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OZET

Amag: Gogis on duvari rekonstriiksiyonu; akcigerlerin fizyolojik fonksiyonunu ve ekspansiyonunu saglamak
amaciyla hem iskelet yapi hem de hava kacisini engelleyen doku komponentleri dislintilerek planlanmahdir.
Tumor, enfeksiyon, travma vb nedenlerle olusan gogis on duvari defektlerinde; oOncelikle iskelet
stabilizasyonunun saglanmasi, takiben iyi vaskilerize bir yumusak doku o6rtisii gerekmektedir. Goglis 6n
duvari defektlerinde siklikla pektoralis major flebi, serratus anterior flebi, eksternal oblik kas flebi, rektus
abdominus flebi, latisimus dorsi flebi, omental flep gibi kas veya kas-deri flepleri kullanilmaktadir. Bu
calismada, gogis cerrahlariyla birlikte, goglis 6n duvarinda defekti olan ve her biri icin defektlerine uygun
rekonstriiksiyon planlanladigimiz 8 hastayla ilgili klinik deneyimlerimizi paylasmayi amagladik.

Gereg ve Yontemler: 2012-2013 tarihleri arasinda klinigimize ve gégus cerrahisi klinigine basvuran 3’0 kadin
5’i erkek 8 hastanin gogis 6n duvar defektleri latisimus dorsi ve pektoralis major kas deri flepleri kullanilarak
rekonstriiksiyon saglandi. Dort hastada titanyum plak ve ag ile yeni gégus duvari olusturuldu. Meme kanseri
sonras! radyoterapi uygulanan 2 hastada latissimus dorsi kas deri flebi ile, sternumda osteosarkomu olan 1
hastada 6nce bilateral pektoralis major kas deri flebi ile flepte yara ayrilmasi gelismesi lzerine latisimus dorsi
flebi ile, 2 hastada tek tarafli pektoralis major kas deri flebi ile, 3 hastada ise bilateral pektoralis major kas deri
flebi ile rekonstriiksiyon yapildi.

Sonuglar: Gogls on duvari defekti olan her hasta kendi iginde degerlendirilerek hastaya en uygun olan
rekonstriiksiyon planinin secilmesi gerekmektedir. Bizim vakalarimizda da her hasta icin hastaya 06zel

rekonstriiksiyon secenegi tercih edilmistir. TUm hastalarin birbirinden farkli olan defektlerinin



rekonstriiksiyonlari uygun cerrahi planlanarak yapilmis olup; fonksiyonel ve estetik olarak sonuclar tatmin

edici bulunmusgtur.

Anahtar Sozciikler: Gogus 6n duvari defektleri, muskulokutan flep, pektoralis major kas deri flebi

ABSTRACT

Objective: Anterior chest wall reconstruction should be planned considering both skeletal and soft tissue
components, which provide physiologic functions of the lungs, and preventing air leak. When reconstructing
defects of the anterior chest wall due to trauma, tumor excision, infection etc., aim should be to perform
skeletal stabilization first, then the coverage of the defect with a well vascularized tissue. Pectoralis major,
serratus anterior, external oblique, rectus abdominis, latissimus dorsi muscles or musculocutaneous flaps and
omental flaps are frequently used to reconstruct anterior chest wall defects. In this study we aimed to share
our clinical experiences gained in corporation with thoracic surgeons during the reconstruction of anterior
chest wall defects in 8 patients.

Material and Methods: Reconstruction of anterior chest wall defects of 3 female and 5 male patients were
achieved with pectoralis major and latissimus dorsi musculocutaneous flaps between 2012 and 2013. Chest
wall was recpnstructed with titanium plates and meshes in four patients. Defects of two patients who
underwent post-operative radiotherapy due to breast cancer were reconstructed with latissimus dorsi
musculocutaneous flaps, one patient with osteosarcoma of the sternum was reconstructed with bilateral
pectoralis major musculocutaneous flaps and then following dehiscence of the flap a latissimus dorsi flap was
used, two patients were reconstructed with unilateral pectoralis major musculocutaneous flaps, and three
patients were reconstructed with bilateral pectoralis major musculocutaneous flaps.

Results: All patients with anterior chest wall defect should be assessed on an individual basis to determine the
best choice for that specific patient. In our cases the best choice was determined for each patient.
Reconstruction of various defects of the patients were achieved with appropriate surgical procedure and

functional and aesthetic results were found satisfactory.
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GO6gus on duvari solunum fonksiyonunu yerine getirebilmek icin esnek bir yapiya sahiptir. Akcigerlerin
ekspansiyonu icin gereken intratorasik negatif basing saglamak amaciyla; goglis 6n duvari defektlerinin
rekonstriiksiyonu hem iskelet hem de hava kacisini engelleyen yumusak doku komponentleri dustlintlerek
planlanmaldir (1).

Gogus on duvar defektlerinin etiyolojisinde enfeksiyonlar, tlimorler, radyasyon yaralanmalari ve
travmalar sayilabilir. En sik g6glis 6n duvari defekti; timoérlere bagh cerrahi eksizyonlar sonucunda karsimiza
¢ikmaktadir.

Gogus on duvari rekonstriksiyonlarinda; akcigerin fizyolojik fonksiyonu saglam ve stabil bir iskelet
yapisi gerektirmektedir. Cerrahi rezeksiyon sonrasi biitiin ya da parsiyel gogis duvari defektini onarmak icin
bircok prostetik materyal ve otojen doku kullaniimistir. Defekt alanin iskelet stabilizasyonu saglandiktan sonra
iyi vaskilerize bir yumusak doku ortisi gerekmektedir. Yumusak doku rekonstriiksiyonunda siklikla (pektoralis
major flebi, serratus anterior flebi, eksternal oblik kas flebi, rektus abdominus flebi, latisimus dorsi flebi,
omental flep gibi) lokal kas ve kas—deri flepleri kullaniimaktadir (3-4). Agresif cerrahi eksizyona bagh daha
genis defektlerde serbest doku transferleri ile rekonstriksiyona ihtiya¢ duyulmaktadir.

GOgus on duvari defektleri genis yelpazede bir etiyolojiye sahip olmasi, anatomik olarak géglis 6n duvarinin
hayati organlari koruyor olmasi ve akciger ekspansiyonunun saglanabilmesi icin; defektin ¢ok iyi tanimlanmasi,
her hastanin yumusak doku ve iskelet stabilizasyonu icin uygun rekonstriksiyonun secilmesi hem fonsiyonel
hem de estetik acidan dnem tasimaktadir. Goglis 6n duvari defektleri kompleks cerrahilerdir ve iyi sonug elde
etmek icin ekip calismasi 6nemli yer tutmaktadir. Farkl nedenlerle gégis 6n duvarinda defekti olan 8 hastanin
GOgus Cerrahisi Klinigi ile birlikte; her biri icin defektlerine uygun rekonstriksiyon planlanladigimiz klinik

deneyimlerimizi paylagsmayi amagladik.

GEREC VE YONTEM

2012-2013 tarihleri arasinda klinigimize ve gégls cerrahisi klinigine basvuran 8 hastanin farkli etyolojik
sebeplerle ortaya ¢ikan goglis 6n duvari defektlerinin latisimus dorsi ve pektoralis major kas deri flebi ile
rekonstriiksiyonu saglandi. Hastalardan 3‘ U kadin 5’i erkekti ve yas dagilimi 43-65 arasinda idi. Kadin
hastalarin 2’sinde meme kanseri sonrasi radyoterapi aldigi, g6glis 6n duvarina invaze kitle lezyon oldugu, 1
kadin ve 3 erkek hastada kardiyovaskiiler cerrahi sonucu sternotomi acildig ve enfeksiyona bagli sternum
mobilitesi oldugu, 2 erkek hastanin ise sternumda kitlesi oldugu goruldi. Hastalarin hepsinde primerdeki
kitleler ve enfekte defektif alanlar debride edildi ve ortalama 18x15 cm’lik g6glis 6n duvari defekti oldugu
gorlldi. Kardiyovaskiler cerrahi sonrasi enfeksiyonu olan 4 hastanin Pairolero siniflamasina gore; ikisi tip 2
(mediastinit, osteomyelit ve kondrid mevcut); ikisi ise tip 3 (ge¢ prezente olan osteomyelit mevcut) olarak
kabul edildi. Diger 4 timor sonrasi goglis 6n duvari defekti olan hastalarin ise; Starzynski siniflamasina gore
sternal defektlerin minimal ve orta fizyoloji etkide oldugu, sternal gévde ve eslik eden kaburgalarin

yoklugunun mevcut oldugu gorilerek rekonstriiksiyon planlandi.



Hastalarin hepsine yapilacak cerrahi girisimler ve olasi komplikasyonlari anlatilarak cerrahi onamlari
alindi. Hastalarin tiim cerrahi islemleri, ilgili bélimlerden konsiiltasyonlar istenip operabilite onamlari alinarak;
g0gls cerrahisi ekipi ile birlikte gerceklestirildi. Hastalara g6glis cerrahisi ekibi tarafindan uygulanan gogis
tuplerinin direnaj miktarina bagl olarak 3-6 giin arasinda tutuldu ve takiben yine gogis cerrahlari tarafindan
cekildi.

Hastalarin 4’linde titanyum plak ve ag ile yeni gogls duvari olusturuldu. Meme kanseri sonrasi
radyoterapi alan 2 hastada latisimus dorsi kas deri flebi ile rekonstriikte edildi, sternumda osteosarkom tanisi
alan bir hastanin 6nce bilateral pektoralis major kas deri flebi ile rekonstriksiyon saglandi, flepte ayrilma
gelismesini takiben latisimus dorsi kas deri flebi ile rekonstriikte edildi, 2 hasta tek tarafli pektoralis major kas

deri flebi ile, 3 hasta da bilateral pektoralis major kas deri flebi ile rekonstriikte edildi.

OLGU SUNUMU

Ameliyatlarin ortalama siresi 3,5-4 saat idi. Yedi hastada intaroperatif ortalama 2 (inite kan
transfliizyonu yapildi. Hastalar ortalama 2 yil izlendi. Bir vakada erken dénem flep kaybi olmasi nedeniyle
tekrar opere edildi 1 vaka taburcu edildikten sonra flep distalinde kiiclik bir alanda gelisen ayrilma debride

edilerek primer kapatildi.

Olgu1

iki aydir devam eden gogis agrisi sikayetiile gogis cerrahisi klinigine basvuran 60 yasindaki hastanin
O0zgecmisi sorgulandiginda 30 yil 6nce sag radikal mastektomi yapildigi ve radyoterapi aldigi, 2 yil 6nce sol
meme kanseri nedeniyle sol meme koruyucu cerrahi yapildigi ve 10 yildir KOAH(kronik obstriktif akciger
hastaligl nedeniyle takip edildigi 6grenildi. Hastanin toraks bilgisayarli tomografisinde sag akcigerde 29X23
mm'lik gbglis duvarina invaze dizensiz sinirli kitle lezyonu izlendi, mediastinal patolojik boyutlu lenfadenopati
izlenmedi. Bronkoskopide endobronsial lezyon izlenmedi, TTIIAB (trans torasik ince igne apirasyon
biyopsisi)sonucu kic¢tk hicre disi akciger kanseri olarak rapor edildi. Sag st ve orta lobdan kaynaklanan kitle
tam kat gogiis duvariyla birlikte rezeke edilip mediastinal ve hiler lenf nodu diseksiyonu yapildi. Yaklasik 14 X 7
cm’lik g6glis duvari defekti cift kat prolene ag ile kapatildi. Yumusak doku rekonstriiksiyonu sag taraf oblik deri
adal pedikilli latissimus dorsi kas deri flebi ile rekonstrikte edildi. Patoloji sonucu az difreransiye skuamoz
hicreli karsinom; diseke edilen 14 adet mediastinal ve hiler lenf nodu reaktif olarak raporlandi. Timor en

yakin cerrahi sinira 4 cm olarak izlendi.

V%



Sekil 1:0lgu 1:Sag 3.4. kostalari da igeren intraoperatif spesmen (A), Sag oblik deri adali pedikllli latissimus

dorsi kas deri flebi intraoperatif(B), Postoperatif 6. ay (C).

Olgu 2

Goglis 6n duvarinda sislik nedeniyle Goglis Cerrahisi poliklinigine basvuran ve klinigimize konsilte
edilen 43 yasinda erkek hastanin; ¢ekilen toraks bilgisayarli tomografide gégilis 6n duvarinda sternumdan
koken alip, manibriumdan korpus inferiora dogru sternumu tama yakin destriikte eden sternum anterioru ve
posteriorda mediastene dogru ekspanse kitle lezyonu izlendi. Kemik sintigrafisinde sternum anteriorunda
diffliz osteoblastik aktivite mevcuttu, malignite ekarte edilemedi. Goriintileme esliginde sternumdaki kitleden
biyopsi alindi, patoloji raporunda spesifik tani elde edilememesi lzerine hastaya insizyonel biyopsi dnerildi
ancak hastanin istegiyle rezeksiyon planlandi. Sternum, timdérden makroskopik olarak 4 cm cerrahi sinir
korunarak kotlar ve bilateral klavikula basini icerecek sekilde rezeke edildi, 4 adet titanyum plak ve titanyum
ag ile neosternum olusturuldu, bilateral pektoralis major kaslari rotasyonu kullanilarak géglis 6n duvari
rekonstriiksiyonu yapildi. Patoloji sonucu osteosarkom olarak rapor edildi. Ameliyat sonrasi erken dénemden
itibaren hastanin gogis duvarinin stabil oldugu izlendi. Hastanin postoperatif 6. giiniinde yara yerinde
enfeksiyon gelismesi sonrasinda flepte ayrilma gelisti. Hasta tekrar debridmana alindi, debridman sonrasinda
yaklasik 6x8 cm’lik alanda titanyum ag ekspozisyonu olmasi nedeniyle ayni seansta ayni taraftan planlanan
latissimus dorsi kas-deri flebiyle rekonstriiksiyon yapildi. Ameliyat sonrasi dizenli takiplerinde 1 yili

tamamlayan hastanin sorunu yara yeri ile ilgili problemi olmadi.




Sekil 2:0lgu 2 :Gogis 6n duvarinda osteosarkom tanili kitlesi olan hastanin preoperatif goriinttsi( A)
Sternum , her iki taraf klavikula basi ve her iki taraf 1.2.3.4.5. kostasternal eklemleri iceren intraoperatif
spesmen (B),intraoperatif goégiis on duvari defekti(C,)intraoperatif titanyum mesh ile gégiis 6n duvari

stabilizasyonu(D),Postoperatif Ui¢ boyutlu bilgisayarl tomografi goriintlisi(E),Postoperatif 6. ay(F)

Gogls on duvar defektlerinde etiyolojilerine gore farklilik s6z konusu olmasi nedeniyle; her hasta
kendi icinde degerlendirilerek hastaya uygun rekonstriiksiyon planlanmasi gerekmektedir. Bizim vakalarimizda
da ayni prensip ile hareket edilerek; 8 hastanin farkli farkh olan defektlerinin rekonstriiksiyonlari uygun
cerrahi planlanarak yapilmis olup fonksiyonel ve estetik olarak sonuglar tatmin edici bulunmustur. Takiplerimiz

sonunda flep distalinde yara ayrilmasi gozlenen 1 hastada yara pansumani ile tedavisi saglandi.

TARTISMA

Gogus duvar defektlerinde etiyolojisine dair; primer goglis 6n duvari kemik ve yumusak doku benign
timorleri, primer ve metastatik maling timorler, postoperatif enfeksiyonlar (apse, ampiyem, osteomyelit vb.),
radyoterapi sonrasi yumusak dokuda radyonekroz ve osteoradyonekroz gibi pek cok neden yer almaktadir(1).
Hastalara yaklasimda mevcut etiyolojiye uygun olarak gerekli ayrintili radyolojik incelemeler yapilmali timor

olgularinda lokal yayihm ve gevre dokulara invazyon varligini saptayabilmek icin konvansiyonel grafiler, toraks



BT, mediasten MR gorintilemeleri, baska kemiklerde metastaz olup olmadigini saptamak icin kemik
sintigrafisi yapilmalidir (5). Rezeksiyon 6ncesi igne biyopsisi veya insizyonel biyopsi ile doku tanisina ulasiimasi
onemlidir (11). Primer sternum timorlerinde cerrahi ilk tercih edilen tedavi modalitesidir. Rezeksiyon siniri ile
ilgili bazilari makroskopik olarak 3- 4 cm saglam doku cikarilmasini yeterli gérirken (8), bir kisim yazarlar en az
4 cm saglam doku ile tiimorin en-blok gikarilmasini 6nermektedir (9, 10). Genis rezeksiyon sonrasi énemli
problem uygun malzeme ve teknik ile g6gis duvari rekonstriksiyonun saglanmasidir. Bu amagla prolene ag,
marlex ag, metilmetakrilat, celik ag plaklar, titanyum ag ve plaklar kullaniimaktadir(6-11). Prostetik materyalin
Ustl primer timorlerde gogunlukla kullanilan materyalin ekspozisyonunu dnlemek igin kanlanmasi iyi olan
fleplerle kapatilmaktadir. Bu amacgla en sik latissimus dorsi, pektoralis major, serratus anterior, rektus
abdominis kasi, eksternal oblik kas ve omentum kullaniimaktadir. Pedikilli fleplerle tek asamah
rekonstriiksiyonun mimkiin olmadigi durumlarda serbest doku aktarimi gégis on duvari rekonstriksiyonu igin
uygun bir secenek olusturmaktadir.

Serbest doku transferi icin alici pedikil (arter ve ven) olarak internal mammarian arter, torakoakromial
arter ve dallar, inferior tiroid arter ve konkomitant venleri kullanilmaktadir. Arnold ve Pairolero,
calismalarinda g6gis duvari rekonstriiksiyonunun glivenli ve dayanikli bir yontem oldugunu ve uzun donem
yasam siliresine katkisinin oldugunu bildirmislerdir (12). Makalede sundugumuz vakalarda hastalarin gégis 6n
duvarindan tiimor rezeksiyonu sonrasi olusan defekt icin pektoralis major kas flebi veya latissimus dorsi kas
deri flebi planlanmis ve titanyum ag Ulzeri uygun, kanlanmasi iyi olan ve goglis on duvarini yeterince
deslekleyebilecek sekilde rekonstriiksiyon yapilmistir. Pektoral kas ve kasderi flebi goglis 6n duvari ve
mediastenin doldurulmasinda siklikla kullanilmaktadir. Karsi gogis 6n duvarinin ist medial bélimiine kadar
uzanmaktadir. Hatta, turnover flep olarak karsi taraf orta hatta kadar ilerleyebilmektedir. Teknik cerrahi olarak
kolay uygulanabilmektedir, operasyon siiresi kisadir ve sternotomi insizyonundan flep kaldirilabilmektedir.

Go6gls duvari defektlerinin rekonstriiksiyonunda literatlire bakildiginda %71 oraninda pektoralis major
kas deri flebi ile %28 oraninda latissimus dorsi kas, kas deri flebi ile %23 hastada polypropilen ag ve otolog
kosta ile, diger %1 lik kesimde eksternal oblik, rektus abdominus ve omental flep gibi flepler ile rekonstrikte
edilmistir. Bizim calismamizda da en sik kullandigimiz segcenek pektoralis major kas, kas-deri flebi olmustur (3).

Gogls duvarn defektlerinde basarili sonuglar elde etmek icin gégls cerrahisi ile kordine c¢ahsiimal,
defektin neden olustugu, hastanin hemodinamisi, hastanin 6z ge¢misi goz 6niinde bulundurulmalidir. Defekt
Uc¢ boyutlu dislnilerek; eksik parametrenin iyi belirlenmesi; iskelet ve yumusak doku defektlerinin
fonksiyonel ve estetik iyi sonuglar elde etmek icin birlikte rekonstriiksiyonunun planlanmasi gerekmektedir
(1,2,7). Gogus cerrahisi ile birlikte ¢alismasinin torakotomi sirasinda, rekonstriiksiyonda kullanilabilecek

pedikll hasarlarinin 6nlenmesi; onkolojik genis sinirli eksizyonlari daha rahat yapabilme avantajini saglayabilir.
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Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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