ANOREKTAL ACILLER

Prof. Dr. Tuncay Yilmazlar
Uludag Universitesi Tip Fakultesi
Genel Cerrahi AD.

Bursa

Prof. Dr. Tuncay Yilmazlar



KONU BASLIKLARI

 Hemoroidal hastalik
* Anal fissur

* Anal apse ve fistul
* Pilonidal sinus

» Digerleri

* Fournier Gangreni



ANOREKTAL HASTALIKLARIN
KARAKTERISTIK BULGU ve SEMPTOMLARI

« Yanma « Akinti(kanamali, purulan, mukoid)
« Kasinti(Pruritus) « Defekasyon zorluklari
« Tenesmus « Digkinin karakter degisiklikleri



HEMOROIDAL HASTALIK



Tanim

»Halk arasinda “basur” olarak bilinen
hemoroidal hastalik, anlste dogal
Ozelligini kaybetmis damarsal olusumlarin
asirt buyumesi neticesinde meydana gelen
ve kendisini kanama, agri, anal kasinti ve
sarkma ile gosteren bir hastaliktir.
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Hemoroidal Hastalik

v Toplumun %50’sinden fazlasini yasamlarinin bir
doneminde etkileyen oldukca dnemli bir saglik
sorunudur.

v’ Klinikte en sik gortilen semptomlari kanama,
prolapsus, agri ve kasintidir.

v’ Genellikle hastaligin evresine uygun tedavi yapilir

v Herhangi bir tedaviye baslanmadan dnce rektum ve
sigmoid kolon mutlaka incelenmesi gerekir
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Tarih

o e haema (kan)

Hemorol ——— rhoos (akis)

(YUNANCA)

Hipokrat (M.O. 460) — . Anal venlerden kanama

Pila- LATINCE (“piles”) ——top, yuvarlak, pake

1370 — Halk “piles” (top, bagsur, meme) olarak tanimlarken,
aristokratlar (asiller) “*hemoroid” ismini kullanmislardir.

Fransizlar—— “figs” (incir)
Thomson (1975) —— “vascular cushions” (anal yastikcik)
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M.O. 2250

M.O. 1700

M.O. 460-375

MO 25-MS 50

MS 130-200

Tarihge

Babil krali Hammurabi

Anal semptomlarin tanimi

Edwin Smith papirusu (Eski Misir donemi)

Anal semptomlarda buzucl losyonlarin kullanimi
Hippocrates ( Eski Yunanli donemi )
Hemoroidlerin koter ve eksizyonla tedavisi

Celsus (Eski Roma Donemi)
Hemoroidlerin keten ile ligasyonu
Galen (Eski Roma Donemi)

Laksatif, krem ve sulik tatbiki gibi konservatif tedavi
Gergin bir iple baglanarak 6lii-cansiz hemoroidlerin
spontan eksizyonu
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1849

1935

1955

1960

1963

1975

Tarihge
J.G. Maisonneuve, P.H. Lord
Anal dilatasyon tedavisi
E.T.C. Milligan — C.N. Morgan (St. Marks)
Klasik acik disseksiyon ve ligasyon metodu
Sir Alan G. Parks (Londra)
Kapali hemoroidektomi metodunun gelisimi
J.A. Ferguson ve arkadaslar (A.B.D.)
Kapali cerrahi metodu kurdu
J.Barron (A.B.D.)

Lastik band ligasyonu (ofis prosediirti) 1970
Hemoroidlerin fiziksel destrliksiyonu ile ilgili yeni

metodlar ( Kriyoterapi, diatermi, laser)
W.H.F. Thomson
Anatomik ve radyolojik calismalar (tez) sonucunda

anal cushion (yastikcik) olarak belirttigi
hemoroidlerin dogal ve normal yapilar oldugunu
gosterdi
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ANATOMY OF THE ANAL CANAL

™ circular muscle

—- longitudinal muscle
supralevator space
levator ani muscle
- anorectal junction
puborectalis
transitional zone
line of anal valves
internal sphincter
external sphincter
Intersphinctenc space
—anus

pecten

anal gland
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Fizyoloji

» Hemoroidler gaz ve sivi kontinensine yardimci olarak
anuste son bir tika¢ gorevi gorur.

» Defekasyon sirasinda yastikcik vazifesi goren submuko6z
( internal) ve subkutanoz ( eksternal) varik6z yapilardir.

» Anjiokaverno6z yapisi sayesinde kan volUmunu regule
eder, boylelikle boyutlarn buyuyup ktculebilir.
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Etyolojik predispozan faktorler

> Intestinal fonksiyon bozuklugu ( konstipasyon, diyare)
» Rektumun bosalma bozukluklari

> Yanlis defekasyon aliskanliklari ve ikinma

> Gebelik, dogum

» Lokal medikasyonlar ( suppozituar, lavman)

> Diger faktorler;

- Mensturasyon

- Sedanter yasam (hareketsizlik)

- Spor ( ata binme, halter) - Meslek ( sofor, pilot)
- Alkol - Baharat

- Beslenme - Heredite

- Tklim - Infeksiyon
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> Mekanik teori

- muskulo-fibro- elastik dokun
fragmentasyonu ( bag dok
- hemoroidlerin anormal gevs

artenovenous
shunts closed
- precapillary
\p'mm lers
opened

DASINCING

Pathophysiology of hemorrhoids
hemorrhoids in place but mobile AL

HAEMORRHOIDS
C

mobilization of plexus

support system

hemorrhoidal tissue
prolapsing on straining

~ Parks' ligament in situ

jitudinal
cle layer

Anatomy and Development of Haemaorrhoids (Including Classification)

Rectum —

Combined internal
and external sphincter muscle

Figure 2.3. A theory for the transformation of anal cushions into haemorrhoids. Two mechanisms are possible, each superimposed upon the changes seen in
the anal canal as a consequence of ageing.

Mechanism L. Forcing a large hard bolus of stool across the ano-rectal junction and through the upper anal canal displaces the anal cushions, which are forced
downwards, stretching their submucosal attachments to the deeper structures of the sphincter complex. At the same time, the veins of the ano-rectal junction
are compressed, and despite the existence of a collateral circulation, vemous return is impeded, causing venous engorgement of the anal cushions.

Mechanism Il Abdominal straining or an increase in intrapelvic pressure impedes venous return from the anal cushions proximally, causing engorgement and
stretching of the submucosal attachments.

Results. The cycle of recurrent forced descent of the anal cushions coupled with engorgement of their vasculature makes them not only larger by degrees but
also less securely tethered to the wall of the anal canal. Increased size makes the resulting haemorrhoids more susceptible to surface trauma, causing bleeding
and inflammatory changes. Both mechanisms may be involved in many patients with piles,



Klinik Semptomlar

> Odem ( ele gelen sislik) ve prolapsus (sarkma)
» Kanama

> Agri

> Akinti

» Anal pruritus

> Inkontinens

> Motilite bozukluklari
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Fizik Muayene

> Inspeksiyon

» Palpasyon

» Dijital muayene (rektal tuse)
» Proktoskopi
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(AT) Anchoring tissue
(IS) Internal sphincter

(IH) Internal hemorrhoids

(PL) Park’s ligament

(AC) Anal canal ——
(EH) External hemorrhoids

Photo 31.

Photo 34,



Ayiricl Tant

> Anal fissur

> Anal tumorler

> Rektal karsinom

> Ekzema

» Rektal prolapsus

» Mukozal prolapsus

> Crohn hastaligi

> Ulseratif proktit

» Kondiloma akuminata
> Proktit ( radyasyon,iatrojenik, infeksiyon, venereal hastaliklar)
» Travma

> Diger; tromb. hemoroid, anal abse, fistlil, proktaljia
fugax vb.
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FIGURES 69 & 70
Second-degree hemorrhoids: Straining causes the anoderm to bulge at 2, 5, and 9
0’ clock. At endoscopy, one finds prolapsing he
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Erken Evre (Grade I ve II) >  Konservatif (diyet ve ilaclar)
Klguk cerrahi girisimler

Ileri Evre (Grade III ve IV) >  Cerrahi yontemler

Konservatif tedavi 1. derece hemoroidler icin en
uygun tedavi seklidir.
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Tedavi

Konservatif (Medikal)
> Barsak maotilitesinin ve defekasyonun regulasyonu

> Diyet
> Ilac
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Konservatif tedavi ile

v Akut hemoroid krizleri ve erken evre hemoroidlerin bir bolimunde
semptomlarin siresi ve yogunlugu azaltilabilir

v' ileri evre hastaliginda bile gerek preoperatif gerekse postoperatif dénemde

semptomlari azaltarak ve yara iyilesmesini hizlandirarak hasta konforunu
arttirabilirler

Ancak yalniz konservatif tedavi ile hemoroidlerin ortadan
kalkmasi ve tam iyilesmesi beklenmemelidir.
HEMOROIDAL HASTALIGIN GERCEK TEDAVISI CERRAHIDIR
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Ancak % 10 — 20 ‘si cerrahi tedavi gerektirir




Minnesota Deneyimi

e 5yl
e 20.000'in Uzerinde hasta

> %45 > konservatif tedavi
> %46 = fiksasyon yontemleri (band ligasyonu gibi)
> % 9 = cerrahi

Goldberg, Tech Coloproctol (2006)
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Konservatif tedavinin ana kurali hastalarin yumusak
kivamda diski yapmalarinin saglanmasidir.

* Boylelikle sert diskinin lokal llserasyon ve kanamaya yol
acmasi Onlenir,
Ideal (optimal) diski kosullari
v'"Normal sindirim sistemi
v"Normal gastrointestinal motilite

v'Dogru beslenme
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Diyet Faktoru

e Lifli gidalardan zengin bir beslenme tarzi onerilir
(Tahil, kepek ekmegi,guar gum , meyve ve sebze)

e Diger sivilara ilaveten giinde en az 1.5 litre su
icmeleri saglanir.
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Lifli (fiber) gida tuketimi arttikca;
v'Barsak hareketleri duzenlenir
v'Konstipasyon azalir
v'Defekasyondaki zorlanma azalir
v'Kanamaya bagl ataklarin sayisi azalir
v'Prolapsus derecesine etki etmez

Lif ilavesi, non-prolabe hemoroidlerin semptomlarini 6
hafta icinde anlamli derecede azaltabilir

Moesgaard F et al: H/}qh-ﬁber diet reduces bleeding and pain in patients with
hemorrhoids. A double —blind trial of Vi-Siblin Dis Colon Rectum (1982)

Nisar PJ et al: Managing haemorrhoids. BMJ (2003)
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Antihemoroidal ilaclar

Flavonoidler

1. Hidroksietil rutosidler

2. Diosmin

3. Mikronize flavonoid turevli diosmin
4. Trokserutin

Ginkgo

Heparin silfat

Kalsiyum dobesilat

Lokal uygulanim (topikal)

1. Nitratlar
2. Lokal anestetikler

Herbal-bitkisel ve diger Grlnler
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Topikal Ajanlar

Kremler
Losyonlar
Supozituvarlar
Lokal anestetikler

il

Semptomatik iyilesme saglarlar

Fissirin eslik ettigi hemoroidlerde lokal anestetik, pruritusun eslik
ettigi hemoroidlerde lokal hidrokortizon (maks.4-6 hf) icerenler
tercih edilir

Akut olgularda ilik-sicak oturma banyolari yararhdir
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Sistemik Etkili Oral Ajanlar

Kalsiyum dobesilat (Doxium)
Mikronize flavonoid tirevli diosmin (Daflon)
Okserutin (Venoruton)
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Oral Venotropik Ajanlarin Etkileri

ENDOTEL DUZEYi

Lokositlerin endotele yapismasini 6nleyerek, aktive olmalarini
engeller

Lenfosit ve monositlerin endotel hasarina yol acan oksijen radikallerin
serbestlesmesini engelleyerek, antioksidan etkisiyle endoteli korur

Hasarli venoz endoteli onarir

KAN DUZEYI
Trombosit agregasyonu ve trombogenezi inhibe eder
Kan hiperviskozitesini disurur
Eritrositlerin agregasyonunu ve rijiditesini azaltir
Stazi, vaskuler tikanikhgi ve iskemiyi 6nler
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Oral Venotropik Ajanlarin Etkileri

KAPILLER DUZEY
Kapiller damarlarin hiperpermeabilitesini azaltir

Vazoaktif maddelerin (histamin, seratonin, bradikinin ve PG’ler) etkisini
inhibe eder

Bazal membranin bozulmus kollagen biosentezini dizeltir

Kapiller alan harabiyetini onler

LENFATIK DUZEY
Lenf akimini (drenaiji) arttirir
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Oral Venotropik Ajanlarin Etkileri

Vendz tonusu arttirirlar
Mikrosirktlasyonu duzenler
Antiodem etkileri vardir
Antiinflamatuar etkileri vardir
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Antihemoroidal ilaclar

v Akut hemoroid krizinin semptomlarini
(6dem, agri, kasinti, tromboz vb) azaltir

v'Kanamayi erkenden kontrol altina alir ve
tekrarlamasini azaltir

v Kucuk cerrahi girisimlere zemin hazirlar

v'Hemoroidektomi sonrasi kanamayi, agriyi,
inflamasyonu azaltir



SONUC

Yeterli su icilmesi ile yeterli lif tiketimi konservatif
tedavinin basarisinin temelini olustururlar



Akut Hemoroid Krizi

v Tromboze
v'Strangule
v'"Nekroze

v'Gangrene

Komplikasyonlu hemoroid hastaligi




Akut Tromboze Eksternal
Hemoroid

Agrinin baslangicindan itibaren ilk 4 glin
acil hemoroidektomi yararhdir




Tedavi

Klcuk Cerrahi Girisimler
»Lastik bant ligasyonu

FTOI. UI. TUncay YlirmacZiar
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Photo 46. Thrombosed hemorrhoidal
prolapse



Cerrahi

> Milligan-Morgan
> Parks
» Ferguson
» Whitehead ( total- am
» Longo ( stapler anope
> YENI - Harmonik sca

- Ligasure

putatif)
<))

pel
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TEDAVI

e Medikal

e Diyet
e Yanlis defekasyon aliskanliklarinin diizeltilmesi
e Flebotropik ilaclar
e Topikal ilaclar
e Fiksasyon
e Skleroterapi
e Koagulasyon
e Lastik bant ligasyonu
e Kriyoterapi

e Cerrahi



TEDAVI

Medikal

Fiksasyon
yontemleri

Hemoroidektomi




Cerrahi Endikasyonlar

e 3. ve Ozellikle de 4. derece hemoroidal
hastalik

e Mikst (internal + eksternal) ilerlemis
nemoroidal hastalik

e Komplikasyonlu (tromboze, gangrene gibi)
nemoroidal hastalik

e Diger yontemlerle bulgularin gerilemedigi
durumlarda






ANAL FiISSUR






TANIM

v' Mukokutanoz birlesim yeri ile dentat cizgi
arasindaki anal mukozada olusan lineer bir
virtiktir.

v’ Distal anal kanaldaki anodermin erozyonu
veya yarigidir.

v' Anodermin lokal iskemik Ulsere defektidir.



ANATOMY OF THE ANAL CANAL

internal sphincter

— — '\"\"(r‘.i I,)rf"]k I(-»,'

interspninctenc space




LOKALIZASYON

v Cogunlukla posterior orta hatta gorulur.

v Anterior orta hat ikinci sikliktadir (%1 ve %10)
v’ Atipik lokalizasyonlari lateral yerlesimlidir.
v Genellikle soliter lezyonlardir.



ETYOLOJIK LOKALIZASYON

ANTERIOR

Kronik ve akut
anal fissur

Crohn Crohn

UK UK

Sifiliz Sifiliz
Tuberkiloz Tuberkuloz
Losemi Losemi
Kanser Kanser
HIV HIV

Kronik ve akut
anal fissur

POSTERIOR



ETYOLOJI

v'Tam olarak anlasilamamistir.
v En yaygin gorus, sert ve genis diskinin

defekasyon sirasinda anal kanal
mukozasinda olusturdugu travmatik bir
laserasyonudur.



FIZYOPATOLOJIK FAKTORLER

Travma (sert diski)

Sfinkter adalelerinin anatomik konfiglirasyonu

e EAS’in subkutan6z parcasinin arka orta hatta zayifligi (“Y” defekti)
e EAS’in stperfisial parcasinin kadinda on orta hatta eksikligi
YUksek anal istirahat basinci

e |AS’in hipertonisitesi, hipertrofisi

e |AS spazmi

e Sekonder sfinkter spazmi (overshoot fenomeni)

Infeksiyon
Anal kanalin anatomik vaskuler yapisi (Lokal iskemi)

e inf.rektal arter dallarinin arka orta hatta,subanodermal bosluk ile
IAS’deki zayiflig (diisiik kan akimi)
e |AS spazmi — iskemi ardisiklig



PATOGENEZ

Miuskuler

> Anal kanalin anatomik yapisi  wsslpp» \

Vaskuler

J

TRAVMA

Sfinkter fonksiyon bozuklugu
(Hipertonik IAS)

ANAL FISSUR

INFEKSIYON .o, —_—

Predispozan faktorler.................... — /



PATOFIZYOLOIJI

ANAL MUKOZAYA
TRAVMA

- o | |
Iskemik bir -
ulserdir , il

.
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KLINIK

SIddEt'l anal aérl (defekasyon esnasinda ve sonrasinda)
Rektal kanama (diskiya-tuvalet kagidina bulasan)
Anal akinti, islaklik

Pruritis ani

Uriner genital yakinmalar
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PREDISPOZAN FAKTORLER

Kronik konstipasyon

Diyare, sik diskilama

Zorlu defekasyon (asiri tkinma)
Liften ve sividan fakir beslenme

Travma ( e Sert diski  Dogum ® Uygunsuz dijital muayene
e[ avman

e Anoskop eGecirilmis AR ameliyat eAnal koitus
Kotl anal hijyen
Infeksiyon
Idyopatik

]
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AKUT FISSURUN OZELLIKLERI

Klinigi yenidir.

Kismen superfisial olan yluzeyel, basit fissurlerdir
Fibrozis yoktur.

Fissir kenarlari keskin ve duzenlidir.

Kronik formun klasik triadi bulunmaz.






FISSURUN KRONIKLESMESI

Hazirlayici kosullar + TRAVMA  — Akut fissur — spontan iyilesme

inatcl  inflamasyona sekonder

Lokal infeksiyon + Lc;kal lenfatik obst.

Senﬂnelphi

Odematoz, endiire ve eritamatoz pili
Fissur zemininde‘;‘ekal koleksiyon

.

Kronik fissiir abse

<

+Hipertrofik anal papilla Drenaj
(fissur icinde fistul)
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KRONIK FISSURUN OZELLIKLERI

Klinigi eskidir (6-8 hafta).
Distalde sentinel pili (eksternal skin tag)

FissUr kenarlarinda inflamatuar, fibrotik degisiklikler
Proksimalde hipertrofik anal papilla

Fisstr tabaninda IAS’in horizontal lifleri

Skar dokusunun olusturdugu kismi anal stenoz
(ilerlemis olgularda)






TANI

v’ Tipik anamnez
v' Anal muayene
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AYIRICI TANI

Hemoroidal hastalik (tromboze)
Perianal fistul, abse

Proktalgia fugax, koksigodinia
Atipik ve multipl lokalizasyonlarda :

e Crohn hast. e Uls.Kolit e Gecgirilmis anal operasyon
e Anal Ca e Losemi e Sifiliz
e Tbc e AIDS e Kaposi sarkomu, Lenfoma
e CMV e Herpes e Diger (Klamidya,H.ducrei)



TEDAVI

e Akut fissir medikal tedavi ile cogunlukla
WIENI

e |ki ay icinde duizelmezse kronik

e Medikal tedavi: diski yumusatici, ilik

oturma banyosu, hidrokortizonlu ve lokal
anestetikli merhem



e Medikal

e Cerrahi

TEDAVI

1- Lokal anestetikler

2- llik oturma banyolari
3- Botilinum toksini

4- Nitrogliserin (GTN)
5- Ca** kanal blokerleri

6- Sildenafil (Viagra)

- LIS (altin standard)



PERIANAL APSE ve FISTUL



PERIANAL APSE
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in intersphincteric plane

Acute abscess formation
(acute phase)

Inflammation
of anal crypts

(origin)




Anal Fistul

v'Perineal deriyi anal kanala iliskilendiren bir
traktustur

v’ Apselerin kroniklesmis tiinel
formasyonudur

v’ Apse drenaj traktusunun kronik infeksiyon
ve epitelizasyonudur

Vogel et al. Dis Colon Rectum, 2016



Eksternal
sfinkter

Superfisyal

Intersfinkterik

. Transsfinkterik

. Suprasfinkterik

Ekstrasfinkterik

KOMPLEKS




Anorektal Apseler

1.Perianal
2.Iskiorektal
3.Intersfinkterik
4.Supralevator
5.Submukozal

AR apselerin %30- 70inde anal fistlil mevcuttur
Fistll olmayanlarin da 1/3’linde gelecekte fistll gelisir

Vogel et al. Dis Colon Rectum, 2016
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Anal Fistuller

BASIT
Superfisyel
Intersfinkterik
Alcak transsfinkterik — — <%30
Yuksek transsfinkterik
Suprasfinkterik
Ekstrasfinkterik KOMPLEKS
At nali

Diéer (Crohn, radyasyon, malignite, kr diyare, kadinlarda anterior fisttil)

Vogel et al. Dis Colon Rectum, 2016



Perianal fistul algoritma




Fistulotomi




PILONIDAL SINUS



Pilonidal Sinus

e Pilus (kil)

e Nidus (yuva)



Pilonidal SinUs




Tedavi

Sinusu ortadan kaldirmak

Debrisi temizlemek

Yara hattini orta hattin disina almak
Yaradan killari uzak tutmak



Akut Apse (Unroofing)




Akut Apse (Unroofing)
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Cerrahi Yontemler

e Eksizyon
— Primer dikis
— Sekonder iyilesme
— Intrafleksiyon
— Marsupiyalizasyon
— Flap uygulamalari
— Vacuum Assisted Closure (VAC)

e Unroofing



Primer Dikis




Limberg Flebi







Hidradenitis SUpurativa
(Verneil Hastaligi)
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97 FIGURE 198

Eczema marginatum caused by infection Weeping intertrigo in the anal
with candida.

FIGURE 196 FIGURE 1

Skin tag with acute eczemad.

cleft caused by excessive sweat-

ANAL EKZEMA, KANDIDA, INTERTRIGO






FIGURE [82-184

Fistula orifice in the posterior midline. The track of the intrasphincteric fistula is probed and then laid open
With SCiSSors.




FOURNIER GANGRENI



Perineal , genital veya perianal bdlgelerin,
sinerjistik polimikrobial infeksiyonuna bagl
gelisen nekrotizan fasciitisi ile karakterize bir

hastaligidir.

— nadir gorulen
— sinsi klinigi olan
— tani ve tedavideki gecikme 6ldlrtcu olabilen

— acil cerrahi girisim gerektiren



Tarihce

1764 - Bauriene
1877 = Avicenna
1883 = Jean Alfred Fournier

— Penis ve skrotumun fulminan gangreni

1924 - Meleney
— Streptokokal gangren

1952 = Wilson
— Necrotizing fasciitis



J .A . Fournier

5 saglikli genc erkeklerde
aniden baslayan
cok hizliilerleyen \

spesifik bir etkenin izole edilemedigi

idyopatik fulminan skrotal gangren

\




Yas — Cinsiyet
e Her yas grubunda gorulebilir (yeni dogan - cok yash )
e 50 yasindan sonra artis gosterir
e Erkek : Kadin=10:1

Kadin perinesinin vaginal yolla daha kolay drenaiji
saglanarak hastaligin gelisimi engellenmektedir




Insidans

e 1 /7500
Bejanga ,Br J Urol ,1979
e 1/1897

Hejase , Urology, 1996

gercek insidansi hala bilinmemektedir




Epidemiyoloji

e Disuk sosoyoekonomik diizey

e Fakir toplumlarin hastaligi

e Afrika, Asya ve Hindistan’da yaygin

USAand Africa Europ ia Mid' South
Canada East America

No. of cas 764

Fig.2 Geographical distribution of 1726 cases of Fournier’s

gangrene reported in the English literature

ABD ile Kanada en ylksek insidansa sahip ulkelerdir




Etyolojik orjin
1. Kolorektal (% 30 - 50)

2. Urolojik (% 20 - 40)
3. Deri (%20)

Thwaini ,Postgrad Med J, 2006

Gunumuzde orjini bilinmeyen idyopatik olgu sayisi
yillar icerisinde giderek azalmistir.




Etyolojik neden

En sik nedenler :

Anorektal infeksiyonlar
Genito - Uriner infeksiyonlar veya travma
Perineal ve genital derideki lokal yaralanmalar

v

Perianal infeksiyon en cok gorilen faktor

(%19-50 ) olup, ya primer infeksiyona bagl yada
perianal cerrahiye sekonder gelisir.

v' Ancak urolojik orjine gore prognozu kotudur.

Morpurgo , Surg Clin North Am ,2002




Nonidyopatik sebepler

-Urethral trauma -Urethral stricture

-Periurethral gland infection -Postoperative prostatic abscess
-Traumatic urethral catheterization -Acute epididymoorchitis
-Chronic indwelling urethral catheter -Meatal dilation

-Chronic condom catheter -Penile trauma

-Traumatic urethral catheter removal -Balanitis Vasectomy
-Hyfrecation of genital warts -Penile prosthetic implantation
-Constriction ring use - Perirectal abscess

-Femoral vessel intravenous drug use -Rectal biopsy

-Hemorrhoidal excision -Insect bite to prepuce

-Rectal cancer with perforation -Traumatic anal perforation
-Rectal cancer with perineal fistulae  -Hidradenitis

-Sigmoid cancer with perforation -Scrotal abscess

-Perforated retroperitoneal appendix -Scrotal carbuncle
-Superinfection of varicella pustules -Scrotal trauma
-Circumcision in patients with balanitis

-Supralevator abscess Ischiorectal abscess

-Superficial penile vein intravenous drug use



Yandas Risk Faktorleri

Diyabetes mellitus (% 20-70)
Kronik alkolizm (% 25 - 50)
Immunosupresyon

-Malinite
-Kemoterapi
-Kortikosteroid kullanimi
-Transplantasyon
-HIV sendromu
-Losemi
-Malnutrisyon

Ortak payda azalmis hiicresel immuniteye bagh gelisen , organizmadaki
bagisiklik direncinin bozulmasidir.




Patoloji

Anorektal , perineal veya genitolriner bodlgelerin
supuratif bakteriyel infeksiyonunun , kiicuk subkutano6z
damarlarin trombozisine yol acarak, tzerindeki deride
gangrenin gelisimiyle sonuclanan sinerjistik nekrotizan
fasciitisi...




Fizyopatoloji
Normalde dusuk virtilansa sahip bakteriler (distal
rektum- perianal bolge)

S N

Lokal travma/ infeksiyon Sistemik yandas hastaliklar

*Polimikrobiyal

Sinerjistik

*Hizli ve ileri diizeyde yayilan
*Yuksek virtlan etki



Fizyopatoloji

Lokal travma / infeksiyon — inflamatuar reaksiyon + lokal infeksiyon

(BASLANGIC) |
Derin fasyal planlara dogru hizla yayilim
¢
Obliteratif endarteritis
}

g [ tan6z / subklitanoz vaskuller trombozis

Fasyal nekroz hizi saatte 2-3 cm kadar yuksek olabildiginden , taniyi
erkenden koymak cok 6nemlidir.

Levenson , Radiographics, 2008




Mikrobiyoloji

E. Coli
Bacteroides
sitafilokok
Proteus
streptokok
Pseudomonas
enterokok

Klebsiella

Kulturlerde ortalama 3 bakteri bulunmaktadir.

Vick, Urol Clin North Am, 1999

Morpurgo, Surg clin North Am,2002
Yilmazlar, Int J Surg, 2017



Patogenez

e Aeroblarin lokal oksijen tiiketimi —_—
e Odem ve inflam na sekonder
dem ve inflamasyona sekonde
azalmis vaskiler kanlanma (Dustik 0, seviyesi)

e Fakultatif anaeroblarin proliferasyonu -

Anahtar etki subkutan6z kicik damarlarin trombozudur.




Bakterilerin degisik etkileri

Bacteroides ——— kollejenaz ve heparinaz

Aeroblar ——trombosit agregas. ve kompleman fiksasyonu
Strep . / Sitafilokok —kyaluronidaz, streptokinaz,streptodornaz
Gram (-) enterikler =~ —endotoksin

Fagositlerin iskemik dokuda bozulmus etkisi

Multifaktoriyel sinerjistik etki




Anatomik potansiyel yayilma yollari

aponeurosis of the
external oblique muscle

Scarpa's

urogenital

diaphragm

bulbospongiosus

external sphincte

Colles' fascia

dartos fascia

-Colles fasyasi (perinenin ylizeyel plani) -Dartos fasyasi (skrotum ve penisin)

-Scarpa fasyasi (abdomen) -Bucks fasyasi (penisin derin fasyasi)



Testis tutulumu

e Nadir olup, orsiektomi gerektirir
e Skrotumun kanlanmasi femoral arterin pudental dall
e Testisin kanlanmasi aortdan direkt ayrilan testikuler arter

Testis tutulumu gelisirse , bu genellikle retroperitoneal veya
intraabdominal bir infeksiyon kaynagini distndurdar.




Klinik

Silik Erken Donem
Baslangicta agri (perianal /perineal)
Etkilenmis bolgede sislik veya kasinti
Deride lokal eritem, hiperemi
Deride selulit —bul benzeri lezyon
Ates, kirikhk
Nonspesifik karin agrisi

SUPHE



0
(V)




Klinik
Sepsis Klinigi

tasikardi, volim deplesyonu, anemi, trombositopeni, artmis
kreatinin duzeyi, elektrolit imbalansi

Deride bronzlasma, siyanoz, pis kokulu akinti ve
nekroz

subkutanoz damarlarin trombozu

Krepitasyon (% 50 — 62 )

gaz Ureten bakteri varligi

Agir tiksindirici fekaloid koku
Gangren olusumu =2 agri azalir / kaybolur
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Tani

1. Klinik muayene (“SUPHE”)

2. Proktoskopi ve retrograd Uretrogram

- Infeksiyon kaynagini belirlemede
- Infeksiyon yayginligini belirlemede
- diversiyon amacli olasi stoma gerekliligini gostermede

3. Deri biyopsisi ?
4. Radyoloji



Deri biyopsi bulgulari

Nadiren gerekir.

e intakt epidermis

e dermal nekroz

e vaskiler tromboz

e notrofil infiltrasyonu

e subkutan6z doku nekrozu



Y e

Dlz grafi
Skrotal US
Abdominal MR
Abdominal BT

Katkisi sinirhidir




Abdominal BT bulgulari

e asimetrik fasyal kalinlasma
e subkutan6z amfizem

e sivi kolleksiyonlari

e apse formasyonu

e vag infiltrasyonu

0.8s /HE 13:30:51720.00
V:400 L:40 P 180

— Preop BT hastaligin yayginhgini gostererek
cerrahi planina pozitif katki saglar
— Postop BT cerrahi tedaviye yanitin takibinde yararlidir.




Tedavi

1. Agresif hemodinamik stabilizasyon
2. Parenteral genis spektrumlu antibiyotikler
3. Acil cerrahi debridman



Antibiyotikler

1. beta laktamaz inhibitorli penisilinler

2. karbapenemler

3. Uclt kombinasyonlar
- Penisilin (gr(+) aeroblar icin)
— 3. jenerik sefalosporin / aminoglikozid (gr(-) aeroblar icin)
— Metranidazol / klindamisin (anaeroblar icin)



Original Research

Microbiological aspects of Fournier's gangrene

Tuncay Yilmazlar’, Baris Gulcu, Ozgen Isik, Ersin Ozturk

Uludag University School of Medicine, Department of Surgery, Gorukle, Bursa, 16059, Turkey

T Yilmazlar et al. / meernatonal journal of Surgery 40 (2017) 135-138

Table1 | Table 2
Distribution of causative pathogens. Antibiotics, sensitivity and resistance.

Sensitivity (%) Resistance (%)
I Polymicrobial 3
remcro il Ampiallin 42 26
(| Ampallin-Sulbacam 24 64

LI posi e
l Enterococcis sp. Piperacillin-ambactam Ll 14
TE Cefazolin 22 42

Sireplocoocis anginosus ; 'Equ'pinu: 4 %
Staphylococous aureus y L
Corynebacterium cytriatum [l piene m 58 18

Gram neeafive Meropenem 56 16
Iﬂrhm'chh ol ' Ciproflaxacin 2 44
Acmetobacter baumanni Levollox acin 48 44
Peeudomonas aeruginosa , . g
Protesis mirabilis f‘-"l.‘ri:‘-l ﬂL'?'HLIn 26 ]5.
Klebsiella prneumonioe Amikacin 4 16
Morganella morgani Vanmmycin 52 20
Citrobacter youngae : Gentamycin 20 40
Burk holderia gladioli . . s
Serratin fonticala Dalptmwn.lm 12 22
Teimplanin 46 16
Condida abieans G y Colymicin 28 &

sp: species, MBESE; Methidlin-resistant staphylococcus e pidermidis.




Original Research

Microbiological aspects of Fournier's gangrene

Tuncay Yilmazlar’, Baris Gulcu, Ozgen Isik, Ersin Ozturk

Uludag University School of Medicine, Department of Surgery, Gorukle, Bursa, 16059, Turkey

T Yilmazlar et al. / meernatonal journal of Surgery 40 (2017) 135-138

Mortalite %26

Mortalite belirtecleri: Onerilen ampirik antibiyoterapi:
*UFGSI skoru> 9.5 (p= 0.046) *3. jenerik sefalosporin (gram + aerob)
*\Ventilator destegi gereksinimi (p= *Metronidazol (anaerob)

0.0001) *Amikasin (gram — aerob)

eAcinetobacter baumannii
(p=0.0108)

Tum merkezler kendi kiltir sonuclarini degerlendirip,

en iyi ampirik antimikrobiyal tedavi rejimini secmelidirler




Tedavi

Fournier gangrenin primer tedavisi cerrahidir

e Agresif cerrahi debridman

— Canli doku, iyice perfuze olmus doku gérinene kadar
genis debridman

e 24-48 saatte bir seri reeksplorasyonlar (ort. 3,5)

— infeksiyon kontrol altina alinana ve sistemik toksisite
yatistirilana kadar

e Kolostomi

— sfinkter hasari (hastaliga /debridmanlara bagli) varsa
yaray! fekal kontaminasyondan korumak icin acilabilir.
Rutin acilmaz (gereksiz)

e Sistostomi
e idrar kacagi / Uretra striktir(



3. [Epub ahead of print]
What are the mdlu:atm ns for a stoma in Fournier's gangrene?
Ozturk E, Sonmez Y, Yilmazlar T.
Uludag University Faculty of Medicing, Department of General Surgery, Turkey.
Abstract

Alstract Aim: E""='|'Ii’[l= the lack of I_II:_-|r evidence on the appropriate use of a diverting
s an integral part of treatment. This .:.tlu* Vo

|.|.;|t||:||t.=. with F-_-I.IFIIII:F.E: gangrene and its |||||:|:3|::t an autcome. Method: Patien
' ans for a stoma. Patients with and without a stoma we
y, surgical tI'||=r'3|'|--' length of hospital stay, clinical cutcome and ¢

jaluated. Eighteen had a temporary stoma and 2
Wi |F- urniers gangrene ariginating fram an anarectal diso
riginating fr- m an uragenital disorder. Tl'lE clinical o |t|:--:-rru=

with an extra c

ma in the man :EIQEI'I'IEI'I’[ of Fourniers

Fourniers ga :ne was needed for sele rtn—u |ut||—||t_. H_-I ing a t- ma did r't 3|'||'u=3rt-' 3’rfE|:ttIu: -_||t|:-:||u— and re ||ItE|j ina

significant i 'II'FFEIZEIZ.' co zt of care.




SO

Tedavi

e hemodinamik resusitasyon ™
e antibiyoterapi ILK ASAMA
e cerrahi debridmanlar

Rutin reeksplorasyonlar

Kaltdr sonuclarina gére antibiyotikler
Yara bakimi

Rekonstriksiyon

Debridmanlarin ortak sonucu genis doku defektleridir.




Lokal yara bakimi

steril SF

antiseptikli oturma banyolari

sodyum hipoklorit (Dakins soltisyonu)
hidrojen peroksit

NEE I F]

liyofilize kollejenaz

hiperbarik oksijen (HBO)

VAC tedavisi



llave tedaviler

e Hiperbarik oksijen (HBO)

- I doku oksijenizasyonu - Anti anaerobik etki
- Sistemik toksisitede azalma - Nekrozu sinirlar
- Notrofillerin etkisini arttirir - Fibroblast ve anjiogeneazisi arttirir

- Oksijen toksisitesi ( beyin/ akc) - Maliyeti yuksek
- Rutin kullanimi kisithdir

e islenmemis bal ve liyofilize kollejenaz:

-Antibakteryel etki
-Dusuk pH
-lyilesmeye yardimci

Yeterli debridmandan sonra postop yara bakiminda kullanilabilir



Vacuum Assisted Closure® (VAC) Tedavisi

e Negatif basin¢ altinda vakum
e Odemi azaltir

e Kan akimini arttinir

o lyilesmeyi hizlandirir

e Yaranin kapatilmasini kolaylastirir



The Amencan Joumnal of Surgery (2009) 197, 660-665 I —

The American
Journal of ﬂurgtr}"

Clinical Surgery-International

The use of vacuum assisted closure therapy in the
management of Fournier’s gangrene

Ersin Ozturk, M.D.*, Halil Ozquc, M.D., Tuncay Yilmazlar, M.D.

Department of General Surgery 16069, Uludag University Faculty of Medicine, Gorukle, Bursa, Turkey

KEYWORDS: Abstract

Fournier's gangrene; BACKGROUMD: Vacuum Assisted Closure (VAC; Kinetic Concepts. Inc.. San Antonio. TX) has

VAC therapy: bean usad to successfully treat a variety of complex wounds, This technigque was investigated for nse

Negative pressure in managing Fournier's gangrene following initial debridement.

vacuuming: METHODS: Ten patiznts with Foumnier's gangrene were treated in this stodv. After initial surgical

Wound care debridement. 5 were treated using conventional therapy and 5 were treated with VAC at each dressing
change. The effectivensss and cost of VAC for this indication were assessed. patient and physician
satisfaction were also determined.

RESULTS: Conventional and VAC treatment were equally effective in healing the wounds. The total
costs of each treatment were similar. With the use of VAC, patients had fewer dressing changes, less pain.,
fewer skipped meals, and greater mobility, Hands-on treatment time was decreased for physicians using
VAC

COMCLUSIONS: VAC therapy is an effective and economical way to manage Fournier' s gangrena.
Patients and physicians were more satisfied with VAC therapy than with conventional treatrnent.

i 2009 Elsevier Inc. All rights reserved.




VAC® Tedavisi

Yara iyilesmesinde etkili
Konvansiyonel yontemlerle ayni maliyette
Hastalar acisindan

e Daha az pansuman degisimi

e Daha az agri

e Kacirdiklari 6gin sayisi daha az
e Daha rahat mobilizasyon

Doktorlar acisindan daha az is yuku






Yara kapatilmasi

Waorld J Surg (2007) 31: 1858-1862
DOTI 10 1007/s00268-007-9132-1

Necrotizing Soft Tissue Infections: APACHE II Score,
Dissemination, and Survival

luncay Yilmazlar - Ersin Ozturk - Alpaslan Alsoy -
Halil Ozguc

e Mumkin oldugunda tersiyer
e Yoksa cilt greftleri veya kas greftleri

e Doku kulturu negatif olmali










Mortalite

%3-%45

%80 (ilk serilerde) = %40 §(Son 15 yilda)

1726 olgu 2 %16

Eke , Br J Surg, 2000



Mortalite nedenleri
AgIr sepsis

Koagulopati
Akut bobrek yetmezligi
Diyabetik ketoasidoz

MOY



Kotu prognostik faktorler
e jleriyas
e yaygin hastalik
e tedavideki gecikme
e basvuruda sok / sepsis varlgi
e pozitif kan kalturud
e (re yuksekligi
e infeksiyonun anorektal kaynakli olusu
e diyabet
e immunsupresif durum



Prognoz

v’ cerrahi zamanlama

v’ yeterli debridman



80%

e KOtu prognoza sahip risk
faktoru

50%
40%

30%

e FG kadinlarda
retroperitoneal/abdominal
bolgelerde daha sik goralar

Anatomical distribution of necrotic areas

Czymek , Langenbecks Arch Surg , 2010



Gender does not affect the prognosis of Fournier’s
gangrene: a case-matched study

Pinar Sarkut, M.D.,' Ozgen Isik, M.D.," Ersin Oztiirk, M.D.," Baris Giilcii, M.D.,’
llker Ercan, M.D.,2 Tuncay Yilmazlar, M.D.!

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, November 2016, Vol. 22, No. 6

Table 2. Distribution of the patients based on
disease-spread grade

Female (%) Male (%)
Grade | 25 62.5

Grade 1l 8.8
Grade 111 8.8

*: Chi-square test.

Fournier gangreninde hastaligin yayginlik derecesi
kadinlarda daha yuksek.




Gender does not affect the prognosis of Fournier’s
gangrene: a case-matched study

Pinar Sarkut, M.D.,' Ozgen Isik, M.D.," Ersin Oztiirk, M.D.," Baris Giilcii, M.D.,’
llker Ercan, M.D.,2 Tuncay Yilmazlar, M.D.!

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, November 2016, Vol. 22, No. 6

Yaygin hastalik (p= 0.009)

Debridman gereksinimi artisi (p= 0.005)

Uzun ICU yatis stresi (p= 0.035)

STSG rekonstruksiyon gereksiniminde artis (p= 0.04)
Toplam mortalite %28.1 (%34.4 vs. %21.9) (p= 0.264)

Fournier gangreninin prognozunda cinsiyet etkili bir
faktor degildir




Deneyim

Daha cok ameliyatin yapildigi hastanelerde
mortalite dismektedir.

> 1 vaka / yilda 2 %42-84 oraninda
mortaliteyi dusuriuyor

Sorensen, J Urol , 2009



Deneyim- Merkezin Etkisi

e 1996- 2012 120 hasta (Gecmis)
e 2012- 2017 60 hasta (Yeni)
Gegmis hastalar (n=  Yeni hastalar p
120, %66.7) (n=60, %33.3)
\CH 58 (22- 85) 62 (30- 88) 0.043"
Cinsiyet 0.32
Erkek 39 (%32,5) 17 (%28,3)
Kadin 81 (%67,5) 43 (%71,7)
DM 69 (%57,5) 26 (%44,8) 0.11
UFGSI 9 (1- 30) 11 (3- 32) 0.006*
Debridman sayisi 3(1-12) 3,5(1-17) 0.004"
Yatis siiresi 14 (2- 65) 18 (1- 75) 0.5
Mortalite 25 (%20,8) 13 (%21,6) 0.89




Deneyim- Merkezin Etkisi
e Yeni hastalar grubu daha yasli ve UFGSI skorlari
daha yuksekken mortalite oranlarinin iki grup
arasinda benzer oldugu saptandi

Fournier gangreni tedavisinde merkezin tecriibesi
mortalite oranina etkilidir
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Fournier’s gangrene: an analysis of 80 patients and a novel
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Prognoz

Otor Skor Olim Yasam
Laor ve ark. FGSI % 75 %78
Yilmazlar, Oztiirk ve ark.  UFGSI % 94 %81
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UUTF Genel Cerrahi Serimiz

e Fournier s gangrene: Analysis of 80 patients and
a novel scoring system

— 80 hastanin verileri multilojistik regresyon analizi ile
retrospektif degerlendirildi.

— FGSI, yas ve disseminasyon birlestirilerek yeni bir
skorlama sistemi olusturuldu.

— Mortalite oranimiz %21.



Logistic regression analysis

Factors Coefficient (B)  SE Wald 22

Constant
0.429

Age <60 years
Je= ol 0.763

mGSl 0.133

Grade | dissemination

Grade Il dissemination

Grade 11 dissemination




Prognosis
o Age
e Dissemination
e Acute physiological status (FGSI)

e Uludag Fournier’ s Gangrene Severity Index




Degree of dissemination

A. The surface anatomic limits of grade | dissemination.

B. The surface anatomic limits for grade Il dissemination, front
view in male and female,

C. and back view

D. Extent of the disease to all other parts was considered

grade Il dissemination.



UFGSI

e Threshold value; 9.
e UFGSI >9; 94.1% probability of death

e UFGSI £9; 81% probability of survival
(p=0.000)

e The difference between areas under ROC
curves of the UFGSI and FGSI was 0.105 with a

significance level of 0.002



UFGSI

A.Physiological parameters

Variables i = N e N

Temperature (°C) 39-40.9 - 38.5-38.9 36-38.4 32-33.9

Heart rate 140-179 110-139 - 70-109 55-69

Respiration rate 35-49 - 25-34 12-24 6-9

Serum Potassium (mmol/L.) >7 6-6.9 - 5.5-5.9 3.5-5.4 2.5-2.9 -
Serum Sodium (mmol/L) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 110-119

Serum Creatinine (mg/100 ml) (x2 for

- >3.5 2-34 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
acute renal failure)

Hematocrit (%) >60 50-59 30-45 20-29

White Blood Count (x1000/mm?g) >40 20-39.9 3-14.9 1-2.9

Serum bicarbonate, venous (mmol/L) >52 - 22-31 18-21

B. Dissemination score

Fournier’ s gangrene confined to the urogenital and/or anorectal region, add “1”
Fournier’ s gangrene confined to the pelvic region, add “27
Fournier’ s gangrene extending beyond the pelvic region, add “6”
C. Age score

Age 260 years, add “1” UFGSI=A+B+C

Age <60 years,add “0”




Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, September 2014, Vol. 20, No
ORIGINAL ARTICLE Jlus Travma Acil Cerrahi Derg, September 2014, Vol. 20, No.

Fournier’s gangrene:

Review of 120 patients and predictors of mortality

Tuncay Yilmazlar, M.D.,' Ozgen Isik, M.D.," Ersin Oztiirk, M.D.,"
Ali Ozer, M.D.," Baris Giileii, M.D.," ilker Ercan, M.D.2

UFGSI > 9 = Mortalite 13,6 kat artmaktadir.




Sonuc

FG hala yasami tehdit eden ylksek mortalite
oranina sahip bir durumdur

Tum nekrotik dokularin genis debridmani
tedavinin esasini olusturur

Basit ve silik baslayan, ancak tani ve tedavi
gecikince oldlrucu olabilen bir hastaliktir

Hem doktorlar hem de hastalar acisindan gizemli,
karisik oldukca sikintili bir hastaliktir



Multidisipliner Yaklasim

v’ genel cerrahi

v' Uroloji

v’ jinekoloji

v’ plastik — rekonstriktif cerrahi

Gelecekte , hastaligin preklinik donemini kisaltmaya
yonelik 6zenin gosterilmesi ile yasam oranlarinda

belirgin artis saglanabilecektir.




