alm›fllar,

hem de diyabet servisinin hemflireleri taraf›ndan

e¤itilmifllerdir. Bafllang›çta hastalar›n tümü perinedeki

hafif cilt infeksiyonunu fark etmifllerdi. Ancak bu

infeksiyonun ne kadar fliddetli bir ilerleyifl

gösterebilece¤ini hesaba katmadan kendi kendilerine

tedaviyi deneyip zaman yitirdikten sonra, daha a¤›r

bir klinik tabloyla hastanemize baflvurmufllard›.

Nekrotizan fasiit için bildirilen ölümcüllük oranlar› %

10-80 aras›ndad›r(12,13). Bu makalede bildirdi¤imiz

baflar› oran› her ne kadar sadece alt› hastaya ait verilere

dayanmaktaysa da hiçbir hastam›z› akut dönemde

kaybetmemifl olmam›z ve hiçbirinde hastal›¤›n

tekrarlamam›fl olmas› uygulad›¤›m›z tedavi stratejisini

kayda de¤er hale getirmektedir. T›bbi ve cerrahi

tedavinin destekleyici bak›mla bir arada ele al›nmas›n›n

bu baflar›daki ana unsur oldu¤una inanmaktay›z. Elde

etti¤imiz sonuçlar, daha fazla hastay› irdeleyen

çal›flmalarda da de¤erlendirilmelidir.
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