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OZET

Giris:

Fournier Gangreni, rekonstriiksiyonu oldukga zorlayici olan, penoskrotal bolgenin
nekrotizan fasiitidir. Fournier Gangreni nedeni ile yapilan seri debridmanlar sonrasi
penoskrotal bolgede olusan kiiglk — orta boyutlu defektler icin cilt greftinden pedikulll
fleplere kadar birgok rekonstriiksiyon segenegi bulunmasina ragmen, blyiik ve kompleks
defektlerin rekonstriiksiyon se¢enekleri kisitlidir. Biz bu ¢alismada, Fournier Gangreni
sonucu olusan biiyiik penoskrotal defektlerin rekonstriiksiyonunda kullanilan Pedikiillu
Vertikal DIEP flebin kullanilabilirligini ve bu flep ile rekonstriiksiyonun uzun dénem

sonuglarimi inceledik.

Materyal & Metod:

Aralik 2022- Ocak 2024 arasinda, klinigimizde Fournier Gangreni sonucu penoskrotal
bolgede biiylik doku defektleri bulunan 17 hastanin tedavisinde, Pedikiillii Vertikal DIEP
flep kullandik. Fournier Gangreni sonrasi olusan biiylik penoskrotal defektler caligmaya
dahil edildi. Fournier gangreni sonrasi kiigiik penoskrotal defekti olan hastalar, daha 6nce
gecirilmis abdominal cerrahisi bulunan hastalar caligmaya dahil edilmedi. Tiim hastalar
erkekti. Hastalarin ortalama yas1 57,7’ ydi. Hastalarin %70’inde ek hastalik olarak Diabetes
mellitus vardi. Hastalarin uzun dénem sonuclarin1 degerlendirmek i¢in, Patient and
Observer Scar Assessment Scale (POSAS) ve Changes In Sexual Function Questionnare-
14 (CSFQ-14) skorlamalar1 uygun goriildii. POSAS estetik goriiniimden memnuniyeti,
CSFQ-14 ise cinsel fonksiyondaki degisimi 6lgmek i¢in kullanildi. Tanimlayicr istatistikler,
stirekli degiskenler icin ortalama (Mean), standart sapma (SD), medyan (Median),
minimum ve maksimum degerler olarak sunulmustur. Gruplar aras1 karsilastirmalar i¢in
Eslestirilmis T Testi ve normal dagilima uymayan degiskenler icin Wilcoxon Testi
kullanilmistir. Calismada, iki gézlemcinin degerlendirme tutarliligini 6lgmek i¢in Kappa

uyum testi kullanilmistir.



Bulgular:

Ortalama flep boyutu 21.6 x 10 cm olarak izlendi. Ortalama perforator sayisi 2.7 olarak
goriildii. Tiim fleplerde sagkalim izlendi. 3 flepte, parsiyel nekroz izlendi. Hastalarin
ortalama hospitalizasyon siiresi 20.7 giin olarak izlendi. 1 hasta disinda, tiim hastalarin
donor alanlar1 primer onarildi. Primer onarilamayan hastanin flebi biiyiik planlandi ve
defektif olan kisim kismi kalinlikta deri grefti ile onarildi. Taburculuk sonrasi deri greftinde
nekroz izlendikten sonra yeniden greftlendi ve ek komplikasyon izlenmedi. Primer onarim
yapilan hastalarin 1 tanesinde dondr alan yerinde yara yeri dehissansi izlendi. Daha sonra
tekrar siitiire edildi, tekrar dehissans izlenmedi.

Ortalama POSAS hasta degeri 2,53 + 0,72, Gozlemci 1 degeri 2,29 + 0,69, ikinci
gbzlemcinin ise 2,71 £ 0,85 olarak goriildii. Hastalar estetik goriiniimden memnuniyet

bildirdi. Ortalama CSFQ-14 degeri 41,47 &+ 19,96 olarak izlendi.

Sonug:

Fournier Gangreni sonucu olusan kiiciik-orta boy defektler i¢in bir¢ok rekonstriiksiyon
yontemi bulunmasina ragmen, biiyiik penoskrotal defektler i¢in multiple operasyon ve
birden fazla flep ile rekonstriiksiyon gerekmektedir. Pedikiillii Vertikal DIEP flebi, Fournier
Gangreni sonrast olusan biiyiik penoskrotal defektlerin rekonstriiksiyonunda, mevcut
tekniklere alternatif olarak akla getirilmelidir. Biiyiik defektleri tek seansta kapatabilmesi,

hastalarin hospitalizasyon siiresini kisaltmakta ve buna bagli morbiditesini azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Derin inferior Epigastrik Arter, Fournier Gangrene, Perforatdr
Flep, POSAS, CSFQ-14.
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ABSTRACT

Introduction:

Fournier’s Gangrene is a necrotizing fasciitis of the penoscrotal region that poses
significant challenges for reconstruction. Although there are various reconstruction options,
ranging from skin grafts to pedicled flaps, for small to medium-sized defects created after
serial debridements following Fournier’s Gangrene, the options for large and complex
defects are limited. In this study, we examined the feasibility of using the Pedicled Vertical
DIEP flap for the reconstruction of large penoscrotal defects resulting from Fournier’s

Gangrene and assessed the long-term outcomes of this flap-based reconstruction.

Material & Methods:

Between December 2022 and January 2024, we used Pedicled Vertical DIEP flaps for the
treatment of 17 patients with large tissue defects in the penoscrotal region resulting from
Fournier’s Gangrene at our clinic. Large penoscrotal defects resulting from Fournier’s
Gangrene were included in the study. Patients with small penoscrotal defects or those who
had a previous abdominal surgery were excluded. All patients were male, with a mean age
of 57.7 years. 70% of the patients had Diabetes Mellitus. To evaluate the long-term
outcomes of the patients, the Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS) and the
Changes in Sexual Function Questionnaire-14 (CSFQ-14) were used. POSAS was used to
assess satisfaction with aesthetic appearance, and CSFQ-14 was used to measure changes in
sexual function. Descriptive statistics were presented for continuous variables as mean
(Mean), standard deviation (SD), median (Median), minimum, and maximum values.
Paired T-tests were used for group comparisons, and the Wilcoxon test was used for
variables not following a normal distribution. Kappa consistency tests were applied to

measure interobserver reliability.
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Results:

The average flap size was 21.6 x 10 cm and the average number of perforators was 2.7. All
flaps showed survival. Partial necrosis was observed in 3 flaps. The average hospitalization
period for patients was 20.7 days. All donor sites, except for one patient, were primarily
closed. The donor site of the patient with non-primary closure was repaired with a large
flap and the defect area was partially covered with a full-thickness skin graft. After
discharge, necrosis was observed in the skin graft, and it was re-grafted with no further
complications. In one patient with primary closure of the donor site, wound dehiscence
occurred, which was sutured again, and no further dehiscence was observed.

The average POSAS patient score was 2.53 + 0.72, Observer 1 score was 2.29 + 0.69, and
Observer 2 score was 2.71 £ 0.85. Patients reported satisfaction with the aesthetic

appearance. The average CSFQ-14 score was 41.47 + 19.96.

Conclusion:

Although various reconstruction methods are available for small to medium-sized defects
resulting from Fournier’s Gangrene, large penoscrotal defects require multiple operations
and the use of several flaps for reconstruction. The Pedicled Vertical DIEP flap should be
considered as an alternative to existing techniques in the reconstruction of large penoscrotal
defects following Fournier’s Gangrene. Its ability to close large defects in a single session
shortens the hospitalization period, thus reducing morbidity.

Keywords: DIEP, Flap, Fournier Gangrene, POSAS, CSFQ-14



1. GIRIS VE AMAC:

Penoskrotal alan, penis, skrotum ve perineumu igeren genis bir bolgedir. Giinlimiizde
travmaya veya Fournier Gangreni’ne sekonder goriilen bu defektlerin rekonstriiktif
secenekleri kisithidir. Bu alandaki defektler cok yaygin olarak goriilmese de, bu defektlerin

rekonstriiksiyonu Rekonstriiktif cerrahlar i¢in oldukca zorlayici olmaktadir.

Doku defektini onarmanin yani sira, penoskrotal alanin kozmetik goriiniimiinii ideale yakin
bir seviyeye ulastirmak, tedavinin temel amaglarindan biridir. Kiiciik defektlerin onarimi
sonrasi, kozmetik olarak tatmin edici sonuglara ulasmak daha kolaydir, ancak biiyiik

defektler sonrasi ideal goriintiiye ulagsmak kolay olmamaktadir.

Calismamizda, 17 hastada Fournier Gangreni (FG) sonucu olugmus, orta ve biiyiik
penoskrotal doku defektlerinin rekonstriiksiyonunda Pedikiillii Vertikal Derin Inferior
Epigastrik Arter bazli perforator flep kullandik. Bu yontem, Fournier gangreni sonucu
meydana gelen penil ve skrotal alanlardaki biiyiik defektlerin rekonstriiksiyonda tek seansta
onarim saglamaktadir ve buna bagli olarak hastalarin hospitalizasyon siiresini
azaltmaktadir. Ek olarak, hastalarin uzun donem estetik memnuniyet ve cinsel

fonksiyonlarini degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fournier Gangreni:

Fournier gangreni, genellikle perineum ve dis genital bolgede ortaya ¢ikan, hizla ilerleyen
nekrotizan fasiitlerin bir tiridar. [1, 2] Bu durum, hizla doku nekrozu ile karakterizedir ve
tedavi edilmezse genellikle sepsis ve yiiksek 6liim oranlarina yol agar. Mevcut raporlara
gore, FG’nin mortalitesi, gecikmis tan1 ve yetersiz tedavi nedeniyle %29,6’ya kadar
cikabilir [3] ve %35,7’ye kadar yukselmesi mumkundir[4].

Bu hastalik ilk kez, Tbn Sina tarafindan tibbi metinlerinde, 6zellikle “El Kanun fi't-
Tibb” adli eserinde, Fournier gangrenine benzer bir durum olarak tanimlanmistir. Ancak,
Fransiz hekim Alfred Fournier, 1883 yilinda bu durumu ayrintili olarak tanimlayarak resmi

olarak bu ad1 vermistir[5, 6].

Fournier gangreni, saglikli bireylerde de gortilebilse de (%26-%30), genellikle bagisiklik
sistemi baskilanmais kisilerle iliskilidir. En sik olarak, 50 yasin {izerindeki diyabetli
erkeklerde, alkol bagimliligi gegmisi bulunanlarda gériilmektedir [7, 8]. Erken belirtiler
siddetli agr1, sislik, eritema ve ates olup, bu belirtiler hizla doku yikimina yol acar ve

siklikla septik soka neden olur[9].

Tedavi, nekrotik dokularin agresif cerrahi olarak ¢ikarilmasi, genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi, destekleyici bakim ve bazen hasar goéren dokulari onarmak i¢in rekonstriiktif
cerrahi mudahaleyi icerir [10]. Tibbi bakimda kaydedilen ilerlemelere ragmen, erken teshis

edilip tedavi edilmedigi takdirde yiiksek 6liim oranlarina sahip bir hastaliktir.

Fournier Gangreni (FG) yaklasiminda, rekonstriiktif cerrahi 6nce bazi destekleyici tedavi
basamaklar1 mevcuttur. Bunlar, Vakum Yardimli Kapanis (VAC) ve Hiperbarik Oksijen

Tedavisi (HBOT) tedavileridir. Bu tedaviler, konvansiyonel tedaviye gecikmeli yanit veren



veya siddetli enfeksiyonlari olan vakalarda diigiiniilmelidir[11]. Ayrica, bu tedaviler hem

rekonstriiktif cerrahiye hazirlik asamasinda hem de sonrasinda faydali sonuglar verebilir.

2.2. Penoskrotal Bolge Rekonstriiksiyonu:

Fournier Gangreni cerrahi rekonstriiksiyonu, defektin biiyiikligii, konumu, derinligi ve

lokal dokularin kullanilabilirligi gibi birkag faktore bagli olarak degisir[11].

2.2.1. Primer Onarim:

Primer onarim, ¢evre dokular saglikli ve canli oldugunda yaranin kenarlarinin dogrudan
birlestirilmesini igerir. Kiigiik Fournier Gangren defektleriyle karsilasildiginda, kalan
skrotal dokunun primer onarimi, en uygun fonksiyonel ve kozmetik sonuglar1 verir ve bu

prosediiriin etkinligi birgok ¢aligmada belirtilmistir.[12, 13]

2.2.2. Cilt Greftleri:

Derinin greftlenmesi, doku defektlerini kapatmak i¢in bir alic1 bolgeden saglikli deri
nakledilmesini igerir. Bu teknik, split-thickness (yarim kalinlik) veya full-thickness (tam
kalinlik) greftlerin kullanimini icerebilir. Genellikle kiiciik defektler icin tercih edilir ve
kemik, tendon gibi yapilarin ekspoze oldugu durumlarda uygun degildir. Buna ragmen
mevecut literatiirde, 222’den fazla prosediirii ve tiim rekonstriiksiyonlarin %38’ ini

kapsamaktadir[14].

Deri grefti sonrasinda 3-6 ay i¢inde yeni skrotal kontraksiyonun gelisebilecegi
bildirilmistir[ 15]. Ancak, giinliik yapilan masaj ile bu kontraksiyon minimuma

indirilebilir[15].



2.2.3. Lokorejyonel Flepler:

Lokorejyonel flepler, sadece primer onarim veya deri greftiyle onarimi yapilamayan, orta
ve biiyiik defektlerde kullanilir. Bu flepler, Random veya belli bir pedikiile bagl

tasarlanabilir.

2.2.3.1. Random Flepler:

Random flepler; ilerletme, rotasyon ve transpozisyon seklinde planlanabilir. Inguinal

bolgenin elastik yapisi, bu fleplerin uygulanabilirligini artirmaktadir.

2.2.3.2.  Pedikiillii Flepler:

Belli bir vaskiiler pedikiilii bulunan flepler, biiyiik doku defektlerinin onariminda tercih
edilir. Operasyon siiresi nispeten uzundur ve daha karmasik prosediirlerdir. En yaygin
kullanilan flepler arasinda anterolateral uyluk flebi, superomedial uyluk flebi, medial
sirkumfleks femoral arter flebi, pudendal uyluk flebi, kasik flebi, McGregor pervane flebi,
pedikiillii myokutandz rektus abdominis ve gracilis flepleri ve derin inferior epigastrik arter

perforatdr flepleri bulunmaktadir.



Sekil 1:Penoskrotal alana uygulanabilen uyluk bazli perforator Flepler[16]

2.2.3.2.1. Anterolateral Uyluk flebi:

Anterolateral uyluk kompozit doku bilesenleri saglayan bir rekonstriiktif secenektir.
Inguinal bolge, perineum ve genital alanlar gibi biiyiik defektlerin kapatilmasinda, etkili bir
yontemdir. Bu flep, lateral femoral sirkumfleks arterin inen dalinin septokutandz ve
muskiilokutan6z perforatorleri tarafindan beslenir. Pedikiil uzunlugu 8 ila 16 cm arasinda

degisir, bu da Penoskrotal alandaki defektlere uygun rotasyon arkina olanak saglar.



Sekil 2: Pedikiillii ALT flebin rotasyon arki [17]

2.2.3.2.2. Medial sirkumfleks femoral arter flebi:

Medial sirkumfleks femoral arter, Profunda Femoris arterinin ilk dalidir. FG
rekonstriiksiyonu yapilirken, bu flep, orta ve biiyiik defektlerin rekonstriiksiyonunda tercih
edilir[18, 19]. Ek olarak, flep pedikiilii Gracilis kasinin da besleyici arteri oldugundan,
myokutandz flep olarak dizayn edilebilir ve FG derin perineal doku kayiplarinin

rekonstriiksiyonu i¢in uygundur.



Sekil 3: A,Fournier Gangreni i¢in pedikiillii MCFA flep dizayni. B, Flebin adaptasyonu[20]
2.2.3.2.3. Siiperomedial Uyluk Flebi:

Stiperomedial uyluk flebi, FG rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan bir diger pedikiilli flep
secenegidir. FG’de kullaniminin dayanagi, defekt bolgesine olan anatomik yakinliga
baglhidir[21]. Flep tasarimi, uylugun {ist i¢ kisminda, temel ¢izgi adduktor longus kasinin

tendindz baslangici boyunca ve paralel olarak yer alacak sekilde, st sinir ise adduktor



longus kas tendonunun pubik tiiberkiilden kdken aldig1 noktada yer alacak sekilde
yapilmalidir[22].
Pedikiil arteryel anatomisinde varyasyon goriilmesinden dolayi, bu flep genellikle ilk

sirada tercih edilmez.

Sekil 4: A, Bilateral Siiperomedial uyluk flebi dizayni. B, Fleplerin elevasyonu [22]



2.2.3.24. Pudental uyluk flebi:

Bu flep, ilk olarak 1989 yilinda tanimlanmistir ve “Singapore” flep olarak da
bilinmektedir[23]. Internal iliak arterin i¢ pudendal arterinden ¢ikan, siiperfisyal perineal
arteri terminal dallarma dayanir. Ozellikle, perineal arterin lateral dallari, iist uylugun
posteromedial yiizeyine kan saglar bu da FG neo-skrotum rekonstriiksiyonlari i¢in 6zellikle
uygun olan yerel bir flep olusturulmasina olanak tanir[24, 25]. Bu flep, daha ¢ok skrotal
kiiglik-orta boyuttaki defektler i¢in Onerilir, biiyiik perineal defektlerde tercih edilmez.

Sekil 5: Pudental uyluk flebi dizaym ve fleplerin elevasyonu[26]



2.2.3.2.5. Kasik flebi:

Kasik flebi, Stiperfisyal sirkumfleks iliak arter tarafindan vaskiilerize edilir [27]. Kisa
pedikiilliidiir, posteriora uzanan FG defektlerinde tercih edilmez. Ayrica, asir1 hacim, obez

hastalarda tanimlanmis olup, bu da penil veya vulvar rekonstriiksiyonu engelleyebilir.

2.2.3.2.6. McGregor Pervane Flebi:

McGregor flebi, ilk olarak 1970’lerde Ian McGregor tarafindan tanimlanmis olup[28], i¢
uyluktaki genis doku defektleri i¢in uygun bir yerel fleptir. Flep, fasciokutandz bir pervane
flep olarak tasarlanmistir. Giiniimiizdeki literatiirde, iki ¢alismada, McGregor pervane

flebini FG genital anatomisi rekonstriiksiyonu i¢in rapor etmistir[29, 30].

Sekil 6: McGregor Pervane Flebi’nin rotasyon arki[31]
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2.2.3.2.7. Rektus Abdominis Myokutanoz flebi

Tan ve ark. [15], tek bir hastada Vertikal rektus abdominis miyokiitan6z (VRAM) flebi
kullanmis ve iyi bir ortii saglasa da, bliyiik hacmi ile skrotumda estetik agidan tatmin edici
olmayan bir sonug elde etmistir. VRAM flepleri, gracilis flepleri gibi, 6zellikle tunika
vaginalisi artik mevcut olmayan testisler i¢in faydalidir . VRAM flebinin avantaji, kas
fleplerinin sahip oldugu yiiksek kan akimi sayesinde perine gibi kontamine olan alici

sahanin iyilesmesini hizlandirr.

Sekil 7: A, VRAM flep dizayni, B. VRAM flep rotasyon arki[26]
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2.2.3.2.8. Gracilis Myokutanoz flebi

Chen ve ark. [32] gracilis miyokiitandz flebinin biiylik hacmininden faydalanarak derin
perineal defektleri doldurduklarini rapor etmistir. Bu flebin avantajlar1 arasinda etkilenen
alana yakinlik, tek agsamali prosediir, daha biiyiik/derin defektleri doldurabilme yetenegi ve
etkilenen dokuya antibiyotiklerin daha iyi niifuz etmesini saglayan giiclii damar kaynagi yer
almaktadir.

Dezavantajlari ise zaman alic1 diseksiyon, cilt flebinin yliksek oranda parsiyel nekroz

olmasi ve medial uyluktan elde edildigi i¢in kalin cilt flebi olmasidir.

2.2.4. Serbest Flepler:

Serbest flepler, FG i¢in ek bir rekonstriiktif strateji sunar ve ¢esitli rekonstriiksiyon

alternatifleri degerlendirilebilir, ancak FG’de serbest flepler pek yaygin

kullanilmamaktadir.

2.24.1. Serbest Fasya Lata flebi

Gilinlimiizde, ileri evre rektum kanseri nedeniyle gelisen Fournier Gangreni (FG)

vakalarinda, pelvik eksenterasyon sirasinda fascia lata serbest flebi kullanimina dair sadece

bir vaka raporu bulunmaktadir [89]. Yazarin degerli sonuglarina ragmen, ¢ogu FG hastasi

genellikle ciddi komorbiditelerle basvurdugu icin invaziv tedavi secenekleri sinirlidir.
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2.3. Derin Inferior Epigastrik Arter Perforatér Flep Anatomisi

Derin inferior epigastrik perforator (DIEP) flebi, ilk olarak 1989 yilinda Koshima ve Soeda
tarafindan ‘inferior epigastrik arter deri flebi’ olarak tanimlanmis ve en belirgin perforator

fleplerden biri haline gelmistir.

Derin Inferior epigastrik arter, inguinal ligamentin altindan, external iliac arter’in terminal
kismindan ¢ikar ve rectus abdominis kasinin lateral kismindan, medialde umbilikusa dogru
yiikselir. Bu arter, transversalis fascia ve peritoneum arasinda yiikselir ve rectus abdominis
kasiin posterior kismini delerek kasin igine girer. Milloy ve ark.[33], arterin kasin orta iigte
birlik kismindan en sik girdigini (% 78), ve alt (%17) ve iist (%5) licte birlik kismindan ise

daha nadir oldugunu bulmuslardir.

Sekil 8: Derin inferior epigastrik arter ve kaynak arter anatomisi [34]
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Derin Inferior Epigastrik arter, Eksternal iliak arterden ayrildiktan sonra, rektus kasi
derininde superiora dogru ilerleyerek, Superior Epigastrik arter ile anastomoz yapar.
Bu anastomozdan faydalanarak, umblikus superiorundaki perforatorler Vertikal DIEP
flebine dahil edilebilir.

Sekil 9: Derin inferior epigastrik arter ve superior epigastrik arterin karin 6n duvarinda anastomozu [26]
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Kasm i¢ine girdikten sonra, deri besleyen genellikle 5+2 perforatorle farkli dallanma

desenleri gosterir. Bu perforan damarlarin ¢ogu, umbilikus ¢evresinin 3 cm kranial ve 6 cm

kaudal kisminda, ayrica bilateral umblicusun 6 cm lateral kisminda yer alir[35].
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Sekil 10: Derin Inferior Epigastrik arterin perforatdr lokasyonu [35]
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[k tanimlanan DIEP flebi, horizontal olarak tasarlanmistir. Daha sonra vertikal olarak
dizayn edilerek Vertikal DIEP flebi tanimlanmustir[36]. ilk tanimlandiginda, 3 vakada

vulvar rekonstriiksiyon i¢in kullanilmistir.

Vertikal DIEP flebi ayni1 pedikiil iizerinden eleve edilir, dondr alan horizontal DIEP flebi
gibi primer kapatilir. Horizontal DIEP flebinin limitasyonu olan bilateral pedikiil ve

bilateral doku sakrifikasyonuna neden olmaz.

Sekil 11: A, DIEP flep horizontal dizayni. B, vertikal dizayni [26]
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Fournier gangreni cerrahi rekonstriiksiyonunda, horizontal DIEP kullanim1 bildirilmistir.
Buna ek olarak, vertikal rektus abdominis kas flebi kullanildig1 da bildirilmistir.
Vertikal DIEP kullanimi, 1 adet yayinda vaka bildirisi olarak yapilmis olup vaka serisi

bulunmamaktadir[37].

Sekil 12: Makino ve ark.[37] tarafindan Fournier Gangreni rekonstriiksiyonu i¢in yapilan Vertikal DIEP flebi
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3. GEREC VE YONTEM:

3.1. Hastalarin Demografik Bilgileri

Ekim 2022- Ekim 2024 tarihleri arasinda Ankara Etlik Sehir hastanesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi kliniginde Fournier gangreni sonucu penoskrotal defekti
bulunan 17 hastaya pedikiillii vertikal DIEP flep ile rekonstriiksiyon yapilmastir.
Calismaya biiyiik penoskrotal defekti olan hastalar dahil edildi.

Kiiciik-orta penoskrotal defekti olan ve daha dnce gecirilmis abdomen cerrahisi bulunan
hastalar dahil edilmedi.

Hastalarin hepsi erkekti. Hastalarin ortalama yas1 57,7 olarak izlendi. Hastalarin 13’iinde

(%76,47) Diabetes Mellitus bulunmaktaydi.

Hastalara Uroloji kliniginde ortalama 3.9 kere debridman yapilmusti. Ortalama defekt
boyutu 17.8 x 9.4 olarak izlendi. (Tablo 1)
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Hasta | Yas Ek Hastahk Debridman Defekt Defekt
No Sayisi Lokalizasyonu Boyutu
1 39 | DM 2 Inguinal & skrotal & | 23x8 cm

perianal
2 82 | DM, HT, KAH, KKY, 3 Skrotal & penil 20x7 cm
Astim, BPH
3 47 | DM, Periferik Arter 3 Skrotal & perianal & | 22x8 cm
Hastalig1 pubis & penil
4 59 | DM 4 Skrotal & perianal & | 18x12 cm
penil
5 38 | Yok 4 Skrotal & Perianal 20x8 cm
6 63 | HT, DM, Periferik Venoz | 4 Skrotal 16x18 cm
Yetmezlik, Polindropati
7 | 38 | Serebral Palsi, Epilepsi, | Yok Inguinal 8x6 cm
Psikotik Bozukluk
8 68 | BPH 3 Skrotal 16x8 cm
9 46 | Yok 4 Pubis & skrotal 16x10 cm
10 58 DM, HT 4 Skrotum 12x8 cm
11 73 DM, HT, KBY, KAH 4 Skrotum & pubis 20x12 cm
12 |61 | DM 3 Inguinal & skrotal 12x6 cm
13 |57 | DM 4 Pubis & skrotal & 30x20 cm
perianal
14 79 | DM, HT, KAH 4 Skrotal 14x8 cm
15 |59 | DM 7 Skrotal & penil & 20x5 cm
perianal
16 |58 |DM 4 Skrotum 12x10 cm
17 |56 |DM 10 Skrotal & inguinal 25x6 cm

Tablo 1: Hastalarin demografik bilgileri
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3.2. Cerrahi Teknik

Preoperatif olarak, supin pozisyonda Doppler ultrasonografi kullanilarak derin inferior
epigastrik arterin (DIEA) lateral ve medial dalindan ¢ikan bilateral paraumblikal
perforatorler dikkatlice belirlenmistir. Lateral perforatorler genellikle umblikustan 610
cm ve medial perforatorler 0,5-2 cm uzaklikta bulunur ve topografik olarak rektus

kasinin lizerinde yer alirlar.

Defekt boyutu olgiildiikten sonra, flebin deri adasi perforatorler merkeze alinarak dikey

olarak isaretlenmistir.

Sekil 13: Vertikal DIEP flep dizayni ve perforatorlerin isaretlenmesi
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Diseksiyon, loupe biiyilitmesi (3.5x) altinda lateralden baglanmistir. Cilt adasinin lateral
sinir insize edilerek, deri ve subkutandz yag katmanlar1 gecildikten sonra eksternal oblik
fasyaya ulasiimistir. Once lateral sira perforatorler bulunmustur. Isaretlenen perforatdrler
giivenli bulunmazsa, ayni sirada yer alan diger lateral perforatorler de flebe dahil edilebilir.
Ardindan, perforator etrafinda kiigiik bir kilif birakilarak anterior rektus fasyasi kesilmistir.
Perforatdr, ince uclu bir makasla kas icine dogru diseke edilip Derin Inferior Epigastrik
artere ait oldugu goriilmiistiir. Bu asamadan sonra lateral perforatorler kaynak artere dogru

diseke edilerek serbestlenir.

Daha sonra medial siradan ve miimkiinse umblikus sliperiorundan perforator aranir.
Umblicus superiorunda bulunan perforatdrler, Superior Epigastrik artere ait olsa bile,
Superior Epigastrik arter ile Derin inferior Epigastrik arter arasindaki anastomozlar yardimi

ile Derin inferior epigastrik arter flebine dahil edilebilir.

Bu perforator de DIEA’e kadar kas i¢i diseke edilir. DIEA’nin terminal dali, superiordaki
perforatoriin kranial tarafindan baglanir. Bu noktadan sonra diseksiyon nispeten daha kolay
hale gelmistir. Vaskiiler pedikiil, rektus kasinin altindan eksternal iliak damarlarina kadar
inferiora dogru diseke edilir. Medial cilt kesisi yapilmis ve flep boylece tam ada haline
gelmistir. Daha sonra pedikiil en proksimaline kadar diseke edilip defektle pedikiil arasinda
kalan cilt tiinelize edilmistir. Flep medial (saat yonii tersinde) rotasyon yaptirilarak defekte

adapte edilir.
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Sekil 14: Flebin perforatorler tizerinden eleve edilmis goriintiisii

Vertikal DIEP flep planlanirken, mutlaka 1 adet perforatoriin umblikus siiperiorundan
bulunmasina 6nem gosterdik. Horizontal DIEP flebinden farkli olarak, vertikal DIEP
flebi umblikusun 8-10 cm superioruna kadar uzanabilir. Marjinal nekroz goriinmemesi

acisindan umblikus siiperiorundan en az 1 perforatdr flebe dahil edilmelidir.

Donér alana 2, flep altina 1 adet Jackson-Pratt bomba dren yerlestirilir. Postoperatif
intravendz antibiyotik tedavisi verilir. Hastalar postoperatif 5 glin immobil takip
edildikten sonra mobilizasyona baslanir. Komplikasyon izlenmeyen vakalar postoperatif

7-10 giin aras1 taburcu edilebilir.
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Sekil 15: flebin defekte adapte edilmesi ve dondr alanin primer onarimi
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3.3. Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS)

“Patient and Observer Scar Assessment Scale” (POSAS), 2004 yilinda Draajiers ve ark.
[38] tarafindan tasarlanmistir. Pedikilli Vertikal DIEP flep ile yapilan rekonstriiksiyon
sonucunun estetik sonuglarini degerlendirmek i¢in kullanilmigtir. POSAS, iki boliimden

olusur: Hasta 6l¢egi ve Gozlemci dlgegi.

e Hasta olceginde 6 madde bulunmaktadir: agri, kasinti, renk, elastikiyet, kalinlik ve
izdeki rahatlik.

o Gozlemci 6lgeginde 6 madde bulunmaktadir: vaskiilarite, pigmentasyon, elastikiyet,

kalinlik, rahatlik ve iz ylizeyi.
Her bir madde, 1 (normal deri) ile 10 (hayal edilebilecek en koétii i1z) arasinda puanlanir.
Tiim 6 maddenin toplam puani 6 ile 60 arasinda degisir.
Genel goriis ise 1 ile 10 arasinda bir puanla degerlendirilir.

Diisiik puan, izin normal deriye yakin oldugunu gosterir.
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3.4. Changes in Sexual Functioning Questionnaire-14 (CSFQ-14):

Cinsel Islevsellikteki Degisiklikler Anketi (CSFQ), hastalik veya ilag¢ tedavisine dayali
olarak cinsel islevdeki degisiklikleri degerlendirmek igin tasarlanmis bir ankettir. i1k
defa Clayton ve ark.[39] tarafindan 1997 yilinda tanimlanmistir. Daha sonra Keller ve
ark. [40] tarafindan 14 soruluk kisa formati1 olusturulmustur ve CSFQ-14 olarak

adlandirilmstr.

CSFQ-14 , cinsel islevi bes alanda (zevk, arzu/siklik, arzu/ilgi, uyarilma/heyecan,
orgazm/tamamlama) Likert tipi 6l¢ege gore 1-5 puan arasi derecelendirilen 14 madde

araciligiyla degerlendirir.

Daha yiiksek puanlar daha 1yi cinsel islevle ilgilidir. Calismalar, CSFQ’nun cinsel
islevdeki degisiklikleri 6l¢gme yetenegini gostermistir.12,13.

Langston ve ark.[41] tarafindan, Fournier gangreni sonucu rekonstriiksiyon yapilan

hastalarin postoperatif donemde cinsel fonksiyonu gostermek amaciyla kullanilmistir ve

etkili oldugu goriilmiistiir.
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3.5. istatistiksel Analiz:

Bu calismada elde edilen verilerin analizi i¢in SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) yazilimi kullanilmistir. Tanimlayicr istatistikler, siirekli degiskenler i¢in ortalama
(Mean), standart sapma (SD), medyan (Median), minimum ve maksimum degerler olarak
sunulmustur. Verilerin normal dagilima uygunlugu, carpiklik (skewness) ve basiklik

(kurtosis) degerleri incelenerek degerlendirilmistir.

Gruplar aras1 karsilastirmalar i¢in Eslestirilmis T Testi ve normal dagilima uymayan
degiskenler i¢cin Wilcoxon Testi kullanilmistir. Bu testler, iki farkli gozlemcinin hasta
memnuniyeti ve klinik degerlendirme skorlar1 arasindaki farkliliklart analiz etmek amaciyla
uygulanmistir. Calismada, iki gézlemcinin degerlendirme tutarlilifini 6l¢mek i¢in Kappa
uyum testi kullanilmigtir. Kappa katsayisi (), gozlemciler arasindaki degerlendirme
tutarliligini 6lgen bir istatistiksel yontemdir ve 0 ile 1 arasinda degisen bir deger alir.
Katsaymin 1’e yakin olmasi gézlemciler arasinda giiclii bir uyumu, 0’a yakin olmasi ise
diisiik uyumu ifade etmektedir. Kappa katsayis1 0.81-1.00 arasinda ise miikemmel uyum,
0.61-0.80 arasinda ise iyi uyum, 0.41-0.60 arasinda ise orta diizeyde uyum, 0.21-0.40
arasinda ise zayif uyum, 0.00-0.20 arasinda ise ¢ok zayif veya rastgele uyum olarak kabul

edilmistir (Landis & Koch, 1977).
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4. BULGULAR:

Fournier gangreni sonucu Orta-biiyiik Penoskrotal defekti bulunan 17 hastaya pedikiillii
vertikal DIEP flebi ile rekonstriiksiyon yapilmistir. Fleplerin ortalama boyutlar1 21,6 x 10
cm oldugu izlendi. Fleplerdeki Ortalama perforatdr sayisi 2.7 oldugu goriildii. Flep
sagkalimi tiim hastalarda gortildii. 3 hastada marjinal nekroz izlendi. Nekroz izlenen Flepler
debride edilerek greftlendi. Hastalarin ortalama hospitalizasyon siiresi 20.7 gilindii.

Hastalar postoperatif 5. Gilinde mobilize edildi.

Donor alan 16 hastada primer siitiir ile onarildi. Primer onarim yapilan 1 hastada donor alan
dehissansi izlendi. Daha sonra yeniden primer onarim yapildi ve tekrar yara yeri dehissansi
izlenmedi. 1 hastada genis flep alimi1 sonras1 primer onarim yeterli olmadi ve defektin
stiperior kismi, kismi kalinlikta deri grefti ile onarildi. Taburculuk sonrasi greft nekrozu

izlendi ve ikinci operasyon ile greft yenilendi. Daha sonra komplikasyon bildirilmedi.
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Tabloe 2: Hastalarin postoperatif komplikasyon ve sonuglarinin tablosu
Hasta Flep Perforator | Hospitalizasyon Komplikasyonlar POSAS | CSFQ-
No Boyutu Sayis1 Siiresi (DIEP Hasta 14
flep sonrasi) Skoru
1 24x9 5 18 Yok 11 67
2 23x8 3 13 Yok 18 18
3 24x10 4 48 Parsiyel nekroz 14 21
4 20x14 4 7 Yok 13 32
5 24x10 3 7 Yok 23 57
6 24x10 3 26 Flepte dehissans 16 21
7 16x8 2 7 Yok 11 28
8 20x10 4 17 Yok 14 60
9 22x10 2 40 Flepte kismi nekroz 13 67
10 20x10 1 15 Yok 10 64
11 25x13 3 8 Dondr alan greft nekroz | 15 18
12 20x10 3 20 Yok 11 67
13 20x12 1 34 Yok 13 50
14 18x12 1 12 Yok 16 19
15 23x5 2 33 Yok 13 27
16 18x12 3 8 Yok 11 32
17 27x8 2 40 Parsiyel nekroz 8 57




Hastalarin agr1 diizeyleri (Pain) ortalama 1,82 + 0,73 olup minimum 1,00, maksimum 3,00
olarak belirlenmistir. Kasint1 (Itching) ortalamasi 1,88 + 0,78 olup, en diisiik 1,00, en yiiksek
4,00 degerine sahiptir. Renk uyumu (Color) agisindan ortalama 2,18 £+ 0,73 bulunmus,
minimum 1,00, maksimum 4,00 olarak saptanmigtir. Sertlik (Stiffness) degiskeninin
ortalamasi 2,24 + 0,66 olup, en diisiik deger 1,00, en yliksek deger 3,00 olarak dl¢iilmiistiir.
Doku kalinlig1 (Thickness) degiskeni, ortalama 3,24 + 1,15 ile en yiiksek ortalama degere
sahip olup minimum 1,00, maksimum 6,00 arasinda degismektedir. Diizensizlik
(Irregularity) ortalamasi 2,06 + 0,83 olup, en diisiik 1,00, en yiiksek 4,00 olarak
belirlenmistir. Genel memnuniyet (Overall Satisfaction) agisindan hastalarin ortalama skoru
2,53 £ 0,72 olup, minimum 1,00, maksimum 4,00 arasinda degismektedir. Bu veriler,
hastalarin subjektif degerlendirmelerine dayali olarak flep rekonstriiksiyonunun gesitli
yonlerini degerlendirmekte olup, 6zellikle agr1 ve kasint1 diizeylerinin diisiik, renk ve doku
kalinlig1 gibi faktorlerin ise orta diizeyde oldugu goriilmektedir. Genel memnuniyet

puanlarinin ortalama diizeyde oldugu gortilmiistiir.

4,00
3,00
c
o
=
2,00
1,00
0,00
Pain Itching Calar Stiffness Thickness Irregularity Cverall
satisfactian

Sekil 16: POSAS sonuglarinin grafigi
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Hastalarin cinsel haz diizeyi (Pleasure) ortalama 2,59 + 1,50 olup, minimum 1,00, maksimum
5,00 olarak Olciilmiistiir. Cinsel istek sikligi (Desire/Frequency) ortalama 6,71 + 2,76,
minimum 3,00, maksimum 10,00 degerleri arasinda degismektedir. Cinsel ilgi diizeyi
(Desire/Interest) ortalama 10,00 + 3,45 olarak belirlenmis, en diisiik 5,00, en yiiksek 14,00

degerine sahiptir.

Cinsel uyarilma ve ereksiyon (Arousal/Erection) ortalama 9,53 + 4,91 olup, minimum 3,00,
maksimum 15,00 seviyesinde olglilmiistlir. Orgazm ve ejakiilasyon (Orgasm/Ejaculation)
acisindan ortalama 8,24 + 5,48, minimum 3,00, maksimum 15,00 degerleri arasinda
degismektedir. Genel cinsel istek skoru (Desire) 16,35 + 6,09 olup, minimum 8,00,
maksimum 24,00 arasinda degiskenlik gostermektedir. Cinsel uyarilma ve ereksiyon
(Arousal) ortalamasi 9,53 + 4,91, orgazmin tamamlama durumu (Orgasm/Completion) ise
8,24 + 5,48 olarak belirlenmistir. Genel cinsel fonksiyon toplam skoru (Total CSFQ-14)
41,47 £ 19,96 olup, minimum 18,00, maksimum 67,00 arasinda degismektedir. Bu veriler,
flep rekonstriiksiyonunun cinsel fonksiyonlar tizerindeki etkisini 6lgmek amaciyla yapilan
degerlendirmelerin sonuglarini yansitmaktadir. Ortalama Total CSFQ-14 skoru orta seviyede

oldugu goriilmiistiir.
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Sekil 17: CSFQ-14 hasta sonuglarinin grafigi

Vaskiilarite (Vascularity) acisindan her iki gozlemci tarafindan yapilan degerlendirmeler ayni
olup, tiim hastalar icin 1,00 £+ 0,00 olarak kaydedilmis ve istatistiksel fark bulunmamaistir (p
=1,000). Pigmentasyon (Pigmentation) degerlendirmesinde de gézlemciler arasinda anlamli
bir fark saptanmamis (p = 0,163), ortalama degerler sirasiyla 1,35 £ 0,61 ve 1,24 £+ 0,44
olarak belirlenmistir. Bununla birlikte, kalinlik (Thickness) degerlendirmesinde gozlemciler
arasinda anlaml bir fark goriilmiis (p = 0,003), ilk gézlemcinin ortalama skoru 2,82 + 1,13,
ikinci gozlemcinin ise 3,35 + 1,06 olarak belirlenmistir. Benzer sekilde, kabartili yap1 (Relief)
acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmis (p = 0,001), ilk gozlemci 1,94 +
0,56, ikinci gézlemci ise 2,53 + 0,62 ortalama puan vermistir. Esneklik (Pliability) ve ylizey
alan1 (Surface area) degiskenlerinde gozlemciler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamis (p = 0,096 ve p = 0,317). Ancak, genel memnuniyet (Overall satisfaction)
acisindan ikinci gozlemcinin degerlendirme puanlarinin daha yiiksek oldugu (p = 0,020), ilk
gozlemcinin ortalama puan1 2,29 + 0,69, ikinci gozlemcinin ise 2,71 + 0,85 oldugu

belirlenmigtir. Bu bulgular, baz1 subjektif degiskenlerde gozlemciler arasinda farkliliklar
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olabilecegini, ancak vaskiilarite ve pigmentasyon gibi daha objektif degiskenlerin

gozlemciler arasinda tutarli bir sekilde degerlendirildigini gostermektedir.

4,00

Observers

# Observer 1
B Observer 2

Mean

2,00

0,00
Wascularity Thickness Pliability Civerall satisfaction

Pigmentation Relief Surface area

Sekil 18: POSAS iki gézlemci sonuglarinin karsilastiriimasi

Vaskiilarite (Vascularity) degiskeninde Kappa degeri 1,000 olup, iki gbzlemci arasinda tam
uyum oldugu goriilmektedir. Pigmentasyon (Pigmentation) degerlendirmesi i¢in Kappa
degeri 0,709 olup, p = 0,001 ile istatistiksel olarak anlamli bir uyum saptanmistir (p<0,01).
Buna karsin, Kalinlik (Thickness) degiskeninde Kappa degeri 0,257 olarak hesaplanmis ve
istatistiksel olarak anlamli bir uyum bulunamamistir (p = 0,055). Kabartili yap1 (Relief)
degiskeninde ise negatif bir Kappa degeri (-0,222) hesaplanmis olup, gozlemciler arasindaki
uyumun zayif oldugu goriilmektedir (p = 0,116). Esneklik (Pliability) degiskeninde Kappa
degeri 0,427 olup, goézlemciler arasinda orta diizeyde bir uyum oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p = 0,014). Yiizey alan1 (Surface area)

degiskeninde Kappa degeri 0,649 olup, gozlemciler arasindaki uyum istatistiksel olarak
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anlamlidir (p = 0,000, p<0,01). Bununla birlikte, Genel Memnuniyet (Overall Satisfaction)
degiskeninde Kappa degeri 0,110 olarak bulunmus ve goézlemciler arasindaki uyum
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (p = 0,505). Bu bulgular, baz1 degiskenlerde
gozlemciler arasinda yiliksek uyum bulunurken, 6zellikle kabartili yap1 ve genel memnuniyet
gibi daha subjektif degerlendirmelerde gozlemciler arasinda belirgin farkliliklar oldugunu
gostermektedir. Ozellikle vaskiilarite ve pigmentasyon gibi daha objektif degiskenlerde
yiiksek uyum saglanirken, subjektif degiskenlerde gozlemciler arasi degerlendirme

farkliliklar1 gozlemlenmistir.

Tablo 3: iki gozlemcinin POSAS degerlerinin Kappa uyum analizi ile degerlendirilmesi

Degiskenler Kappa Value p
Vascularity 1,000

Pigmentation 0,709 0,001**
Thickness 0,257 0,055
Relief -0,222 0,116
Pliability 0,427 0,014*
Surface area 0,649 0,000%*
Overall satisfaction® 0,110 0,505
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5. KLINIiK VAKA:

39 yasinda erkek hasta acil servise penoskrotal alanda sislik, agri, kizariklik nedeni ile
basvurdu. Hastadan Ultrasonografi ve Bilgisayarli Tomografi istendi ve oral medikal tedavi
ile taburcu edildi. 5 giin sonra sikayetlerin artmasi iizerine tekrar bagvuran hastaya Fournier

Gangreni tamst koyuldu. Hastanin Uroloji servisine yatigt yapildi.

Hastaya Uroloji Klinigi tarafinca, yatis giinii ve 1 hafta sonra tekrar olmak iizere 2 kere
debridman yapildi. Hastanin akut enfektif durumunun stabil olmas: {izerine Hasta
penoskrotal alandaki defektleri i¢in Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi servisine yatist
yapildi.

Hastanin 16x8 cm penoskrotal defekti mevcuttu. Hastaya Pedikiillii Vertikal DIEP flebi

planlandi.

Sekil 19: Hastanin preoperatif goriintiisii
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Hastanin defekti i¢in ayni boyutlarda flep planlandi. Abdomen sag tarafindan planlanan

flebin genisligi, primer onarima uygun olacak sekilde revize edildi.

Sekil 20: Flep dizayni.
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Planlanan cilt adas1 iizerinde, el doppleri yardimi ile paraumblikal alanda medial ve lateral
sira perforatorler bulundu. 2 adet medial ve 2 adet lateral perforator dahil edilmesi

planlandi.

Sekil 21: Flebi dahil edilecek perforatdrlerin isaretlenmesi
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Once lateralden yaklasilarak lateral siradaki iki perforator bulundu. Rektus kasinin anterior
fasyas1 insize edilerek perforatdrlerin Derin Inferior Epigastrik arter’e ait oldugu
dogrulandi. Daha sonra perforatorler serbestlestirilerek medial sira perforatorler bulundu.
Medial sirada bulunan 2 adet perforator rektus kasi anterior fasyasi insize edilerek takip

edildi. Perforatdrlerin rektus fasyasini perfore ettigi yerden yaklasik 1x1 cm fasya intakt

birakilarak perforatorlerin ¢iplak birakilmasi engellenmistir.

Sekil 22: flebin 4 perforator {izerinden elevasyonu

2 medial 2 lateral sira perforatdrii, kaynak artere dogru takip edilerek, Derin Inferior

Epigastrik arter origosuna kadar pedikiil dallar1 baglanmis ve pedikiil serbestlenmistir.
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Pedikiil ve flep tamamen serbestlendikten sonra, defekt ile arada bulunan cilt tiinelize
edilmistir. Daha sonra flep saat yoniiniin tersi yonde rotasyon edilerek tiinelden gegirilip

defekt alanina adapte edilmistir.

Sekil 23: flebin defekte adapte edilmesi

Saat yOniiniin tersi olacak sekilde rotasyon verilerek defekte adapte edildi.
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Sekil 24: Dondr alanin flep elevasyonundan sonraki goriintiisii

Flep eleve edildikten sonra donor alandaki rektus kasi eriyen siiturlerle onarildi. Rektus
kasinin anterior fasyasi 2.0 Etibond siiturlerle onarildi. 2 adet Jackson-pratt bomba dren

yerlestirilere dondr alan primer onarildi.
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Sekil 25: Flep adaptasyonu ve dondr alan kapatildiktan sonraki goriiniim
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6. TARTISMA:

Fournier Gangreni, seri debridmanlar sonucunda skrotal, penil ve perineal defektlerle
rekonstriiksiyonu en zorlayici siireglerden biridir. Bu organlarin rekonstriiksiyonu, genital

organlarin kendine 6zgii doku, renk ve konturlara sahip olmalar1 nedeni ile oldukc¢a giictiir.

Rekonstriiksiyon, ideal olarak tek agamali olmal1 ve teknik olarak basit ve diisiik maliyetli
olmalidir. Sekonder iyilesmeden serbest doku nakline kadar, rekonstriiksiyon segenekleri
mevcuttur, defekt lokalizasyonuna ve defekt biiyiikliigiine gore yaklasim degismektedir.
Fournier defektleri, skrotumun %50'sinden azin1 kapsayan, nispeten kiiciikse ve sinirliysa,
sekonder iyilesmeye de birakilabilir. Eswara ve ark.[42] 6zellikle aniis veya Inguinal
alanlara yakin konumdaki kiigiik yaralar i¢in sekonder iyilesmenin ideal oldugunu
bulmuslardir. Ancak sekonder iyilesme ile takip edilen FG yaralarinin %18'inin 6. ayda
acik kaldigi rapor edilmistir[43]. Sekonder iyilesme tercih edildiginde, iyilesme siiresinin
uzamasi, kontraktiir olusmasi ve bunun sonucunda hasta memnuniyetinin azalmasi

beklenmelidir.

En iyi kozmetik ve fonksiyonel sonuglar, gerilimsiz primer kapanma ile elde edilir; bu ise
yalnizca ¢ok kiiciik skrotum defektleri i¢in miimkiindiir. Debridman sirasinda gevsek yara

kapatma Onerilmez, ¢iinkii bu, enfeksiyonun kotiilesme riski tagir.

Cilt greftleme, yine kiiciik defektlerde kullanilan rekonstriiksiyon se¢eneklerinden biridir.
Genelde greft sagkalimi goriilse de, postoperatif 6. ayda greft kontraktiirii

goriilebilmektedir. Bu kontraksiyonu 6nlemek icin kalin greftler kullanilabilir.
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Penil defektler icin cilt greftinin faydali oldugu gosterilse de[44], skrotal defektler icin
Tunica Vaginalis tabakasinin intakt olmasi gerekmektedir. Tunica vaginalis yoklugu, greft
basarisizligina neden olmaktadir[15]. Diisiik morbiditeye neden olsa da, yuksek oranda cilt
kontraktr, perine gibi dlizensiz konturlara sahip alanlarda disiik greft sagkalim, cilt
greftlemenin dezavantajlaridir. Ayrica bazi yazarlar[32], ince greftlenmis derinin travmaya
kars1 potansiyel olarak hassas olabilecegini ve flep rekonstriiksiyonu ile karsilastirildiginda
testisleri ayni derecede korumadigini diistinmektedir. Ayrica, greftlenmis deri ile testisler

arasindaki yapisiklik nedeniyle agr1 veya rahatsizlik da bildirilmistir.

Skrotal ilerletme flepleri iyi bir estetik sonug sunar ve “benzeri ile rekonstriikte et” ilkesini
yerine getirir. Bu flep, toplam skrotal yilizey alaninin %50'sinden kiigiik olan skrotumun
klglk-orta defektleri igin dnerilir [45, 46]. Bu yontem, skrotal defekt etrafindaki tiim
yonlerde subkiitandz planda elevasyon yapilmasini ve ilerletilmesini igerir. Bu flep, teknik
olarak basit, diisiik don6r alan1 morbiditesi tagiyan ve diisiik genel komplikasyon oranina
sahip bir yontemdir.

%350’den kiiclik defektlerde sekonder iyilesme, deri grefti, skrotal ilerletme flepleri

oncelikli olmasina ragmen, %50’den biiylik defektlerde lokal ve rejyonel Flepler

kullanilmaktadir.
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Flep rekonstriiksiyonunun bildirilen faydalart arasinda testislerin dayanikli bir sekilde
korunmasi, graniilasyon dokusunun olugsmasini beklemeden hemen kapama saglanmasi ve
kontraksiyon oraninin diisiik olmasi yer alir. Fournier Gangreni sonrasi defektlerin
rekonstriiksiyonunda kullanilan lokal ve rejyonel flepler “Genel Bilgiler” kisminda detayli

incelenmistir.

Rektus abdominis flebi, Shukla ve Hughes tarafindan perineal defektlerin kapatilmasi igin
vertikal veya oblik deri adast ile inferior pedikiillii olarak modifiye edilmistir[47]. Flep bol
hacimli, uzun ve giivenilir pedikiillii, genis rotasyon arkli, diseksiyon kolaylig1 ve diisiik
nekroz riski gibi avantajlara sahiptir. Ancak rektus abdominis kasinin ¢ikarilmasi veya
denervasyonu govde fleksiyonunun zayiflamasina, ¢ekirdek kuvvetinin azalmasina ve karin

fitig1 veya psodoherniye neden olabildigi gosterilmistir[48].

DIEP flebi, ilk olarak Koshima ve ark. [49] tarafindan tanimlanmistir ve Rektus abdominis
flebinin iyilestirilmis versiyonu olarak tasarlanmis bir perforator flebidir. Rektus kasini

intakt birakarak, Rektus Abdominis flebinin komplikasyonu olan abdominal herniye neden
olmaz. Koshima tarafindan tanimlanan horizontal DIEP flebinin Literatiirde perineal defekt

i¢in kullanim1 bulunmaktadir[50].

Santanelli ve ark. [36], li¢ vakada ilk defa pedikilli Vertikal DIEP flebi ile vulva
rekonstriiksiyonunu basariyla gergeklestirmistir. Kadota ve ark. [51] tarafindan perineal
rekonstriiksiyon amaciyla pedikiillii ALT flebi ile kullanilarak vaka bildirisi olarak
yayimlanmistir. Makino ve ark. [37] yine vaka bildirisi olarak skrotal defekt

rekonstriiksiyonu i¢in Vertikal DIEP flebi kullandigini bildirmistir. Bunlara ek olarak
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Vertikal DIEP flebinin vulvar ve pelvik malignensi hastalarinda pelvik egzenterasyon
sonrasi rekonstriiksiyon i¢in kullanimi gesitli calismalarda bildirilmistir [52-54] ancak
Fournier Gangreni sonrasi kullanimu ile ilgili vaka serisi bulunmamaktadir. Calismamiz 17
vaka ile Fournier gangreni sonrasi olusan Penoskrotal defektlerin rekonstriiksiyonunda
Vertikal DIEP flap kullanim1 ve uzun dénem sonuglarinin degerlendirilmesini gosteren ilk

calismadir.

Bu flebin dezavantajlar1 arasinda, uzun bir 6grenme egrisi, daha zahmetli mikrocerrahi
disseksiyonlar ve operasyon siiresinin uzamasi bulunmaktadir. Penoskrotal defektler igin
tatmin edici bir onarim saglansa da, pedikiillii DIEP flebi penoskrotal rekonstriksiyon igin
biraz hacimli kalabilir. Ozellikle kilolu hastalarda, flep oldukca kalin olmaktadir. Bizim
serimizde hastalarin cogu yaslh ve kozmetik beklentileri diisiik oldugundan, herhangi bir
inceltme proseduri uygulanmamistir. Ancak hastalar flebin hacminden rahatsizlik
bildirirse, postoperatif dénemde inceltme prosediri uygulanabilir. Buna ek olarak,
Kolostomi bulunmasi, Vertikal DIEP flebinin kullanilmasini kisitlayabilir. Mevcut bir
kolostomi, DIEP flebi kullanimindan kaginilmasi gerektigini diistindiirse de[55] ameliyat
oncesi Doppler ultrasonografi ile perforatdrlerin yerini dogruladiktan sonra flep giivenli bir

sekilde eleve edilebilir.

Pedikiillii DIEP flapinin klinik uygulamasinda, perioperatif donemde marjinal nekroz
komplikasyonunu 3 hastada gozlemlemedik. Bizim vaka serimizde ortalama perforator
sayist 2.7 olmasina ragmen, umblikus superiorundan perforator dahil edilmedigi zaman

marjinal nekrozun meydana gelebildigini gordiik.
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Vertikal DIEP dizayninda, 6zellikle umblikus stiperiorundan flebe perforator dahil
edilmesinin, biiyiik Vertikal DIEP fleplerinde, flep distalinin dolagimini artirdigini ve

marjinal nekroz riskini ortadan kaldirdigin1 deneyimledik.

Buna ek olarak, donor alanda 16 hastanin donér alani primer siitiir ile onarildi,
komplikasyon izlenmedi. 1 hastada planlanan genis Vertikal DIEP sonrast donor alanin
primer onarimi miimkiin olmadi ve donér alan kismi1 kalinlikta deri grefti ile onarilds,
basklili pansuman ile kapatildi. Donér alana koyulan kismi kalinliktaki greftte taburculuk
sonrast nekroz izlendi. Daha sonra debride edilip yeniden greftlendi ve sonrasinda ek

komplikasyon izlenmedi.

Penoskrotal bolge defektlerinde kullanilan bir diger alternatif pedikiillii ALT flebidir. ALT
flebi iler karsilagtirilmak gerekirse, pedikiillii vertikal DIEP flebinin perianal bolgeye
ulagim1 daha kolaydir ve posteriora uzanan biiyiilk Fournier Gangreni defektlerinde daha
kullanighdir. Buna ek olarak, ALT flebi uyluktan elde edildigi i¢in, postoperatif donemde
mobilizasyonu zorlastirabilir. Pedikiillii Vertikal DIEP flebi ise erken donemde

mobilizasyona engel olusturmaz.

Genel olarak baktigimiz zaman, orta-biiylik kompleks penoskrotal defektlerin kullaniminda

Vertikal DIEP flebinin kullanigh bir alternatif oldugu diisiiniilebilir.
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Flep rekonstriiksiyonundan sonra daha ytiksek sicakliklara maruz kalma nedeniyle
testikiiler fonksiyon bozulabilir. Rekonstriiksiyon kalinliginin, spermatogenez iyilesmesiyle
ters orantili oldugu, bu nedenle ince deri greftlerinin tercih edildigi belirtilmektedir[56].
Ozellikle, kalin deri flepleri veya gdbmme ydntemlerinin, uzun vadeli spermatogenetik
fonksiyon i¢in tavsiye edilmedigi vurgulanmaktadir [57]. Testikiiler histoloji ve
spermatogenezle ilgili objektif kanitlar sinirlhidir, ancak testislerin uylukta
yerlestirilmesinin, Leydig hiicreleri tarafindan hormon iiretimi ve spermatogenez iizerinde
zararh etkileri oldugu diisiiniilmektedir[58]. Ancak, Hayvan modelleri iizerinde yapilan
calismalar, deri grefti ile karsilastirildiginda, flep kullanimiyla iistiin testis fonksiyonu

saglandigin1 gostermektedir[59].

Flep ile rekonstriiksiyon sonrasi testikiiler fonksiyonu inceleyen 4 ¢alisma mevcuttur.
Bunlardan t¢d, flep ile saglanan skrotal rekonstriiksiyon sonrasi hasta memnuniyetini
bildirdi ancak bunun nasil degerlendirildigini agiklamamistir. [60-62]. Yalnizca 1 ¢alisma,
testislerin medial bolgeye implantasyonundan dnce ve sonra testis biyopsisine dayali
objektif sonuglar bildirmistir ve uyluga implantasyondan 6nce ve uyluga implantasyondan

6 ay sonra normal sperm sayisi ve normal histoloji rapor edilmistir[63].

Bizim ¢alismamizda kullanilan CSFQ-14 testi ile cinsel fonksiyon degerlendirilmistir. Bu
sonuclara gore ortalama Total CSFQ-14 degeri 41,47 + 19,96 olup, minimum 18,00,
maksimum 67,00 arasinda degismektedir. Toplam CSFQ-14 skoru diisiik izlenen hastalarin,
preoperatif donemde de fonksiyon diisiikliigii oldugu 6grenildi. CSFQ-14 skoru yiiksek
izlenen hastalarin, preoperatif doneme gore degisim olmadig1 6grenildi. Bu verilere gore,
Pedikiillii vertikal DIEP flep ile onarim yapildiginda, hastalarin cinsel fonksiyonlarinin

etkilenmedigi sonucu ¢ikarilabilir.
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Fournier Gangreni sonrasi yapilan penil ve skrotal rekonstriiksiyonun estetik sonuglari
bir¢ok ¢aligmada incelenmistir. Karian ve ark. [64] yaptig1 sistematik incelemede, toplam 5
caligmada deri grefti sonrasi estetik sonuglar degerlendirildigini ve tiim yazarlarin tatmin
edici sonuglar bildirdigini raporladi[15, 32, 65-67]. Cok az sayida kabul edilemez skar

kontraktiirii raporu oldugunu bildirdiler.

Flep rekonstriiksiyonunun genellikle asir1 hacim nedeniyle kozmetik agidan deri greftine
gore daha az kabul edilebilir oldugu diisiiniilmektedir. Ancak Karian ve ark.[64] yaptigi
sistematik derleme calismasinda, dahil edilen tiim flep rekonstriiksiyon vakalarinda kabul
edilebilir kozmetik sonuglar rapor edilmistir[19, 44, 60-62, 68, 69].

Coskunfirat ve ark.[19] medial sirkumfleks femoral arter perforator flebinin
inceltilebilecegini ve bunun sonucunda diger fasyokiitanoz fleplerle karsilastirildiginda
skrotal konturda iyilesme olmasina ragmen bu flebin renk uyumunun hala zayif oldugunu
kabul ettiler. Lee ve ark.[61] internal pudendal arter perforatdr fasyokitanoz fleplerle
kombine edilen 6 gracilis flebinden sonra yeterli hacim ve miukemmel skrotal kontur

bildirmiglerdir.

Calismamizda kullanilan POSAS skorlamasi ile postoperatif donemde estetik goriintii
memnuniyetini inceledik. Genel memnuniyet (Overall Satisfaction) agisindan hastalarin
ortalama skoru 2,53 £ 0,72 olup, minimum 1,00, maksimum 4,00 arasinda degismektedir.
[k gdzlemcinin ortalama puani 2,29 + 0,69, ikinci gdzlemcinin ise 2,71 + 0,85 oldugu
belirlenmistir.Bu veriler, hastalarin subjektif degerlendirmelerine dayali olarak flep
rekonstriiksiyonunun ¢esitli yonlerini degerlendirmekte olup, 6zellikle agr1 ve kasinti

diizeylerinin diistik, renk ve doku kalinlig1 gibi faktorlerin ise orta diizeyde oldugu

47



gorulmektedir. POSAS degerlerine gore, kozmetik agidan en az memnuniyete neden olan
flebin kalinligiydi. Postoperatif donemde, flep kalinlig1 nedeni ile kozmetik agidan rahatsiz

olan hastalar icin flep inceltilme cerrahisi uygulanabilir.

7. SONUC:

Sonug olarak, baslangi¢ deneyimlerimiz pedikiillii DIEP flapinin kasik veya skrotal
restorasyon i¢in giivenilir ve yeterli bir yumusak doku sagladigini gostermektedir. Skrotal
alanda biraz hacimli olsa da, secgilen hastalarda kabul edilebilir duzeydedir. Minimal donor
alan1 morbiditesi ile bu flep, Fournier Gangreni sonucu olusan kompleks penoskrotal basa

¢ikmak i¢in alternatif bir segenek olarak tercih edilebilir.
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EK-1

Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS)

POSAS Patient scale

The Patient and Observer Scar Assessment Scale v20/EN

1= no,not at all yes, very much =10

0000000000

CH&S THE SCAR BEEN PAINFULTHE PAST FEW WEEKS?

oJe]eo]elelololel0le)

(HAS THE SCAR BEEN ITCHING THE PAST FEW WEEKST

Q000000000

1= no, as normal skin yes, very different = 10

(_IS THE $CAR COLOR DIFFERENT FROM THE COLOR OF YOUR NORMAL SKIN AT PRESENTT
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QS THE STIFFMESS OF THE SCAR DIFFERENT FROM YOUR NORMAL SKIN AT PRESINTY

Q000000000
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1= 32 normal tkin wery different —10
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POSAS Observer scale

The Patient and Observer Scar Assessment Scale v2.0/EN

1 =normal skin waorst scar imaginable =10

PARAMETER 0000600600000

VASCULARITY

PIGMENTATION
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CATEGORY

PALE | PINK | RED | PURPLE | MIX
HYPO | HYPER | MiIX

THICKER | THINMER

MORE | LESS | MIX

SUPPLE | STIFF | miIx

EXPANSION | CONTRACTION | MIX



EK-2

Changes in Sexual Function Questionnaire -14 (CSFQ-14)

Items for the CSFQ-14-M

1.

()W)

Fe
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.

Compared with the most enjoyable it has ever been, how
enjoyable or pleasurable is your sex life right now?

. How frequently do you engage in sexual activity (sexual inter-

course, masturbation, etc.) now?

. How often do you desire to engage in sexual activity?

How frequently do you engage in sexual thoughts (thinking
about sex, sexual fantasies) now?

. Do you enjoy books, movies, music or artwork with sexual content?
. How much pleasure or enjoyment do you get from thinking about

and fantasizing about sex?

How often do you have an erection related or unrelated to sexual activity?
Do you get an erection easily?

Are you able to maintain an erection?

How often do you experience painful, prolonged erections?

How often do you have an ejaculation?

Are you able to ejaculate when you want to?

How much pleasure or enjoyment do you get from your orgasms?
How often do you have painful orgasm?

Full CSFQ Score: Summated score for all questions.
Scales: Five dimensions

Pleasure: item 1

Desire/Frequency: items 2 + 3
Desire/Interest: items 4 + 5 + 6
Arousal/Erection: items 7 + 8 + 9
Orgasm/Ejaculation: items 11 4+ 12 4+ 13

Scales: Three phases of sexual functioning

Desire: items 2 +3 + 4+ 546
Arousal: items 7 +8 + 9
Orgasm/Completion: items 11 + 12 + 13
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