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OLGU SUNUMU

Pfannenstiel Insizyon Bolgesinde Nekrotizan Fasiit, Olgu Sunumu

Necrotizing Fasciitis at Pfannenstiel Incision Region, Case Report
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OZET

Giris: Nekrotizan fasiit (NF), cilt-ciltalti dokusu ile
birlikte fasya nekrozunu da igine alan agir seyirli
subkutan yumusak doku enfeksiyonudur. Genel-
likle cerrahi girisim ya da kiint travmalar sonrasi
goriilmektedir, ancak intramuskiiler injeksiyon gibi
minor girisim bolgelerinde dahi gériilebilmektedir.
Dogru tani koyulmasi ve gerekli cerrahi debridman
ile rekonstriiktif cerrahi islemlerin acilen yapiimast
¢ok onemlidir. Ancak, bazen erken tani ve tedaviye
ragmen mortalite ve morbiditesi yiiksektir. Diyabe-
tes mellitus, karaciger ve bobrek yetmezligi, ¢esitli
malignensiler, kronik alkol kullanimi, periferik vas-
kiiler hastaliklar ve ileri yas gibi immiin sistemi za-
viflatan haller bu klinik tablo i¢in zemin hazirlayan
durumlardir. Genel olarak mortalite orant %20-50
kadardr.

Olgu: Burada Pfannenstiel insizyon ile yapilan ji-
nekolojik kanser cerrahisi sonrast gelisen bir NF
olgusu sunulmaktadir.

Sonug¢: NF icin tedavinin temelini erken tani, ge-
nis spektrumlu antibiyotik tedavisi, geride nekrotik
doku kalmayacak sekilde saglam dokulara kadar ve
gerektiginde tekrarlanan debridman olusturur.

Anahtar Kelimeler: nekrotizan fasiit, histerektomi,
pfannenstiel insizyon, batin duvart
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ABSTRACT

Introduction: Necrotizing fasciitis is severe soft tis-
sue that contain with skin-subcutaneous tissue and
fascial necrosis, too. Necrotizing fasciitis usuallay
occurs post operation and after blunt trauma, even
in minor intramusculer injection areas. To correct
diagnosis and to make surgical debridement with
reconstructive intervention should be very impor-
tant. In spite of early diagnosis and treatment is
high mortality and morbidity. Such as immun sys-
tem weakening conditions diabetes mellitus, liver
and kidney failure, various malignancy, chronic al-
cohol use, peripheral vasculer diseases, conditions
provoke Necrotizing fasciitis mortality of Necroti-
zing fasciitis ratio is %20-%350.

Case: Necrotizing fasciitis event is presented that
occur after cancer gynecological surgery with
phannenstiel cut in this article.

Conclusion: Basic of treatment is early diagnosis
and wide spectrum antibiotic treatment, to make
debridement recurrent until intact tissue catch up
necrosis tissue.

Keywords: necrotizing fasciitis, hysterectomy, pfan-
nenstiel incision, abdominal wall
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GIRIS

Nekrotizan fasiit (NF), cilt-cilt alt1 dokusu
ile birlikte fasya nekrozunu da igine alan agir
seyirli subkutan yumusak doku enfeksiyonu-
dur. NF viicutta en sik ekstremitelerde ve 6zel-
likle de alt ekstremitelerde goriilmekle birlikte
herhangi bir lokalizasyonu tutabilir. Genellik-
le cerrahi girigim ya da kiint travmalar sonrasi
goriilmektedir, ancak intramuskiiler enjeksiyon
gibi mindr girisim bolgelerinde dahi goriilebil-
mektedir (1). Diabetes mellitus, karaciger ve
bobrek yetmezligi, ¢esitli malignensiler, kronik
alkol kullanimi, periferik vaskiiler hastaliklar
ve ileri yas gibi immiin sistemi zayiflatan haller
bu klinik tablo i¢in zemin hazirlayan durumlar-
dir (2). Dogru tan1 konulmasi ve cerrahi debrid-
man ile rekonstriiktif cerrahi igslemlerin agresif
olarak yapilmasi ¢ok dnemlidir. Ancak, bazen
erken tan1 ve tedaviye ragmen mortalite ve mor-
bidite yiiksektir. Genel olarak mortalite orani
%20-50 kadarken (3), iilkemizde yapilan ¢a-
lismalarda mortalite oran1 %14-33 arasinda de-
giskenlik gdstermektedir (4). Yeni Zelanda’da
1990-2006 yillar1 arasini i¢ine alan bir insidans
caligmasinda siklig1 100.000°de 0,18-1,68 ola-
rak bulunmustur ve batin 6n duvarina yapilan
insizyonlar ve histerektomi sonras1 nekrotizan
fasiit gortilme siklig ile ilgili olarak bildirilmis
net bir veri olmamakla birlikte ¢cok daha nadir
oldugu sanilmaktadir (5). Ancak abdominal in-
sizyonlar sonrasi batin 6n duvarinda gelisen NF
olgular1 nadiren de olsa bildirilmistir (6). Li-
teratiir tarandiginda direkt olarak Pfannenstiel
insizyon ile iliskilendirilmis NF olgusuna rast-
lanmamaktadir.

Burada Pfannenstiel insizyon ile yapilan
jinekolojik kanser cerrahisi sonrasi gelisen bir
NF olgusu sunulmaktadir.

OLGU

Vajinal kanama nedeniyle kadin hastalik-
lar1 ve dogum poliklinigine basvuran 75 ya-
sinda G4 P4 olan hastaya yapilan endometrial
biopside grade 2 endometrioid adenokarsinom
gelmesi lizerine amehyat karar1 verildi. Ame-
liyattan 30 dakika once antibiyotik profilaksisi
olarak Sefazol 1 gram intravendz uygulandi.
Ameliyatta pfannenstiel insizyon ile batin i¢i si-
toloji 6rnekleme, total abdominal histerektomi,
bilateral salplngo ooforektomi, pelvik paraaor-
tik lenf nodu diseksiyonu (Inferior mezenterik
arter seviyesine kadar), omentum Ornekleme-
si uygulandi. Ameliyat siiresi 105 dakika olan
hastanin ameliyat1 sirasinda herhangi bir komp-
likasyon gelismedi. Ameliyat sonras1 5. glinde
yara yerinde agri, kizariklik ve 1s1 artig1 yaninda
akint1 olan ve acil servise bagvuran hastaya yara
yeri enfeksiyonu teshisi ile antibiyotik baglan-
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mis ve acil servis tarafindan poliklinik kontrolii
onerilmistir. Hasta ertesi giin, agr1 sikayetinde
artma ve yara yerinde kotii kokulu akintinin yo-
gunlasmasi tizerine poliklinigimize bagvurmus
ve ilk degerlendirmede ates 38,7°C, kan basinct
100/60 mmHg, nabiz 106 atim/dakika olarak
izlenmistir. Muayenede viicut kitle indeksi 22
kg/m? ve pfannenstiel insizyon bolgesinde pii-
rilan kotii kokulu akintt mevceuttu (Resim 1).

eIiyat sonrasi 6. gUndeyara yeri.

Spekulum muayenesinde vajinal giidiik ka-
pali ve dogal goriiniimde idi. Tam kan sayimin-
da; hemoglobin 13,0 g/dl, beyaz kiire 18,200/
mm3 (%91 notrofil) ve trombosit 249,000/mm3
olarak tespit edildi. Sedimantasyon 45 mm/saat
ve C-Reaktif Protein >160mg/L olarak goriil-
dii. Kan biyokimyasinda tokluk kan sekeri 106
mg/dl, iire, kreatinin, SGOT ve SGPT degerle-
ri normal sinirlarda olan ancak elektrolitlerden
sodyum 129 mmol/L, potasyum 3,0 mmol/L ve
albumin 2,6 g/dl olarak gelen hastaya cilt alt1
ylzeyel doku ultrasonu yapildi. Yiizeyel doku
ultrasonografisi, insizyon bdlgesi listiinde su-
bkutan siv1 kolleksiyonu ve amfizem bulgular:
icermekteydi. Kan kiiltiirii ve yara yeri kiiltiirii
alindi. Takiben NF 6n tanis1 ile klinigi yatirilarak
Teikoplanin 400 mg/giin ve Piperasilin-Sulbak-
tam 4,5 gr x 3/giin baglandi. Yara yeri gram bo-
yamasinda gram pozitif koklar izlenen hastanin
yara yeri kiiltiirii ve kan kiiltiiriinde tireme olma-
di. Yatisindan 2 giin sonra elektrolit imbalansi
diizeltildikten sonra anestezi tarafindan ameli-
yat olabilir karar1 verilmesini takiben (antibiyo-
tik tedavisinin 2. giiniinde) plastik cerrahi kli-
nigince yara yeri debritmani yapildi (Resim 2).

Resim 2. NF tanisi ile yatis yapildiktan ve antibiyotik baslandiktan sonraki 2.gint
(ilk ameliyattan 8 gtin sonra).
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Antibiyotik tedavisi debritman sonrast 14
giin daha devam eden hasta yatiginin 22. gii-
niinde taburcu edilmis ve ayaktan poliklinik ta-
kibine alinmistir (Resim 3).

Resim 3. Debritman sonrasi postop 75. giinde yara yeri gorintusu.

Ameliyat sonrasi patolojisi endometrioid
tipte histolojik ve niikleer grade 2 adenokarsi-
nom olarak gelen hastanin nihai tanis1 endomet-
rium kanseri, evresi ise Evre IB olarak netice-
lenmis ve medikal onkoloji takibine ge¢mistir.

TARTISMA

NF, viicudun biitiin anatomik bdlgelerinde
goriilebilen, cilt alti damar yapisinda tromboza
ve buna sekonder olarak ciltte nekroza neden
olan, mortalite ve morbiditesi olduke¢a yiliksek
bir bakteriyel enfeksiyondur (3). NF viicutta
en sik ekstremitelerde ve 6zellikle de alt eks-
tremitelerde goriilmekle birlikte herhangi bir
lokalizasyonu tutabilir. Genellikle cerrahi giri-
sim ya da kiint travmalar sonras1 goriilmektedir.
Genital sistemi tutan NF’ye Fournier gangreni
denir ve kadinlarda labial bolgeden, erkeklerde
skrotum bolgesinden baslar ve perine, gluteus
ve abdomen 6n duvarina hizl bir sekilde yayilir
(7). Eriskinlerde ekstremite tutulumu en sik lo-
kalizasyondur (1). Anlatilan olguda enfeksiyon
sahasi1 karin cildi cerrahi insizyon bolgesi olup,
malignensi, senilite ve cerrahi travma NF’ye
zemin hazirlayan risk faktorleridir (2). NF ol-
gularinin %70’ten fazlasinda diabetes mellitus
goriilmektedir (8), ancak bu olguda mevcut de-
gildir.

Hastaligin erken doneminde ani baslayan
agri, sislik, ciltte eritem goriilebilir. Erken do-
nem bulgular1 bu hastada da oldugu gibi sik-
likla seliiliti taklit eder ve bu nedenle tan1 cogu
vakada gecikir. NF i¢in en belirleyici klinik
semptom, lezyonun fiziksel goriiniimiiyle tezat
olusturacak kadar yogun agr1 ve hassasiyettir
ve bu durum lezyonun tipik goriiniimiinden sa-
atler once ortaya ¢ikabilir (9).

NF’den sliphelenildiginde yatak basinda,
lokal anestezi altinda parmak testi ve insizyonel
biyopsi yapilmasi onerilmektedir. Derin fasya-
ya kadar uzanan 2 cm’lik kesi yapildiginda ka-
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namanin olmamasi ve bulanik sivi drene olmasi
NF ig¢in tipiktir. Parmak derin fasyanin hemen
iizerinden ilerlettiginde, cilt alt1 dokusu ¢ok az
bir direngle fasyadan ayriliyorsa parmak testi
pozitif demektir. Bu NF i¢in anlamli bir mua-
yene bulgusudur (9).

NF’de tek bir mikroorganizma etken ola-
bilecegi gibi polimikrobik de olabilir. Etken
cogunlukla grup A streptokoklarin virtilan for-
mudur. Bazi vakalarda aerop ve anaerop bakte-
rilerin sinerjik etkileri letal enfeksiyona neden
olur (10). Yapilan ¢aligsmalarda tireme sikligina
gore bakteriler, aerop streptokoklar, bacteroides
tiirleri, stafilokoklar ve enterokoklar olarak si-
ralanir. Yiizde 30 vakada ise yara yeri kiiltiiriin-
de herhangi bir etken iiretilememektedir (11).
Bu hastada kan ve yara yeri kiiltliriinde iireme
olmamis, yara yeri gram boyamasinda ise yo-
gun gram pozitif koklar izlenmistir.

Tedavinin temelini erken tani, genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisi, geride nekrotik doku
kalmayacak sekilde saglam dokulara kadar ve
gerektiginde tekrarlanan debridman, enfek-
te bolgenin oksijenizasyonu ile birlikte yeterli
oral alimin ve analjezinin saglanmasi olusturur
(12). Etken patojen izole edildikten sonra daha
onceden baslanmis olan genis spektrumlu anti-
biyotik, kiiltlir ve antibiyogram sonucuna gore,
gerektiginde degistirilmelidir.

Bu hastaligin cerrahi tedavisinde olusan
defektin genisligine bakilmaksizin agresif cer-
rahi debridman yapilmalidir. Aksi halde ilk
debridman yetersiz kaldiginda, nekroz hizla
ilerleyerek sepsise sebep olabilir. Bu durum
daha da ilerleyerek septik sok ile sonuglanabi-
lir (3). Yetersiz debridman mortaliteyi artirir ve
yasayan hastalarda tekrarlayan debridmanlara
neden olur. Bu hastalarin yara zemini graniile
oldugunda ve kiiltiiriinde mikroorganizma izole
edilmediginde rekonstriiktif girisimler yapil-
malidir. Hastalarin ¢ogunda defektlerin kismi
kalinlikta deri grefti ile ortiilmesi yeterlidir (9).

Bu vakada baslangigta seliilit diisiiniildii-
gl icin acil serviste sefazolin tedavisi baglan-
mistt. Ancak NF tanisinin agirlik kazanmasi ile
antibiyotik rejimi Teikoplanin 400 mg/giin ve
Piperasilin-Sulbaktam 4,5 gr x 3/giin ile degis-
tirilmistir. Yapilan genis debridman sonrasi has-
tanin yarasi takip edilmis, sekizinci ve 14. giin-
de alinan kontrol kiiltiirlerinde iireme olmamis
ve tedavi 21 giine tamamlanmistir. Hastanin ek
debridmana ihtiyaci olmamistir. Hastaya daha
sonra Plastik Cerrahi Kliniginde deri grefti ya-
pilmistir. Hasta yaklasik {i¢ aylik rehabilitasyon
tedavisinden sonra giinliik yasantisin1 donecek
kadar diizelebilmistir.
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NF tedavisinde son yillarda hiperbarik ok-
sijen tedavisi onerilmekle birlikte bu uygulama-
nin etkinliginin kanitlanabilmesi i¢in daha fazla
caligmaya gereksinim vardir. Tiim bu gelisme-
lere ragmen NF, mortalitesi hala ¢ok yiiksek
(%33-92) bir enfeksiyondur (11).

Sonug olarak, NF en sik ekstremitelerde
goriilebilen, ancak nadiren batin 6n duvari in-

sizyon bolgesinde de rastlanabilen, morbidite
ve mortalitesi yiiksek ender bir klinik durum-
dur. Subkutan damarlarda tromboz olusumu so-
nucu tutulan bolge cildi tizerinde nekroz olur.
Ancak nekroz olmasi kural degildir. En sik ze-
min hazirlayict risk faktorleri diyabetes melli-
tus ve obezite olmakla beraber, burada anla-
tilan hasta diabetik olmamasina ve viicut kitle
indeksi normal sinirlarda (22 kg/m2) olmasina
ragmen NF gelismistir.

Olguda NF i¢in en belirgin risk faktorle-
ri olarak senilite ve gecirilmis kanser cerrahisi
goze carpmaktadir. Erken tani, genis spektu-
rumlu antibiyotik kullanimi1 ve agresif cerrahi
debridman hayat kurtaricidir.
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