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KRONIK BOBREK YETMEZLiGi VE VULVAR NEKROTIZAN FASIiT
(Olgu Sunumu)

Rusen Aytaq* e Fulya Dokmeci” * L.Cem Demirel™" o Nafiye Karakas e Akin Canga***

OZET
Nekrotizan Fasiit agir bir enfeksiy6z kompli-
kasyondur. Erken taninmasi ve tedavisi gerekir.
Kronik bébrek yetmezlikli bir hastada gelisen vul-
var nekrotizan fasiit vakasi sunuldu.
Anahtar Kelime: Enfeksiyon, Kronik bébrek
yetmezligi, Nekrotizan fasiit

SUMMARY

Vulvar Necrotizing Fasciitis in Chronic
Renal Failure

Necrotizing fasciitis is one of a severe infec-
tious complications. Early dignosis and treatment
is necessary. A vulvar necrotizing fasciitis associ-
ated with chronic renal failure is presented.

Key Words: Infection, chronic renal failure,
necrotizing fasciitis

Nekrotizan fasiit (NF), nadiren rastlanmakla bir-
likte, olusabilecek en agir enfeksiyoz komplikasyon-
lardan biridir. Saatler icinde progresyon gostererek,
% 80'i asan olguide mortalite ile sonuglanabilir. Er-
ken doneminde taninmasi ve agressif olarak tedavi
edilmesi hastanin hayatini kurtarabilecek 6nemli
faktorlerdir(1-5).

Kronik bobrek yetmezligi ile birlikte gelisen vul-
var kokenli NF olgusunu sunmakla, bu antiteye ilis-
kin literatiirii gbzden gecirnieyi ve tedavi yaklagim-
larini takdim etmeyi amacgladik.

Olgu Sunumu

N.Y., 31 yasinda, gravida 2, para 2 olan hasta-
nin, 3 giindiir devam eden sag labium majus bolge-
sinde yerlesimli belirgin sislik ve agn yakinmalari
nedeni ile Acil Serviste goriilditkten sonra Kadin
Hastaliklam ve Dogum Klinigine sevki yapilmis. Ge-
nital muayenede sag labium majus ve minus'u icine
alan, sag labio-krural kivrima kadar ulasan 6dem
dikkati cekti. Palpasyonda asiri hassasiyetin yanisira
fluktuasyon saptandi. Lokal hiperemi, isi artigi ve
lenfadenopati yoktu. Kan basinci: 110/70 mm Hg.
Nabiz: 120/dk, Viicut isisi: 38.7°C olarak belirlendi.
Hastanin genel durumu iyi degildi. Yapilan labora-
tuar incelemeleri sonucunda su degerler ortaya cik-
ti: Hb-6.99g/dl; Lokosit 24000/mm3; BUN- 73
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mg/dl; Kreatinin-10.4 mg/dl; Urik asit- 5.7 mg/dl;
gliikoz- 79 mg/dl; protein- 5.2 g/dl; albumin- 2.5
mg/dl; Total bilirubin- 0.07 mg/dl; direkt bilirubin
0.04 mg/dl; SGOT- 33 UIL; SGPT- 37 U/L; Nax 131
mEg/L; K+ 5.9 mEg/L; Ca++- 7.8 mg/dl.

" Oykusiinde, her hangi bir vulvar travma veya
lokal enfeksiyona ait bulgu yoktu. Yaklagik 10 yil-
dan beri kronik bobrek hastaligi tanisi ile tedavi gor-
diigiu ve son birkag yildir da peritoneal diyaliz ile
hayatini siirdirdigi 6grenildi.

Hastaya uygulanan 2000 ml kristaloid ile birlik-
te 4 tnite kan verildi. Kalici idrar sondasi takilarak
triner "output" takibe alindi ve potasyum diigiiriict
onlemlere gecildi. Lokal anti 6dem uygulamalar ile
birlikte, Sulbaktam/Ampisilin-8 saat araliklarla 375
mg, ornidazol- 12 saat araliklarla 500 mg; bagland:.

Hastanin vital bulgular sik araliklarla takip edi-
lerek, 12 saat sonra laboratuar incelemeleri tekrar-
landi; l6kositozun 29000/mm3 diizeyine ¢iktigi, kal-
seminin de 5.5/ mg/dl degerine distiigii anlagildi.
Bu sirada hastanin genel durumunun kétulestigi ve
lokal bulgularinin agirlastigi dikkati cekti. Baglangic-
ta sag vulva yarisinda olan 6dem ve agn, sol tarafa
yayilarak mons venerise dogru ilerledi. Klinige yati-
rildiktan yaklasik 24 saat sonra tiim vulva ve karin
alt bolgesi (umbilicusun 5-6 cm distaline kadar) ola-
ya katilmisti. Birkac noktadan yapilan igne ponksi-
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yonundan sonu¢ alinamadi; minimal serohemorajik
sivinin, sizinti halinde, drene oldugu gozlendi. En-
fekte alanin ortasinda renk degisikliginin ortaya ¢ik-
masi ile hastada NF tanisi diistintldii ve kisa siirede
genis lokal debridman ve (i¢ ayri yonde insizyonlar
uyguland. Uclii parenteral antibiyotik kombinasyo-
nuna gecildi (Sulbaktam-sefoperazon + Ornidazol +
Siprofloksasin). Postoperatif donemde hastanin lokal
yara tedavisine, intravaskiiler voliim ve biyokimya-
sal degerlerinin stabilizasyonu icin kan transfiizyo-
nu, albiimin ve elektrolid destegine devam edildi.
Hemodiyalize gerek olmadi.

Kiltir amaci ile alinan 6rneklerde Staphylococ-
cus Koagitilaz (-), Escherichia coli, Klebsiella pne-
umoniae tredi. Histopatolojik incelemede ise, NF
icin tipik olan, mikrovaskiiler tromboz ve yaygin
nekroz alanlari rapor edildi.

Postoperatif 22. giinde hasta taburcu edildi. Ya-
pilan kontrollerinde debridman ve insizyon bolgele-
rinde skar dokular disinda, patolojik bulguya rast-
lanmadi.

TARTISMA

NF cok eski donemlerde dikkat ¢ekmis olan bir
antitedir- Hipokrat, Galenos ve ibn-i Sina'ya (Avi-
cenna) ait yazilarda bahsinin gectigi belirlenmistir.
Orduda cerrah olan Joseph Jones ( 1871 ) yaralan-
mis askerlerin ekstremitelerinde ortaya ¢ikan ve co-
gunun oltimii ile sonuclanan bu enfeksiyonun ilk ta-
nimini yapan kisidir (6,7).

Meleney (1924) NF'in klasik tablosunu tarif
ederek, klostridiyal gangrenden ayimmini yapmis
olan yazardir. Tedavide enfekte bolgelerin genis
olarak debride edihnesinin geregini vurgulamistir
(8).

1951'de Wilson, giiniimiizde kullandigimiz NF
terimini 6nermistir. Boylece,daha onceleri, gangre-
noz erizipel, nekrotizan erizipel, hastane gangreni,
akut dermal gangren, nonklostridiyal krepitan selii-
lit, hemolitik streptokokal gangren, sinerjistik nekro-
tizan seliilit, Meleney seliiliti, Fournier nekrozu vb.
olarak tanimlanan patolojiler tek isim altinda deger-
lendirilmistir (9,10).

Bununla birlikte, giiniimtizde belli basl jineko-
loji ve obstetrik kaynaklarinda herkesce kabul goren
bir terminolojiye ulasilmamistir. Enfeksiyonun ana-
tomik yayilimi ve/veya mikrobiyolojik ozelliklerine
gore farkl ifadeler kullaniimaktadir (5).

Fisher (1979) NF i¢in gerekli olan su tani kriter-
lerini ortaya atnustir (11).

1. Yiizeyel fasianin nekrozu ve tizerindeki cil-
din genis olarak ayrilmasi.

2. Orta veya agir derecede sistemik toksik reak-
siyon.

3. Kas dokusunun enfeksiyona katilmamis ol-
masl.

4. Enfekte doku ve kan kiiltiirlerinde Clostridia
tirlerine rastlanmamasi.

5. Biiyiik damarlarda okliizyonun olmamasi.

6. Enfekte dokularin histopatolojik incelemesin-
de subkutan nekroz alanlar, yogun lokosit infiltras-
yonu ve mikrovaskiiler trombozisin saptanmasi.

NF nadiren ortaya cikan bir patolojidir, ancak
gercek insidansi bilinmemektedir. Wilson 3 yilda 22
olguya rastladigi halde, Fisher 9 yilda 26 olgu, Rea
ve Wyrick 15 yilda 44 olgu, Stone ve Martin 13 yil-
da 63 olgu rapor etmislerdir (11-13).

NF'in irk veya cinsiyetler arasinda belirli bir egi-
limi gozlenmemistir. Epizyotomi, vulvektomi, lapa-
roskopi, abdominal histerektomi gibi operasyonlar-
dan sonra NF gelisebildigi bilinmektedir. Hatta, ye-
ni dogan bebeklerde bile omfalit, urachus anomali-
leri veya nekrotizan enterokolit komplikasyonu ola-
rak NF gozlenmistir ( 14).

NF gelisiminde predispozisyon yaratan ve ayni
zamanda risk olusturan faktorler Tablo 1'de 6zetlen-
mistir ( 15,16).

Jinekoloji ve obstetrik alaninda karsilasilan NF
olgulannda en sik tutulumun vulvada olmasi bekle-
nen bir durumdur- anal ve vajinal floraya ait mikro-
organizmalarin yogun olarak bulundugu alan, vul-
vadir. Ayrica, ilerlemekte olan bir enfeksiyonun has-
ta tarafindan erken donemde farkedilmesi de, bu
bolge icin, daha zordur. Sistemik yakinma ve belir-
tilerin ortaya cikmasi ile dikkat cekebilmektedir.
Vulvanin yiizeyel ciltalti fasiasi (Camper fasiasi) ka-
rin on duvan ve uyluk i¢ yizlerine dogru devam et-
mektedir. Daha derinde yer alan Colles fasiasi ise,
ince aponevrotik bir tabaka olup, benzer tarzda, ka-
rin 6n duvarina dogru Scarpa fasiasi olarak uzan-
makta ve uyluk ic¢ ytizlerine kadar inmektedir. De-
rinde yer alan bu fasial tabaka vulvada baslayan bir
enfeksiyon proksimale (karin 6n duvari) veya distale
(uyluk ic ytizleri) dogru ilerlemesi icin uygun doku
planint meydana getirmektedir. Yayilimin ters yon-
de (vulvaya dogru) olmasi da muhtemeldir.

Karin 6n duvarinda yapilan operasyon ve mii-
dahalelerden (sezaryen, laparoskopi, suprapubik ka-
teter takilmasi gibi) sonrada NF olgular bildirilmis-
tir, ancak bunlarin gorilmesi cok daha nadirdir
(5,17-19).
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Tablo 1: Nekrotizan fasiit icin gegerli olan risk faktorleri *

Diabetes mellitus

Yasin >50 olmasi

IV ilag bagimlihg
Hipertansiyon
Beslenme bozuklugu
Obezite

Periferik damar hastaligi
Malinite

Siroz

*15 No'lu kaynaktan alinnnstir.

Paraservikal veya transvaginal pudendal aneste-
zinin uygulanmis oldugu vakalarda subgluteal veya
psoas kasi arkasindan koken alarak gelisen NF olgu-
lar en seyrek gorilenlerdir (20,21).

Literatiirde yer alan NF olgularinin % 70'ten
fazlasinda diabetes mellitus goriilmektedir. Uzun
stireli medikal tedavi alan hastalar da risk altinda ka-
bul edilmektedir (6rn; otoimmiin haslalik nedeni ile
steroid veya nonsteroid antonflamatuar ilaclar kulla-
nan hastalar) (5,22). Bizim sundugumuz olgu kronik
bobrek hastalig) nedeni ile siirekli olarak peritoneal
diyaliz uygulanan hasta olmasi ile, literatiirde buna
paralel olguya rastlanmamistir. Aynca, lokal predis-
pozan bir etkenin (6rn; vulvar-perineal travma, fron-
kil, Bartholin absesi vb.) izole edilememis olmasi
da dikkat cekicidir. Hastanin yaklasik 10 yillik kro-
nik nefropatisinin esliginde meydana gelen immii-
nolojik defekt nekrotizan enfeksiyona zemin hazir-
lamis olabilir.

Klinik tabloda gozlenen lokal 6dem, cok siddet-
li agri, genel durum bozuklugu ve ates, NF olgulari-
nin ¢ogu icin tipiktir. Enfeksiyonun c¢ok hizli olarak
ilerlemesi ve fasial plani takip etmesi de diger bir ka-
rakteristiktir. Ciltte ortaya ¢ikan pigmentasyon degi-
sikligi ile birlikte anestezi gelismesi lokal damarlar-
da meydana gelen tromboz ve sinir hiicre ve duyu
yollarinin nekroze olmalarinin ifadesidir. Klasik kay-
naklarda yer aldigi gibi, lokal duyu kaybinin NF agi-
sindan uvarici olmasi gerektigi, bizim olgumuzda da
dikkati cekmis ve dogru taniya yoneltmistir (5). Bas-
langicta olagandisi gibi gorinmeyen lokal enfeksi-
yonun, klinisyeni yaniltarak, tanida gec¢ kalmaya ne-
den olabilir. Stiphe duyuldugunda, derideki 6demli-
enfekte alaninin sinirlarinin gizilmesi ve saatler igin-
de izlenmesi yararli olacaktir ( 15).

Laboratuar bulgular arasinda belirgin lokositoz
ve "sola kayma" degismez ozelliklerden birisidir.
Bunun vyanmisira, hipovolemi ve anemi bulgular
"ligtinci boslukta" birikim ve enfeksiyonu olusturan
mikroorganizmalarin salgiladiklari Hemolizin ve di-
ger toksik maddelerden kaynaklanmaktadir. Lokal

bulgularin yayilimi 6lgiistinde derinlesmesi- beklen-
melidir. Bakteriyel lipazlarin etkisi ile mobilize olan
derialti yaglarindan yag asitleri agiga cikmakta ve
kalsiyum ile birleserek sabunlasma meydana gel-
mektedir. NF olgularinda ortaya cikan hipokalsemi
Wilson'un da dikkatini ¢cekmistir (9). Bizim sundu-
gumuz olguda, kalsiyum diizeyinde belirgin diisiis
olmadan tani konmus ve tedaviye gecilmistir.

NF tanisi konan hastalardan cok sayida mikro-
organizma tirleri izole edilmistir (Tablo 2). Aerobik
ve anaerobik mikroorganizmalarin birlikte olustur-
duklari enfeksiyon olgularinin yanisira, Strepto-
kok'larin, Staf lokoklarla birlikte veya tek basina, ne-
den olduklan NF tablolari tanimlanmustir. Farkh
mikrobiyolojik floraya dayanmasina ragmen, bu ol-
gulan, klinik olarak ayirmak imkansizdir. Kurulan si-
nerjizm etkilesimi sayesinde, yumusak dokularda
nekroz ile seyreden agir enfeksiyon tablosu meyda-
na gelmektedir. "Sinerjistik nekrotizan fasiit" terimi-
nin kaynagi bu hipotez olmustur (15,23). Bazi ya-
yinlarda, klostridiyal ve non-klostridiyal enfeksiyon-
lar seklinde ayinm yapilmaktadir. C.perfringens ve
C.Sordellii en sik rastlanan tiirlerdir. Bunlardan ikin-
cisi, ciddi epizyotomi enfeksiyonlarinin etyolojik
ajani olarak gosterilmektedir (5,20,24).

NF'in klinik olarak taninmasi, ancak stipheleni-
len olgularin dikkatle degerlendirilmesi ile miimkiin
olabilir (Tablo 3). Tedavide hayat kurtanci olan er-
ken tani amaci ile Rontgen grafilerinin cekilmesi,
ultrasonograf , bilgisayarli tomografi, manyetik rezo-
nans ile gortintiileme, sitolojik inceleme ve "frozen-
section" biyopsisi gibi yontemlere bagvurulabilir
(11,25-27).

NF'in yiiksek oranda mortalite ile birlikte olma-
st nedeni ile agresif tedaviyi gerektirmektedir. Alin-
masi gereken baslica onlemler sunlardir (5):

|. Genis debritman ile tim nekrotik dokularin
ctkarilmasi.

Tablo 2: Nekrotizan fasiit olgularinda izole edilen mikroorganiz-
ma tirleri *

Aerobik Gram (-) olanlar
Pseudemonas aeruginosa

Anaerobik Gram (+) olanlar
Clostridium perfringens
Peptostreptococcus
Diger Clostridia turleri

Aerobik olanlar
Streptococcus tiirleri
Staphylococcus aureus
Proteus trleri
E.coli
Klebsiella pneumoniae

Anaerobik Gram (-) olanlar
Bacteroides fragilis
Prevotella tiirleri

* 15 No'lu kaynaktan alinmuistir.
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2. Anemi, sivi-elektrolit bozukluklannin siiratle
giderilmesi.

3.Polimikrobiyal spektrumu tamamen igine ala-
bilecek uygun kombinasyonlu antibiyotik tedavisi.
Orn.:Klindamisin, 3 x 900 mg+ metronidozal, 4 x
1000 mg + Ampisilin 4 x 1000 mg secenegi kullani-
labilir. Tek ajanla tedavide uygun olabilecek antibi-
yotik imipenem/silistatindir- 4 x 500 mg.

4. Lokal yara tedavisi ve kontrollerinin sik ara-
liklarla siirdiiriilmesi. Gerekli goriildiigiinde debrit-
man tekrarlanmalidir.

Biitiin bu 6nlemlerin etkili olabilmesi erken dé-
nemde tani ile direkt olarak bagintihdir. Predispo-
zan faktorlerin veya birinin bulundugu hastada, bu
nedenle, NF akla gelmeli ve ilgili énlemler acilen
alinmahdir. Ancak bu sayede % 80'e ulasabilen
mortalitenin 6niine gegilebilir.
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Belirtiler
Yiizeyel deri lezyonu
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Agri ve daha sonra anestezi
Ates
Bulgular
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