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Using negative pressure therapy for improving skin graft taking on
genital area defects following Fournier gangrene

Fournier gangreni sonrasi genital bélgede olusan defektlerde deri grefti tutulumunun
arttirllmasi icin negatif basincli terapi kullanilimasi
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ABSTRACT

Objective: Fournier’s gangrene is an infective necrotizing fasciitis of the perineal, genital and perianal regions.
Treatment includes aggressive surgical debridement that often results in extensive loss of genital skin. Skin grafts
may be used for reconstruction but skin grafting of the male genitalia is diffucult because the penis and scrotum
are mobile and deformable. A variety of methods are used to secure skin graft to recipient beds. We used negative
pressure therapy (NPT) to secure skin grafts and improve skin graft taking.

Material and methods: We used negative pressure therapy for graft fixation in 13 male patients who underwent
debridements with the indication of Fournier gangrene, and whose defects formed were reconstructed with grafts
between January 2009, and January 2014. Information about age of the patients, sessions of negative pressure
therapy applied before, and after reconstruction, duration of hospital stay, and graft losses during postoperative
period were recorded.

Results: Median age of the patients was 56.15 (46-72) years. NPT was applied to patients for an average of 6.64
sessions (4-12) before and 1 sessions after graft reconstruction. Patients were hospitalized for an average of 26.7
(20-39) days. Any graft loss was not seen after NPT.

Conclusion: Because of the peculiar anatomy of the genital region, anchoring of grafts is difficult so graft losses
are often encountered. Use of NPT for ensuring graft fixation on the genital region prevents skin graft shearing.

Keywords: Fournier gangrene; negative pressure therapy; skin graft.

oz

Amac: Fournier gangreni, perineal, genital ve perianal bolgenin enfektif nekrotizan fasiitidir. Tedavi i¢in
agresif cerrahi debridman yapilmasi gerekmektedir ve bu durum da genital bolgede doku kaybina neden olur.
Rekonstriiksiyon i¢in deri grefleri de kullanilabilmektedir fakat genital bolgedenin greftlenmesi penis ve skro-

tum yapisinin mobil olmasi nedeni ile zordur. Deri greftinin tespiti i¢in degisik metodlar kullanilmigtir. Biz
deri greftinin kaymasini engellemek ve tutulumunu arttirmak icin negatif basingli terapi kullandik.

Gerec ve yontemler: Negatif basingli terapi (NBT),0Ocak 2009 ile Ocak 2014 yillar1 arasinda, fournier gang-
reni nedeni ile genital bolgelerinde debridman yapilan ve sonrasi olugan defektlerinin rekonstriiksiyonu igin
deri grefti kullanilan 13 hastada deri greftinin kaymasini engellemek ve tutulumunun arttirmak i¢in uygulan-
di. Tiim hastalarin yaglari,greft ile rekonstriiksiyon 6ncesi ve sonrasi uygulanan NBT seans sayisi, hastanede
yatig siireleri ve postoperatif donemdeki greft kayip miktar1 gibi bilgiler kayit edildi.

Bulgular: Hastalarin yaslar1 ortalmasi 56,15 (46-72) yil olarak hesaplandi. Hastalara greft ile rekonstriiksi-
yonu Oncesi ortalama 6,64 seans (4-12), sonrasi ise ortalama 1 seans NBT uygulandi. Hastalar ortama 26,7
(20-39) giin hastanede yatarak tedavi gordiiler. NBT tedavisi sonras1 hicbir hastada greft kaybi goriilmedi.

Sonug: Anatomisi nedeni ile genital bolgede greftlerin tespiti zor olmakta ve bu nedenle greft kayiplari ile
siklikla kargilasilmaktadir Genital bolgedeki greftlerin tespiti icin NBT kullanilmasi, greftin sabitlenmesini
saglayarak greft kaybina engel olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fournier kangreni; negatif basingli terapi; deri grefti.

genital ve perinanal bolgenin infektif nekro-
tizan fasiitidir.!! Fournier gangrenine, gastro-
intestinal, genitotiriner sistem veya deri flora-
sindaki basta escherichia coli, staphylococcus

Giris

Fournier gangreni ilk defa 1883 yilinda Alfred
Fournier tarafinca tanimlanmig olan perineal,
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aureus ve streptococcus tiirleri olmak iizere aerop ve anaerop
bakteriler neden olmaktadir.” Klinik olarak, perineal bolgede
agr1, 6dem, kizariklik, sertlik, krepitasyon, deride gerginlik, biil
olugsumu, piiriilen akinti, cilt ve yiizeyel fasyalarda nekroz gibi
lokal semptomlar ile ates, septik sok belirtileri, multi organ ye-
tersizligi gibi sistemik semptomlar goriilebilmektedir. Bunlar
disinda cilt alt1 doku araliklarinda hidrojen, nitrojen, hidrojen
siilfid ve metan gibi gazlar da birikebilmektedir.”! Fournier
gangreninin erkeklerde kadinlardan 10 kat fazla goriilmektedir.
4 Immiin yetmezlik, diabetes mellitus, hipertansiyon, alkolizm,
malniitrisyon, obezite, diisiik gelir diizeyi, sigara kullanimi risk
faktorleri arasinda sayilmaktadir.™ Genel tedavi yaklagimi nek-
rotik dokularin seri debridmanlar ile ortamdan uzaklastirilmasi
ve parenteral antibiyotik tedavisi yapilmasidir.”! Fournier gang-
reninde uygun tedaviye ragmen %20 oraninda mortalite goriil-
mektedir.!

Tedavi i¢in uygulanan agresif cerrahi debridman, rekonstriik-
siyon yapilmast gereken deri ve yumusak doku defektlerinin
olugmasina neden olmaktadir.” Bu defektlerin rekonstriiksiyo-
nu i¢in primer cilt kapamasi, lokal flepler, uzak flepler ve kismi
kalinlikta deri grefti kullanilmasi gibi secenekler mevcuttur.®

Deri greftler ile defekt rekonstriiksiyonu diger rekonstriiksiyon
seceneklerine gore cerrahisi daha kolay olan bir islemlerdir ve
tek seansta genig defektlerin fonksiyonel ve kozmetik olarak
uygun sekilde rekonstriiksiyonuna olanak saglamaktadir. Deri
grefti kullanildiginda en sik goriilen komplikasyonlar kontraksi-
yon ve greft kaybidir. Greft kayb1 sebeblerinin basinda ise greft
altinda hematom olmasi, greftin kaymas: ve enfeksiyon gel-
mektedir.”! Literatiirdeki baz1 yayinlarda deri grefi kaymasinin
engellenmesi ve greft tutulumunun arttirilmas icin de Negatif
Basingli Terapi (NBT) kullanilabilecegi belirtilmigtir.'”

Negatif Basingli Terapi; akut, subakut, kronik ve enfekte yarala-
rin tedavisinde kullanilan aktif bir yara kapama yontemidir. NBT
tedavisinde, poliliretan kopiikten yapilmis bir siinger yardimi ile
tiim yara yiizeyin esit sekilde negatif basin¢ uygulanabilmekte-
dir. Uygulanan negatif basing ile de yara icinde ve ¢evresindeki
fazla sivi emilerek yaradaki turgor basinci azaltilmakta ve bu
sayede yara cevresindeki kapiller damarlar araciligi ile olan lo-
kal kan akimin1 ve doku oksijenazyonunu artmakta, yara cevre-
sinde yeni kan damar1 olusumu uyarilmakta, yara ¢evresindeki
hiicrelerin proliferasyonunu artmakta, yaradaki bakteri yiikiinii
azalmakta, yara cevresinde kontraksiyon olusarak yara boyutla-
rin1 azalmaktadir.!'"2

Yapilan deneysel ve klinik calismalarda, NBT nin yara bolgesi
graniilasyon dokusu olusumunu 4 kat arttirdi81, yaradaki bakteri
yiikiinii azalttig1, 1slak pansumana gore yara iyilesme siiresini
kisaltarak iyilesme oranini arttirdig1 gosterilmistir. Tiim bu etki-
lerin olugmasi i¢in en etkili negatif basin¢ degerinin 125 mmHg
oldugu bulunmugtur.['-'?1

Bu calismada fournier gangreni sonrasi olusan defektlerin re-
konstriiksiyonu icin deri greftleri kullanilan hastalarda, greft
kaymasinin engellenmesi ve greft tutulumunun arttirilmasi igin
Negatif Basin¢li Tedavi (NBT) kullanimin etkinliginin gosteril-
mesi amag¢lanmustir.

Gerec ve yontemler

Ocak 2009-Ocak 2014 yillar1 arasinda Fournier kangreni ne-
deni ile tedavi edilen 13 erkek hastada negatif basingli terapi
ile greft tespiti uygulandi. Fournier gangreni nedeni ile debrid-
man yapilmis ve olusan defektleri greft ile rekonstriike edil-
mig, greftin tesbiti icin de negatif basingli terapi kullanilmig
hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalardan
Helsinki Bildirgesine uygun sekilde hazirlanan onamlar alindi
ve calisma Helsinki Bildirgesindeki prensiplere uygun olacak
sekilde planlandi. Tiim hastalarin yaglari, komorbid hastalikla-
11, etkilenen anatomik bolgeler, etken bakteri, rekonstriiksiyon
oncesi ve sonrasi uygulanan negatif basingli terapi seansi, has-
tanede yatis siiresi, postoperatif donemde greft kaybi bilgileri
kayit edildi.

Caligmaya dahil edilen tiim hastalara ameliyathane ortamin-
da genel anestezi altinda cerrahi debridman yapilarak nekrotik
dokular yaradan uzaklastirildi. 11k seferinde yeterli debridman
saglanamayan hastalarda 2 giin ara ile debridmanlar tekrarlandi.
Yaralarda tiim 6lii dokular temizlendikten sonra NBT baglandi.
Tiim hastalarda NBT, Vacuum asistant closure (VAC) (Kinetic
Concepts, Inc, San Antonio, Texas, USA) sistemi ile uygulandi.
Politiretan siinger yara boyutlarinda kesildikten sonra yaranin
tiim yiizeyi dolacak fakat yara ¢evresine tagmayacak sekilde
yara ylizeyine konuldu. Daha sonra hava gecirmez ortam olus-
turulmast icin siingerin iizeri transparan film ortii ile kapatildi.
Transparan film ortii lizerinde kiiciik bir delik agilarak buraya
baglant1 tiipti yapistirildi. Baglant: tiipiiniin diger ucu 50-200
mmHg arasinda negatif basin¢ uygulayabilen vakum cihazina
bagladi. Yaradan negatif basing sonrasi ¢ekilen sivilar vakum
cihazindaki toplama kabinda biriktirildi.

Negatif basingli tedavi, tiim hastalara yatak basinda, devamli
modda 125 mmHg basing olacak ve Pazartesi, Carsamba, Cuma
giinleri siinger degistirilecek sekilde haftada 3 seans uygulan-
di. Graniilasyon dokusu olugumu ve klinik olarak enfeksiyonun
sona ermesini takiben tiim hastalarin defektlerinin rekonstriiksi-
yonu i¢in uyluk bolgesinden kismi kalinlikta deri grefti alindi.
Greft 2:1 oraninda mesh edilerek defektler rekonstriike edildi.
Greftlemeden hemen sonra intraoperatif olarak greftlerin iizeri-
ne vazelinli gazli bez ile ortiildii ve daha sonra politiretan stinger
konularak NBT sistemi baglandi.

Bulgular

Hastalarin yas ortanca degerleri 56,15 (46-72) yil idi. Hastalarin
hepsi diyabetikti (%100) ve insiilin ile tedavi ediliyordu. Dia-
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betes mellitusuna ek olarak hastalarin 7 tanesinde (%53,8) obe-
zite (viicut kitle indeksi 30 kg/m?*’nin iizerinde) ve 2 tanesinde
(%15 4) bobrek yetmezligi mevcuttu. Tiim hastalara hastaneye
yatiglarini takiben genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglandi
ve acil debridmana alindilar. Yedi hastanin yarasindan (%53,8)
Escherichia coli, 6 hastanin yarasindan (%46,2) Staphylococcus
aureus, 4 hastanin yarasindan (%30.,8) Streptococcus tiirleri, 1
hastanin yarasindan (%7,7) Acnetobacter ve 1 hastanin yarasin-
dan (%7,7) Pseudomonas aeroginosa izole edildi. Debridman
sonrasi hastalarin 9 tanesinde penis ve skrotumda, 2 tanesinde
penis, skrotum ve karin 6n duvarinda, 2 tanesinde ise skrotum ve
sakral bolgede defekt olustu. Hastalara rekonstriiksiyon oncesi
ortalama 6.64 seans (4-12), greftleme sonrasi ise 5 giin boyun-
ca 1 seans NBT uyguland: Hastalarin ortama 26,7 (20-39) giin
hastanede yatarak tedavi gordiiler. NBT sonrasi greftlerde kayip
olmadig1 goriildii (Tablo 1) (Resim 1).

Tartisma
Fournier gangreni tedavisi i¢in yapilan debridman sonrasi geni-

tal bolgede ve ozellikle de penis ve skrotumda defektler olusa-
bilmektedir.”’ Bu defeklerin rekonstriiksiyonu sadece kozmetik

nedenlerle degil fonksiyonel ve fizyolojik nedenlerle de gerek-
lidir. Skrotumun normal spermatogenez saglanmasi i¢in gerekli
olan testislerin termoregiilasyonu gorevi vardir. Spermatogenez
saglanmasi ve leyding hiicrelerinden hormonal iiretim icin tes-
tislerin lizerinin kapatilmasi sarttir. Skrotumun %50’sine kadar
olan defektler primer kapatilabilmektedir, bunun tiizerindeki
defektler rekonstriiksiyon gerektirmektedirler. Skrotum rekons-
triiksiyonunda kullanilacak doku yeterli incelikte, esnek, kivri-
labilen, testisin viicuttan hafifce ve gevsek sekilde sarkmasina
ve hareket etmesine olanak saglayan bir yapida olmalidir.!"¥!
Skrotumun defektlerinin rekontriiksiyonu icin greft veya flep ile
rekonstriiksiyonu sec¢enekleri mevcuttur.”!

Skrotal defektlerin kapatilmasi i¢in ¢ok sayida flep tanimlan-
magtir fakat flep ile rekonstriiksiyonun en 6nemli dezavantaji
flebin kalinligidir. Fleplerindeki yag ve kas dokular1 testis s1-
cakligini arttirmakta bu da spermatogenezin inhibisyonuna ne-
den olabilmektedir."* Rekonstriiksiyon i¢in diger bir segenek
olan deri greftleri ise kalinlik, renk ve sekil bakiminda normal
skrotal ve penis derisine benzerlik gosterirler ayrica ince ol-
duklari i¢in testislerin soguk tutulmasina ve testikiiler fonk-
siyonlarin saglanmasina olanak saglarlar. Bu nedenler ile deri

Tablo 1. Olgularin degerlendirme parametreleri

Greftile Greftile
Rekonstriiksiyon Rekonstriiksiyon
Yas Etkilenen anatomik Etken oncesi uygulanan sonrasi uygulanan Yatis  Greft
Olgu (yil) Komorbidite bolge bakteri NBT seans sayis1  NBT seans sayis1 siiresi tutulumu
1 52 Diabetes mellitus Karn 6n duvari, Escherichia coli 4 1 20 %100
penis ve skrotum
2 46 Diabetes mellitus Penis ve skrotum Staphylococcus aureus 7 1 28 %100
3 57 Diabetes mellitus, obesite  Penis ve skrotum Streptococcus tiirleri 7 1 30 %100
4 51 Diabetes mellitus, obesite  Penis ve skrotum Staphylococcus aureus 6 1 28 %100
5 48 Diabetes mellitus, obesite,  Penis ve skrotum Pseudomonas aeruginosa 4 1 22 %100
6 60 Diabetes mellitus, Gluteal bolge ve Escherichia coli, 12 1 39 %100
bobrek yetmezligi, obesite skrotum Staphylococus aureus
Streptococus tiitleri
7 54 Diabetes mellitus, Karin 6n duvari, Escherichia coli 8 1 30 %100
obesite penis ve skrotum
8 61 Diabetes mellitus, Penis ve skrotum Escherichia coli, 6 1 23 %100
obesite Staphilococus aureus
9 70 Diabetes mellitus, Penis ve Escherichia coli, 5 1 21 %100
bobrek yetmezligi skrotum Staphilococus aureus
10 66 Diabetes mellitus, Gluteal bolge Escherichia coli, 7 1 25 %100
obesite penis ve skrotum Streptococcus tiirleri
11 52 Diabetes mellitus Penis ve skrotum Staphylococcus 8 1 32 %100
12 55 Diabetes mellitus Penis ve skrotum Escherichia coli 6 1 26 %100
13 58 Diabetes mellitus Penis ve skrotum Streptococcus tiirleri 6 1 24 %100
Acnetobacter

NBT: negatif basingh terapi
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Resim 1. a-d. Kirk dokuz yasinda erkek hasta, fournier gangreni tanisi ile penis, skrotum, perineal bolge ve karin 6n duvarindaki
nekrotik dokular debride edildi ve bilateral orsioktemi yapildi. (a) Greftleme oncesi defektin goriiniimii. (b) Alt1 seans NBT
yapilmasi sonrasi greft ile rekonstriiksiyon yapildi. (c¢) Greft iistiine NBT uygulandi. (d) NBT sonrasi perineal bolge ve penis
iizerindeki greftin goriiniimii

NBT: negatif basingh terapi

greftleri skrotal rekonstriiksiyon i¢in daha uygun bir se¢enek
olarak goriilmektedir.® Bu duruma ragmen fournier gangreni
hastalarinin sadece %10’unda deri grefti ile rekonstriiksiyon
tercih edilmektedir."> Deri grefti ile defekt rekonstriiksiyonun
en sik goriilen komplikasyon greft kaybidir. Greft kayb1 sebep-
lerinin baginda ise greftin kaymasi gelmektedir.'s! Erkek geni-
talinde, deri grefti uygulanmasi viicuttaki diger bolgelere gore
¢cok daha zor olmaktadir ¢iinkii penis ve skrotumun hareketli,
degisebilen yapis1 ve kontorleri olmasti, iki bacak arasinda dar
bir aralikta bulunmasi, greftin penis ve skrotum iizerinde tes-
pitini zorlagtirmaktadir. Bu nedenle deri grefti cok tercih edil-
memektedir."?!

Deri greftinin genital bolgede 6zellikle penis ve skrotum iize-
rinde tespit edilebilmesi i¢in klasik tie-over yastik, siinger yas-
tik, plastik splint, siringa govdesi ile splitleme, ureter kateter
ile destekleme gibi cesitli yontemler denemistir.'”! Deri gref-
tinin bu bolgede tespiti icin kullanilabilecek diger bir yontem
ise NBT uygulamasidir. Moisidis ve ark.!'¥! yaptiklar1 klinik
calismada NBT’nin konvansiyonel yontemlere gore greft tu-
tulumunu anlamli sekilde arttirdig: tespit edilmistir. Weinfeld
ve ark.!'"'travma ve abse drenaji sonrasi ile Stokes ve ark.!'”
ise penoskrotal elefantiazis tedavisi sonrasi olusan penis ve
skrotum defektlerinde NBT’nin greft tutulumunun arttigi-
n1 gostermislerdir. Bizim calismamizda da fournier gangreni
tedavisi sonucu olusan penis ve skrotum defektlerinde NBT
uygulamasi ile deri grefti tutulumunun arttigini gosterilmigtir
ve hastalarimizin tamaminda herhangi bir greft kaybi izlenme-
migtir. NBT nin bu deri tutulumu arttirici etkisinin esas nedeni
negatif basing sayesinde deri grefti ile yara yatagindaki temasi
saglayarak deri greftinin kaymasini engellenmesidir. Bunun
yaninda greft altinda biriken eksuda ve diger sivilarin emilme-

si ve ortamdaki bakteri yiikiiniin azaltilmasi da greft tutulumu-
na katkida bulunmaktadir."®

Calismamizda NBT, tiim hastalarimizda, greft stabilizasyonun
saglanmasi diginda debridman sonrasi yaralarin rekonstriiksi-
yona uygun hale gelmeleri i¢in de kullanilmugtir. Literatiirde
fournier gangreni hastalarinda bu amagla 3 ile 22 seans arasi
NBT uygulandigi yaymlanmistir.”” Bizim ¢alismamizda ortala-
ma 6.64 seans NBT uygulamasi sonrasi tiim defektler greft ile
rekonstriiksiyona uygun hale gelmis ve hicbir hastamizda flep
ihtiyact olmamistir. Gluteal bolge, penis ve skrotumu kaplayan
genis defektleri olan 1 hastada 12 seans NBT uygulanmasi gerek-
mis diger 12 hastada ise 4 ile 8 seans aras1 NBT yeterli olmustur.
Konvansiyonel pansuman yontemleri ile takip edilen fournier
gangreni hastalarinin hastanede ortala yatis siireleri 23,97-27.,8
giin arasinda degismektedir.'>?!! Bizim ¢alismamizda ise ortala-
ma yatig siiresinin 26,7 giin olarak hesaplanmigtir. NBT tedavisi
ile hastalarin hastaneden yatig siiresi kisalmamustir fakat hastala-
rin %100’iinde daha basit ve genital bolge rekonstriiksiyonu i¢in
daha uygun olan greft ile onarim saglanabilmistir.

Sonug olarak, Fournier gangreni sonrasi hastalarda olugsan de-
fektler, anatomik bolge nedeni ile rekonstriikksiyonu zor olan
defektlerdir. Greft ile defekt onarimi miimkiin olsa da greftle-
rin anatomik bolge nedeni ile tespiti zor olmakta ve bu nedenle
greft kayiplari ile siklikla karsilasilmaktadir. NBT kullanilmasi
greftin sabitlenmesini saglayarak bu bolgelerdeki greft kaybina
engel olmaktadir.
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