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Ozet
Amag: Klinigimize basvuran nekrotizan fasiitis hastalarinin tani, takip ve tedavisi ile ilgili deneyimleri paylasmak.

Yontemler: 01.01.2016 ve 01.01.2017 tarihleri arasinda klinigimize basvuran nekrotizan fasiitis tanisi alan hastalarin
kayitlar incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik, toplam ameliyat sayisi, hastanede yatis giin sayisi ve tedaviye
yanitlari incelendi.

Bulgular: Nekrotizan fasiitis tanisi alan toplam 13 hasta klinigimizde takip ve tedavi oldu. Hastalarin %62’si erkek
(n:8), %38’i kadin (n:5) cinsiyet idi. Hastalarin ortalama yasi 61 yas (38 -80 yas) olarak bulundu. Hastalarin %69’unda
(n:9) diyabetes mellitus tanisi var iken, 2 kadin hastanin over karsinomu nedeni ile bir yil 6nce ameliyat gecirdikleri
ve sonrasinda kemo-radyoterapi aldiklar1 belirlendi. Diger 2 hastanin anamnezlerinde gecirilmis perianal apse ve
fistiil hikayesi oldugu gortiildi. Hastalarin tiimiinde nekrotizan fassiitin baslangi¢ bolgesi perianal bolge idi. Hastalarin
tan1 aldiktan sonra debritman i¢in ortalama 3 kez ameliyata alindigl (min:2, max:6), debritmani sonrasi hastalarin
%69una (n:9) negatif basingli kapama yontemi uygulandigi, %31 hastaya ise (n:4) flep ile kapama uygulandig
goriildi. Tiim hastalardan debritman esnasinda doku kiiltiirti alind1 ve nekrotizan fasiitis kiiltiir sonucu ile dogrulandi.
Hastalarin %77’sinde (n:10) antibiyoterapi olarak seftriakson+ metranidazol kombinasyonu yeterli gelmis iken geri
kalan hastalarda imipenem grubu antibiyotik destegi gerekli olmustur. Ortalama hastanede yatis giin sayisinin24 giin
oldugu (min:4, max:71) gorildu. Hastalarin %92’si (n:12) basarii bir sekilde sifa ile taburcu edilirken overCa
zemininde gelisen nekrotizan fassitisli bir olgu postoperatif 34. giintinde sepsis nedeniyle kaybedildi.

Sonug: Nekrotizan fasiitis erken tani konularak tedavi edilmediginde siklikla mortalite ile seyredebilen bir hastaliktir.
Hastalarin bir¢ogu immiinstipresif hasta olup tani i¢in gecikmeler yasanabilir. Erken tani konulan, tedavi i¢in hizl ve
agresif debritman uygulanan hastalarda yiiz giildiiriici sonugclar elde edilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Fournier gangreni, nekrotizan fasiitis, debritman, mortalite, morbidite
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Evaluation of Patients with a Diagnosis of Necrotizing Fasciitis Within The Last Year

Abstract
Objective: To share experiences about diagnosis, follow-up and treatment of necrotizing fasciitis patients who applied
to our clinic.

Methods: The records of patients who had a diagnosis of necrotizing fasciitis that referred to our clinic between
01.01.2016 and 01.01.2017 were retrospectively examined. Patients' age, sex, additional disease, total number of
operations, duration of hospitality and treatment responses was examined.

Results: A total of 13 patients with necrotizing fasciitis were followed up and treated at our clinic. We found 62% of
the patients were male (n:8) and 38% were female (n:5). The mean age of the patients was 61 years (38-80 years).
While 69% (n:9) of patients had diabetes mellitus, two female patients had under gone chemo-radio therapy last year
due to over-carcinoma. The history of the perianal abscess and fistula was seen in the anamnesis of the other two
patients. In all patients, necrotizing fasciitis was in the perianal region. After the diagnosis of the patients, an average
of three times debridement were performed (min: 2, max: 6). Negative pressure wound closure was applied to 69%
(n: 9) of the patients after debridement and 31% of the patients (n: 4) were treated with surgical flap methods. Tissue
culture was obtained from all patients during debridement and the necrotizing fasciitis was confirmed with culture
result. In 77% of patients (n: 10), ceftriaxone + metranidazole combination was sufficient as antibiotherapy whereas
imipenem group antibiotic support was needed in there maining patients. The average hospital stay was 24 days
(min: 4max: 71). Ninety percent of the patients (n: 12) were discharged successfully with healing and a case with
necrotizing fasciitis developed due to over carcinoma was lost because of developing severe sepsis at postoperative
34th day.

Conclusion: Necrotizing fasciitis is a disease that is frequently associated with mortality when it is not treated with
early diagnosis. Many of the patients are immuno suppressed and for this reason diagnosis can be delayed. Patients
with early diagnosis, rapid and aggressive debridement for treatment can obtain satisfactory results.

Keywords: Fournier's gangrene, necrotizing fasciitis, debridement, mortality, morbidity

GIRIiS oynamaktadir. Nekrotik dokularin  erken

Baurinne tarafindan ilk kez 1764 yilinda genital ~ cerrahi debridmani ve antibiyotik kullanim
bolgenin nekrotizan fasiiti olarak tamimlanan Fournier gangreninin tedavisinde en onemli
Fournier gangreni, 1883 yilinda Fournier unsurlardir4. Hastaligin mortalitesi giinimiizde
tarafindan bir olgunun sunumundan sonra teshis ve tedavi yontemlerindeki gelismelere
kendi ismiyle anilmaya baslanmistirl. Erken ragmen %16-40 arasinda degismektedir>-.
tan1 konulmadig: takdirde hayati ciddi sekilde YONTEMLER

tehlikeye sokan, genital boélgenin yumusak
doku nekrozu ile baslayip, kontrol altina
alinmadiginda kas fasyasi boyunca ilerleyen bir
hastaliktir. Bagisiklik sisteminin bozulmasi
onemli predispozan faktorlerden birisidir2.
Kontrolsiiz diyabeti olan ve immiinstliprese
hastalar siklikla etkilenmektedirler. Bagisiklik
sisteminin bozulmasi, var olan enfeksiyonun
agresif bir bicimde ilerlemesine neden
olmaktadir3.

Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurul
onaminin (2017 / 26) alinmasimi takiben
klinigimize 01.01.2016 ve 01.01.2017 tarihleri
arasinda basvuran nekrotizan fasiitis tanisi
alan hastalarin kayitlarn retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik,
toplam ameliyat sayisi, hastanede yatis giin
sayis1 ve tedaviye yanitlar1 kayit altina alindi.
Veriler “Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 21,0 (Hitit
Hastaligin  etiyolojisinde  anorektal — ve ({jnjversitesi  Lisansh)” paket programi

irogenital bolge enfeksiyonlarinin yani sira bu  gyllamilarak ~ analiz  edildi.  Tanimlayici
bolgenin travmaya maruz kalmasi énemli rol
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istatistikler siirekli degiskenler i¢cin minimum
ve maksimum olarak, kategorik degiskenler
icin frekans ve ylizde olarak sunuldu. Ameliyat
edilen 13 olgu demografik ozellikleri ve risk
faktorleri acisindan karsilastirildi. istatistiksel
anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Bir yilik silire icerisinde nekrotizan fasiitis
tanisi alan toplam 13 hasta klinigimizde takip
ve tedavi oldu. Hastalarin %62’si erkek (n:8),
%381 kadin (n:5) cinsiyet idi. Hastalarin
ortalama yash 61 yas (min:38 yas, max:80 yas)
olarak bulundu. Hastalarin %69'unda (n:9)
diyabet mellitus tanis1 var iken, 2 kadin
hastanin over karsinomu nedeni ile bir y1l 6nce
ameliyat gecirdikleri ve sonrasinda kemo-
radyoterapi aldiklar1 6grenildi. Diger 2 hastada
ise anamnezlerinde gecirilmis perianal apse ve A

fistal hikdyesi oldugu goérildi. Hastalarin Re;lm 1:Nekroze olmus alanlarin debritmani
tlimiinde nekrotizan fassitin baslangi¢ bolgesi
perianal bolge idi. Hastalarin nekrotizan fasiitis
tanisi aldiktan sonra debritman i¢in ortalama 3
kez ameliyata alindig1 (min:2, max:6) gorildii.
Agresif nekroz debritmani sonrasi hastaliksiz
saglam dokuya ulasildiktan sonra hastalarin
%69’una (n:9) negatif basingl kapama yontemi
uygulandigl, %31 hastaya ise (n:4) debritman
sonrasi ortaya cikan defektleri onarmak icin
flep ile kapama uygulandig: goriildi (Resim 1-
4). Tim hastalardan debritman esnasinda doku
kiltirtt alind1 ve nekrotizan fasiitis kiiltiir
sonucu ile dogrulandi. Hastalarin %77’sinde
(n:10) antibiyoterapi olarak seftriakson+
metranidazol kombinasyonu yeterli gelmis iken
geri Kkalan hastalarda imipenem grubu
antibiyotik destegi gerekli olmustur. Hastalarin
hastanede ortalama yatis glin sayisinin 24 giin
oldugu (min:4, max:71) goruldi. Hastalarin
%92’si (n:12) basarihi bir sekilde sifa ile . R
taburcu edilirken over karsinomu zemininde Resim 2:Debritman sonrasi saghkl doku ve

gelisen  nekrotizan  fassitisli ~ bir  olgu graniilasyonun olusumu
postoperatif 34. giinlinde sepsis nedeniyle
kaybedildi.
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Resim 3:Ard1$1k debritmanlar sonrasi lde edilen saglikh
ve kapanmaya hazir yara

4

Resim 4:Flep ynemi ile yaranin kapatilmasi

TARTISMA

Fourniergangreni erken tani konulup agresif
tedavi baslanmadiginda yiiksek mortalite ve
morbidite ile seyreden, olduk¢a hizl ilerleyen,
perine ve eksternalgenital organlarin sinerjistik
enfeksiyonuna bagh nekrotizan fasiitisidir. Ileri

yas, diabetesmellitus, immiinostpresif
durumlar kronik karaciger ve bobrek hastalig,
alkolizm,  sigara  icilmesi  gibi  doku
oksijenasyonunu bozan etmenler ve genital
bolgeye travma sik goriilen risk faktorleri
arasindadir3.

Sarkut P. ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir
arastirmada cinsiyetin 6nemli bir predispozan
faktér olmadigini ortaya koymuslardiré. Bu
calismada da hastalarin cinsiyet agisindan risk
faktorii olarak istatistiksel anlamli bir farklilik
gostermedigi bulundu (p>0.05).

Tim toplumlarda bagisiklik sistemini etkileyen
en sik faktorlerden biri diyabet hastaligidir®.
Diyabetik hastalarda kemotaksis, fagositoz ve
hiicresel sindirim fonksiyonunda bozulma
vardir. Bu da enfeksiyonlara egilimin artmasina
neden olmaktadir. Bu ¢alismada da hastalarin
%69'unda kontrolsiiz diyabet  varlig
gozlenmistir.

Fournier gangrenine yatkinlik gosteren diger
sebeplere bakildiginda diyabet disinda immiin
sistemin bozulmasi 6n plana ¢ikmaktadir!?. Bu
calismada %15 (n:2) hastada anamnezlerinde
over kanseri nedeni ile cerrahi gecirdikleri ve
son bir y1l icerisinde bu nedenle kemoterapi ve
radyoterapi tedavisi aldiklar1 goruldi. Etkili
olan diger faktorler arasinda kronik alkol alimi,
ileri yas, renal yetmezlik ve kemoterapi
uygulanmas1  vardir?310,  Incelenen  tiim
olgularda anorektal bolge literatiirle uyumlu
olarak enfeksiyonun en sik goriilen primer
yerlesim yeri olarak saptandi!l.

Literatiir ile wuyumlu olarak hastalarin
nekrotizanfasiitis  tanis1  aldiktan  sonra
debritman icin ortalama 3 kez ameliyata
alindign  (min:2, max:6) gorildi. Agresif
debritman sonrasi ortaya ¢ikan defektin
biiytikliigiine bagh olarak primer kapama, flep
cevirme teknikleri ve negatif basin¢h yara
kapama  yontemleri  uygulanabilirl2-16.Bu
calismada agresif nekroz debritmani sonrasi
hastaliksiz saglam dokuya ulasildiktan sonra
hastalarin %69'una (n:9) negatif basingh
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kapama yontemi uygulandigi, %31 hastaya ise
(n:4) debritman sonrasi ortaya ¢ikan defektleri
onarmak icin flep ile kapama uygulandigi
goruldi.

Fournier gangreninde bakteriyel olarak
clostridum var olsa da ¢ogu zaman etkenler
polimikrobiyaldir hatta bazen etiyolojide
mantar enfeksiyonlarida goriilebilmektedir217-
20, Hastanenin direng¢ paternlerine gore cesitli

antibiyotik  rejimleri  onerilmektedir. Bu
calismada  hastalarin  %77’sinde  (n:10)
antibiyoterapi olarak seftriakson+

metranidazol kombinasyonu yeterli gelmis iken
geri kalan hastalarda imipenem grubu
antibiyotik destegi gerekli olmustur.

Literatiirde hastanede yatis siiresi ile ilgili
bir¢ok ¢alisma mevcut olup, hastanede de kalis
sliresini etkileyen en 6nemli faktor taninin
zamaninda konulmasi ve erken tedaviye
baslamaktir?1.22, Hastalarin hastanede ortalama
yatis glin sayisinin 24 giin oldugu (min:4,
max:71) gorildi. Uzamis yatisa hastaligin
kendisinden ¢ok eslik eden hastaliklarin neden
oldugu gorildi.

Fournier gangreni erken tami alip basarili
bicimde tedavi edilmediginde c¢ok yiliksek
mortalite ve morbidite oranlarina sahiptir2324,
Bu calismada hastalarin %92’sinin (n:12)
basarili bir sekilde sifa ile taburcu edilirken
overCa zemininde gelisen nekrotizan fassitisli
bir olgunun postoperatif 34. giinlinde sepsis
nedeniyle kaybedildigi goruldii.

SONUC
Nekrotizan fasiitis erken tani konularak tedavi
edilmediginde siklikla mortalite ile

seyredebilen bir hastaliktir. Hastalarin bircogu
immiinstipresif hasta olup tani i¢in gecikmeler
yasanabilir. Erken tani konulan, tedavi i¢cin hizl
ve agresif debritman uygulanan hastalarda yiiz
giildiiriicii sonuglar elde edilebilmektedir.

*Bu calisma 11. Ulusal Travma ve Acil Cerrahi
Kongresinde (5-9 Nisan 2017) sozlii bildiri
olarak sunulmustur.
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