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OZET

Amag: Bu makalenin amact vulvanin nekrotizan fasiiti tanisi almis hastalarimiza uyguladigimiz tedaviyi ve sonuglarini
degerlendirmektir.

Gereg ve yontemler: Klinigimizde 01 Ocak 20006 ile 31 Aralik 2009 arasinda tedavi edilen hastalarin yas; diabetes
mellitus, kronik organ yetmezligi gibi bagisiklik sistemi yetmezligi yapan nedenlerin varligi, tiitiin veya alkol tiiketim
aliskanligi; perine killarini gidermede tercih edilen yontem, yatistaki glukoz ve HbAIc degeri; hastanede yatis siiresi;
genel anestezi altinda debritman sayisi; yara yerinden alinan mikrobiyolojik ornegin sonucu ve kullanilan antibiyotikler
gibi bilgiler gozden gegirildi. Tani i¢in fizik muayene bulgular: ve Andresen'in dnerdigi parmak testi uygulandi.
Hastalarn tiimiine hastaneye basvurduktan sonraki saatler iginde cerrahi debritman uygulandi. Genel anestezi altinda
cerrahi debritmana es zamanli olarak genis spektrumlu antibiyoterapi ve altta yatan nedenlerin giderilmesine yonelik
tedavi basland.

Bulgular: Calisma kistaslarina uyan alti hasta vardi. Hastalarin yas ortalamasi 46,5 + 10,4'tiir. Biri hari¢ tiimiinde
kontrolsiiz diabetes mellitus vardi. Kalan hastadaysa hematolojik malignite ve kemoterapétiklere bagl gelisen
bagisiklik sistem baskilanmast vardi. Hastalarin tiimiinde perine hijyeni kétiiydii. Genel anestezi altinda yapilan
debritman sayilart ii¢ hastada bir, iki hastada iki, bir hastada ise iictiir. Ortalama hastanede kalis siiresi 35 + 14,9
glindiir. Hi¢bir hastada nekrotizan fasiite bagh 6liim meydana gelmemistir. Iki hasta taburculuktan ¢ok sonra, altta
yatan hastaliklarla iliskili nedenlerle hayatini kaybetmistir. Hastalarin higbirinde nekrotizan fasiit tekrarlamamistir.
Sonug: Simirli sayidaki hastanin verileriyle elde ettigimiz sonuglar ilk basvuru anindan itibaren yogun sekilde cerrahi
ve tibbi tedavinin bir arada uygulanmasinin umut verici oldugunu gostermektedir. Ancak bu sonuglar daha genis

serilerle tekrar ele alinmaya muhtagtir.

Anahtar kelimeler: debritman, Fournier gangreni, immiinostipresyon, nekrotizan fasiit
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Vulvanin nekrotizan fasiiti yonetim ve tedavi

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 Ist 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 HbAIc 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

Journal of Turkish Society of Obstetrics and Gynecology, (J Turk Soc Obstet Gynecol), 2012; Vol: 9 Issue: 4, Pages: 186- 91

GIRIS bu isimle kullanilmaktadir(!). Infeksiyon yayildik¢a

uyluga ve batin duvarina ilerler. Ancak perine bolgesinin

Nekrotizan fasiit, viicudun en biiyiik organi olan nekrotizan fasiiti sadece erkeklere 6zel bir durum

cilt ve ciltalt1 dokularinin dliimciil infeksiyonlarindan degildir. Vulvadaki nekrotizan fasiitin bir bilimsel

biridir. Burada bahsedilen fasiya sadece kas tabakasini makaleye konu olmasi ise ilk kez 1972'de gergekles-

saran aponevrotik bag dokusu degildir. Cilt ile kas mistir®,

dokusu arasindaki yag dokusu iginde de, destek gorevi Bu makalede klinigimizde tedavi edilmis vulvanin

tistlenmis olan bag dokusu tabakalar1 bulunmaktadir. nekrotizan fasiit olgularini sunup, uygulanan tedavi
Bunlar batin duvarinda tstte, zayif Camper ve altta, yaklagimlarini ele almay1 hedefledik.

kuvvetli Scarpa fasiyalaridir. Perineye gegildiginde bu
tabakalardan iistteki kaybolup sadece yag dokusu olarak
kalirken, alttakiyse Colles fasiyasi adini alir. Nekrotizan GEREC ve YONTEM

fasiit, cilt ve altindaki yag dokusu, onu destekleyen

bag dokusu ve bunlarin {izerini kapladigi aponevrotik Klinigimizde 01 Ocak 2006 ile 31 Aralik 2009
bag dokusunun infeksiyonudur. arasinda vulvanin nekrotizan fasiiti tanisiyla tedavi

Fournier gangreniyse klinik 6neminin yani sira edilen hastalara ait kayitlar geriye doniik olarak
adiyla da tarihi degeri olan bir durumdur. Ik kez incelendi. Kayitlardan yas; diabetes mellitus, kronik
1764'te Baurienne tarafindan tarif edilmis olmasina organ yetmezligi gibi bagisiklik sistemi yetmezligi
ragmen, tip tarihindeki birgok drnekte oldugu gibi ilk yapan nedenlerin varligy; tiitiin veya alkol tiiketim
tarif edenin adinin yerine, onu yok sayip kendini 6ne aliskanligt; perine killarint gidermede tercih edilen
¢ikaranin adiyla anilan bir hastaliga doniismistiir. yontem; yatistaki glukoz ve HbAlc degeri; hastanede
Hastalik 1883'te, erkek hastada, perine bdlgesinin yatig siiresi; genel anestezi altinda debritman sayisi;
nekrotizan fasiiti olarak Jean Alfred Fournier tarafindan yara yerinden alinan mikrobiyolojik drnegin sonucu
tekrar tarif edilmistir ve tip literatiiriinde yaygin olarak ve kullanilan antibiyotikler gibi bilgiler gbzden gegirildi.
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Tan1 igin fizik muayene bulgular1 ve Andresen'in
Onerdigi parmak testi uygulandi. Bu testte yara yerinde,
lokal anestezi altinda derin fasiyaya kadar inen 2 cm'lik
bir kesi yapilir ve bu bolgeden parmak araciligiyla
yiizeyel fasiya yoklanir. Kanamanin ve parmaga karst
doku direncinin olmamasi, kotii kokulu, bulanik
iltihabin olmasi pozitif parmak testi gostergeleri olarak
kabul edilir(®).

Hastalarin tiimiine hastaneye bagvurduktan sonraki
saatler iginde debritman uygulandi. Debritmanin sinirt
kanamali, yumusak, taze, doku direnci olan, parlak
sar1 renkli yag dokusuna ulagma olarak belirlendi.
Resim 1'de 1 numarali hastanin debritman oncesi,
sonrasi ve yara onarildiktan sonraki hali gosterilmek-
tedir. Genel anestezi altinda genis sinirli cerrahi
debritmana es zamanli olarak genis spektrumlu
antibiyoterapi ve altta yatan nedenlerin giderilmesine
yonelik tedavi baglandi. Hastalar derin ven trombozuna
karst korunmak igin erkenden yiiriitiildii ve yatakta
pasif egzersizler uygulandi. Yeterince ytiriiyebilir hale
gelene kadar tiim hastalara enoxaparin sodyum 4000
IU (glinde 1 kez, ciltaltina) uygulandi. Debritman
sonras! acik birakilan yaralara giinde iki kez lokal
debritmanin yani sira Dakin soliisyonu (163 ml sodyum
hipokloritin % 5,25'lik soliisyonu + 0,325 g sodyum
bikarbonatin 3,637 ml sudaki soliisyonu) ve % 0,9'luk
NaCl ile pansuman yapildi. Yara dokusunda tekrar
nekroz, yag dokusunda esmerlesme, yara kenarlarindan
baslayarak ilerleyen 6dem ve dolasim kaybi1 halinde
tekrar genel anestezi altinda debritman karar1 verildi.
Yaranin kapatilmasi igin, tiim tabaninin graniilasyon
dokusu ile kaplanmasi ve higbir infeksiyon bulgusunun
artik kalmamis olmamasi arandi. Hastalarin tedavileri
sirasinda uygulanmamis olsa da, LRINEC (laboratory
risk indicator for necrotizing fasciitis) puanlama
sisteminin etkinligi geriye donik olarak
degerlendirilmistir (Tablo I)(4).

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

puanlama sistemi.

0 1 2 3 4
C-reaktif protein
(mg/dL) > 150 2150
Lokosit (/mm?>) <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

< 5: Diistik risk, 6-7: Orta risk; > 8 Yiiksek risk

J Turk Soc Obstet Gynecol 2012; 9: 186- 91

Hastalarin tedavi sonras, giiniimiizdeki durumlari
kendilerine telefon ile ulagilarak 6grenilmistir. Hayatta
olanlar tekrar kontrole ¢agrilip degerlendirilmistir.
Hastalarin timiinden tedavi igin klinigimize yatislar
sirasinda kendilerine ait bilgilerin ¢alismamiz igin
kullanilabilmesi konusunda aydinlatilmis onam
belgesini imzalamasi istenmistir. Bu ¢aligma Cukurova
Universitesi Bolgesel Etik Kurulu tarafindan onaylan-

migtir.

SONUCLAR

Calisma dénemi boyunca alt1 hasta vulvanin
nekrotizan fasiiti tanisiyla tedavi edilmistir. Hastalarin
yas ortalamasi 46,5 + 10,39 (38-66) bulunmustur. Biri
harig ttimiinde kontrolsiiz diabetes mellitus vardi. Bes
numarali hastada diabetes mellitusa bagli gelismis
kronik bobrek yetmezligi de bulunmaktaydi. Diabetes
mellitusu olmayan tek hastada ise hematolojik malignite
ve onun tedavisi i¢in verilen kemoterapiye baglh gelisen
bagisiklik sistem baskilanmasi vardi. Bu hasta akut
myeloid 16semi nedeniyle dort giin 6nce kemoterapi
almig ve buna bagli olarak febril nétropenisi gelismisti.
Hastalarin hicbiri ne hastaneye bagvuru aninda, ne de
gegmiste sigara ya da alkol kullanmadiklarini ifade
etmekteydiler. Hastalarin timiinde dikkat ¢ceken bir
baska ortak nokta kotii perine hijyeniydi. Hastalar
perine killarindan arinmak igin yaygin olarak agda
kullandiklarini ifade etmekteydiler. Hepsi de mevcut
yakinmalarinin kisa siire dncesinde bu sekilde yapilmis
bir perine temizligini takiben gelisen seliilit ve fronkiilit
tablosu tarif etmekteydi. Bu durum kimi zaman saglik
caliganlari, kimi zaman da hasta tarafindan yeterince
ciddiye alinmayinca bu cilt infeksiyonlari hizla ilerleyen
nekrotizan fasiit tablosuna dontismiistiir. Hastalarin
hicbirinde anal sfinkter tutulumu olmadigindan, hig¢bir
hastaya intestinal diversiyon gerekmemistir. Uretra
kateteri ise sadece erken donemde idrar ¢ikisini
izleyebilmek igin takilmistir. Higbir hastada sistostomi
gerekecek tiretra tutulumu gelismemistir. Sadece {ig
numarali hastaya 1 inite eritrosit siispansiyonuyla
transfiizyon yapilmistir. Diger hastalarin transfiizyon
gereksinimi olmamistir. Ortalama hastanede kalig stiresi
35 + 14,9 (14-50) giindiir. Hastalara ait diger bilgiler
Tablo II'de sunulmaktadir.



TARTISMA

Nekrotizan fasiit cilt ve ciltaltinin fasiya planlart
boyunca ilerleyen agir bir infeksiyonudur. Nekrotizan
fasiit genellikle bagisiklik sistemin baskilanmasina
neden olan bir hastaligin varliginda ortaya ¢ikar(>).
Hastaligin olusmast igin bagisiklik sisteminin
baskilanmig olmasindan baska tanimlanmis belli bagh
riskler arasinda 50 yasin tizerinde olmak, aterosklerotik
damar hastaliginin olmasi ve diyabet bulunur.
Etiyolojide daha az suglanan riskler arasinda ise obezite,
sigara, cerrahi travma ve radyoterapi bulunmaktadir
(6.7), Belki toplumsal bir 6zellik olarak perine
killarindan arinma yolu da bu nedenler arasinda
sayllmalidir. Hastalarimizin tiimiinde tetigi ¢ekenin
agda ile yapilmis bir perine temizligi oldugu dikkat
gekicidir. Agdanin kullanim aninda yiiksek 1sisina bagl
olarak dokuda yarattig1 travma ve kil koklerini ters
yiiz edici etkisi islem sonrasi infeksiyon girisi igin bir
kap1 agmaktadir(®). Hastalik klasik olarak tip 1 ve 2
olarak siniflanir. Tip 1'de en az bir aerop ve en az bir
fakiiltatif anaerop (Or: streptokoklar, enterokoklar, vs);
tip 2'deyse esas olarak grup A hemolitik streptokoklar
etkendir. Ancak bu mikroorganizmalara ek olarak
birgok baska patojen de infeksiyona eslik eder(®:10),
Erken tan1 nekrotizan fasiitin tedavisinde basariy1
etkileyen kilit noktadir. Hastalik baslangic asamasinda
ciltte sadece giris yeriyle ilgili bulgular verirken asil

ciltaltinda sinsi bir sekilde ilerler. Atakan ve arkadaglari

Tablo II: Hastalarin klinik ve laboratuar dzellikleri.

Vulvanin nekrotizan fasiiti yonetim ve tedavi

infeksiyonun fasiya tabakalari tizerinde ilerleme hizinin
2 mm/st kadar hizl1 olabilecegini belirtmislerdir(1D.
Infeksiyon ciltaltinda ilerledikge cildin beslenmesi
bozulur ve 3-5 giin iginde cilt mor renkli, biiller igeren
bir hal alir. Beslenme bozuklugu tam nekroza
doniistigiindeyse dokuda agri duyusu kaybolur. Bu
nedenle bagisiklik yetmezligi olan hastalarda basit
baslangiclt bir cilt infeksiyonu bile, saldirgan bir
tedaviyi gerektirir. Bizim serimizdeki hastalarimiza
uyguladigimiz Andresen'in parmak testi basit ve
kullanigh bir yontemdir().

Hastalarimizin tedavisinde elde edilen sonuglara
etki eden en 6nemli konunun ilk cerrahideki sinirlarin
genisligidir(12), Resim 1'de de goériildiigii gibi
hastalarimiza ilk cerrahi sirasinda tim 6lii dokular:
temizleyecek sekilde debritman uygulanmistir. Bu
sirada sinir1 belirlerken doku direnci olan, kanamali,
parlak sar1 renkteki yag dokusuna ulagsma kistas1 géz
ontine alinmistir. Kanama kontrolii yapilirken
elektrokoter kullanimini kisitlamak da, geride kalan
dokunun canliligin1 korumak igin 6zen gosterilen bir
konudur. Elektrokoter gerektiginde de bipolar koter
kullanilmistir. Nekrotizan fasiitin tedavisinde genis
cerrahi eksizyonun mutlaka etkin antibiyoterapiyle
tamamlanmasi gerekir. Yara yeri, kan ve idrar kiiltiirti
sonuglar1 elde edilene kadar ampirik bir tedavi
baslanmalidir. Ampirik tedavinin hedefinde tip 1 ve
2'deki bakteriler olmalidir. Elde edilen kiiltiir

sonuglariyla ve hastanin klinik gidisiyle ilgili olarak

Olgu Yas Risk faktorii Yatis HbAlc Yatista LRINEC Mikroorganizma  Tedavi Sonug¢
siiresi (%) glukoz
(giin) (mg/dL)
1. 47 DM 23 11,8 288 3 E. coli Ampisilintsulbaktam,  Cerrahi onarim,
Peptostreptokok klindamisin hayatta
1 debritman
2. 48 DM, HT 50 8,98 411 3 S. aureus Sefaperazontsulbaktam  Greftle onarim sonrasi 19.

3. 40 DM, otoimmun 44 11 300 5

hepatit nedeniyle

steroid kullanimi
4. 40 DM 33 12,7 245 5
S. 66 DM, KBY 16 9,6 145 12
6. 38 Kemoterapiye 14 75 3

bagli nétropeni

Strep, gallolyticus
Strep, pasteriuanus
B. stercoris
Saptanamadi

Strep, agalactiae

E. coli

P. miribialis

3 debritman ayda myokard infarktiisii
nedeniyle 6liim
Teikoplanin, piperaslilin, Cerrahi onarim, hayatta
tazobaktam, imipenem,

2 debritman

Sefaperazont+sulbaktam Cerrahi onarim, hayatta
2 debritman
Ampisilin+sulbaktam Cerrahi onarimdan 16 ay
1 debritman sonra KBY nedeniyle 6lim
Piperaslilin tazobaktam, Cerrahi onarim, hayatta
iminenem

1 debritman

DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik bobrek yetmezligi
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antibiyotik rejimleri gézden gegirilebilir.Yara
kapatilmasina karar verilmesi ancak yara tabaninin iyi
beslenen, graniilasyon dokusuyla kaplanmasindan sonra
s6z konusudur. Sadece iki numarali hastaya greft

ihtiyact dogmustur. Diger hastalarin yaralar tarafimizca

tictinciil olarak kapatilmistir.

Resim 1: 1 numarali hastanin debritman éncesi (a), sonrast (b)
gosterilmektedir. Son boliimdeyse (c¢) pansumanlarin ardindan
yaranin kapatilmis hali gosterilmektedir. Resmin sol tarafinda (a)
tiim perineden baslayan infeksiyonun pubis iizerinden batin duvarina
gecip kaburgalarin altina kadar uzandig goriilmektedir. Ortadaki
resim ise (b) cerrahi ile ¢ikarilan infekte alanmin biiyiikliigiinii
gostermektedir. Alanin genisligi kadar, batin duvarinin aponevrotik
tabakanin da infeksiyon nedeniyle soyulduguna dikkat ediniz. *:
Sag labium majusu, **: Solda batin yan duvarindaki debritmanin
seviyesini gosteriyor. Yara tabaninda graniilasyon dokusu gelistikten

sonra yaranin ti¢tinciil onarimi da son resimde (c) goriilmektedir.
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Serimizdeki hastalarin ikisi nekrotizan fasiitten
tamamen kurtulduktan sonra yasamlarini infeksiyon
dist nedenlerle kaybetmislerdir. Gerek bu iki hasta,
gerekse halen hayatta olan dort hasta benzer bir cilt
infeksiyonu gecirmemislerdir. Tekrar boyle agir bir
cilt infeksiyonu gegirmeyi dnlemenin en 6nemli yolu
olarak hastanin temel hijyen kurallar1 konusunda
bilgilendirilmesi olduguna inaniyoruz. Hastalarimiz
klinigimizde tedavi goriirken hem tibbi bakim almuslar,
hem de diyabet servisinin hemsireleri tarafindan
egitilmislerdir. Baslangigta hastalarin tiimii perinedeki
hafif cilt infeksiyonunu fark etmislerdi. Ancak bu
infeksiyonun ne kadar siddetli bir ilerleyis
gosterebilecegini hesaba katmadan kendi kendilerine
tedaviyi deneyip zaman yitirdikten sonra, daha agir
bir klinik tabloyla hastanemize basvurmuslardi.
Nekrotizan fasiit i¢in bildirilen 6liimciilliikk oranlar1 %
10-80 arasindadir(12:13), Bu makalede bildirdigimiz
basari orani her ne kadar sadece alt1 hastaya ait verilere
dayanmaktaysa da higbir hastamizi akut donemde
kaybetmemis olmamiz ve higbirinde hastaligin
tekrarlamamig olmasi uyguladigimiz tedavi stratejisini
kayda deger hale getirmektedir. Tibbi ve cerrahi
tedavinin destekleyici bakimla bir arada ele alinmasinin
bu basaridaki ana unsur olduguna inanmaktayiz. Elde
ettigimiz sonuglar, daha fazla hastayi irdeleyen

caligmalarda da degerlendirilmelidir.
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