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OZET

Fournier gangreni (FG), perinenin nekrotizan fasiitidir. Tipik olarak
diyabetik hastalarda, Uriner infeksiyon, perineal infeksiyon varliginda veya
bagisikligi baskilanmis hastalarda goruliur. FG’nin tedavisi, nekrotik dokularin
debridmani, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve hemodinamik destek ile

erken agresif cerrahi debridmandan olusur.

Bursa Uludag Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dal’nda 1 Ocak
2020 ile 1 Ocak 2022 tarihleri arasinda FG tanisi olan, Uludag Fournier’s
Gangrene Severity Index (UFGSI) skoru 9’ un uzerinde, OAB<60 mmHg ve
multiorgan yetmezligine veya sepsise bagl eksitus olan hastalar diglandiktan
sonra 10 FG olgusu (s grup) calismaya dahil edilmistir. Bu hasta grubunda
cerrahi debridman sirasinda indosiyanin yesili (ICG) ile floresan goriintiileme
kullanarak intraoperatif doku perfizyon degerlendiriimesi yapilmistir. Elde
edilen sonuglara gore yapilan debridmanin yeterli olup olmadigina karar
verilmistir. Bu hasta grubu ile 1 Ocak 2020’ den 6nce FG nedeniyle
konvansiyonel cerrahi debridman yapilarak takip edilmis olan 20 olgu (c grup)
kargilastinildi. ICG kullanilarak floresan goéruntileme ydntemiyle doku
perfuzyon degerlendiriimesi yapilmasinin, hastalarin klinik o6zellikleri ve
UFGSI skoru dikkate alinarak debridman seans sayisi ve yatis suresi Uzerine

etkisi arastirildi.

Medyan debridman seans sayisi s grubunda 5 (Q1-Q3: 2,5 — 6,25), ¢
grubunda 6 (Q1-Q3: 4,0 — 11,5) olarak bulunmustur (p 0,169). Hastanede
medyan yatis slresi s grubunda 23,00 (Q1-Q3: 11,25-27,25) glin, ¢ grubunda
27,00 (Q1-Q3: 19,25-51,00) guin olarak saptanmistir (p 0,183).



ICG kullanilarak floresan goéruntlileme yodntemiyle doku perfliizyon
degerlendiriimesi yapilan grupta daha az debridman sayisi ve ona bagli
hastanede daha kisa yatis suresi tespit edilmistir ancak istatistiksel olarak

anlamli fark gosterilememisgtir.

Anahtar Kelimleri: Fournier gangreni, ICG, cerrahi debridman



ABSTRACT

Fournier's gangrene (FG) is a necrotizing fasciitis of the perineum. It is
typically seen in diabetic patients, who urinary infection, infection of the
perineum or are immunocompromised. Treatment of FG consists of early
aggressive surgical debridement of necrotic tissue, broad spectrum antibiotic
therapy, and hemodynamic support.

At Bursa Uludag University Department of General Surgery between
January 1, 2020 and January 1, 2022, 10 patients presented with FG’s
features (s group) were included in the study. Uludag Fournier's Gangrene
Severity Index score> 9, MAP <60 mmHg, and patients who died due to
multiorgan failure or sepsis had been excluded. In their surgical debridments
Indocyanine Green (ICG) fluorescence imaging technique was used for
intraoperative evaluation of tissue perfusion and according to its results the
debridement was terminated. These patients were compared with 20 FG
patients (c group) that had been treated before January 1, 2020 with
conventional surgical debridement. The effects of this technique upon the
number of debridement sessions and duration of hospitalization were

investigated.

While the median number of debridement sessions was 5 (Q1-Q3: 2.5
— 6.25) in s group, it was 6 (Q1-Q3: 4.0 — 11.5) in ¢ group (p 0.169). The
median hospital stay was 23,00 (Q1-Q3: 11,25-27,25) days in group s and
27,00 (Q1-Q3: 19,25-51,00) days in group c (p 0.183).

In spite of that the use of ICG fluorescence imaging technique in FG
debridment showed lesser surgical debridment sessions and in order to that
shorter period of patient's hospitalization was needed, no statistically

significant difference was found.



Key Words: Fournier gangrene, ICG, Surgical debridement



GIRiS VE AMAG

Fournier gangreni (FG) perineal, genital veya perianal
bolgelerin, sinerjistik polimikrobial enfeksiyonu nedeniyle gelisen
nekrozitan fasiit ile karakterize bir hastaliktir. Genel cerrahi ve Uroloji
kliniklerinin acillerinde goérulen, nadir ancak yuksek mortalite ve
morbidite oranina sahip olan bir hastaliktir. Hizli disseminasyon
gosterdigi icin acil ve etkili cerrahi debridmani gerekmektedir [1].

Hastalik ilk kez 1764 de Baurienne tarafindan tanimlanmis
olmasina ragmen 1883’ de Jean Alfred Fournier tarafindan hastaligin
ilk klinik tanimi yapilmistir. O zamandan itibaren tedavi ydntemleri
gelistiriimesi arastiriimaktadir [1,2].

FG’ nin klinik bulgularn oldukca degiskendir. Erken ddnemin
belirgin olmayan lokal deri bulgularindan, sepsis klinigine kadar genis
bir spektrumda goralur [1] .

Tedavinin ana prensipleri, agresif hemodinamik stabilizasyon,
parenteral genis spektrumlu antibiyotikler ve acil cerrahi debridmandir.
Ancak bu U¢li kombine tedavinin temelini erken ve radikal cerrahi
debridmani olusturur. Cerrahi debridman sonrasinda vakum yardimh
kapama (VAC) teknigi kullanilarak takip ettigimiz hastalari igceren bir
calismada, bu yontemin agik yara pansumanina gore daha etkili
oldugu gosterilmigtir [1]. Bu ydnteme ek olarak daha etkili cerrahi
debridman saglanmasi amaciyla indosiyanin yesili (ICG) kullanilarak
floresan goruntileme yardimli intraoperatif doku perfliizyonu
haritalandiriima teknigi ile anjiyografik olarak daha az kontrast tutulum
goOsteren dokularin debridmana dahil edilmesi ve cerrahi debridmanin
daha etkin hale getirilmesi amaglanmistir. Bu yontem ile ameliyat
esnasinda ciplak gozle goérilmeyen ancak perflizyonu azalmis olan
dokularin debride edilerek debridman seanslarinin daha etkili hale

getirilmesi amaclanmaktadir. Tekrarlayan cerrahi debridman ihtiyaci



nedeniyle FG tanili hastalarin hem ameliyathane hem de hastanede
kalis sureleri olduk¢ga uzundur [2]. Bu yontem kullanilarak daha az
debridman sayisi ve daha kisa hastanede kalig suresi elde edilmesi
hedeflenmigtir.

Daha 6nce yapilan galismalarda, mastektomi sonrasinda veya
rekonstruksiyon amaciyla Transvers Rektus Abdominis Myokutan6z
(TRAM) ve deep inferior epigastrik perforator (DIEP) greft kullanilarak
cilt flep nekrozu ve yag nekrozunun engellenmesi veya sikhginin
azaltimasi amaciyla ICG kullanilarak SPY Elite laser angiographic
system (Stryker Corp/Novadag Technologies, Kalamazoo, MI, USA)
cihazi ile intraoperatif doku perfuzyon degerlendirmesinin yuksek
basari oranina sahip oldugu gosterilmistir [3]

Bu calismada, FG’nin tedavisinde konvansiyonel cerrahi
yonteme ek olarak ameliyat esnasinda uygulanan ICG ile floresan
goruntileme yardimi ile debridman sahasinin tespit edilmesi ve etkin
debridman genisliginin belirlenmesi, debridman sayisi Uzerindeki etkisi
bu calismanin birincil hedefleridir. Hastanin yogun bakim ve serviste
kalig suresi, yatis surecindeki erken ve ge¢ donem komplikasyonlari

bu ¢alismanin ikincil hedefleridir.



GENEL BILGILER

2.1.1a. Fournier gangreni tanimi, epidemiyolojisi, etiyolojisi:

FG perineal, genital veya perianal bolgelerin tutan nekrotizan fasittir.
Yuksek morbidite ve mortalite sahip olan bir yumusak doku
enfeksyonudur. Kadinlarda, erkeklerde ve hatta c¢ocuklarda
goérulmektedir [4,5]. Genel Cerrahi ve Uroloji kliniklerinin acillerinde
gorulen, nadir ancak sinsi klinigi nedeniyle yuksek mortaliteye (%20-
40) sahip, acil cerrahi girigsim gerektiren ciddi bir hastaliktir [1,6]

FG her yas grubunda gorulebilmektedir, ancak hastaligin sikligi
50 yasindan sonra artis gosterir ve insidansi 1.6/100.000 olarak
bildiriimektedir. FG en sik kolorektal (%30-50), genitolriner sistem
(%20 -40) ve deri (%20) hastaliklarindan kaynaklanmaktadir [1,6,7]

2.1.1b. Fournier Gangreni’nde predizpozan faktorler:

FG diyabetes mellitus ve kronik alkolizm ile birlikte sik
gorulmektedir. Diyabetik hastalarin derisinde ¢ok sayida bakteri
bulunmasi deri infeksiyonunu kolaylastirir. Diyabetik noropati kutan6z
hissi azaltarak FG klinigini geciktirir. Kronik alkolizm ise kotu hijen ve
dusuk sosyoekonomik durumla birlikte bagisiklik sistemini bozarak FG
igin kolaylastirici bir role sahiptir [1,7]



2.1.1c. Fournier gangreni patofiziyolojisi:

FG’ in patolojisi; anorektal, perineal veya genitolriner bélgelerin
supuratif bakteriyel infeksiyonunun kligUk subkutan6z damarlarin
trombozisine yol acarak, Uzerindeki deride gangrenin gelisimiyle
sonugclanan sinerjistik nekrotizan fassiitisi seklinde gelisir [1,5]

FG’ de infeksiyon hipodermis ve superfisial fasyada basglar.
Bakterilerin virulans faktorleri ve hastaya ait 6zel faktorlerin sinerjistik

etkileri nedeniyle nekrotizan fasiit gelismektedir [1].

FG hastalarin kultlrlerinde ortalama 3 bakteri bulundugu
belirtimektedir. En sik izole edilen bakteriler; E. coli, Bacteroides,
Stafilokok, Proteus, Streptokok, Pseudomonas, Enterokok ve
Klebsiella’dir. Klinigimizin mikrobiyoloji calismasinda [8]; Acinetobacter
baumannii ile Klebsiella pneumonia’nin mekanik ventilasyon gerektiren
hastalarda daha sik goruldigu tespit edimistir. Olen ve yasayan
hastalarin  mikroorganizmalari  karsilastirildiginda,  Acinetobacter
baumannii’ nin ise yuksek mortalite oranindan sorumiu oldugu
dusunulmustar [8,9].

Fasyal nekroz hizi saatte 2-3 cm kadar fazla olabileceginden,
taniy1 erken koymak ¢ok énemlidir. Anaerobik bakterilerin olusturdugu

gaz nedeniyle (%50-62 hastada) krepitasyon alinir [1,10]

Perinenin ylzeyel fasyasi olan Colles fasyasi, skrotum ve
penisin yluzeyel fasyasi olan Dartos fasyasi ile anterior abdomenin
yuzeyel fasyasi olan Scarpa fasyasi ile ve penisin derin fasyasi olan
Buck fasyasi ile yakin anatomik iligskisinden dolayl FG’de infeksiyon bu

fasyal planlar boyunca yayilmaktadir [1].

Yapilan galismalarda, kadinlarda anatomik farkhlardan dolayi

FG’nin infeksiydz yayiliminin daha erken oldugu gdsteriimektedir.
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Ekrek cinsel organlarinin ¢odunlukla (penis ve skrotum) vicut diginda
olmasinin aksine kadin cinsel organlari ¢ogunlukla pelvis icindedir.
Ayni zamanda kadinlarda Colles fasyasi 6n taraftan Scarpa fasyasiyla
devam ettiginden karin 6n duvarina infeksiyon yayilimi daha erken
olmaktadir [4,11].

2.1.1d. Fournier gangreninde klinik bulgular ve tani:

FG’nin klinigi erken dénemin lokal deri bulgularindan, yaygin
deri bulgularina ve sepsise kadar genis bir klinik tabloda goértulmektedir.
Hassasiyet, eritem, sislik, kotu kokulu akinti, nekroz ve krepitasyon gibi
bulgular birlikte gorulebilmektedir [1].

FG’ de semptomlar genellikle 2-7 gln arasinda ortaya ¢ikar.
Sistemik bulgular ise tasikardi, dehidratasyon, |0kositoz, anemi,
trombositopeni, artmig serum kreatinin duzeyi ve elektrolit imbalansi
seklinde gorilmektedir. Sepsis klinigini gdsteren bu bulgular, hastahgin
yeterli tedavisi yapilmadiginda ¢oklu organ yetmezligine yol acarak

mortaliteyi arttirmaktadir[1,2].

2.1.1e. Fournier gangreninde ayirici tani:

FG gelismesine sebep olan bazi hastaliklar ayirici tani olarak
bilinmektedir [1,5,6,12]:

Selulit

Kutanoz basing yarasi

Ano-rektal apseler

Tromoboze hemoroid

Ano-perineal yanik

Komplike ano-rektal cerrahinin yaralari
Komplike ano-perineal travma

Rektal yabanci cisim

Perfore kolon kanseri

Perfore rektum kanseri



Balanit

Skrotal hidraadenit / karbonkdl

Akut epididimoorsit

Skrotumun kronik deri infeksiyonlari

Skrotal apse

Komplike Penis ve skrotum cerrahisinin yaralari
Komplike Penil / skrotal travmasi

Vulva apsesi

Bartholin apsesi

2.1.1g. Fournier gangreninde goruntuleme tetkikleri:

Fournier gangrenin tanisi klinik bulgular ve fizik muayene ile
birlikte erken zamanda ve diger olasi tanilardan ayirmak veya
disseminasionu belirlemek amaciyla glinimizde birgok goérintileme
teknigi mevcuttur [13].

Kesitsel goruntileme oOzellikle bilgisayarli tomografi (BT)
enfeksiyonun kaynagini belirlemede, cerrahi planin yapilmasinda ve
hastaligin yayginliginin belirlenmesinde yararli yontemlerden biridir.

Skrotal US, krepitasyon gelismeden skrotal derideki gazin
gosterilmesini saglayarak “akut skrotumun”, testikller torsiyon, orsit,
epididimit ve seldlit gibi diger olasi tanilardan ayrilmasina yardimci olur
[13,14].

Fournier gangrenin tipik BT bulgulari; asimetrik fasyal
kalinlagsma, fasyal hava, subkutan6z amfizem, subkutan6z 6dem,
deride kalinlagsma, adelede veya fasyada odem, sivi koleksiyonlari,

yag infiltrasyonu ve apse formasyonudur [15].



2.1.1h. Fournier gangreninde prognostik faktorler:

FG yuksek morbidite ve mortaliteye (%3-45) sahip olan bir
hastaliktir. Erken ve etkili cerrahi debridmani prognozu olumlu yénde
etkileyen en onemli faktorlerden biridir [7,10] . Yapilan c¢alismalarda
prognoza direkt etkili oldugu belirlenen 3 faktér saptanmistir; yas,
fizyoloijk durum ve gangrenin yayginligi. Bu faktorler dikkate alinarak
Fournier's Gangrene Severity Index (FGSI) skorlama sistemi revize
edilmis ve yeni bir skorlama sistemi olarak Uludag Fournier's
Gangrene Severity Index (UFGSI) tasarlanmistir [1,16]. Bu yeni
skorlama sisteminde skoru 9’ dan buyuk hastalarin 6lme ihtimali %94

iken skoru 9’ dan kuguk olanlarin yagama ihtimali %81’dir [16,17].

Tablo 1. Uludag Fournier Gangren Siddeti indeksi (UFGSI)

A. Fizyolojik parameterler

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Ates >41 39 - - 38,5- 36- 34- | 32- 30- <29,9
40.9 38,9 38,4 36 33,9 31,9
Nabiz >180 140- 110- - 70- - 55-69 40-54 | <39
179 139 109
Solunum sayisi >50 35-49 - 25-34 12-24 | 10- 6-9 - <5
11
Serum >7 6-6,9 - 55-59 | 3,5- 3- 2,5-29 | - <2,5
potasyum(mmol/L) 5.4 34
Serum sodyum >180 160- 155- 150- 130- - 120- 110- <110
(mmol/L) 179 159 154 149 129 119
Serum kreatin >3,5 2-34 1,5- - 0,6- - <0,6
1,9 1,4
Hematokrit % >60 - 50-59 | 46-49 30-45 | - 20-29 - <20
WBC >40 - 20- 15- 3-14,9 | - 1-2,9 - <1
39,9 19,9
Serum bikarbonat >52 41-51 - 32-40 22-31 | - 18-21 15-17 | <15




B. Yayginlik derecesi :

Grade A Urogenital ve/veya anorektal bdlgede sinirli Fournier gangreni
igin puan:  “1”
Grade B. Pelviste sinirli Fournier gangreni i¢in puan: “2”

Grade C. Pelvik sinirlari gegen Fournier gangreni i¢in puan: “6”
C. Yas skoru:

Yas = 60 i¢in puan: “1”
Yas <60 icin puan: “0”
UFGSI= A+B+C puanlari

2.1.1i. Fournier gangreninde tedavi segenekleri:

FG tedavisi U¢ temel parcadan olugsmaktadir. Bunlar; agresif
resusitasyon ve hemodinamik stabilizasyon, parenteral genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi, acil ve etkili cerrahi debridmandir [18].
Hastada FG suphesi oldugunda ampirik genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi baslanmali ve alinan kultir sonucu dogrultusunda tedavi
yeniden duzenlenmelidir. FG tedavisinde en sik tercih edilen
antibiyotikler gentamicin, klindamycin ve ampicillin — sulbactam veya
dclincu kusak sefalosporin kombinasyonlaridir [8].

FG tedavisinde ana tedavi cerrahidir. Bu nedenle hastaya

ameliyathanede uygun pozisyonunda genel anestezi altinda cerrahi
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debridman uygulanir. Bu islem, iyi kanlanan saglikl dokular goérulene
kadar surdurtdlmelidir. Yara 24- 48 saat araliklarla yeniden
degerlendiriimeli, gerekliyse ek debridmanlar yapilmalidir [19].

Yara kontaminasyonunu onlemek amaciyla fekal ve/veya uriner
diversiyon gerekebilir. Fekal diversiyon, debridmanlar sonrasi ve
hastaligin yayginligina badli sfinkter hasari gelismesi durumlarda
endike olabilir [20]. Ancak yapilan c¢alismalarda fekal diversion
uygulanmasi morbidite ve mortalite artigini dusunulmektedir[20]. Bu
nedenle fekal diversion gerekligi acisindan ilk debridman seansi
sirasinda yapilmamasini onerilir.

FG tedavisinde son basamak, olusan doku defektlerinin
rekonstruksiyonudur. Kuguk doku ve deri defekti olanlarda yaralar
tersiyer (gecikmis primer) olarak kapatilir. Ancak deri kaybinin genis
oldugu durumlarda kismi kalinhkta deri grefti (split thickness skin graft-
STSG) uygulanmasi veya flepler ile kapatiimasi tercih edilmektedir
[21].

2.2.2.a. Indosiyanin yesili biyokimyasal profili :

indosiyanin yesili (ICG) ile floresan gériintiileme, intraoperatif
dokulari degerlendiren ve karar vermeyi kolaylastiran yeni bir
teknolojidir. ICG molekuld iki lipofilik polisiklik pargadan olusur ve bu
parcalar birbirlerine bir karbon zinciri ile baglidirlar. Her polisiklik
parcaya bir sulfat grubu baghdir ve molekil bu sayede hidrofilik 6zellik
kazanir. Bu kompleks molekuler yapi ampifilik (hem hidrofilik hem de
lipofilik) bir yapiya yol agar. Kan plazmasi veya kandaki tepe spektral
absorbsiyonu 800 nm- 810 nm’dir. ICG en fazla %5,0 sodyum iyodur
igerir [23].
ICG, lipoproteinlere baglanip ekstravaze olmayan, kisa 6murld,
kizilotesine yakin (NIR) dalga boyunda, floresans veren, toksik

olmayan ve iyonize olmayan bir maddedir [22,23].
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flacin yan etkileri; bas agrisi, kasinti, Urtiker, diski renginin
yesile donmesi, terleme ve anafilaksoid reaksyionlar olarak
dzlenmetedir. Ancak bu yan etkileri nadir gérilmesinden dolay! ICG
yuksek guvenlik indeksi (1: 300.000 advers reaksiyon) olan bir madde
olarak bilinmektedir [22,24].

ICG, intravendz enjeksiyon igin kullanima hazirlanirken, sodyum
iyodid iceren ve kristallesmeyi onleyen pH 6.5 akdz solvent icerisinde
¢ozduralmelidir.  Bu nedenle, ICG igin  bildiriimis  mutlak
kontrendikasyonlar, sadece bilinen iyodid alerjisi ve daha 6énce alerjik
reaksiyon gecirme Oykusudur. Rolatif kontrendikasyonlar ise alerjik
diyatez, karaciger hastaligi, hemodiyalize giriyor olmak ve gebeliktir
[22,24].

ICG buylk oranda hepatik parankim hcreleri tarafindan
metabolize edilir ve lipofilik 6zelligine uygun olarak tamami safra yolu
ile atilir. Bu durum boyanin enjeksiyon sonrasi hizla atiimini agiklar.
Karacigerden safra yollarina gegcen boya bagirsaklardan reabsorbe
edilmez. ICG, serebrospinal sivida tespit edilmemistir ve plasentadan
gegcisi yoktur [22,23].

Yapilan ¢alismalarda ICG enjeksiyonu sonrasi iki fazli bir eliminasyon
izlenmistir. Bu bifazik eliminasyonda baslangi¢ eliminasyon yari émru
3 - 4 dakikada ve ikincil fazda eliminasyon yari émru ise 1 saatten
fazla olarak saptanmistir. Enjeksiyon sonrasi erken faz
goruntilemelerinde baslangi¢ eliminasyonu g6z o6nldnde tutulurken,
ge¢ donemin degerlendirildigi calismalarda bifazik degerlendirme

yapilmahdir [3,22].

ICG 'nin en 6nemli avantajlarindan biri yari émrinun kisa
olmasidir. Dolayisiyla ayni cerrahi prosedur sirasinda birden ¢ok kez
kullaniimasi muimkiindir. islem siiresinin kisa olmasi nedeniyle
ameliyat suresini uzatmamaktadir. Diger avantajlari ise, SPY
Elite laser angiographic system (Stryker Corp/Novadaq
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Technologies, Kalamazoo, MI, USA) cihazinin ylksek goéruntu
kalitesine sahip olmasi, elde edilen goruntilerin tanimlama ve daha

sonra gozden gegcirilmesi i¢cin kaydetme imkani olmasidir [25].

2.a.l intravaskiiler etkilesimleri ve toksisitesi:

ICG intravaskuler alanda plazma proteinlerine (serum albumini,
a- ve pB-lipoproteinler) baglanir. Bu baglanma protein yapisini
degistirmez, bununla birlikte boyanin toksiksistesi engeller ve
ekstravazasyonu azaltir. Karaciger tarafindan safra yoluyla atilana
kadar damar iginde dolagsmaktadir. Proteine bagh ICG molekuleri
intravaskiiler boslukta daha uzun siire kalir. intravaskiler alani isgal
eden ICG — protein kompleksi ileride tek oksijen molekuliinden ayrilip
termal reaksiyonlara maruz kaldiktan sonra dusik toksisiteye sahip
olan karbonil bilegenlerine ayrigir. Bu 6zellikleri dikkate alinarak ICG
‘nin standart dozu <2 mg/kg, oldurict dozu (LD50'si) 50-80 mg/kg
olarak kabul edilmektedir [22].

2.a.ll Hepatik klirensi:

ICG intraven6z enjeksiyon sonrasi enterohepatik dolasima
girmeden neredeyse tamamen safra ile atilir. indosiyanin vyesili,
karaciger tarafindan dakikada %18-24 hizi olan bir klirens sahiptir.
Bdylece boya uygulandiktan sonra 10-20 dakika iginde (yari dmuru 3-4
dk) vicuttan atilir. Bu hizli klirens 6zelligi, bir ameliyat icinde birden
fazla kullanilabilme imkéni saglar ve diger boyalara goére Ustinlik
saglar [22,26].
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2.b. Indosiyanin yesili teknik yonleri ve kullanim sinirlari:

SPY sistemi aydinlatma modulinden gelen yakin kizilétesi
(NIR) g1k fiber optik kabloyla goruntileme baghgina iletilir.
Goruntuleme bashgl NIR eksitasyon i1gigiyla ilgili alanin Gzerine gelip
aydinlatacak sekilde hastanin Uzerine yerlestirilir. Hastaya ICG
floresan gorintileme maddesi enjekte edildiginde, ICG kandaki
plazma proteinlerine baglanarak kan dolagimiyla ilgili alana gider. SPY
Elite laser angiographic system (Stryker Corp/Novadaq
Technologies, Kalamazoo, MI, USA) géruntlileme cihazi tarafindan
yayllan NIR eksitasyon is1gi ICG’nin floresan 1s1§1 yaymasini saglar.
ICG’nin floresan tepkisinden sonra goruntuleme bagligindaki NIR
kamerasi tarafindan goruantilenir ve olugan goruntu sinyali bilgisayarda
islenip ayni anda bilgisayar bellegine kaydedilir ve video monitorlerde
gercek zamanh olarak goéruntilenir [22].

SPY Elite laser angiographic system (Stryker Corp/Novadaq
Technologies, Kalamazoo, MI, USA) sistemi kullanilarak doku
perfuzyonunun gergek zamanlh gorsellestiriimesi ile hem hedeflenen
dokunun floresan yogunlugunun sayisal olarak degerlendiriimesi hem
de komsu dokularla karsilastiriimasi saglanir. Hangisinin daha dogru
oldugu hala tartigmalidir. Dokunun perfuzyonu mutlak deger ile
degerlendirdiginde, bu degeri etkileyen faktorlerin de (hemoglobin
konsantrasyonu, oksijen saturasyonu, ICG boyasinin konsantrasyonu,
ortalama arteriyel basing, sistemik vaskuler direng, vucut is1, odanin
aydinlatmasi, cihazlar arasi degiskenlik) gz 6nlnde bulundurulmasi
gerekmektedir [22].

SPY — Q programi sayesinde maksimum perfize olan dokular
cerrah tarafindan isaretlenir ve etrafindaki dokularin perfizyonu
maksimum gosterilmis perflUzyona gobre oranlanir ve ayni seansta

karsilastiriimasi saglanir.
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Plastik cerrahlar tarafindan yapilan c¢alismalara goére, flep
perflizyonu icin cut-off deger %35 olarak belirtimistir. ince bagirsak
iskemisi durumunda perfuzyon degeri <%21 olmadik¢a rezeksiyon
gerekli olmayabilir. Sol kolon anastomoz igin degerlendirilirken,
bagirsakta makroskopik olarak perfizyon gorllse dahi perfizyon
degeri <%31 ise rezeksiyon onerilir [22,27].

ICG enjeksiyondan once nispeten unstabil halde ve diger
alternatif ajanlarla karsilagtirildiginda zayif bir floresandir. Sulu ¢ozelti
enjeksiyon olarak sinirli stabiliteye sahiptir ve 6-10 saat iginde
kullaniimalidir. Bu nedenle ICG toz olarak uretilir ve dagitiir. ICG
enjekte edilince birkag saniye icinde plazma proteinlerine baglanip ve
spektral  stabilizasyon  kazanir.  Tibbi  kullanimlar  sirasinda
uygulamadan hemen oOnce boyanin ¢ozulmesi ve 1s1ga maruz

kalmamasi, floresan etkinligini arttirir [22].

2.c. Indosiyanin yesili kullanim alanlari, tarihgesi:

|. Vaskuler anatominin taninmasi:

Her cerrahi prosedurde kuguk vaskuler yapilara yanhglikla
hasar verme ihtimali mevcuttur. Bu nedenle vaskiler yapilarin
tanimlanmasi ¢ok onemlidir. ICG floresan yontemiyle hem bu riski
azaltmak hem de mevcut olan vaskuler ¢esitliligi daha iyi tanimlama
imkani saglanmaktadir [28].

Bae [29], robotik rektal rezeksiyon sirasinda intraoperatif ICG
uygulamasi 11 hastada kullanilmisg, inferior mezenterik arteri (IMA) ve
sol kolik arteri (LCA) 'nin floresan goéruntileri alindiktan sonra rektal
arterin guvenli bir sekilde baglanmasi saglanmistir. Herhangi bir

anastomoz sizintisi ile karsilasiimamig olup ayni zamanda inferior
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mezenterik venin ylksek ligasyonu sirasinda pankreasin alt
sinirlarinda kollateral arterlerin korunmasi da saglanmigtir.

2017’ de Kim tarafindan yapilan c¢alismada [29], floresan
yontemiyle 16 robotik pilor koruycu gastrektomi vakasi infrapilorik arteri
koruyarak tamamlanmistir. Bu teknik sayesinde 10 hastada sol
gastroepiploik arterden ¢ikan aksesuar splenik arter korunarak parsiyel

dalak enfarktisu gelismesi 6nlenmigtir.

Kardiyak kullanimi/fonksiyonu:

ICG hepatik fonksiyonun degerlendiriimesinde kullaniimasinin
yaninda kardiyak fonksiyon degerlendiriimesinde de kullanilabilir.

1970’lerde ultrason ile birlikte kalp ekosunda orijinleri
dogrulamak icin kullaniimistir. GUnumuze kadar kalbin ekolarinin
algilanmasi ve orijinin tespit edilmesi konusunda &zellikle sol
ventrikilden orijin olan ekolarda mevcut teknolojinin kisitihliklari
mevcuttur. Feigenbaum ve arkadaglarinin ([22]) calismasinda, kalbin
sol ventriktline ICG enjekte edildikten sonra ultrason ile kaydedilen
ekolarin goéruntulenmesi, bdylece spesifik ekolarin ayirt edilmesi ve

sesleriyle eslestiriimesi saglanmistir [22].

Ekstrahepatik biliyer anatominin taninmasi:

Biliyer kanal vyaralanmasi (BDI) nadir ancak ciddi bir
komplikasyondur, kolesistektomi sonrasi  prevalansi  %0,1-0.7
civarindadir [30,31].

2012'de Buchs [28,32] tarafindan ilk robotik ICG aracil

kolanjiyografi tanimlanmistir. On deneyiminde, ICG kullanilarak
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gerceklestiren robotik kolesistektomi ameliyatlarinda higbir safra yolu
yaralanmasi olmadigi bildirildi [28].

Maker [31], 2017'de 35 hastaya IGC ile kolanjiyografi kullanarak
multiport robotik kolesikstektomi yaparak yontemin guvenligini ve

etkinligini dogrulamigtir.

Hepatik kullanimi/fonksiyonu:

Karaciger yetmezligi, karaciger rezeksiyonundan sonra meydana
gelen morbidite ve mortalitenin en énemli komplikasyonlardan biridir.
Son yillarda gelisen teknikler sayesinde preoperatif hepatik fonksiyonel
rezervin degerlendiriimesini saglayarak hasta segimini
kolaylastirmaktadir.

ICG plazma kaybolma orani (ICG-PDR) karaciger
fonksiyonunun ve hepatosplanknik perfizyonun dogrudan oélgimuna
saglayan invazif olmayan bir tekniktir, yatak basi kullanilabilen bir
karaciger fonksiyon testidir [22,26].

ICG, sadece karaciger tarafindan atilir ve metabolize edilmez.
1967'den beri bu yontem kullaniimaktadir, pulse oksimetrinin ve
ardindan boya pulse dansitometrenin,  spektrofotometrinin

gelisgtiriimesini saglamistir [22,26].

Anastomoz oncesi bagirsak perfuzyonunun

degerlendirilmesi:

Gastrointestinal cerrahi sonrasi gelisen anastomoz kacagi %3-
20 arasinda degisen gorulme oraniyla ciddi bir komplikasyondur.
Anastomoz kagagdinin en o6nemli risk faktorlerinden biri, bagirsak
uglarinin yetersiz kanlanmasidir. Bu nedenle anastomoz yapiimadan
once intraoperatif perflizyon degerlendiriimesinin faydali olacagini

dusunulmektedir [33]. Ayrica venoz tikaniklik anastomoz iskemisini
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VI.

etkileyebilecek faktorlerden biri olup ICG’nin wash out zamani
Olculerek vendz akimin degerlendiriimesi saglanabilir ancak bunu
destekleyecek yeterli galisma yoktur [34].

Acik, laparoskopik ve robotik cerrahide, ICG floresan
goruntileme kullanilarak bagirsak perflizyonunun degerlendiriimesiyle
gerekirse transeksiyon hattinin degistirilerek daha iyi perfize olan bir
hat olugturulup anastomoz kagagi oraninin azaltildigini kanitlayan
cesitli galismalar mevcuttur [25,33,34].

Jafari [25] tarafindan yapilan vaka-kontrol calismasinda, ICG
kullanilarak robotik sol kolektomi ile 1CG kullanilmadan robotik sol
kolektomi sonrasi gergeklesen anastomozlarda kagcak orani
karsilagtirimis. Anastomoz kagak orani ICG kullanilmayan grupta
%18, ICG kullanilan grupta %6 olarak degerlendirildi ve sadece ICG
kullanilan grubun  %19unda transeksiyon hattinda degisiklik
gerceklestirildi [29,33].

Onkolojik cerrahi sirasinda lenfatik drenajin

belirlenmesi:

Rektum kanserinde total mezorektal eksizyona (TME) gelince,
kolon ig¢in komplet mezokolik eksizyon (KME) teknigi, bagirsak
segmenti ile birlikte potansiyel yayillma yollarini temsil eden lenfatik ve
kan damarlarini iceren tum yagli dokularin ¢ikariimasi anlamina gelir
[29,35].

2009' da Hohenberger ve ark., mezokolon butinlugine ek
olarak, santral damar ligasyonu (CVL) ve yeterli 6rnek uzunlugunun,
cikarilan lenf nodlarinin sayisini artirdigini ve daha iyi onkolojik cerrahi
sonucun saglandigini  kanitlamistir.  Tumor  bolgesinden  kolon
mezenterine gercek lenfatik drenaji gorsellestirmek ve CME'de lenf
nodu sayisint en Ust dizeye c¢ikarabilmek icin ICG floresan

goruntuleme etkili bir yol haritasi sunabilmektedir [25,29,35].
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VII.

VIII.

Lenfatik haritalama igin ICG genellikle ameliyattan bir gin &nce,
endoskopik submukozal enjeksyonla uygulanir ve intraoperatif lenf

nodlari gorsellegtirilir [36].

Herrera-Almario [36], 31 hastaya robotik gastrektomi sirasinda
subserozal ICG enjeksiyonu yapilarak lenfatik haritalama teknigiyle
ana gastrik damarlar boyunca lenf nodu paketlerinin herhangi bir sorun

olmadan c¢ikartildigini bildirmistir.

Makaular hale kullanimi/fonksiyonu

Oftalomoloji’de makuler deligin cerrahisinde ICG kullanimi
mevcuttur. insanin yaslanma siirecinde gelisen yapisikliklardan dolayi
retinal yirtiklar ve makuler delikler olusabilir. Bu deliklerin tedavisi
vitréz sivinin drenaji (vitrektomi), retina i¢ zarinin temizlenmesi ve
sentetik vitroz sivi ile doldurmasidir. Bu islem sirasinda ICG, retina i¢
zarinin sinirlarinin belirlenmesini kolaylastirir ancak bu boya subretinal
hlcreler igin toksiktir. DuslUk dozlar kullanildiginda dokuya daha az
toksik etki gostermesine ragmen hala guvenli doz bilinmemektedir
[22,37].

Doku perflizyonu:

Genel cerrahide ve plastik-rekonstriktif cerrahide 2000 yilindan
itibaren cilt flep canliiginin ICG ile degerlendirilmesi kullaniimaktadir
ve bu sure zarfinda ICG kullanim alanlari genislemistir [3,22]

SPY Elite laser angiographic system (Stryker Corp/Novadaq
Technologies, Kalamazoo, MI, USA) yontemi kullanarak intraoperatif
doku perfuzyon degerlendiriimesi saglanmaktadir. ICG anjiografi ile

dermis ve subkutan damarlarin goéruntulenmesi, flepin subdermal

17



pleksus perflizyonu gézden gecirilimesine ve bdylece insizyon seklinin
tasarlamasina yardimci olmaktadir [22,38].

Hastaya ICG intraventz olarak verildikten sonra lazer ve
floresan Ozelligiyle yakin kizilotesi dalgalar filtreli kamera tarafindan
algilanir ve gergcek zamanl olarak yaranin hipoperfizyon alanlari
gosterilir. Boylece intraoperatif debridman veya yaranin gerginligi
azaltilarak yara komplikasyon riskleri 6nlenebilir [22].

Mastektomi sonrasi %10-30 arasinda cilt nekrozu gelisme
ihtimali mevcuttur, ICG kullanarak bu nekrozun gelismesi
engellenebilmektedir [22,27,39].

Flepin canhliginin degerlendirmesinde Gauss modeline gore
%25’ten az perfuzyonu olan dokularin %90’ cansiz cilt olarak kabul
edilirken %45 ve Ustlu perflzyon gdsteren dokularin %98’i canli cilt
olarak kabul edilmektedir. Perfizyon cutt-off dederi %33 (%84,6
duyarlihk, %87,5 6zgullik) olarak belirlenmistir. Bu degerler cerrahin
kararini nitelikselden ziyade sayisal dederlendirmeye dayandirmasi
nedeniyle objektif bir kilavuz sunmaktadir [3,22,23,27,40].

2.d. indosiyanin yesili kullaniminda doku perfiizyonu

degerlendirilmesinde kantitatif 6lgime yontemleri:

indosyanin yesili anjiografinin (ICGA) statik uygulamalari
cerrahlarin anatomik yapilari lokalize etmesine yardim ettigi gibi, ICGA'
nin dinamik uygulamasi dokunun veya organin perfizyonunu gergek
zamanli olarak gosterir ve cevreyen dokularla karsilastirma firsati
sunmaktadir. ICGA'nin daha iyi nicelenmesi “ Perflizyon indeksi”
hesaplama yaziliminin kullanimiyla gergeklestirilmistir. Bu indeks, bir
bdlgede floresan yogunlugunun akis hiziyla (saniyede piksel
yogunlugu) karsilastirarak  hesaplanmaktadir.  Ancak yapilan
calismalarda bu indeksi 6lgmek icin hangi zamanin daha uygun

oldugunu hala tartismaldir [22,40].
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Flep nekrozunu énlemek igin, bagirsak iskemisi ve ekstremite
iskemisi gibi vaka serisi ¢alismalarinda klinik karar verme konusunda
Onerilen egik perfizyon indekslerin olabilecegi gosterilmistir. Bununla
birlikte, pazarda mevcut olan goruntileme cihazlarinin uyarma dalga
boylarinda, filtrelemede ve ICG floresansini dlgmek icin hassasiyet
farkhliklari nedeniyle farkli cihazlar igin bir klinik esik degeri belirlemek

karmasik hale gelmektedir [22].
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3.1

GEREG VE YONTEMLER

Bu calisma Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Genel
Cerrahi Anabilim Dal’'nda gergeklestirilmistir. Calisma oncesi Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Saglik Arastirma Etik Kurulu'ndan
2021 — 26/397 numarali etik kurul onayi alinmistir.

Hastalarin se¢imi:

Bursa Uludag Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nda 1
Ocak 2020 — 1 Ocak 2022 tarihlerin arasinda acil servisten yatiriimis
FG tanih olan debridman sonrasi sorunsuz taburcu edilmis olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Hastalar acil serviste degerlendirildiginde yas, fizyolojik
paremetreleri ve hastaligin disseminasyonu dikkate alinarak UFGSI
skoru hesaplandi. Literatlrdeki galismalarin sonucuna gére UFGSI = 9
olan hastalar mortalite ve morbidite acgisindan yuksek riskli
oldugundan, debridman sayisi ve yatis slresi Uzerine bu faktorlerin
etkisini azaltmak icin sadece UFGSI <9 olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi.

Basvuruda ortalama arteryel basinci <60 mmHg olan
hastalarda, sepsis nedeniyle veya mevcut kardiyak hastaliklarindan
dolayr hipotansif durumunun doku perfuzyonunu etkileyecegi ve
floreans anjiografinin guvenilirligini azaltacag! dusunulerek calisma disi
birakildi. Sepsis veya multi-organ yetmezligi nedeniyle exitus olan
hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.

ICG ampifilik trikarbosiyanindir. iyot iceren bir boya oldugu igin

iyoda karsi alerji durumu hastlarda sorgulanmistir.
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Calismaya dahil edilen toplam 10 FG (8 erkek, 2 kadin ) hastasi
¢alisma grubunu (s grup ) olusturulmustur. Hastalarin yas, cinsiyet,
yandas hastalari, diyabet, immunosuppressif durumu, semptom
baslama suresi, APACHE Il ve UFGSI skoru arastirildi. Bu hastalari, 1
Ocak 2020 den 6nce Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Genel
Cerrahi Klinigi'nde konvansiyonel cerrahi debridman uygulanmis olan
20 FG (16 erkek, 4 kadin) hastasiyla kontrol grubu (c grup) olusturacak
sekilde olgu esleme yontemi ile karsilastirildi. Olgu esleme sirasinda,
literatlrlerde yas, cinsiyet ve UFGSI skoru prognoz Uzerinde etkisi
dikkate alinarak hastalarin (cinsiyet, yas +/- 5, UFGSI skoru +/- 2) 1:2
eslemeli olacak sekilde planlandi. Her iki hasta grubunda debridman
sayisi, debridman sirasinda alinan kulturlerinde Ureyen bakteri ve
antibiyogrami, hastanede yatis suresi, yogun bakim ihtiyaci olup
olmadigi, mekanik ventilatdre baglanma suresi ve rekonstruksyon

yontemi arastirildi.
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3.2 Galismanin Yontemi:

Bu calismada indosiyanin yesili (DID Indocyanine Green Inj,
Dongindang Pharmaceutical CO., LTD, Gyeonggi-do, Korea) kullanildi
(resim 1). SPY Elite laser angiographic system (Stryker Corp/Novadaq
Technologies, Kalamazoo, MI, USA) géruntileme sistemi kullaniimistir
(Resim 2).

Resim 1; DID Indocyanine Green Inj, Dongindang Pharmaceutical CO., LTD, Gyeonggi-do,

Korea.

Bu video islemci cihaz baghgindaki yakin kizildtesi (NIR)
kamerasi ile ICG’nin floresan tepkisi goéruntlilenmektedir. Olusan
géruntu sinyali bilgisayarda iglenip ayni anda bilgisayar bellegine
kaydedilir ve video monitorlerde gergcek zamanl olarak goruntulenir
(Resim 2).
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Resim 2; SPY Elite (NOVADAQ SPY Fluorescence Imaging system SP3055, TURKIYE)

Calisma siuresince FG tanisiyla acilde degerlendirilen
hastalarin, vital parametreleri (ates, nabiz, solunum sayisi),
laboratuvar ve goruntuleme tetkikleri ile UFGSI hesaplandiktan sonra
yatisi yapilmistir. Hastalara uygun intraven6z hidrasyon ve ampirik
antibiyotik tedavisi baslanarak acil debridman igin ameliyata alinmig ve
tim cerrahi prosedurleri tek cerrah tarafindan yapilmigtir.
Ameliyathaneye alinan hastalara, genel anestezi altinda mevcut olan
tutulumu ve disseminasyona gore litotomi veya jack-knife pozisyonu

verilmigtir (Resim 3).
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Resim 3; 44 yasinda erkek hasta, skrotum sisligi ve nekrotik alalnlari mevcut.hasta ameliyathane
masasinda steril drtlyle litotomi pozisyonda.

ICG (DID Indocyanine Green Inj) uygulanmadan 6nce 10 ml
%0.9 NaCl igeren izotonik solusyon iginde 25 mg indosiyanin yesili
sulandirilarak 2.5 mg/ml' lik bir konsantrasyon elde edildi. 3 mi
sulandiriimig ¢ozelti (7,5 mg - ICG) periferik damar yolundan uygulandi
ve ardindan 100 ml %0,9 NaCl iceren izotonik solusyon hizli infuzyon
seklinde uygulandi. SPY Elite laser angiographic system (Stryker
Corp/Novadag Technologies, Kalamazoo, MI, USA) cihazi kullanilarak
ilk goruntileme yapildi. Nekrotik olan ve nekroza egilimli/perfuzyon
orani azalmig dokularin (%70 in altinda) sinirlari tespit edilerek ve
debridmana dahil edilmek Uzere cerrahi isaretleme kalemi ile ¢izildi
(Resim 4). Her sekans, 1024 x 768 piksel ¢ozunurlukle goruntulendi.

Literatirde %30 ile %45 arasinda oranlar perfizyonun yeterli
oldugunu gosterdigi bildiriimis [3,23,27,40]. Ancak tim bu ¢alismalarda
saglhkh doku ile yapilan cerrahi iglemler incelenmektedir. Bu ¢alismada
nekrotizan bir yumusak doku enfeksiyonu olan hastalarla

cahsildigindan efektif debridman yapildigindan emin olmak igin
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normalin 2 kati bir oranin yeterli perfuzyonu gosterecegini varsaydik.
Bu nedenle %70 oranini esik deger olarak belirledik.
Cerrahi sinirlar belirtildikten sonra debridmana baglandi. Sinirin

igindeki nekrotik dokularin derinligini ¢iplak goézle saghkh dokular

gorene kadar debridmana devam edildi.

Resim 4; Sagdaki fotograf ICG floresans goériintiemeyle dokununu perfiizyonu géstermektedir. Soldaki
fotograf perfiizyona gore belirlenen debridman sinirlari cerrahi isaretleme kalemi ile gizilmigtir.

Bu asamada debridmanin yeterli oldugu distnuldigtnde ikinci
goruntileme yapildi. Yine 3 ml sulandiriimig ¢ozelti (7,5 mg — ICG) i.v.
yolundan ve ardindan 100 ml %0,9 NaCl iceren izotonik solusyon i.v.
yolundan hizli inflzyon seklinde uygulandi. SPY Elite laser
angiographic system (Stryker Corp/Novadaq
Technologies, Kalamazoo, MI, USA) cihazi kullanilarak ikinci
goruntileme yapildi, perfizyonu <%70 olan dokularin alanlari tespit
edildi ve bu alanlar yeniden debride edildi. Bu prosedur debridman
seans! sirasinda ihtiyaca gére 3 veya 4 defa tekrarlandi ve her
seferinde ayni doz (3 ml ) uygulandi (Resim 5,6).
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Resim 5; Soldaki fotograf debridman sonrasi giplak gézle saglik doku olarak degerlendirilen, sagdaki
fotograf ICG goérintiilemeyle hala yer yer azalmis perfliizyon dokulari géstermektedir.

Contourlevel: 20%
Gain: 2 3x

20.13s 7.5 FPS

Resim 6; ilk debridman sonrasi ICG gériintiilemeyle hala yer yer azalmig perfiizyon dokulari
gostermektedir. Kirmizi renk en fazla kanlanan alanlari, sari renk daha az kanlanmayi, mavi renk en az
veya hi¢ kanlanmayan alanlari géstermektedir.
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Debride edilen sahanin her yerinde doku perfiizyonu orani>%70
olunca debridman sonlandirildi (Resim 7,8) . 2 litre %0,9 NaCl iceren
izotonik solusyon ile saha yikandi. Monopolar koter yardimiyla
hemostaz saglanip VAC sungerleri yerlestirdikten sonra vakum

kapama sistemi ¢alistirildi (Resim 9).

Resim 7; Son debridman sonrasi yaranin gortntisu

Yapilan preoperatif degerlendirmeye gore ve ameliyat sirasinda
hastanin klinik seyrine gore hastalar ameliyattan sonra yogun bakima
veya servise alindi. intravendz hidrasyon ve elektrolit replasmani
yapildi. Kultir sonucu netlesine kadar ampirik antibiyotik tedavisine
devam edildi, kultir sonucuna goére gerekli antibiyotik dlizenlemeleri

yapildi.
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Resim 8; ICG gorintlilemesinde %70 ‘in Ustlinde perflizyon alanlari farkli acidan gorilmektedir.

Resim 9; Debridman bittiginde VAC slingerleri yerlestirmesi
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Kirksekiz- yetmisiki saat sonra ikinci debridman planlanarak
hastalar tekrar ameliyata alindi. Vakum yardimiyla kapanan pansuman
sistemi steril bir sekilde acildiktan sonra hastaya 3 ml sulandiriimis
¢ozelti (7,5 mg indosiyanin yesili) i.v. yolla ve ardindan 100 ml %0,9
NaCl iceren izotonik sollisyon hizli inflUzyon seklinde uygulandi. SPY
Elite laser angiographic system (Stryker Corp/Novadaq
Technologies, Kalamazoo, MI, USA) cihazi kullanilarak ilk gértntileme
yapildi. Dokunun perfizyonu degerlendirildiginde, perfuzyonu azalmig
(<%70) dokulara debridman uygulandi. >%70 doku perflizyon orani
elde edilince debridman sonlandirildi ve vakum yardimh kapama ile

pansuman uygulandi.

Hastalara 48 — 72 saat araliklarla eksplorasyon ve pansuman
revizyonlari yapildi. Bu sureg¢ igerisinde kultur sonucuna goére gerekli

antibiyotik dizenlemeleri ve nutrisyon destegi uygulandi.

Cerrahi sahanin her yerinde perfuzyon oraninin>%70 olmasi
halinde,doku kultlri negatif olan hastalari; cilt defekti boyutu dikkate

alinarak ya tersiyer yolla, yada STSG veya Flep ile kapatiimistir.
Hastalar, onerilen antibiyoterapi slresi tamamlaninca, yara

durumu ve hastanin beslenme parametreleri dikkate alinarak, yara

bakimi 6nerileriyle taburcu edilmistir.
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3.3

istatistikal yéntem :

istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 23.0 paket programi
kullanilarak yapilmigtir. Verilerin normal dagilip dagiimadigi Shapiro-
Wilk normallik testi ile test edilmigtir. Normal dagilima uyan degiskenler
ortalamazstandart sapma, uymayanlar ise medyan (1. c¢eyrek-
3.ceyrek) degerler ile verilmigtir. Normal dagiima uymayan
degiskenlerin iki bagimsiz grup arasinda kargsilastiriimasinda Mann-
Whitney U testi kullaniimigtir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda
karsilastirimasinda Fisher'in kesin testi, ki-kare testi ve Fisher-
Freeman-Halton testi kullaniimig olup, kategorik degiskenler n ve
yuzde degerler ile verilmigtir. TUm istatistiksel testlerde anlamhlik

dizeyi a=0,05 olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 30 hasta, cerrahi debridman
yontemine gore iki ayiri gruba ayirildi. 10 hastaya (s grubu) doku
perfuzyonunu gosteren ve c¢evredeki dokularla karsilastirma firsat
veren indosyanin yesili kullanilarak floresan goéruntileme esliginde
debridman yapildi. Diger 20 hastaya (c grubu) konvansyonel cerrahi
debridman uygulandi. Her iki grupta yapilan uygulamalarin yatis suresi
ve debridman sayisi Uzerine etkisi arastirildi. Calismada yer alan 30
hastanin 24 ‘0 erkek (%80,0), 6’si ise (%20,0) kadindi. 25 hasta 60
yasindan gencken (%83,3), 5 hasta 60 yasindan Uzereyidi (%16,7)
(Tablo1,2).

Tablo 1: Hastalarin cinsiyete gore karsilastiriimasi

S grubu C grubu
n, (%) n, (%)
Erkek 8 16
(%26,7) (%53,3)
Kadin 2 4
(%6,7) (%13,3)
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Tablo 2: Hastalarin yas karsilastiriimasi

S grubu C grubu

n, (%) n, (%)
<60 yas 8 17

(%26,7) (56,7%)
>60 yas 2 3

(%6,7) (10,0%)

Hastalarin  19'unun komorbiditesi (hipertansyon, diyabet,
koroner arter hastahdr vb (%63)) mevcuttu, 11’nin komorbiditesi
(%36,7) yoktu.

FG etiyolojisinde 6nemli predispozan faktérlerden diyabet ve
immusupressif duruma baktigimizda, 9 hastanin diyabet (%30) tanisi
mevcuttu diger 21 hastanin diyabet (%70) tanisi yoktu.
imminsupresyon durumu ile ilgili sonuclarda hastalarin 4‘lnin
immusupressif durumu (%13,3) varken 26‘sinda bagisiklik sistemini

baskilayan bir hastalik veya ilag kullanimi (%86,7) yoktu (Tablo 3).

Hastaligin yayihmi incelendiginde, 30 hastanin 22‘sinde nekroz
tutulumu drogenital/anorektal bdlgede (%73) sinirlanmigken 8‘inde
pelvise sinirli (%26.7) olarak saptandi. Pelvis disinda disseminasyon
gOsteren hig hasta yoktu (Tablo 4).
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Tablo 3: Yandas hastalik, diyabet mellitus, immunsupressif durum

karsilagtiriimasi

S grubu C grubu
N, (%) N, (%)
Yandas Hastalik Var |7 (23,3%) 12 (40,0%)
Yok | 3(10,0%) 8 (26,7%)
Diyabet Mellitus Var |4 (13,3%) 5 (16,7%)
Yok |6 (20,0%) 15 (50,0%)
immunstiipressif Var |2 (6,7%) 2 (6,7%)
Yok |8(26,7%) 18 (60,0%)

Tablo 4: Tutulum derece kargilastiriimasi

Tutulum derecesi S grubu C grubu
n, (%) n, (%)

Urogenital / Anorektal | 8 (26,7%) 14 (46,7%)

Pelvise sinirl 2 (6,7%) 6 (20,0%)
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Tablo 5: Semptom baslama suresi, Yatis suresi, APACHE I, Seans

sayisl, ICG Seans sayisi (Ortanca)

Semptom.
Baglama | Yatis APACHE | Seans ICG
suresi suresi I sayisl | seans
(gtin) sayis|
Yuzdelik 25 | 3,000 18,500 | 6,000 4,000 1,000
50 | 4,000 25,000 | 8,000 5,000 2,000
75 | 7,000 37,750 | 8,000 8,000 3,500

Calismada yer alan 30 hastanin semptom baslama suresi
ortanca degeri 4 (Q1-Q3: 3-7) gun, yatis sUresi ortanca degeri 25 (Q1-
Q3: 18-37) gun, seans sayisl ortanca degeri 5 (Q1-Q3: 4-8) seans,
ICG seans sayisi ortanca de@eri 2 (Q1-Q3: 1-3) seans olarak
bulunmustur (Tablo 5). Yogun bakim yatis slresi ortanca degeri 2 (Q1-
Q3: 1,75- 11,00) gun saptanmistir.

Calismamizdaki 30 hastanin ortalama VKIi 25,70+2,51, ortalama
FGSI 3,60+1,63 ve ortalama UFGSI 4,96+1,82 idi (Tablo 8). Ureyen
mikrobiyolojik bakteriler agisindan fournierde en yuksek virulans
(Klebsiella ve Acinetobakter) sahip olan 9 hastada (%30) Ureme tespit

edilmistir kalan 21 hastada (%70) treme tespit edilmemistir.

Tdm  hastalarin  debridmani  genel anestezi altinda
gercelestiriimis. Anal sfinkter tutulum olmasi halinde veya yara
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kontaminasyonunun engellenmesi amaciyla 6 hastaya (%20) ostomi
acildi, 24 hastaya (%80) ostomi acilmadan debridman seanslari

tamamlandi ve yara yerleri kapatildi.

Gruplar arasinda cinsiyet, yas gruplari, komorbid hastalik olup
olmamasi, DM olup olmamasi, immunosuppresyon durumu olup
olmamasi, mikrobiyolojik Ureme, YB yatigi olup olmamasi, ostomi
acilip agilmamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. iki
grup arasinda BT c¢ekilme oranlari bakiminda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. S grubundakilerin %100’Gnde (n=10) preop
BT cekilirken, C grubundakilerin %55’inde (n=11) preop BT c¢ekilmis
olup, s grubunda bu oran anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,013)
(Tablo 6).

Gruplar arasinda semptom baslama siresi, VKi, FGSI ve
UFGSI bakimindan anlaml fark saptanmamisti.

S grubunda debridman seans sayisi ortanca degeri 5 (Q1-Q3:
2,5 — 6,25) seans, ¢ grubunda debridman seans sayisi ortanca degeri
6 (Q1-Q3: 4,0 — 11,5) seans olarak bulunmustur (p 0,169). Hastanede
medyan yatis slUresi s grubunda 23,00 (Q1-Q3: 11,25-27,25) gln, c
grubunda 27,00 (Q1-Q3: 19,25-51,00) gun olarak saptanmistir (p
0,183) (Tablo 7).

Debridman seanslari tamamlandiktan sonra ve guncel
mikorbiyolojik Ureme saptanmadiginda ciltte olusan defekte bagl 3
kapama ydntemiyle yaray! kapatimistir: Tersiyer (gegikmis primer)
olarak kapatilan s grubunda 3 hasta (%30), ¢ grubunda 3 hasta (%15)
arasinda anlaml fark saptanmamistir (p = 0,729). STSG ile kapatiimis
olan s grubunda 6 hasta (%60), ¢ grubunda 14 hasta (%70), Flep ile
kapatiimis olan s grubunda 1 hasta (%10) ¢ grubunda 3 hasta (%15)

bulunmustur.
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Tablo 6: Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Degiskenler S(r?:rgg;l C(r?:r;g;l p-degeri
8 16
. Erkek 80 80
Cinsiyet > 2 1,000
Kadin 20 0
8 17
v <60 80 85
as > 3 1,000
>60 20 15
YB yati 220 240 1,000
Yandas hastalik 770 613(2) 0,702
4 5
DM 20 5 0,431
. , 2 2
Immunsupresif 0 10 0,584
Kaltir Greme 550 240 0,115
3 kombinasyon 550 495
Kullanilan AB 5 11 1,000
>3 kombinasyon 50 55
Urogenital/ 8 14
Tutulum anorektal 80 70 0.682
derecesi ) 2 6 '
Pelvise sinirli 20 30
1 5
Ostomi 10 55 0,633
. 2 1
Primer 20 5
6 14
STSG 0 70
. 1 3
Cilt kapatma | Flep 10 15 0,761
. 1 1
Tersiyer 10 5
1
Sekonder g 5
1 11
Preop BT 1000 o5 0,013
1 0
Flexiseal 10 0 0,333
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Tablo 7: Sayisal degiskenlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Degiskenler S(r?:rgg)u C(r?:r;(t)))u P degeri
Semptom
baslama suresi 3,00 (2,75-7,00) 4,00 (3,00-7,00) 0,619
(guin)
Yatis suresi (gun) | 23,00 (11,25-27,25) |27,00 (19,25-51,00) 0,183
VKi 27,00 (25,00-29,25) |25,00 (23,25-27,00) 0,082
APACHE I 10,00 (7,75-11,25) 6,00 (6,00-8,00) <0.001
FGSI 3,00 (2,75-4,25) 4,00 (2,25-5,00) 0,422
UFGSI 4,00 (3,75-6,00) 6,00 (4,00-6,00) 0,328
Seans sayisi 5,00 (2,50-6,25) 6,00 (4,00-11,50) 0,169
Veriler medyan (Q1-Q3) degeleri ile verilmistir.

Konvansyonel cerrahi debridman sonrasi g¢iplak gozle iyi

kanlanan saglikh doku olarak degerlendiriimis anlanlardan gonderilen

biyopsinin histopatolojik incelemesinde yogun suppuratif inflamasyon

bulunmustur.

ICG floresan goruntileme ile %70 ve uzeri doku

perfuzyonu goésteren alanlardan gdderilen biyopsinin histopatolojik

incelemesi fibrolipomatdz dokular ile uyumluydu.
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TARTISMA

FG perineal, genital veya perianal bolgelerin, sinerjistik
polimikrobial infeksiyonuna bagli gelisen nekrozitan fasiit ile
karakterize bir hastaliktir. Nekrotizan fasiitin nadir bir formu ancak sinsi
klinigi nedeniyle yiksek mortaliteye sahiptir. Tani ve tedavisindeki
gecikme oldurtcu olabildigi i¢in acil cerrahi girisim gerektiren ciddi bir
hastalktir [1,10,41].

Erkekler kadinlara kiyaslayinca 10:1 oraninda etkilenmigtir [6,42].
Calismamizda yer alan hastalarin %80 erkek ve %20 kadin idi.

FG her yas grubunda gorilebilmektedir [6]. Calismamiza dahil

edilen vakalarin arasinda en geng¢ hasta 28 yasindaydiken en yagli

hasta 66 yagindaydi.

FG bazi sistemik yandas hastaliklarla birlikte gorulir. Bu
hastaliklarin basinda diabetes mellitus ikinci siklikla kronik alkolizm
gelir. Olgularin %20-70" inde diabetes mellitus ve %25-50 kronik
alkolizm bulunmaktadir. Tum yandas risk faktorlerinin ortak paydasi,
azalmis hucresel immuniteye bagli olarak organizmadaki bagisiklik

direncinin bozulmasidir [1,6].

Calismaya dahil edilen hastalarin diyabet ve immusupressif
durumlarina  baktigimizda %30 diyabet tanisi  mevcuttu.
imminsupresyon durumu ile ilgili sonuglarda hastalarin %313,3
bagisikhik sistemini baskilayan bir hastalik veya ilag kullanimi

izlenmektedir.
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Ballard D ve Mazaheri P’ nin g¢alismasinda [43] FG’'de Klinik
degerlendirmenin yaninda kesitsel goruntuleme teknikleri hastaligin
disseminasonu, infeksiyon kaynaginin belirlenmesinde ve tutulmus
fasyal planlarin gosterilmesinde yardimci olarak, cerrahi debridmanin
planlanmasini kolaylastirabilirmektedir. Tum radyolojik incelemeler
icinde en iyisi bilgisayar tomografir (BT) 'dir [13,43,44].

BT yuzeyel ve derin fasya yapilarini degerlendirerek, birgok
vakada fizik muayene ile tam olarak belirlenemeyen nekrozun derecesi
hakkinda cerrahi Ooncesi yarar saglamaktadir. Ayrica cerrahi tedaviye
yanitin takibinde de oldukga yararhdir [44].

Bu nedenle klinigimizde son yillardir FG hastalarin rutin

preoperatif degerlendirmesinde kullaniimaktadir.

Laor ve ark. 1995 yilinda Fournier Gangren Siddet indeksi'nin
(FGSI) geligtiriimesinin, hastaliktan mustarip hastalarda prognozu
belirlemede yararli oldugunu gdstermisti. indeks, ates, kalp hizi,
solunum hizi, serum potasyum, serum sodyum, serum Kkreatini,
bikarbonat seviyeleri, hematokrit ve beyaz kan sayimini
parametrelerden olusmaktadir.

Dokuzdan buyuk bir puan, %75'ten daha fazla bir 6lum orani ile
iligkilendirilirken, dokuzdan az bir puan alan hastalarin hayatta kalma
sansi %78’ dir [18].

Doku tutulumunun derecesi benzer seklinde prognoza
etkilenmesinden dolayr 2010 yilinda Yilmazlar ve ark. [16] bu
faktorlerin her ikisini de igceren Uludag Fournier Gangrene Severity
Indeksi (UFGSI) puanlama sistemi gelistirdi. Dokuzdan buyuk skoru
olan hastalari %94 6lum olasihgi ile iligkilendirilirken, dokuzdan disuk

hastalari %81 hayatta kalma olasihgi mevcuttur [5,17].
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Calismamiza UFGSI skoru 9’dan kuguk olan hastalar sadece
dahil edilmistir. Hastalarin skorlama sisteme baktigimizda en dusuk
skor 2 ve en yuksek skor 8 olarak bulunmustur. Calismanin olgu
eslemeli olmasi nedeniyle karsilastirilan hastalar ayni cinsiyet, yas + 5
ve UFGSI 2 olarak segcilmistir. Bu nedenle her iki grup arasinda bu

veriler karsilastirildiginda anlaml fark saptanmamistir.

Tedavi, hemodinamik stabilite, genis spektrum antibiyotik
tedavisi ve en 6nemlisi acil efektif cerrahi debridman olmak Uzere 3
ana unsurdan olusmaktadir [1,45].

Agresif cerrahi debridman ile tum nekrotik dokularin ortadan
kaldirmakla infeksiyon ilerlemesi ve sistemik toksisite azaltmayi
saglanmaktadir [6]. Konvasiyonel cerrahi ydontemde debridmanla ¢iplak
g6zle gorulen tim nekrotik ve enfekyon bulgulari gésteren dokularin
ctkariimasi ve debridmanin sonlandirmasi cerrahin kararina baghdir.

Bu yontemde cerrahin tecribesi de 6nem gostermektedir.

Calismamizda cerrahi debridmani daha etkili hale getirmek
amaciyla bu yontemin gelistiriimesi planlanmigti. Yapilan ¢aligsmalarda
mastektomi sonrasi flep perfizyon degerlendiriimesi igin kullanilan ICG
floresan goruntilemenin flep nekrozu engellenmesinde 6nemli rol
oynadigi gosterilmistir [3,40].

Flepin canhliginin degerlendirmesinde Gauss modeline gore
%25’ten az perfuzyonu olan dokularin %90’ cansiz cilt olarak kabul
edilirken %45 ve Ustlu perfiizyon gosteren dokularin %98’i canl cilt
olarak kabul edilmektedir. Perfiuzyon cutt-off degeri %33 (%84,6
duyarhlik, %87,5 6zgullik) olarak belirlenmigtir [22,27,38].

Bu calismada nekrotizan bir yumusak doku enfeksiyonu olan
hastalarla calisildidi igin efektif debridman yapildigindan emin olmak
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icin normalin 2 kati bir oranin vyeterli perfuzyonu gdsterecegini

varsaydik. Bu nedenle %70 oranini esik deger olarak belirledik.

FG olan hastalarda intraoperatif ICG kullanilarak doku
perfuzyonunun haritalandirilmasi saglanmistir. Bu sekilde go6zle
gorunen nekrotik dokularin sinirlarini belirlemek igin, cerrahin kararini
nitelikselden ziyade sayisal degerlendirmeye dayandirmasi daha
objektif bir bakig agisi sunmaktadir. Her iki yontem arasinda gerekli

debridman sayisi ve hastanede yatis suresi arastiriimigtir.

Bu c¢alismanin ilk hedefi cerrahi debridmani ICG floresan
goruntileme yontemi kullanarak daha etkili hale getirilmesidir.
Konvansiyonel cerrahi debridman sonrasi ¢iplak gdézle iyi kanlanan
saglikli doku olarak degerlendirilmis alanlardan gonderilen biyopsinin
histopatolojik incelemesinde yogun suppuratif inflamasyon tespit
edilmistir. ICG floresan goruntileme ile %70 ve Uzere doku perfuzyonu
goOsteren alanlardan goénderilen biyopsinin histopatolojik incelemesi
fibrolipomatdéz dokular ile uyumlu olarak tespit edildi. Bu sekilde

histopatolojik inceleme ile kanitlanmigtir.

Canbaz ve ark’nin 2010 vyiiinda vyapilan retrospektif
calismasinda FG hastalarinda tedavi slresinin uzun olmasi nedeniyle
tedavi masraflarinin tekrarlayan cerrahi debridman gerektiginden ve
yogun bakim ihtiyacindan dolay1 27365 TL’ye kadar ulagsmakta oldugu
gosterilmistir. Tedavinin erken donemlerinde masraflar cerrahi iglemler,
antibiyotik tedavisi ve biyokimyasal incelemelerden ibarettir. ilerleyen
glnlerde pansuman ve yara bakimindan olugsmaktadir. Bu ¢alismada
yasayan FG hastalarinin hastanede kalis suresinin ¢ok uzun oldugu ve

tedavi maliyetinin fazla oldugu saptandi [46].
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Cerrahi debridmanin daha etkili hale getiriimesinin en énemli
avantajlarindan biri hastanin daha az debridman sayisina ihtiyag
duymasi ve bu sekilde ameliyathanenin ve hastane yataklarinin daha

kisa sureli isgal edilmesinin saglanabilmesidir.

Calismamizda konvansiyonel cerrahi debridman uygulanan
hastalarin (c grup) ortalama cerrahi debridman sayisi (8,2+5,76)
seans, s grubunda (4,6+2,31) seans olarak bulunmustur.

Hastalarin debridman sayisi azalmasindan dolayl hastanede
kalig sUresinde de azalma izlenmigtir. Hastanede medyan yatig suresi
s grubunda 23 gun, ¢ grubunda 27 gun olarak izlenmigtir ve bu sekilde

tedavinin maliyeti azaltilmigtir.

Diger yandan gerektiginden fazla doku c¢ikarilmamasi
saglandigindan dolayr yara kapatilmasi acgisindan  kolaylik

sunulabilecegdi dusunulmektedir.

FG tedavisinde son basamak, olusan doku defektlerinin
rekonstriksiyonudur. Rekonstruksiyon dncesinde siklikla birden fazla
cerrahi debridman gerektiren bayuk, morbid perioperatif yaralarla karsi
karsiya kalinir. Bu buyuk, karmasik yaralar ameliyat sonrasi hem yara
bakimi, yasam kalitesi, hem de rekonstriksiyon planlanirken kozmetik
sonuglar agisindan zorluklar yaratir [47]. Rekonstruksiyon yontemi
planlanirken minimal morbidite ve mortalite ile en iyi fonksiyonel ve
kozmetik sonu¢ elde edilmesi hedeflenmektedir. Tersiyer (gecikmis
primer) kapama yontemiyle en iyi sonu¢ elde edilir ancak sadece
kiguk doku defektlerinde tercih edilmektedir [48]. Tersiyer yontemle
kapatilamayan blyuk defekte sahip olan hastalarda STSG veya flep ile

kapatilma yontemleri kullanilabilir [49].
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Calismamizda kapama yontemleri karsilastirdiginda, s
grubunda hastalarin  %30'u tersiyer (gecikmis primer) olarak
kapatilmig, ¢ grubunda hastalarin sadece %15’i gecikmis primer
yontemi ile kapatiimistir.

STSG veya flep ile kapama yontemiyle takip edilen hastalarda

postoperatif hastanede kalis suresi 5 — 7 giin arasinda uzamaktadir.

Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Muayenesi (APACHE) Il
skorlama sistemi, yogun bakim (Unitelerindeki (YBU'ler) kritik
durumdaki hastalar igin geligtiriimistir. Yas ve kronik hastalik varligina
gore 12 fizyolojik parametreden olusmaktadir. Hastalik siddetini ve
olumle ilgili riski tahmin etmek igin iyi bilinen bir puanlama sistemidir.
Klinik ve biyokimyasal parametreler gibi degistirilebilir faktorlere, yas

gibi degistirilemeyen faktoérlere dayanmaktadir [50].

Erken tani ve agresif cerrahi debridman; destekleyici bakimla
birlikte genis spektrumlu antibiyotikler hastalarin prognozu Uzerine en

onemli etkiye sahip faktorlerdir [50,51].

APACHE Il skoru degerlendirildiginde gruplar arasinda anlaml
fark bulunmustur. S grubunda APACHE Il skoru anlamlh olarak daha
yuksek saptanmistir (p<0.001). Ancak yodun bakim vyatis suresi
acgisindan her iki grup arasinda fark bulunmamaktadir. S grubunda
olan hastalar ilk bagvurdugunda yapilan degerlendirmede yogun bakim
ihtiyaci ylUksek olmasina ragmen bu hastalara ICG floresan
goruntuleme egliginde daha etkili debridman yapilmasina bagh olarak
hastalar daha hizl bir sekilde klinik ve laboratuvar iyilesme gostermis
olup, buna bagh olarak yodun bakim kalig slresinin azaldigi

dusunulmustar.
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Merkezimiz FG hastaligi icin referans merkez ve buylk vaka
serisine sahip olmasi nedeniyle, FG tedavisinde deneyimli merkez
olarak kabul edilmektedir. Ancak FG’'nin nadir gorulen bir hastalik
olmasi ve bu cgalismanin tek merkezde Uretilmis olmasi nedeni ile
hasta sayisi azdir. Retrospektif bir galisma olmasi ve hasta sayisinin
az olmasi ¢calismamizin kisitlamalari olarak kabul edilmektedir. Ancak
klinigimizde 2020 yilindan itibaren FG tedavisinde ICG floresan

goruntileme esliginde cerrahi debridman rutin olarak kullaniimaktadir.

Sonu¢ olarak; ICG floresan goéruntileme esliginde yapilan
cerrahi debridmanin, konvansiyonel cerrahi debridmanindan daha etkili
oldugu dusunulmustar. Bu teknigi kullanarak hastalarin cerrahi
debridman sayisinin ve buna bagli olarak hastanede kalisg slresinin
azaldigi bulunmustur; ancak calismada vaka sayisinin az olmasi
nedeniyle istatiksel olarak anlamlilik saptanmamistir. Daha genis hasta

gruplariyla galismalarin planlanmasi hedeflenmektedir.
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TESEKKUR

Genel Cerrahi uzmanlik egitimimde tecrube ve bilgi birikimi ile
bana yol gosteren bu calismada emegi gecen basta tez
danismanim sabir ve hoggoru ile beni daima daha iyi bir cerrah
olmaya tegvik eden, hekimligimi tum yonleri ile gelistirmem ve
cerrahi sanatinin prensiplerini 6grenmemde bana destek olup
yetismemde ¢ok buyuk katkisi olan Prof. Dr. Tuncay Yilmazlar 'a

tesekkur ediyorum.

Tezimin hazirlanmasinda ilgi ve desteklerini esirgemeyen,
herseyini bizlere adayan, 6zverili, bize her zaman paylagmayi,
dostlugu ve ekip ruhunu agilayan, ¢gok buyuk paya sahip olan
degerli hocam ve agabeyim Dog. Dr. Ozgen Isik 'a tesekkir

ederim.

Asistanligimin ilk gunuanden itibaren bana inanan ve her konuda
bana destek olan, genel cerrahi egitimimde ¢ok buyuk katkisi olan
hocam ve degerli agabeyim Dog¢. Dr. Halit Ziya Dundar ’a sonsuz

tesekkur ediyorum.
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Genel cerrahinin sanatini gosteren ve her konuda tecrubesi
bizimle paylagan asistaniligimin suresinde onunla kisa bir ddbnem

calismaktan onur duydugum Prof. Dr. Halil Bilgel ’e

Hayatimda en sevdigim meslegi yapma yetkisini ve emanetini
bana veren, birlikte calisma firsati buldugum degerli hocalarima

tum kalbimle sukranlarimi sunuyorum.

Asistanlik sirem boyunca her konuda yardimlarini esirgemeyen,
sirt sirta beraber mucadele verdigimiz ¢ok degerli asistan
arkadaslarima, klinigimizin tim hemsirelerine, personellerine

tesekkur ederim.

Arkadasglarim, ikinci ailem mutlulugumda benimle gulen acilarimi
benimle paylasan her konuda bana destek olan genel cerrahinin
bilgi islemindeki (Fatma Kaya, Sinem Tagsdemir, Neslihan Akyel,
Suat Guven) ve genel cerrahi sekreteri (Elvan Bakir) a tim

kalbimle tesekkur ediyorum.
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Her zaman yanimda olan sevgi, hosgoru ve desteklerini benden
hi¢ esirgemeyen sevgili kardeglerim $eyma ve Aliaa ya

sukranlarimi sunarim.

Son sOz olarak, doktor olmak Uzere ve genel cerrah uzmaligin
secmemi sebep olan, bu mutlulugu sabirsizla bekleyen ancak
maleesef bu ani yasayamayan rahmetli Annem ve Babamin

anilarina ithaf ediyorum.
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