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“Bilim aklin siiridir; siir de Yiiregin bilimidir.

M. Gorki

Gogus duvari, gogus boslugun sinirlarini olusturan, seklini ve dayanikhhgi veren
bunun yaninda bosluk igindeki hayati organlari da koruma gorevini istlenen dnemli bir
anatomik yapilar bileskesidir. En basitinden, alisilagelmis yapisinin disindaki gortntusel
farklilik ve bozukluklari sorun teskil edebildigi gibi, solunum fonksiyonlarina restriksiyon
yoniinde etki edebilmesi kisinin hayat kalitesi ile dogrudan iligkilidir. Biitiin bunlarin ya-
ninda iyi veya kot huylu timorleri, yandas organlarin tiimdrlerinde etkilenmeleri, trav-
malarinin yarattigi hayati tehlike ve konfor bozukluklari da bu kafes yapisinin insan hayati
icin Gnemini ortaya koymaktadir.

Ulkemizde, cogu gdgiis cerrahisi merkezi ve hekimi gégiis duvarinin sorun ve hasta-
liklarinin ¢6ziim igin bilgi, zaman ve emek harcamaktadir. Tiirkiye Solunum Arastirmalari
Dernegi (TUSAD) GOgus cerrahi galisma grubumuzun tyelerinin ortak énerisi, TUSAD yo6-
netiminin destegi ile yazimi planlanan kitap, dogumsal ve edinsel gogiis duvari hastalik-
larinin tani ve tedavi yontemlerini iceren kiresel bilgiyi, Glkemizde yapiimis ¢calisma ve
klinik deneyimlerin sonuglarini da icerecek sekilde giincel kaynaklar isiginda ve Tirkge
olarak hekimlerimizin hizmetine sunmaktadir.

Ulkemizin farkh kurumlarinda ¢alisan anatomi, fizyoloji, radyoloji, niikleer tip, pa-
toloji, radyasyon onkolojisi, plastik ve rekonstriktif cerrahi, anestezi ve reanimasyon ile
gogus cerrahisi uzmanlarindan olusan ¢ok sayida bilim insaninin yazar olarak katkida bu-
lundugu kitabin, bu alanda galisan 6gretim Uyesi, uzman, egitimci ve asistan her hekim
icin faydali bir basvuru kaynagi olacagina inaniyoruz. Kitabin G6gus Hastaliklari ve Gogus
cerrahisi ailesine kazandirilmasinda buiyik emekleri olan TUSAD Merkez yonetim kurulu,
TUSAD Akademi, kitabin yaziminda emek ve bilgi paylasiminda bulunan, Tirkiye’nin bi-
rikimi olan, degerli bilim insanlarimiza, yazarlarimiza, bolim editérlerimize ¢ok tesekkir
ediyoruz. Bu projeye olan inanclari ile verdikleri katki ve ayirdiklari zaman igin TUSAD
Merkez Yonetim Kurulu Gyelerine, TUSAD akademiye ¢ok tesekkiir ediyor, siikranlarimizi
sunuyoruz.

Yararl olmasi dileklerimizle...

Editorler
Dog. Dr. Ali Cevat KUTLUK
Prof. Dr. Soner GURSOY
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BOLUM 1

GOgilis Duvari Anatomisi ve Topografik Anatomi

Dr. Ggr. Uyesi Ozcan Gayretli
istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi Anatomi AD, istanbul

OZET

GOgus duvarlarinin anatomik yapisinin iyi bilinmesi, bu bolgelere uygulanacak invaziv ya da
noninvaziv tedavi ve tani ydntemlerinin dogru uygulanmasi igin oldukga 6nemlidir.

Bu amagla, bu kitabin bu bélimiinde, gbgus duvarlari, bu duvarlarda yer alan anatomik yapi-
lar ve bu yapilarin komsuluk iligskilerinin detayh bilinmesi igin, ayrintili anatomik bilgiler verilmistir.

Ogrenim kolayligi agisindan; éncelikle gégiis duvarlarinin sinirlari, bu sinirlari olusturan
kemik yapilar, bu yapilari bir arada tutan kas ve tendonlar, gégis duvarlarinin beslenmesini ve
innervasyonunu saglayan nérovaskiler yapilar ve tim bu yapilarin topografik iliskileri gdzetilirek
konu bitlnliginin saglanmasi amaglanmistir.

Anahtar kelimeler; anatomi, gégus duvarlari

ABSTRACT

Good knowledge of the anatomical structure of the chest walls is very important for the cor-
rect application of invasive or noninvasive treatment and diagnostic methods.

To this end, detailed anatomical information is provided in this section of the book, that
covers the chest walls, the anatomical structures in these walls and the neighboring relations of
these structures.

In terms of ease of learning; firstly, it is aimed to outline the borders of the chest walls, the
bony structures forming these borders, the muscles and tendons that hold these structures toget-
her, the neurovascular structures that provide the nutrition and innervation of the chest walls and
the topographical relations of all these structures.

Keywords; anatomy, chest walls
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THORAX ANATOMISi

Thorax; yukarida boyun bolgesiyle devamlilik olusturan, apertura thoracis superior
isimli dar bir agiklik, asagida ise, diaphragma tarafindan kapatilan, apertura thoracis in-
ferior isimli genis bir girisi olan, diizensiz sekilli bir silindire benzeyen, viicut bolimudir.

iskelete ait boliimler; gégiis omurlari (vertebrae thoracicae), kaburgalar (costae) ve
gogiis kemigi (sternum) ve kaslardan olusan gogis duvari, hareketli bir yapiya sahiptir.

GOgus duvarlari ve diaphragma tarafindan ortiilmis olan gégus bosluguna, cavitas
thoracis adi verilir.

Sekil 1. Gogus duvarinin 6nden ve arkadan gorinusu.
(Bernhard N. Tillmann insan Anatomisi Atlasi)

Gogus (thorax) duvari;

e Arka tarafta, I-XIl. gogls omurlar (vertebrae thoracica) ve bu omurlar arasin-
daki diskler (discus intervertebralis) tarafindan olusturulur.

e  Yan taraflardan, sag ve solda 12 adet kaburga (costae) ve birbirleriyle komsu
kaburgalar arasindaki bosluklar (spatium intercostale) ve bu bosluklari kapatan
yassi kaslardan olusmustur. Bu kaslar kaburgalari hareket ettirip, kaburgalar
arasi araligi desteklerler.

e On taraftaise; gdgiis kemigi (sternum) ve bu kemigin béliimleri olan, manubri-
um sterni, corpus sterni ve processus xiphoideus tarafindan olusturulur.
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GOgus duvarinin st acikhigi-Apertura thoracis superior;

Bitlnayle iskelet sistemine ait yapilarla gevrili olan bu acikhk, Tl vertebra gévdesi,
her iki yanda, I. kostalarin i¢c kenarlari ve 6nde manubrium sterni tarafindan sinirlandi-
rilmistir.

Manubrium sterni’nin Gst kenari yaklasik olarak ayni horizontal diizlemde olan TlI
ve TllI vertebralar arasindaki discus intervertebralis seviyesindedir.

Birinci kaburgalar, arkada Tl vertebra ile eklemlestigi yerden, énde sternum’a tu-
tundugu yere dogru asagiya dogru egimlidir. Bu nedenle, apertura thoracis superior’a ait
diizlem bir dereceye kadar 6ne dogru egiktir.

Gogiis duvarinin alt agikhgi-Apertura thoracis inferior;

Ust agikhiga kiyasla, biiyiik ve genisleyebilen bir acikliktir.
Diaphragma tarasindan kapatilan bu agikhkgin iskelet kisimlari;

. posterior’dan, TXII vertebranin cismi,
e  posterolateral’den XIl. kaburga ve XI. kaburganin distal ug kismi,

e anterolateral’den, VII.-X. kaburgalarin distal kikirdak uclarinin birlesmesi ile
olusan arcus costalis,
e  anterior’dan ise, processus xiphoideus tarafindan sinirlandiriimistir.

Sternum ile arcus costalis’in eklem yaptigi yer kabaca TIX ve TX vertebralar ara-
sindaki discus intervertebralis seviyesi ile ayni horizontal dizlem Uzerindir. Bu nedenle,
g6gls duvarinin alt agikhginin arka kenari, 6n kenarindan seviye olarak asagidadir.

Toraks iskeleti;

Toraks iskeleti; Gogus kemigi (sternum), kaburgalar (costae), goglis omurlari (ver-
tebrae thoracis) ve omurlar arasi diskler (discus intervertebralis) tarafindan olusturul-
mustur.

Torakal omurlar-vertebrae thoracis
Her biri, kaburgalarla eklem yapan, 12 adet torakal omur vardir.
Kaburgalarla eklemlesme

Tipik bir torakal omur, her iki yaninda kaburgalarla eklem yapan 3 eklem yiziine
sahiptir.

e  Corpus vertebrae’nin ( omurga cismi) Ust ve alt tarafinda, caput costae (kabur-
ga basi) ile eklem yapan, fovea costalis superior ve fovea costalis inferior isim-
li iki tane yarim eklem yizii bulunur. Fovea costalis superior kendine karsilik
gelen caput costae, fovea costalis inferior ise, alttaki caput costae ile eklem

yapar.
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e Processus transversus Uzerinde bulunan oval eklem yizi olan fovea costalis
processus transversi, kendine karsilik gelen tuberculum costae ile eklem yapar.
Omurlarin timi kaburgalarla ayni bicimde eklem yapmaz:

e  Birinci torakal omurun fovea costalis superior’u tamdir. Kendine ait kostanin
caput costae’sindaki tek eklem yiizi ile eklem yapar.

e Aynisekilde onuncu torakal omur (ve siklikla dokuzuncu torakal omur) yalnizca
kendine ait olan kaburga basi ile eklem yapar. Bu yluzden gévdesinde, fovea
costalis inferior isimli olusum bulunmaz.

e 11.ve 12. torakal omurlar, yalnizca kendilerine ait kaburgalarin caput costae’si
ile eklem yapar. Cisimlerinin her iki yaninda yalnizca birer adet tam eklem yuzi
bulunur.

Kaburgalar (costae)

Sagda ve solda olmak Uzere, oniki ¢ift kaburga vardir. Her bir kaburga, kemik ve ki-
kirdak boltimleri olmak tzere iki bolimden olusmaktadir.

Bltlin kaburgalar columna vertebralis ile eklem yapmakla birlikte, costae verae
(gergek kaburgalar) olarak bilinen Ustteki 7 kaburganin kikirdak boltimleri (cartilago cos-
talis) dogrudan sternum ile eklem yapar. Geriye kalan 5 ¢ift kaburga, costae spuriae (ya-
lanci kaburgalar) olarak adlandirilir.

e  8-10. kaburgalarin kikirdak bolimleri, kendi aralarinda birlestikten sonra, (st-
teki 7. kaburgaya ait olan kikirdak boliim ile birlesir.

e 11.ve 12. kaburgalar, 6nde sternum veya diger kaburgalar ile eklem yapmaz.
Bu kaburgalara costae fluctuantes (yiizen kaburgalar) denir.

Tipik bir kaburga; 6n ve arka uglari olan kavisli bir govdeden olusmaktadir.
On ug, cartilago costalis ile devam eder.

Arka ug, caput costae, collum costae ve tuberculum costae’ ya sahip olup, columna
vertebralis ile eklem yapar.

Gogiis kemigi (Sternum)
Eriskin bireylerde sternum, li¢ bélimden olusur.

Bunlar: Genis ve yukarida yerlesen manubrium sterni, dar ve longitudinal olarak
uzanan corpus sterni, kliclik ve asagida bulunan processus xiphoideus’tur.

Gogiis duvari eklemleri-Articulationes costovertebrales
Tipik bir kaburgada;
Kaburga basi eklemi-Articulatio capitis costae

Kaburga basi (caput costae), kendilerine ait olan omurun gévdesindeki Gst eklem
ylzi ve bir Gstteki omurun govdesindeki alt eklem yiizi ile eklem yapar.
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Kaburga cikintisi eklemi-Articulatio costotransversaria

Kaburgada bulunan ve tuberculum costae adi verilen gikintinin, kendisi ile iliskili
omurda yer alan processus transversus isimli yapiyla olusturdugu eklemdir.

Kaburga kikirdagi eklemi-Articulationes sternocostales

Sternum ile Ustteki 7 adet cartilago costalis arasinda olusan eklemlerdir.

Eklemlerin genel 6zellikleri;

Bu eklemlerden, articulatio capitis costae ve articulatio costotransversaria, sinovyal
eklem tipindedirler. Articulatio sternocostalis ise; birinci kaburganin manubrium sterni
ile yaptigl eklem disinda, sinovyal eklem tipindedirler.

Go6gus duvarinda ayrica, kaburgalarin birbirleriyle olusturdugu, articulationes in-
terchondrales adi verilen, genellikle 7.-10. kaburgalarin, cartilago costalis’leri tarafindan
olusturulan, genellikle sinovyal tip olarak kabul edilen, eklem de bulunmaktadir.

Kaburgalar arasi bosluk-Spatium intercostale
Spatium intercostale, birbirine komsu kaburgalar arasinda kalan bosluktur.
Interkostal kaslar tarafindan doldurulur.

Distan ice dogru, m. intercostalis externi, m. intercostalis interni ve en igte m. inter-
costalis intimi bulunur.

Kaburgalarin alt-i¢ tarafinda bulunan oluk (sulcus costae) icerisinde seyreden ve di-
zilimleri agagidan yukariya, Nervus intercostalis, Arteria intercostalis ve Vena intercosta-
lis olacak sekilde yerlesen nérovaskiler yapilar, m. intercostalis interni ile m. intercostalis
intimi arasinda seyrederler.

Degisik oranlarda yag dokusu iceren fascia endothoracica gevsek bag dokusundan
olusan bir tabaka olup, spatium intercostale ve kaburgalari parietal pleura’dan ayirir.

Gogis duvari kaslari;

GOgus duvarinda yer alan kaslar, spatium intercostale’yi dolduran ve destekleyen
yapilardir. Bunlar gogis kemigi (sternum) ve kaburgalar (costae) arasinda uzanirlar. Bu
kaslar yapisma yerleri arasindaki pek ¢ok kaburgayi ¢caprazlarlar.

Gogus duvarindaki kaslar, omurlar ve kaburgalarin arka bolimi arasindaki kaslarla
birlikte, gogus kemigi ve kaburgalarin konumunu ve bu yilizden nefes alip verme sirasinda
g06gls boslugu hacmini degistirirler.

Mm. intercostales;

Mm. intercostales, her bir interkostal aralikta bulunan ve bitisik kaburgalar ara-
sinda seyreden 3 yassi kastir. Bu grupta yer alan her bir kas konumuna gére adlandirilir.

e mm. intercostales externi en ylizeyel olandir.




GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI

° mm. intercostales interni, mm. intercostales externi, ve mm. intercostales inti-
mi arasinda yerlesmistir.

Mm. intercostales externi;

11 ¢ift olan mm. intercostales externi, Gstteki kaburgalarin alt kenarindan, alttaki ka-
burgalarin Ust kenarina uzanir. G6gls duvarna yandan bakildiginda, bu kasin lifleri, oblik
olarak 6ne-asagiya dogru ilerler. Bu kas inspirasyonda en aktif olan kastir.

Mm. intercostales interni;

11 ¢ift olan mm. intercostales interni, Ustteki kaburgaya ait sulcus costae’nin dis
kenari ile alttaki kaburganin iist kenari arasinda uzanir. Onde birbirine komsu cartilago
costalis’ler arasinda bulunan regio parasternalis ile arkada angulus costae arasinda uza-
nir.

Mm. intercostalis interni, angulus costae’dan sonra ve her bir interkostal aralikta,
membrana intercostalis interna isimli apondéroz ile columna vertebralis’e dogru devam
eder. Kas lifleri mm. intercostales externi’'nin yonine zit olarak uzanir. Eger gégls duva-
rina yandan bakilirsa, kas lifleri oblik olarak arkaya-asagiya dogru seyrederler. Bu kas,
ekspirasyon sirasinda aktiftir.

Mm. intercostales intimi;

Mm. intercostales intimi, en az belirgin olan interkostal kastir. Lifleri, mm. inter-
costales interni gibi ayni yonde seyrederler. Bu kaslarin en belirgin oldugu yer gégis dis
duvaridir.

Mm. intercostales intimi, sulcus costae’nin i¢ kenari boyunca kaburgalarin ig
ylzlerine yapisir. Bu kas, ekspirasyon sirasinda aktiftir.

Mm. subcostales;

Mm. subcostales, mm. intercostales intimi ile ayni diizlemdedir. Birden fazla kabur-
gayl atlar. Gogus arka duvarinin alt boliminde daha fazla sayidadir. Bu kaslar bir kabur-
ganin i¢ ylziinden iki ya da Ug altindaki kaburganin i¢ ylziine dogru uzanir.

Mm. subcostalesin lifleri, m. intercostales interni’nin liflerinin seyrine paraleldir. Bir
Ustteki kaburganin angulus costae’sindan daha alttaki kaburganin i¢ yliziinin i¢ tarafina
dogru uzanir.

Mm. transversus thoracis;

Mm. transversus thoracis, gogus 6n duvarinin i¢ ylizde bulunur. Mm. intercostales
intimi ile ayni duzlemdedir.

Mm. tansversus thoracis, processus xiphoideus’un arka yizi, corpus sterni>nin alt
parcasi ve alt costae verae’larin, cartilago costalis’lerinden baslar. Bu kaslar yukariya-disa
dogru uzanarak 3.- 6. kaburgalara ait cartilago costalis’lerin alt kenarina tutunurlar.
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Sekil 2. G6glis 6n ve yan duvar kaslarinin, disaridan ve igeriden gorintst. (Bernhard N. Tillmann
insan Anatomisi Atlas)

Gogiis duvarini destekleyen diger kaslar;
GOgus duvarinin 6n tarafinda; m. pectoralis major, ve m. pectoralis minor,

GOgus duvarinin yan taraflarinda; m. serratus aterior,

Sekil 3. Gogiis 6n ve yan duvarlarini destekleyen kaslarin goériinisi. (Bernhard N. Tillmann insan
Anatomisi Atlasi)

Gogiis duvarinin arka tarafinda;

Yiizeyel grup sirt kaslari;; m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm. rhomboideii, m.
levator scapulae.

Orta grup sirt kaslari; m. serratus posterior superior ve m. m. serratus posterior
inferior,

o
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Derin grup sirt kaslari; m. splenius capitis, m. splenius cervicis, m. erctor spinae, m.
semispinalis, m. multifidi ve mm. rotatores kaslari bulunur.

Ayrica omurlarin transver c¢ikintilari arasinda uzanan, m. levatores costarum isimli
kaslar da g6gus arka duvarini destekleyen kaslardir.

Sekil 4. Gogus arka duvarini destekleyen, ylizeyel-orta-derin grup sirt kaslarinin gorindsu.
(Bernhard N. Tillmann insan Anatomisi Atlasi)

Gogiis duvarinin beslenmesi;

Go6gUs duvarini esas olarak, aa. intercostales posteriores ve aa. intercostales ante-
riores isimli arterler besler.

Sekil 5. GOglis duvarlarinin beslenmesini saglayan interkostal arterlerin gorintis. (Bernhard N.
Tillmann insan Anatomisi Atlasi)
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Bu arterler, komsu kaburgalar arasindaki spatium intercostale’de seyreder ve gogus
duvarini beslerler. Interkostal arterler hep birlikte goglis duvari etrafinda, sepet seklinde
bir damarlanma modeli olustururlar.

Aa. intercostales posteriores;
Aa. intercostales posteriores, gogis arka duvari ile iliskili damarlardan gikarlar.

ilk iki a. intercostalis posterior (a. intercostalis prima ve a. intercostalis secunda) a.
subclavia’dan ¢ikan, truncus costocervicalis’in dali olan a. thoracica suprema’dan kéken
alr.

Geriye kalan 9 ¢ift aa. intercostales posteriores ise aorta thoracica’nin arka yuzin-
den cikarlar. Aorta thoracica, columna vertebralis’in sol tarafinda bulundugu icin, biitlin
a. intercostalis posterior’lar omur cisimlerinin 6nliinden gecerek orta ¢izgiyi caprazlar ve
g6gls duvarinin sag tarafina gecer. Bu nedenle sagdaki a. intercostalis posterior’lar sol-
dakilere gore daha uzundur.

Aa. intercostales anteriores

A. intercostalis anterior’lar a. thoracica interna’ dan dogrudan yada yan dallar ola-
rak ¢ikarlar.

Herbir a. thoracica interna, boyunda a. subclavia’dan biyuk bir dal olarak ¢ikar. Cu-
pula pleurae tzerinde 6ne dogru uzanir ve apertura thoracis superior’a girerek, gogilis 6n
duvarinin arka yuzilinde, diisey yonde seyreder. A. thoracica interna her iki tarafta ster-
num’un yaklagik 1 cm dis yaninda ve Ust 6 kaburgaya ait cartilago costalis’lerin arkasinda
uzanir. Yaklasik 6. interkostal aralik diizeyinde 2 terminal dala ayrilir:

e A. epigastrica superior; asagiya, karin 6n duvarinin icine dogru devam eder.

e A. musculophrenica; arcus costalis boyunca devam eder, diaphragma’nin igin-
den gecerek son interkostal aralik yakininda sonlanir.

Aa. intercostales anteriores, a. thoracica interna’dan yan dallar olarak ¢ikip, Ust
6 interkostal araligi besler. 6’nci interkostal araligin altinda kalan interkostal araliklari,
a. musculophrenica’ dan ¢ikan dallar besler.

Her bir interkostal aralikta, a. intercostalis anterior’ un siklikla iki dal vardir:

e Biri, Ustteki kaburganin alt kenarinda ilerler

e Digeri, alttaki kaburganin Ust kenari boyunca ilerler ve a. intercostalis posteri-
or’un kollateral bir dali ile anastomoz yapar.

A. intercostales anterior ve posterior ‘lar ayni yerleri besleyebilir ve kendi aralarin-
da anastomoz yapabilirler. A. intercostalis anterior’lar genellikle a. intercostalis posteri-
or’lardan daha kuguktir.

A. thoracica interna’dan ayrilan a. intercostalis anterior’lar yukarida belirtilen dalla-
ra ek olarak, g6gus duvarinin dis yapilarini beslemek icin cartilago costalis’ler arasindan
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gecerek, dogrudan one giden r. perforantes’i verirler. Bu damarlar n. intercostalis’lerin
r. cutaneus anterior’lari ile birlikte yol alirlar.

Sekil 6. Gogus duvarlarinin beslenmesini saglayan ana arterler ve dallari arsindaki
anastomozlarin gériinisi. (Bernhard N. Tillmann insan Anatomisi Atlasi)

Gogilis duvarinin vendz drenaji;

Go6gls duvarindaki venoz drenaj genellikle arteriyal kanlanma modeline paralellik
gosterir.

Vv. intercostales;

Vv. intercostales anteriores; 9 cifttir, ilk 6 cifti v. thoracica interna’ya, son 3 cifti
v. musculophrenica’ya aglilir.

Vv. intercostales posteriores; 11 cifttir. her iki tarafta birinci v. intercostalis poste-
rior genellikle kendi tarafindaki v. brachiocephalica’ya, bazen ise, v. vertebralis’e agilir.

Sag tarafta 2. ve 3. (sik olarak 4.) v. intercostalis posterior birlesip, v. interostalis
superior dextra’yl olusturur. bu ven v. azygos’a acilir. Diger v. intercostalis posterior’lar
direk olarak v. azygos’a acllir.

Sol tarafta ise, 2. ve 3. (bazen 4.) v. intercostalis posterior birlesip, v. interos-
talis superior sinistra olarak v. brachiocephalica sinistra’ya acilir. 5-8. v. intercosta-
lis posterior’lar, v. hemiazygos accesoria’ya, 9-11. vena intercostalis posteriorlar ise,
v. hemiazygos’a acilr.
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Sekil 7. Gogus duvarlarinin venoz drenajini saglayan venlerin goriinlsu. (Bernhard N. Tillmann
insan Anatomisi Atlasi)

Gogus duvarinin lenfatik drenaji;

GOgls duvarinin lenf damarlari baslica, a. thoracica interna (nodi parasternales),
caput ve collum costae (nodi intercostales) ve diaphragma (nodi phrenici superiores) ile
ilgili lenf noddllerine drene olurlar.

Diyafragmatik lenf nodulleri (nodi phrenici superiores) processus xiphoideus’un
arkasinda ve n. phrenicus’un diaphragma’yi deldigi yerde ve diaphragma’nin columna
vertebralis’e tutundugu yerde bulunur.

Nodi parasternales, truncus bronchomediastinalis’e drene olur.

GoOgus duvari st kismindaki interkostal lenf bezleri de truncus bronchomediasti-
nalis’e drene olur.

Go6gus duvarinin alt kismindaki interkostal lenf bezleri ise, ductus thoracicus’a dre-
ne olur.

Diaphragma ile iliskili lenf nodilleri; nodi parasternales, nodi prevertebrales, nodi
juxtaoesophageales, nodi brachiocephalici ve nodi aorticilaterales’e baglanirlar.

Toraks duvarindaki ylzeyel bdlgelerin lenf drenaji baslica, axilla’daki
nodi lymphoidei axillares, ya da nodi parasternales’e dogrudur.
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Sekil 8. Gogus duvarlarinin lenfatik drenajini saglayan yapilarin gériinlsi. (Bernhard N. Tillmann
insan Anatomisi Atlasi)

Gogiis duvarinin sinirleri;
Nn. intercostales

GOgus duvarinin innervasyonundan baslica nn. intercostales sorumludur. Nervi in-
tercostales, birbirine komsu iki kaburga arasinda yer alan spatium intercostale’de uzanan
ve 1-11. torakal spinal sinirlerin 6n dallaridir.

Tipik bir interkostal sinir, g6glis duvari ¢cevresinde ve interkostal aralikta disa dogru
ilerler. Bu sinirin en bly(k dali, r. cutaneus lateralis’tir. Bu dal g6gis dis duvarini deler ve
Gzerindeki deriyi innerve eden r. posterior ve r. anterior adli dallarina ayrilir.

Nervus intercostalis’ler r. cutaneus anterior olarak sonlanirlar. Ramus cutaneus an-
terior lar ya birbirine komsu cartilago costalisler arasindan parasternal olarak, ya da orta
hattin disinda deriyi innerve etmek icin karin 6n duvarinda ortaya ¢ikarlar.

Bu blyik dallara ek olarak; interkostal aralikta, alttaki kaburganin st kenari boyun-
ca ilerleyen kuglik birlestirici dallar bulunabilir.

GOguls duvarindaki interkostal sinirler;

e GOgus duvarindaki kaslari (mm. intercostales, mm subcostales ve mm. trans-
versus thoracis) innerve etmek icin somatik motor lifler,

e  parietal pleura ve deriden gelen somatik duyu lifleri,

e perifere dogru giden, postganglionik sempatik lifler tasirlar.

GOgus duvarinin Ust pargasi Uzerindeki deriyi, boyunda plexus cervicalis’ten ¢ikan,
nn. supraclaviculares innerve eder.

14



Gogilis Duvari Anatomisi ve Topografik Anatomi

Sekil 9. G6glis duvarlarinin innervasyonunu saglayan sinirlerin gortintsa. (Bernhard N. Tillmann
insan Anatomisi Atlasl)

GOGUS DUVARLARININ YUZEYEL ANATOMISi;

GOgus boslugunda yer alan organlarin muayenesinde ve géglis duvarlarina uygula-
nacak cerrahi islemler igin, gégis duvarlarinin ylzeyel anatomisinin iyi bilinmesi gerek-
mektedir.

Oskdltasyon ve perkisyon yontemi ile derinde yerlesim gosteren yapilarin yerini
ve fonksiyonlarini tayin etmek icin kullanilabilen viicut yiizeyindeki isaret noktalarinin
(landmarks) iyi bilinmesi gerekmektedir.

Kaburgalarin sayimi;

Farkli kaburgalar, daha derin anatomik yapilarin pozisyonlarini belirlemede, palpe
edilebilir isaret noktalarini olusturmaktadir.

Belirli kaburgalarin yerlesiminin belirlenmesi igin, manubrium sterni’nin Ust kena-
rinda yer alan incicura jugularis palpe edilir ve bu noktadan itibaren sternum Uzerinde
bir kabarti hissedilene kadar asagi dogru hareket edilir. Bu kabarti, corpus sterni ile ma-
nubrium sterni arasindaki aginin olusturdugu angulus sterni’dir. Il. kikirdak kaburganin
sternum ile yaptigi eklem bu noktada yer alir.

1. kaburganin yerini belirledikten sonra, bu noktadan baslayarak asagi ve laterale
dogru, diger kaburgalarin sayimina devam edilir.

GOglis 6n duvarinda, sternum>un tam ortasindan gecen cizgiye, linea mediana
anterior adi verilir. Bu gizgiye, g6gus arka duvarinda simetrik olarak seyreden ve gogis
omurlarinin spindz ¢ikintilarini birlestiren gizgiye ise, line mediana posterior adi verilir.
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Bu gizgilerin disida; goglis 6n duvarinda, linea sternalis, linea parasternalis ve linea
medioclavicularis, gogus arka duvarinda ise, linea paravertebralis, linea scapularis gibi
belirleme gizgileri de referans olarak kullanilmaktadir.

Yukaridaki longitudinal referens cizgilerininin yanisira, bazi horizontal refereans ciz-
gileri de ayni amaglarla kullaniimaktadir.

Horizontal referans gizgileri icin, omurlarin spindz gikintilari referans alinmaktadir.
Bu amagla, yedinci boyun omuru (C7) ve bu omurdan baslayarak géglis omurlarinin ta-
maminin yerlerinin belirlenmesi miimkin olabilmektedir.

Kalbin (cor) kenarlarinin g6gus duvarina olan izdiistimleri;

Kalbin, gégis duvarlarina olan yansima cizgileri, yine gogis duvarindaki, ylzeyel
belirteglerin kullanilmasiyla mimkin olabilmektedir.

e  Kalbin Ust kenari, sternum’un sag tarafinda tglincl kikirdak kaburga hizasina,
sol tarafinda ise ikinci interkostal aralik hizasina kadar uzanir.

e  Kalbin sag kenari, sagda Uglincl kikirdak kaburgadan, altinci kikirdak kaburga
yakinina kadar uzanir.

. Kalbin sol kenari, solda ikinci interkostal araliktan baslar, besinci interkostal
aralikta ve linea medioclavicularis yakininda yer alan apex’e kadar uzanir.

e Kalbin alt kenari, sagda altinci kikirdak kaburganin sternal ucundan baslar,
solda besinci interkostal aralikta ve linea medioclavicularis yakininda yer alan
apex’e kadar uzanir.

Kalp ile ilgili muayene ve cerrahi islemler icin bu yansima gizgileri referans alinmak-
tadir.

Sekil 10. Kaburgalarin, kalp kapaklarinin ve kalbin izdlisiimUniin gégus duvarindaki gorinis.
(Bernhard N. Tillmann insan Anatomisi Atlasi)
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Akcigerlerin (pulmones) ve loblar arasindaki yariklarin (fissura) gogiis duvarina
olan izdusiimleri.

Palpe edilebilen ylizey isaret noktalari kullanilarak akcigerlerin, akciger loblarinin ve
loblar arasindaki yariklarin pozisyonlarini belirlemek mimkinddr.

Apex pulmonis’in gogus 6n duvari Gzerindeki izdlisim, articulatio sternoclavicula-
ris'ten baslayan, claviculanin 1/3 i¢ ve 1/3 orta pargalarini birlestiren noktanin 2.5 cm Ust
tarafindan gecen, disbukey bir cizgiyle gosterilebilir.

Akcigerin alt kenarinin inspirasyonun tam ortasinda yaptigi kavis, linea midclavicula-
ris Gzerinde altinci, linea axillaris media tzerinde sekizinci kaburgayi caprazlayip, arkada
columna vertebralis yakininda onuncu kaburgaya ulasir.

Akcigerin arka kenari, yedinci servikal vertebranin processus spinosus’undan asagi-
ya dogru onuncu torakal vertebra diizeyine kadar uzanir ve linea mediana posterior’'un
yaklasik dort cm dis tarafinda yer alir.

Sekil 11. Akcigerlerin ve akcigerleri saran zarlarin, gégiis 6n duvarina olan yansima gizgilerinin,
6énden goriinisi. (Bernhard N. Tillmann insan Anatomisi Atlasi)

Akcigerlerin 6n kenarlari farkli izdtstimler gosterirler:

Sag akcigerin 6n kenari; sternoclavicular eklemden baslayarak louis agisina kadar
asagl, mediale dogru yonelir, daha sonra xiphosternal birlesege kadar orta hatta seyre-
der.

Sol akcigerin 6n kenarinin projeksiyonu, louis agisina kadar sagdaki gibidir, bu hiza-
nin distalinde, 6nce 4. cartilago costalis hizasina kadar orta hatta ilerler, daha sonra inci-
sura cardiaca nedeniyle laterale déner ve 5.-6. cartilago costalis’leri vertikal olarak gecer.
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Fissura obliqua’nin izdiisimu; arkada T4 vertebra’nin processus spinosus’u seviye-
sinde baslar, 6. kaburganin seyrine paralel olarak 6ne dogru ilerler ve altinci kaburganin
kostokondral bilesmesinde sonlanir. Fissura horizontalis’in izdlsima; 4. kikirdak kabur-
ga seviyesinde baglar, transvers olarak uzanip, linea axillaris media’da fissura obliqua’ya
ulasir.

Sekil 12. Akcigerlerin ve akcigerleri saran zarlarin, gégis yan duvarina olan yansima gizgilerinin
goriintsii. (Bernhard N. Tillmann insan Anatomisi Atlasi)

Akcigerleri saran zarlar; akciger dokusunun dis yiiziini saran pleura visceralis ve
g6gls duvarina yapisik olarak bulunan pleura parietalis’dir.

Pleura visceralis’in izdisimi{ tamamen akcigerlerin izdiisiimine uymaktadir. Pleu-
ra parietalis’in izdislim{ ise; Ustte ve arkada akcigerlerin izdUstmleri gibi tanimlasa da,
ozellikle alt sinirlari; linea midclavicularis>de sekizinci, linea axillaris mediayda onuncu ve
columna vertebralis yakininda onikinci kanurga hizasindadir.

Pleura visceralis ve plaura parietalis arasinda, bu seviyede olusan potansiyel boslu-
ga, recessus costodiaphragmaticus adi verilmektedir.
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Gogilis Duvari Anatomisi ve Topografik Anatomi -

Sekil 13. Akcigerlerin ve akcigerleri saran zarlarin, gégus arka duvarina olan yansima gizgilerinin
goriintisii. (Bernhard N. Tillmann insan Anatomisi Atlasi)
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OZET

Bir bolgenin konjenital hastaliklarinin anlagilabilmesi icin embriyolojik kdkeninin iyi bilinmesi
gerekmektedir. Goglis duvari icin de bu gegerlidir. Fakat gogus duvari embriyolojisi genellikle bir
bitiin olarak kitap bolimlerinde ele alinmamaktadir. Goglis duvarini birgok farkli doku olustur-
maktadir. Bu dokular gelisimlerini birbirinden bagimsiz olarak stirdirirler. Bu ylzden gégus duva-
rini sistemlere dayali embriyoloji Gizerinden ele almakta fayda vardir.

Bu bolimde gogus duvarini olusturan sistemler ayri ayri degerlendirilirken embriyolojik geli-
sim sirasindaki anormalliklerin yol agacagi hastaliklara da deginilmistir.

Anahtar Kelimeler: embriyoloji, gégis duvari, gégus cerrahisi

ABSTRACT

It is essential to know the embriologic origin in order to understand the congenital diseases
of a body part. This is also valid for the chest wall. However, frequently, chest wall embriology is
not adressed in text books as a whole. Chest wall consists of many different tissues. All these tissu-
es continue their development independently from each other. Therefore, it is better to approach
chest wall through system based embriology.

In this part all the systems consisting chest wall are evaluated seperately and diseases caused
from the abnormalities during the embriologic development are also mentioned.

Keywords: embryology, chest wall, thoracic surgery
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GOGUS DUVARI EMBRiYOLOJiSi

GOgus duvarini olusturan bircok farkli doku vardir. Gelisimlerini bagimsiz olarak stir-
diren bu dokulari ayri ayri degerlendirmekte fayda vardir. Bu ylizden sistemlere dayal
embriyoloji ele alinmistr.

KASLAR

Kas dokulart, iris kaslari haric, mezodermal germ tabakasindan gelisir. Mezensimden
koken alan myoblastlar (embriyonik kas hiicreleri) kas dokusunun kaynagini olusturur.
Aksiyel iskelet, viicut duvari ve ekstremite kaslari oksipital bolgeden sakral bolgeye kadar
uzanan ve baslangicta somitomerler olarak ortaya ¢ikan somitlerden koken alirlar. Somi-
tomerler segmentasyonun hemen ardindan bir epitelizasyon siirecine girerek ortasinda
kiick bir bosluk bulunan epitelyum hiicresi toplari meydana getirirler (Sekil 1A). Daha
sonra her bir somitin ventral bélgesi yeniden mezensimal bir yapi kazanarak skleretomu
(omurga ve kaburgalarin kemik yapici hiicreleri) olusturur (Sekil 1B). Somitin tst kesimin-
de yer alan hicreler dermatomu ve ventrolateral (VLL) ve dorsomedial (DML) kenarlarda
iki kas yapici bolgeyi olustururlar (Sekil 1B). Bu iki bolgede yer alan hiicreler, derma-
tomun ventralinde progenitor kas hicrelerini olusturmak lizere goé¢ eder ve ¢ogalirlar.
Dermomyotom boylece ortaya gikar.

Baslangicta somitle lateral plak mezoderminin paryetal tabakasi arasinda oldukga
iyi tanimlanabilen bir sinir vardir. Buna, lateral somitik sinir denir (Sekil 1B). Sinirin medi-
alinde noral tliplin cevresinde yer alan ve sadece somit kokenli hiicreler iceren primak-
sival bolge, lateralinde ise lateral plak mezoderminin paryetal tabakasi ve myotomun
VLL kenarindan koken alarak lateral somitik siniri asip bolgeye gelmis somit hiicrelerinin
birlikte gorildigl abaksiyal bolge yer alir. Buna ek olarak lateral somitik sinir, primaksiyal
sklerotom hiicrelerinden kdken alan kaburganin kemik pargasiyla, siniri gegen sklerotom
hicrelerinden koken alan kikirdak pargasi arasindaki siniri da belirler. Latissimus dorsi, in-
terkostal kaslar ve prevertebral kaslar primaksiyal bolgeden kdken alirlarken diger gogis
duvari kaslari abaksiyal bolgeden gelisirler.

Diferansiyasyon sirasinda myogenezisin ilk belirtisi mezensim hiicrelerinin gévde
ve niikleuslarinin uzamasidir. Myoblastlar kaynasir ve uzun, ¢ok cekirdekli miyotub adi
verilen kas lifleri meydana gelir. Kisa slire sonra stoplazmalarinda myofibriller belirir ve
Uglincu ayin sonunda gapraz gizgileriyle tipik iskelet kasi ortaya ¢ikar. Kaslarin tendonla-
ri ise somitlerin anterior ve posterior kisimlarinin yakinindaki sklerotom hiicrelerinden
gelisirler.

Bir veya daha fazla kasin kismi ya da total yoklugu sik gorilen bir durumdur. En
stk rastlanilanlari palmaris longus, serratus anterior ve kuadratus femoris kaslarinin tam
veya kismi noksanligidir. G6gus duvari deformiteleri arasinda goriilen Poland sendromu
ise 30000 ile 80000 dogumda bir gorulir. Pektoralis major kasinin sternokostal kisminin
yoklugu tek sabit bulgusudur ancak ayni tarafta pektoralis mojor ve minér kaslarinin tam
yoklugu, meme dokusunun gelismemesi, meme basinin yer degistirmesi veya hipopla-
zi/aplazisi, aksillada alopesi, kaburga eksiklikleri, latissimus dorsi, serratus anterior ve
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Sekil 1: Somitteki gelisim evreler|

eksternal oblik kaslarin gelismemis olmasi, list ekstremite ve parmak anomalileri eslik
edebilir.

KABURGALAR

Kaburgalarin kemik béliimleri paraksiyel mezoderm iginde kalan sklerotom hiicre-
lerinden kdken alir ve vertebralarin kostal ¢ikintilarindan disari dogru biydrler. Kotsal ¢i-
kintilar tim vertebral dlizeylerde vardir ancak sadece torakal bélgeden kaburgalar gelisir.
Daha ¢ok servikal ve lumbar bolgede olmak tizere fazladan kaburga ya da kaburgalar olu-
sabilir. insanlarin yaklasik %1’inde 7. Servikal vertebraya tutunan servikal kot mevcuttur.
Lokalizasyonu nedeniyle Torasik Outlet Sendromu’a (TOS) neden olabilir.

Lateral somitik siniri asip, bitisigindeki lateral plak mezodermine go¢ eden sklero-
tom hiicreleri ise gogus kafesinin kikirdak bolimana olusturur.
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STERNUM

Vicut 6n duvarinda orta hattin yanlarinda lateral plak mezoderminin paryetal taba-
kasi icinde iki sternal bant halinde bagimsiz olarak gelisir. Daha sonra birleserek manib-
rium, korpus ve ksifoid ¢ikintinin kikirdak modellerini meydana getirir. Sternal bantlarin
birlesmesindeki aksakliklar nadir bir anomali olan sternal cleft seklinde karsimiza ¢ikar.
Ozellikle konjenital kalp anomalilerine sahip cocuklarda ayni zamanda sternal segment-
lerin prematiir flizyonu veya hipoplastik kemiklesme merkezleriyle karsilagilabilmektedir.

Pectus deformiteleri ise karin 6n duvarinin kapanmasindaki aksakliklarla birlikte
veya kikirdak kaburga ve sternumun gelisim bozukluklari sonucu ortaya ¢itkmaktadir.

DIAFRAGMA VE TORAKS BOSLUGU

Toraks bosluguyla yolk kesesinin sapi arasindaki boslugu dolduran kalin mezenkimal
doku pargasinda septum transversum adi verilir (Sekil 2A). Bu yapi, toraks ve karin bos-
luklarini birbirinden tamamen ayirmaz. On barsagin her iki yaninda perikardiyoperitone-
al kanal adi verilen genis agikliklar birakir (Sekil 2B). Bu kanallarda akciger tomurcuklari
gelismeye baslar. Plevroperikardial katlantilarin olusturdugu diizlemde akcigerler biy-
mesini devam ettirir (Sekil 2C). Katlantilarin uzantisi olarak plevroperikardial membran-
lar gelisir ve akciger hilusu cevresinde birleserek torasik boslugu perikardial bosluk ve
iki plevral bosluga boler (Sekil 3A-B). Plevral bosluklar perikadial bosluktan ayrilmasina
ragmen karin boslugu ile olan iliskilerini gegici bir siire daha devam ettirirler. Bu boslukla-
ri plevroperitoneal katlantilar gelisimin yaklasik 7. haftasinda kapatir. Plevral bosluklarin,
viicut duvari mezensimine gore daha fazla gelismesiyle, plevroperitoneal membranlara
periferde bir kenar daha eklenir. Somitlerin C3-C5 servikal segmentlerinden kdken alan
myoblastlar bu kenari kullanarak diafragmanin kas yapisini olusturur. Gelisimin dérdinci
haftasinda septum transversum servikal segmentlerin karsisindadir ve C3-5 servikal seg-
mentlerin sinir komponentleri septumun igine dogru uzanir. Plevroperikardial katlantilar
arasinda asaglya dogru goc ederek ileride diafragmayi inerve eder.

Sonug olarak diafragma, santral tendonunu olusturan septum transversum, iki adet
plevroperitoneal katlanti ve bunlarin uzantilari olan plevroperitoneal membranlar, so-
mitlerin C3-C5 segmentlerinden gelen kas yapilari ve diafragma kruslarinin gelistigi 6zo-
fagus mezenteri tarafindan olusturulur.

Perikardiyoperitoneal kanallarin plevroperitoneal membranlar tarafindan unilateral
veya bilateral olarak kapatilamamasi sonucu diafragma hernileri ortaya ¢ikar. Yenidogan-
larin 1/2000 ile sik gorilen malformasyonlarindandir. Defektin genisligine bagli olarak
batin ici organlarin toraks bosluguna dogru yer degistirmesi ile akcigerlerde hipoplazi
gorilur. Ozefajial hernilerin ise 6zofagus kisaligina sekonder gelistigi duistindilir.

DERI

iki farkh kaynaktan gelisen deri en biyiik organimizdir. Epidermis ve dermis
tabakalari iki farkli kaynaktan gelisir. Epidermis yuizey ektoderminden, dermis ise
mezensimden koken alir.
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Sekil 2: Diafragmanin gelisimi

Primitive

Superior
vena cava

Parietal
pleura

Pleural
cavity

Phrenic
nerve

pernicardial
membrana
A B

Sekil 3: Plevral ve perikardial bosluklarin olusumu
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Epidermis

Embriyonun disi baslangicta tek sirali ektoderm ile 6rtullyken ikinci ayin basinda bu
tabaka ikiye boliinerek periderm veya peritrikiyum adi verilen yassi hiicrelere donisdr.
Amniyotik sivi icerisinde periderm hucreleri intrauterin hayatin ikinci yarisinda gozlene-
bilir.

Bazal tabakadaki hiicrelerin proliferasyonu ile dérdiincii ayin sonunda epidermisin
dort tabakasi segcilir hale gelir. Bunlar;

1) Bazal (germinatif) tabaka

2) Spinoz tabaka

3) Granller tabaka

4) Boynuzsu tabaka olarak adlandirilir.

Dermis

Dermis tabakasi mezensimden koken alir ancak bolgesel olarak mezensim kaynagi
farklihk gosterir. Ekstremite ve viicut duvarini saran dermis tabakasi lateral plak mezo-
derminden gelisirken sirt bélgesi dermisi paraksiyel mezodermden kaynaklanir. Yiiz ve
boyun bélgesi dermisi ise noral krest hiicrelerinden kdken alir. Ugiincii ve dérdiincii ay-
larda bu dokuya korium adi verilir ve dermal papillalari olusturur. Subkorium tabakasi ise
yag dokusu igerir.
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BOLUM 3

GoOgilis Duvarinin Solunum Fizyolojisindeki Rolii
Dr. Ggr. Uyesi Ezgi Tuna Erdogan

istinye Universitesi Tip Fakdiltesi, Fizyoloji Anabilim Dali

OZET

GOgus kafesini olusturan kas ve kemik yapisi, karin kaslari ile birlikte solunum mekanizmasi-
nin islemesinden sorumludur. Solunum mekaniginin fizyolojik olarak stirdirulebilmesi i¢in gogls
duvarinin saglam olmasinin yaninda, genisleyebilir olmali ve eski haline donebilir olmalidir. Bu bo-
limde 6ncelikle hem goglis duvari hem akcigerler icin gecerli olan elastisite ve komplians kavram-
larina yer verilmistir. Havanin akcigerlere dolmasi ve sonra disari ¢cikmasi, gogus kafesi icindeki ge-
sitli bolimlerde bir takim basing degisiklikleri ile paralel gergeklesir. Solunum mekanigini anlamak
ve gogus duvari patolojilerinin fizyolojik mekanizmayi nasil bozdugunu kavramak agisindan ¢ok
onemli olan bu bolimler ve basinglarindaki degisim detaylari ile incelenmistir.

Anahtar kelimeler: Solunum mekanigi, elastisite, komplians

ABSTRACT

The muscle and bone structure of the rib cage is responsible for the functioning of the res-
piratory mechanism together with the abdominal muscles. In order to maintain the physiological
properties of the respiratory mechanics, the chest wall must be intact, expandable and compliant.
In this section, firstly, the concepts of elasticity and compliance described for both the chest wall
and lungs are explained. The process of air flow into and out of the lungs occurs parallel to a num-
ber of pressure changes in the various parts of the chest. These sections and changes in their pres-
sures are examined with details in this chapter since they are very essential in order to understand
respiratory mechanics and to understand how chest wall pathologies disrupt the physiological
mechanism of respiration.

Key words: Respiratory mechanics, elasticity, compliance
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GOGUS DUVARININ SOLUNUM FizYOLOJiSINDEKi ROLU

GOgus kafesini olusturan kas ve kemik yapisi, karin kaslari ile birlikte solunum meka-
nizmasinin islemesinden sorumludur. Akcigerlerin hava ile dolabilmesi icin gogus duvari-
nin saglam ve genisleyebilme kabiliyetinde olmasi gerekir. G6glis kafesi yanlarda ve Ustte
kostalar ve vertebra tarafindan sinirlandirilirken, alttan diyafram tarafindan sinirlandirilir.
Her iki akciger, iki katli plevra zari ile ortiludur. Parietal plevra toraks duvarini iceriden
sararken, visseral plevra akciger dokusuna yapisiktir. iki plevra zari arasinda 25-30 ml
plevra sivisi bulunur. Akcigerler hareket ettikge iki plevra zari birbirine siirtlinmez ve bu
sivinin yarathigl kayganlik sayesinde birbirlerinin izerinden kayarlar. Bu sivi dolu plevral
aralik ve plevra zarlari, akcigerlerin gogus duvarina seri bigimde bagh kalmasini saglar.
Go6gus duvari akcigerlerin belli oranda disaridan gergin ve acik tutulmasini saglayan bir
glc olusturur ve bu gic dinlenimde dahi akcigerlerin sonmesini engeller (sonraki sayfa-
larda anlatilacaktir). Akcigerler ve g6gls duvari birlikte hareket ederler. Diger bir deyisle
g6gls duvarinin hareketi akcigerlerin havalanmasini dogrudan belirleyen etmendir.

SOLUNUMUN MEKANIGi

Havanin atmosfer ile akcigerler arasinda yaptigi harekete ventilasyon veya daha
genel olarak solunum denir. inspirasyon havanin akcigerlere dolmasi, ekspirasyon ise
akcigerlerdeki havanin disari bosalmasidir. Havanin bu giris ¢cikis hareketini saglayan tim
mekanizma solunum mekanigi olarak adlandirilir. inspirasyon solunumun aktif kismidir.
Beyin sapindan kalkan uyari diyafram, eksternal interkostal kaslar ve aksesuar kaslara
gider ve kasilmalarini tetikler. Bu kaslarin kasilmasi ile toraks genisler ve inspirasyon ger-
ceklesir.

Diyafram en 6nemli solunum kasidir. Kubbe seklindedir ve karin boslugu ile gogus
boslugunu birbirinden ayirir. Alt kostalara tutunur ve kasiimasiyla beraber karin boslugu-
na dogru hareket eder ve gogis boslugunu yukaridan asagiya mesafesini uzatir ve hac-
minin artmasini saglar. Diyafram sakin solunumda 1 cm kadar hareket ederken, derin
solunumda 10 cm kadar yer degistirebilir. Bu nedenle dogru bir diyafram nefesinde karin
duvarinin 6ne dogru sismesi beklenir.

Kostalarin arkadan vertebraya tutunus ve eksternal interkostal kaslarin kostala-
ra tutunus oOzellikleri nedeniyle bu kaslar kasildiginda kostalar bir kovanin sapi gibi, iki
ucundan gecen eksende donerek yukari yiikselirler. Kostalar yukari yikselirken gogs
kafesinin hem 6n arka mesafesini arttirip hem de enine genisleterek tim gogls boslugu-
nun hacmini arttirirlar. Solunum kaslarinin kasilmasi ile genisleyen akcigerlere solunum
yolundan hava dolar. Havanin girisi alveol i¢ basinci atmosferik basinca esitlenene kadar
devam eder. Diyaframin paralitik oldugu durumlarda veya pnémotoraks gibi patolojiler-
de, inspirasyon sirasinda toraks kismen genislerken diyafram kasilamaz ve normalde yap-
g1 hareketin aksine inspirasyonda yukari dogru hareket ederken ekspirasyonda ise asagi
iner, buna paradoksal diyafram hareketi denir. Ekspirasyon sakin solunum esnasinda pa-
sif bir olaydir ve burada akcigerlerin esnekligi devreye girer, kasilmasi sonlanan diyafram
ve eksternal interkostal kaslar artik toraksi disariya dogru genisletmedikleri icin dokular
esneklikleri nedeniyle yeniden eski haline gelmeye calisir. Bu esnada alveol i¢ basinci ar-
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Sekil 1: Normal solunum esnasinda sirasiyla olugan olaylar

tacagindan atmosferik basingla esitlenene kadar hava akcigerlerden disariya cikar (Sekil
1). Ancak glcli hava vermek gerektiginde veya solunum yollarinda darlik varsa ekspiras-
yon yapabilmek efor gerektirebilir. Bu durumda ekspiratuar kaslar olan internal interkos-
tal kaslar ve abdominal kaslar devreye girer. internal interkostal kaslar kasilarak kostalari
daha da birbirlerine yaklastirir ve toraksin daha da daralmasini saglar. Abdominal kaslar
ise kasilarak karin i¢i basinci arttirip dolayh olarak toraksa asagidan bir ittirme uygulaya-
rak akcigerlerden disari daha ¢ok hava ¢ikmasini saglarlar. Buna zorlu ekspirasyon denir.

KOMPLIANS VE ELASTISITE

Bu iki kavram solunum mekanigini anlamak icin 6nemlidir. Komplians akcigerlerin
ve gogus duvarinin genisleyebilme kabiliyetini gosterirken (birim basing degisimine karsi
olusan hacim degisimi), elastisite ise dokularin tekrar eski haline gelme becerisi olarak
ifade edilebilir.

Akcigerlerdeki elastisite 6zelligi nedeniyle akcigerler stirekli goglis duvarindan uzak-
lasarak sonme, ice cokme (kollabe olma) egilimindedir. G6gus duvari ise normal fizyolojik
pozisyonundayken sanki bikilmus bir yay gibidir ve disari ydonde genisleme egilimdedir.
Go6gus duvarindaki bu gerginlik akcigerleri disariya dogru cekerek alveollerin agik kalma-
sini saglar (Sekil 2). Sakin solunumda ekspirasyon sonunda akcigerlerde kalan hava voli-
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Gogis duvarmin elastik kuvvet yoni
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Sekil 2: Akcigerler elastisite 6zellikleri nedeniyle ice dogru ¢cékme egilimdeyken,
gogus duvari anatomik yapisi nedeniyle elastisite 6zelligi onu disari dogru
esnetmektedir (tipki bUkilmis esnek bir yayin diizelmeye meyilli olmasi gibi)

miine foksiyonel rezidiiel kapasite denir. Cesitli gogls duvari veya akciger hastaliklarinda
fonksiyonel rezidlel kapasite etkilenebilir.

Akcigerler normal inspirasyondaki intraplevral basing ile (-5 ila -10 cmH,0) basing-
larda rahat bigcimde genisler. Normal akciger kompliansi yaklasik 200 ml/cmH,0O kadardir.
inspirasyonun basinda akcigerlerin kompliansi yiiksek iken inspirasyonun sonuna dogru
giderek diser. Belli bir basingtan sonra akcigerler artik daha fazla esneyemez hale gelir.
Kompliansi yiiksek olan akcigerler belli bir basing ile daha ¢ok genislerken kompliansi
disuk akcigerleri ayni oranda genisletmek icin daha yiiksek bir basingla doldurmak ge-
rekecektir. Bu da daha yuksek bir efor ile inspirasyon yapmak demektir. Burada amag
inspiratuvar kaslari daha giiclii kasarak goglis duvarini gerektigi kadar genisletebilmeyi
saglayip intraplevral basinci daha da negatif hale getirmektir. Bu sekilde disaridan vakum
etkisi ile alveolleri agan gli¢ arttirilabilir ve alveolar basing atmosferik basincin altina di-
surilerek havanin iceri girmesi saglanabilir. Cesitli hastaliklarda akcigerlerin kompliansi
diisebilir. Ornegin pulmoner fibrozisde bag dokusundaki fibrozis nedeniyle akcigerler
eski kompliansini yitirir. Alveolar 6dem oldugunda akcigerlerin hava ile dolmasi kismen
etkilendiginden yine kompliansi diiser. Uzun sire ventilasyona katilmayan akcigerde de
komplians kismi kollabe olan alveoller nedeniyle disebilir. Elastik dokunun bozuldugu
amfizem ve yaslanma ile komplians artar.

Tipki akciger dokusu gibi gbgus duvarinin da elastik 6zellikleri vardir. G6gus duva-
rinin kompliansi ile akcigerlerin kompliansi birlikte total kompliansi olusturur. Bazi has-
tahklar akcigerlerin kompliansini bazi hastaliklar g6gis duvarinin kompliansini bozarken
ikisini de etkileyen hastaliklar da vardir. G6glis duvari kompliansi obezitede diiser. Bu ki-
silerde diyaframi asagi dogru ittirip gogus kafesini disa genisletmek ¢ok daha giictiir. Kas
iskelet hastaliklarinda da benzer durum s6z konusu olabilir. Kifoz veya skolyoz gibi g6gis
kafesinin mobilizasyonunu etkileyen patolojilerde de gégilis duvari kompliansi diiser. Bu
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kisilerde de ayni akciger kompliansi diistik olanlardaki gibi akcigerleri hava ile doldurabil-
mek igin gerekli basinci olusturmak gliclesecek ve efor gerektirecektir.

Bahsettigimiz gogus duvari-akcigerler arasindaki iliskiler, hep ayakta veya oturan bir
insan icin gecerlidir. Clinki yatan bir insanda yercekiminin dikey duran bir insanda abdo-
minal organlara asagiya dogru yaptigi etki ortadan kalkacaktir. Ayaktayken yer ¢ekiminin
bu etkisi diyaframin asagi inisini, dolayisi ile inspirasyonu kolaylastirirken, yatan birinde
abdominal basincin yukari dogru yaptigi etki nedeniyle diyaframin asagi hareketi zorla-
sacak gogus duvarinin genislemesi gligclesecektir.

insanda yapilan elastisite ve komplians testlerinde aslinda gogiis duvarinin da elastik
ozellikleri isin icine girmektedir. Gogus duvarinin en dnemli 6zelligi vital kapasitenin
%75’ine kadar olan hacim artiglarinda hep genisleme yoniinde bir egilimi vardir. Bu
disa genisleme glicli karsisina akcigerlerin ice sonme giict geldiginde birlikte bir denge
saglarlar ve negatif intraplevral basinci olustururlar.

SOLUNUM ESNASINDAKi BASINC DEGiSIMLERI

Akcigerlerin iceri dogru sbnmeye calismasi ve gogus duvarinin akcigerleri disaridan
tutmasi plevra zarlari arasinda negatif bir basing olusmasina neden olur, buna intraplev-
ral basing denir. intraplevral basinca kimi zaman intratorasik basing da denir. Alveollerin
icindeki hava basinci atmosferik basingla aynidir yani 760 mmHg’dir. intraplevral basing
ise 756 mmHg’dir, diger bir deyisle subatmosferiktir. Arada 4 mmHg fark vardir. intrap-
levral alandaki 4 mmHg’lik basing farki disaridan bir vakum etkisi ile akcigerlerin acik kal-
masini saglar. Bu alandaki basing tabi ki sifirin altinda degildir ancak atmosferik basingtan
4 mmHg daha disiik oldugu icin bazi kaynaklarda negatif olarak (-4 mmHg) gosterilir. 4
mmHg yaklasgik 5 cm H,O basinca denk gelir. Birgok kaynakta solunum fizyolojisinden
bahsederken basinglar cm H,O olarak verilir. Boyle bakacak olursak intraplevral basing
ortalama -5 cmH,0’dur. Atmosferik basing ise 0 cmH,0 olarak kabul edilir. = 5 cmH,O
intraplevral basing bir ortalama degerdir, ¢link(i akcigerlerin agirligi nedeniyle akciger-
lerin tabanindaki intraplevral alan kompresyona ugrar ve basing daha pozitiftir (-2,5 cm
H,0). Yer cekiminin akcigerlere agagi yonde uyguladigi kuvvet nedeniyle apikal bdlgedeki
intraplevral basing daha negatiftir (-10 cmH,0). Bu nedenle akciger dokusunun bazalleri
belli oranda kompresyon altindadir. inspirasyon sonunda bazallerde kiigiik hava yollari
kollabe olur. Dusik derinlikte inspirasyonlarda bu bolgeler ventile olamaz.

Plevral aralik kapali bir alandir ve atmosfer ile dogrudan bir baglantisi yoktur. ins-
pirasyon ve ekspirasyonla bu kapali alandaki basingta kiiciik degisimler olur. intraplevral
basing, solunumun her fazinda intrapulmoner basingtan yani alveol igindeki hava basin-
cindan daha negatiftir. inspirasyon esnasinda gégiis duvari genisler ve disa dogru agilir.
Bu hareketle parietal plevra da gogis duvari ile harekete katilir ve agilir. Parietal plevra
intraplevral arahktaki sivi ve visseral plevra islevsel olarak birbirlerine dogrudan baghdir-
lar. Parietal plevranin gégis duvari hareketi ile disa dogru genislemesi plevral boslukta
negatif basincin ekspirasyona gére daha da negatiflesmesine neden olur. Plevral bosluk-
taki artan negatif basing nedeniyle akcigerleri disaridan acik tutan gii¢ artacagindan akci-
gerler daha da genisler. Dinlenim durumunda atmosferik basinca esit olan intrapulmoner
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0 cm H,O

-5 cm H,O

Sekil 3: inspirasyonda (A) ve ekspirasyonda (B) ve ekspirasyon sonunda (C) basinglar

basing inspirasyonla birlikte negatiflesir ve intrapulmoner basing atmosferik basinca esit
olana kadar hava alveollere dolar. Solunum kaslarinin gevsemesiyle toraks hacmi azal-
maya baslar ve hem intraplevral basing hem de intrapulmoner basing yikselir (Sekil 3).
intrapulmoner basin¢ atmosferik basinca esitlenene kadar hava akcigerlerden disari ¢i-
kar. Bu dongi siirekli bir bicimde tekrar eder ve hava alveol ve atmosfer arasinda yliksek
basingtan dislik basinca dogru hareket eder.

intrapulmoner basing ile intraplevral basing arasindaki farka transpulmoner veya
transmural basing denir. Bu fark her zaman intrapulmoner basing lehine olmalidir
ki alveoller ekspirasyonda da inspirasyonda da acik kalabilsin, kollabe olmasin.
Transpulmoner basing farki ekspirasyonda daha yiiksek inspirasyonda daha dusuktdr.
Birbirine karsi ve birlikte galisan bu basinglar dengede oldugu siirece akcigerlerin venti-
lasyonu diizgiin bir sekilde gergeklesir.

Daha 6nce de bahsettigimiz gibi akcigerlerin sénmeye olan elastik egilimi ile gogus
duvarinin disari dogru genisleme egilimi birlikte intraplevral negatif basinci olusturan asil
etkendir. Eger goglis duvarinda bir hasar olusur ve plevral bosluk hava ile dogrudan te-
mas ederse, intraplevral basing atmosferik basing ile esitlenir. Bu duruma pnémotoraks
denir. Bu durumda gogus duvari ile akcigerler arasinda birbirini dengeleyen iki gli¢ ara-
sinda baglant kesilir. Akciger soner alveoller kollabe olur, gogls duvari ise disari dogru
genisler. Kisacasi zit kuvvetlerin birbirini etkilemesi sona erdiginden ikisinin de elastik
egilimi gerceklesmis olur.
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OzZET

GOgus duvariniilgilendiren patolojik stiregler gelisimsel ve konjenital anomaliler, inflamatuar
ve enfeksiyoz hastaliklar ile birlikte gogiis duvarinin yumusak doku ve kemik kaynakh neoplazileri
seklinde siiflandirilabilir. Radyologlar ve diger klinisyenler ¢ogu zaman bu lezyonlarin lokalize
edilmesinde, tanimlanmasinda ve tedavisinde zorlanirlar. Bu patolojilerin kendilerine has
radyolojik goruintileme 6zellikleri mevcut olup, ileri kesitsel goriintiileme yéntemleri ile vakalarin
bir cogunda taniya ulagilabilir (1). Tanisal radyolojik algoritmada ilk sirada yer alan gogis
radyografisinin yaninda, 6zellikle g6gls duvarindan kaynaklanan kitlelerin boyutlarini ve gcevre
organlarla iliskisini ortaya koymada bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gériintiileme
(MRG) gibi kesitsel radyolojik modaliteler ile ultrasonografinin (USG) tanisal olarak tamamlayici
rolleri vardir (4). Ornegin gdgiis duvarina ait bir lipomada, BT hizli ve ucuz bir tetkiktir, bununla
birlikte cerrahisi planlanan daha invaziv bir géglis duvari neoplazisinde MRG, kitlenin gogls
duvarindaki yayihminin belirlenmesinde daha etkin bir yontemdir. Bunun yaninda kas ve kemik
iligi tutulumunu MRG daha iyi gosterirken, kuglk kalsifikasyon odaklari ve kemik yikimini BT ile
ortaya koymak mumkindir (2). Mediastinal ve g6gls duvar kitlelerinde konvansiyonel kesitsel
gorintulemeye ek olarak Floro-D-Glukoz (FDG) Pozitron Emisyon Tomografi (PET BT) ‘nin tanisal
tamamlayici roli oldugunu bildiren yayinlar da bulunmaktadir (3).

Anahtar Kelimeler: G6gus duvari, radyografi, MRG

SUMMARY

Pathological processes involving the chest wall can be classified as developmental and con-
genital anomalies, inflammatory and infectious diseases, as well as soft tissue and bone-derived
neoplasms of the chest wall. Radiologists and other clinicians often have difficulty in localizing,
identifying and treating these pathologies. In many cases, with their exclusive radiological imaging
features, most of these lesions can be diagnosed using advanced cross-sectional imaging methods
(1). In addition to the chest radiography which is the first step in the diagnostic radiological algorit-
hm, ultrasonography (USG) and cross-sectional modalities such as computed tomography (CT) and
magnetic resonance imaging (MRI) have complementary roles in evaluating the dimensions of the
masses particularly originating from the chest wall and their relationships with surrounding organs
(4). For example, CT is a fast and inexpensive examination in a chest wall lipoma, however, MRl is
more elligible for determining the extention of a more invasive chest wall neoplasm planned for
surgery. Furthermore, MRI reveals muscle and bone marrow involvement successfully, whereas
small calcification foci and bone destruction can be demonstrated by CT. In addition to conventio-
nal cross-sectional imaging, there are also reports indicating that Fluoro-D-Glucose (FDG) Positron
Emission Tomography (PET CT) has a complementary role in diagnosing chest wall masses (3).

Key words: Chest wall, radiography, MRI
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KONJENITAL ve GELISIMSEL ANOMALILER

A) Sternum Anomalileri

Pektus Ekskavatum: Sternum ve kikirdak kostalarin posteriora dogru depres-
yonudur. “Kunduraci gégsi” olarak da adlandirilmaktadir. Sternum ve kartilagi-
noz depresyon, prevertebral mesafeyi daraltir. Kalpte aksiyel rotasyonla birlikte
sola dogru yer degistirme izlenir. Bu bulgular ve sag parasternal alanda yumu-
sak doku dansite artisi postero-anterior akciger grafisi ile gortintllenir. Ster-
nal depresyon derecesi lateral grafide kolaylikla degerlendirilir. Radyografiye
ek olarak BT goriintiileme, cerrahi tedavi disliniilen durumlarda gégis duvari
deformitelerinin derecesini degerlendirmek igin kullanilan standart yontem-
lerden biridir. PE’de, deformitenin ciddiyetini belirlemek igin bir 6lgim olan
Haller indeksini (HI) hesaplamak igin aksiyel BT kesitleri kullanilir (Resim 1). (5).
Transvers gdglis capinin anterior-posterior ¢apa orani olan HI, PE siddetini de-
gerlendirmek icin kullanilir. 2.5 veya daha diisiik HI degeri normal kabul edilir
ve Hl, 3.25’ten blylk olan hastalar cerrahi olarak duzeltilebilir.

Resim 1.
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Pektus Ekskavatus Deformitesi, Haller indeksi (HI) Aksiyal ve sagital multidedektor BT
(MDBT) kesitleri.

Pektus Karinatum: “Glvercin gogsi”, seklinde de adlandirilan bu deformite,
sternumun anormal sekilde anteriora protrizyon gosterdigi ikinci en sik goru-
len gogls duvari deformitesi tiirlidir (Resim 2). Manubriosternal bileskedeki
bir anormallikten kaynaklandigi dusinilmektedir (6). PC, etkilenen bireyler
icin temel olarak kozmetik bir sorun teskil eder.
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e

Resim 2. Pektus karinatum deformitesi Aksiyal MDBT (solda) ve lateral grafi gorintileri.

Kosta anomalileri:

Bu anomalilere klinik pratikte az rastlanilir. Cogunlugu izole sekilde saptanirken ba-
zen bir sendroma ya da sistemik bir hastaliga eslik edebilirler.

e  Servikal Kosta; Siklikla 1. kosta ile anterior bolgede birlesir ya da eklem yapar.
Vertebra ile yaptigi eklem nedeniyle degerlendirilmesi spinal radyografilerde
akciger grafilerine gore daha kolay olmaktadir. Servikal kostalar mutlaka 7. ser-
vikal vertebranin uzamis transvers pargasindan ayirt edilmelidir (Resim 3).

Resim 3. PA ve lateral 3D rekonstriksiyon MDBT gortintileri, Solda kosta C7 vertebra ile eklem
olusturmaktadir. C4, C5, C6, C7 vertebra korpuslari flizyone gériiniimdedir.

e  (Catal Kosta (Bifid Kosta) ; Akciger grafisinde Ust torasik kostalarin gatallanarak
sonlanmasi seklinde gérilmektedir. Klinik olarak 6nem tasimaz ancak bazen
muayenede gogius duvarinda ele gelen kitle ya da akciger grafisinde kaviter
lezyon olarak karisikliga yol agabilir (7). (Resim 4).
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Resim 4. PA Akciger grafisi. Sagda 6. kostada bifid kosta gortinimd.

e Nadir rastlanan diger kostal anomaliler arasinda kosta fiizyonu ve képriilesme-
si gibi durumlar sayilabilir.

B) Klavikula Anomalileri:
e  Kleidokranial Dizostozis; Klavikula hi¢ olmayabilir veya minimal hipoplazi gos-
terebilir.

e Holt- Oram Sendromu; iskelet sistemi displazileri eslik eder.

C) Skapula Anomalisi (Sprengel Deformitesi)

Sprengel deformitesi (SD), intrauterin gelisim sirasinda skapulanin normal yerine
inmesindeki yetersizlik sebebiyle ylksekte bulunmasidir. SD olusturdugu estetik proble-
min yaninda, omuz ve servikal omurga eklemlerini de etkileyerek hareket kisithhgina yol

agmaktadir. Bu hastaligin tanisi, iki omuzu da igeren 6n-arka akciger grafisi ile konulmak-
tadir (Resim 5).
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Resim 5. 3D MDBT rekonstriiksiyon. Solda sprengel deformitesi ve 1. torakal kostada bifid kosta
anomalisi.

D) Poland Sendromu

Torasik duvar komponentlerinde farkli derecelerde hipoplazi veya aplaziler bulunan
nadir bir konjenital anomalidir. Poland sendromunda goériilen anomalilere pektoralis mi-
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nor, serratus, eksternal oblik, latissimus dorsi, infraspinatus, supraspinatus kas hipopla-
zileri ya da aplazileri eslik edebilir (8). (Resim 6).

Resim 6. Poland sendromu. Aksiyal BT gorintlsinde sagda pektoralis major ve mindr kaslari
izlenmiyor.

E) Konjenital Diafragmatik herni

Abdominal igerigin etkilenen hemitoraksa fitklagmasina neden olan konjenital di-
yafram defekti ile karakterizedir (9).

iNFLAMATUAR ve ENFEKSiYOZ HASTALIKLAR

Gogus duvarinin enfeksiyonlari piyojenik, tiiberkiloz, fungal ve diger nadir enfek-
siyonlar nedenli olup fizik muayene ve direkt radyografi ile siklikla atlanabilen durum-
lardir. Cogunlukla anatomik olarak sternoklavikular, manubriosternal ve sternokondral
eklemlerde enfeksiyoz artrit seklinde, bazen de yine degisik enfeksiydz nedenlere bagh
olarak sternum ve kostalarda dogrudan “osteit” ve komplikasyonlari seklinde ortaya ¢iI-
karlar. Primer gogus duvari enfeksiyonlari nadir goriilmekle birlikte, kendiliginden veya
altta yatan diyabet, immin baskilanma durumu veya travma (6zellikle cerrahi travma)
gibi nedenlere ikincil gelisirler. Eroin bagimlilarinda nadiren sternoklavikular veya ster-
nokondral eklemlerin septik artritleri ortaya ¢ikabilir ancak akcigerlerdeki bir enfeksiyo-
nun (fungal veya tlberkiiloz nedenli) veya bir plevral ampiyemin oncullk ettigi sekonder
osteomiyelitler daha sik bir durumdur (1). Klinik bulgular ve laboraturar incelemeleri
immin sistemi yetersiz hastada yaniltici olabileceginden erken teshiste radyolojik goriin-
ttilemenin roli blyUktir. Hastalk seyrinde gorilebilecek kemik yikimi BT ile daha kesin
tespit edilirken, eklem eflizyonu, sinovyal kalinlasma ve yumusak doku koleksiyonlari,
USG ve MRG ile daha iyi goruntilenir. Ayrica BT ve USG, gorintileme esliginde perkiitan
biyopsi ve drenaj islemlerinde rehber modalitelerdir. Genis yayilimli g6gus duvari enfek-
siyonlarinin cerrahi 6ncesi degerlendirilmesinde ise genelllikle MRG tercih edilir (1).

Kemik yikimi ilerleyip belirginlesinceye kadar direkt radyografi taniya pek yardimci
olmaz. Piyojenik osteomiyelitte kemik yikimi semptomlarin baslangicindan sonraki 1-2
haftaya kadar izlenmeyebilir. Ancak BT ve MRG gibi kesitsel ydontemler ile enfekte kemigi
cevreleyen yumusak doku kitlesi ve komsu akciger, plevral ve mediastinal yapilar deger-
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lendirilebilir. Ozellikle perkiitan biyopsi ve drenaj gerektiginde BT birinci tercih goriintii-
leme yontemidir. Koroner kalp hastaligi, mediastinal ve akciger cerrahilerinde median
sternotomi sonrasi 1-2 hafta igerisinde %5 oraninda osteomiyelit gibi komplikasyonlar
gelisebilir. Konvansiyonel on-arka (AP) radyografinin sinirli tanisal degeri vardir ancak
BT’de hava dansiteleri iceren retrosternal sivi koleksiyonunun gorilmesi abse tanisi agi-
sindan son derece degerlidir (Resim 7). Ayrica MRG'de ince periferal kontrastlanan ve
santralinde difiizyon kisitlanmasi paternine sahip kistik lezyonlar abse tanisi agisindan
anlamhdir. Sternal metalik sttirlerin varhgi MRG’de artefakt yaratacagindan MRG genel-
likle tercih edilmez (1).

Resim 7. Abse formasyonu. Aksiyel multidedektor BT kesitinde sol parasternal yerlesimli, hava
dansiteleri iceren yogun icerikli yapiya ait muhtemel yogun kivamli genis koleksiyon. (Prof. Dr.
Can Zafer Karaman’in arsivinden)

GOGUS DUVARI KITLELERi ve RADYOLOJIK GORUNTULEME

GOgus duvari neoplazmlari tiim torasik malignitelerin yaklasik %5’inden daha azini
olustururlar. Géglis duvari kas, kemik, kikirdak, kan ve lemfatik damarlar, sinirler, yag
ve bag dokudan meydana geldiginden, benign ve malign karakterli primer veya sekon-
der kitleleri de bu yapilardan kaynaklanirlar. Bunlar disinda gégis duvari, uzak ve yakin
komsuluktaki primer malignitelerin metastatik tutulum yerlerinden biridir. Genel olarak,
tlim gogis duvari neoplazmlarinin %50 den fazlasi maligndir. Nadir goriilmeleri, spesifik
olmayan klinik semptomlari ve rutin gériintiilemede diislik oranda tespit edilebilmeleri
gibi nedenlerden dolayi teshisleri zordur. Ornek vermek gerekirse bu lezyonlarin sadece
%20’si konvansiyonel akciger radyografisinde izlenebilmektedir. BT, MRG ve PET BT gibi
kesitsel goruntlileme yontemleri bu lezyonlar hakkinda daha detayli bilgi saglayarak ayi-
rici tani yelpazesini daraltmakta ve tedaviye yon vermektedirler. Glincel klinik pratikte,
bu tiimorlerin karakterizasyonunda ¢ogunlukla birden fazla goriintiileme modalitesine
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kuglk lezyonlar radyografide goriilemeyebilirler ancak biyik boyutlu bir tiimor to-
raksin bir kesimine yansiyan fokal bir opasite seklinde izlenebilir. Birgok vakada arka-6n
radyografide izlenebilen, iyi tanimlanan ve tanimlanmayan tiimér sinirlarinin birlikte go-
rilmesi ile karakterize “tam olmayan sinir” isareti (incomplete border sign), akciger disi
tiimor lokasyonunu gosteren bir bulgudur (Resim 8). Kostalar ve sternoklavikular eklem
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gibi belirli yapilara yonelik elde olunan dedike radyografiler timor orijininin belirlenme-
sinde yardimci olurlar. Bunun digsinda ekstrakompartmantal uzanimin géstergesi olan
kortikal destriiksiyon da radyografiler ile ortaya konulabilir. Kalsifikasyon veya osifikasyon
seklinde olasi mineralizasyon varliginda bile, radyografik incelemedeki yuksek kilovol-
taj teknigi, kiicik kemik ve kalsiyum depozitlerini gostermede yetersiz kalabilmektedir.
Bununla birlikte, kemik radyografilerinde kullanilan disik kilovoltaj teknikleri ile kiiglik
mineralizasyon odaklari ve yumusak doku planlari daha iyi ayirtedilebilmektedir. Yine
bu amagla uygulanan dual enerji subtraksiyon gégis radyografilerinin de kalsifikasyon
iceren lezyonlarda ve ose6z anormalliklerin tanimlanmasinda konvansiyonel gogis rad-
yografilerine oranla daha yuiksek duyarhliga sahip oldugu gosterilmistir (15, 16).

Resim 8. Arka-6n akciger grafisi, sol hemitoraksta “tam olmayan sinir” isareti gosteren kostal
hemanjiomaya ait opasite (inénii Universitesi TOTM Go6giis Cerrahisi Klinigi arsivinden)

Multidedektor BT ile lezyonun varligi, yeri, koken aldigi doku (kemik, kikirdak veya
kas, yag veya cilt gibi yumusak dokular), morfolojik 6zellikler ve lezyon igerisindeki yag
veya mineralizasyon gibi bilesenler hakkinda bulgular edinilebilir. Timor vaskuleritesini
degerlendirmek icin intraven®z kontrast madde kullanilabilir. BT ile kiyaslandiginda, sag-
ladigi Gstlin yumusak doku kontrasti nedeniyle MRG, g6gus duvari lezyonlarinin yumusak
doku yayilimini degerlendirmede, malign dokularin normal gégiis duvari yapilarindan
ayriminda ve enfeksiyon ile inflamasyon gibi neoplastik olmayan sireglerin ortaya ko-
nulmasinda en ideal modalitedir. MRG nin bir baska faydasi da tedavi sonrasinda gogus
duvari hastaliklarinda rezidiiel veya rekiirren odaklarin belirlenmesindedir. Ozellikle ga-
dolinyum bazli kontrast madde uygulanmasi bu yénden oldukca tanisal yarar saglamak-
tadir. Yumusak dokular tipik olarak aksiyel ve sonra sagital veya koronal kesitlerde de-
gerlendirilir. Standart olarak, bircok yumusak doku lezyonunun tanimlanmis ozelliklerini
anlamak icin T1 ve T2 agirlikh spin-eko sekanslari 6nerilir. Toplam gorintiileme siresini
azaltmak ve hareket artefaktlarini en aza indirmek i¢in hizli spin-echo (FSE) sekanslari
kullanilabilir. Gradyan eko sekansi ile hemosiderin iceren lezyonlarda karakteristik “du-
yarhhk artefakt’” (blooming) gozlenebilir. Su igerigi artmis lezyonlar ise STIR (Short t in-
version-recovery) ve kimyasal kayma-selektif yag satlirasyonlu T2 agirlikli (CSS-FATSAT)
sekanslarla daha iyi degerlendirilebilir .

FDG PET/BT, bircok primer veya sekonder neoplazm artmis FDG tutulumu gosterdi-
ginden, gogus duvari lezyonlarinin degerlendiriimesinde rutin olarak kullanilan bir yon-
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tem degildir. Daha ¢ok hastaligin evrelenmesinde, tedaviye cevabin degerlendirilmesi ve
reklrrenslerin tespitinde kullanilir. USG’nin ylzeyel gogis duvari lezyonlarinin tanimlan-
masinda sinirli bir rolt vardir; bununla birlikte biyopsi isleminde ignenin lezyon igerisine
girisinin gosterilmesi icin kullanilir. Bu bélimde ayri bashklar halinde, gégus duvarinin en
stk gorililen benign ve malign neoplazmlarinin genel gorintiileme 6zellikleri ve bunlarin
radyolojik algoritmalarina dair ipuglari verilecektir.

A) BENIGN KIiTLELER

Benign gogus duvari kitleleri nisbeten az goriilen vaskdiler, periferik sinir, osedz, kar-
tilajindz veya adipoz doku kaynakli timorlerdir. Anatomik kékenleri ve boyutlari ile teda-
viye cevap ve rekirrenslerinin degerlendirilmesi acisindan radyolojik gortintlileme 6nem
tasir. Goruntileme o6zellikleri spesifik olmamakla birlikte radyolojik gériinim, lokasyon
ve klinik bilgi birlikte degerlendirilerek bir taniya varilabilir. Tipik olarak asemptomatik
hastalarda yavas biyiiyen palpabl kitle seklinde ortaya ¢ikarlar. Benign gégis duvari kit-
lelerinin bu yavas blylme hizi radyolojik gériintilemeye, iyi sinirl doku planlari ve bazen
de komsu kemikte basi erozyonlari seklinde yansir (17).

e Lipoma: Lipomalar, fazla blyimedikleri siirece tedavi gerektirmeyen, gogiis
duvarinin en sik goriilen lezyonlarindan biridir. Lokalize veya gégus duvari lipo-
matozisinde oldugu gibi infiltran olabilen bu lezyonlar subkutan, intramuskii-
ler, intratorasik veya ekstraplevral yerlesimli olabilirler. BT de yag ateniiasyon
degerleri gosterirler (-100 to -160 HU). MRG de ise lipomalar, tim puls se-
kanslarinda karakteristik yag sinyal 6zelligine sahiplerdir (T1 ve proton dansi-
te goriuntilerde yiksek sinyal, agir T2 sekansta, STIR ve FATSAT goriintilerde
dusik sinyal). Bir lezyonun yag icerigi, cevresindeki su iceren yumusak doku
araylzindeki kimyasal kayma artefakti ile MRG de anlasilabilir. Benign lipoma-
lar cogunlukla homojen bir yapi ve sinyal 6zelligine sahip olmalarina ragmen,
malign liposarkomalar genellikle birden fazla yumusak doku bilesenine sahip
olabilirler. Salt BT ve MRG 6zellikleri ile diislik dereceli liposarkomlarin, benign
lipomalardan ayirtedilmeleri bazen imkansiz olabilir. Lipomalari degerlendir-
mede hangi teknigin kullanilmasi gerektigi, klinik sorunun cevabina gore be-
lirlenmelidir. Eger bir kitlenin lipoma olup olmadigina karar verilecekse BT ile,
MRG ye gore daha hizli ve ucuz maliyetle, yag yapisi spesifik olarak taninabilir.
Bununla birlikte 6nemli nérovaskiler yapilara yakin konumdaki bir gogis duva-
ri lezyonunun cerrahi olarak gikarilmasi planlaniyor ise, yag iceren bir timorin
doku planlarindaki yayginligi MRG ile daha net ayirtedilebilir (Resim 9). (1, 2).
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Resim 9. Lipoma. Kontrastli BT de sag gogls yan duvarda subkutan yag doku ile ayni dansitede
kas ici yapi (Prof. Dr. Can Zafer Karaman’in arsivinden )

e Schwannoma: Nérilemoma veya nérinoma olarak da bilinen schwannomalar,
sinir kiliflarindan kdken alan ve genellikle yavas blyuyen kitlelerdir. G6gus duvari
schwannomalari spinal sinir kdkleri ve interkostal sinirlerden gelisirler. Tipik ola-
rak 20 ile 50 yas arasinda gordlirler. Belirgin bir kapstl yapisina sahip bu kitleler
siklikla komsu kemik yapilarda, erozyona neden olurlar. Benign nattirli periferik
sinir kilifi timorleri kontrasth incelemelerde genellikle belirgin kontrast tutulu-
mu, PET/BT de ise hafif FDG tutulumu gosterirler. Genel olarak bu lezyonlar be-
nign olmakla birlikte malign transformasyon da rastlanabilen bir durumdur. Ma-
lign sinir kilifi timorine ait 6zellikler arasinda, belirsiz sinirlar ve miksoid stroma
yapisi sayilabilir ancak bu 6zelliklerin nonspesifik oldugunu unutmamak gerekir.
Radyografik incelemede kiclk boyutlu schwannomalar genellikle tespit edile-
mezler ancak neden olduklari kemik erozyonlari veya incelmesi bazen farkedile-
bilir. Kontrastsiz BT goruintulemede tipik sekilde kas ile esit ya da kasa gore ha-
fifge diisuk atentiasyonlu iyi sinirl homojen kitleler seklinde izlenirler. Kontrastli
BT de ise kitlenin ateniiasyoni kas ile esitlenir veya hafifce artis gdsterir. Bunun
yaninda kistik veya nekrotik bilesenleri kontrast tutmazlar. MRG de schwanno-
malarin sinyal intensiteleri T1 agirlikli gériintiilerde kasa esit ya da kastan hafifce
yuksek, T2 de ise belirgin yliksek sinyallidir (Resim 10). (17).

Resim 10. Schwannoma. Arka-6n akciger grafisi ve aksiyel BT kesiti. Soldaki grafide sag
hemitoraksta opasite (tam olmayan sinir bulgusu). Sagda kontrastli aksiyel BT kesitinde ise gogus
yan duvarinda kas yapilar ile es dansitede yuvarlak yumusak doku kitlesi
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Nérofibroma: Norofibromalar, sinirden koken alan, kapsulli veya kapsilsiiz
olabilen, kistik ve kalsifik dejenerasyon gosteren bilesenlerin izlenebildigi yavas
biyuyen neoplazmlardir. En ¢ok 20-30 yaslari arasinda, kadin-erkek hastalarda
esit siklikta gorilirler.. Gogus kafesinin apeksinde yerlestiklerinde pancoast ti-
morlerini taklit ederler. Nadir de olsa bazen malign dénlisiime ugrarlar ancak
risk dustiktdr. Spinal radyografilerde tiimorden dolayi genislemis néral foramina
izlenebilir. Nérofibromalarin ¢ogu kontrastsiz BT de dislik atentasyonda (hipo-
dens), IV kontrast madde sonrasi ise heterojen kontrastlanan kitleler seklinde
izlenirler. Cogu norofibroma kitlesinde yiksek sellileriteye sahip santral zon ile
yogun stromal 6zellikteki periferal zonun olusturdugu histolojik olarak zonal ay-
rim paterni vardir. Bu histolojik 6zellik, nérofibromalara T2 agirlikli MRG de ka-
rakteristik “target sign (hedef isareti) ” goriinimini kazandirir. Bu bulgu, kont-
rastli goriintilemede tiimoriin santralinin belirgin kontrast tutmasiyla da izlenir.
Malign transformasyon durumunda “hedef isareti” kaybolabilir (2).

Hemanjioma: Gogus duvarinin ince duvarli, kivrimli, dilate vaskdler yapilarindan
koken alan, bazen mediastene veya diger intratorasik yapilara uzanan benign
karakterli kitlelerdir. Bu kitleler baskin olan vaskiiler kanallarina gére tanim-
lanmaktadirlar. igerdikleri vaskiiler yapilarin disinda yag, diiz kas, fibréz doku,
hemosiderin ve trombis gibi nonvaskiler bilesenlere de sahip olabilirler (13).
Kaverndz hemanjiomalar tipik olarak dogumda veya 30 yasindan 6nce ortaya
cikarlar. Gogus radyografilerinde bazen, komsu kemikte basi erozyonu olusturan
yumusak doku kitlesi seklinde izlenirler. BT ile kavern6z hemanjiomalardaki fle-
bolitler kolaylkla saptanabilir. BT incelemesinde, kitle icerisindeki yagh, fibroz ve
vaskiiler bilesenlere bagl heterojen diisiik ateniiasyonlu alanlar iceren yumusak
doku kitlesi seklinde izlenirler. MRG de T1- and T2-agirlikh goriintilerde kitle ice-
risinde tipik olarak ytiksek sinyalli alanlar izlenir. T1 goriintilerde intramuskuler
hemanjiomalar kas ile benzer sinyal 6zelliginde belirsiz sinirh kitleler olarak gori-
lirler. ince veya kalin lineer yiiksek sinyalli alanlarin, kismen, kaverndz veya kistik
bosluklardaki duragan kandan kaynaklandigi diistiniilmektedir. T2 goriintiilerde
ise bu kitleler iyi sinirli ve subkutan yagh dokuya gore yiiksek sinyalli yapilardir.
Hizla akan kanin olusturdugu sinyal void odaklari da gérilebilir (18). (Resim 11).

Resim 11. Hemanjioma. Soldaki resimde aksiyel BT kesitinde sol goglis duvarinda santralinde
yumusak doku dansitesi izlenen kostal kitle. Sagda ise de sklerotik hipointens rim ile gevrili,
santrali heterojen kontrast tutan kitleye ait ge¢ arteryel faz dinamik kontrastli MR kesiti .
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mer benign bir yumusak doku kitlesidir. Travmaya maruz kalan veya cerrahi
uygulanan bolgede ortaya ¢ikan fibromatozis vakalari da bildirilmistir. MRG’de
T1 de disiik ve ara sinyal intensitesi, T2 de ise heterojen sinyal intensitesi iz-
lenir. intravendz kontrast madde verilmesi sonrasi orta ve belirgin derecede
kontrastlanma gosterebilirler (Resim 12). (14).

Resim 12. Desmoid tiimor. Solda aksiyel BT kesitinde sag gogls yan duvarinda kas yaplilar ile
ara ylzl secilemeyen yumusak doku kitlesi (oklarla isaret edilen). Sagda dinamik kontrasth T1
yag baskili MRG de kitlenin kontrastlanmasi (inénii Universitesi TOTM Gogiis Cerrahisi Klinigi
arsivinden)

e  Osteokondroma: Kartilaj kepe sahip kemik ¢ikintisi seklinde izlenen, hamarto-
matoz yapida kemik ve kartilajin en sik benign lezyondur. En fazla kostalar ve
skapulada gorullr. Kostalarda izlenen tim lezyonlarin yaklasik %8’ini olusturur.
Kartilaj kep, kalsifiye oldugu takdirde radyografide izlenebilir. Ancak daha iyi
sekilde BT'de ve yiiksek T2 sinyalli olarak MRG’de izlenir. BT ve MRG'de lezyo-
nun, kaynaklandigi ana kemik ile kortikal ve mediiller devamhligi izlenir. Tumor
alaninda diizensiz mineralizasyon, ose6z destriiksiyon ve kartilaj kepde kalin-
lagma malign transformasyonu akla getirmelidir (17).

e Anevrizmal kemik kisti: Hizli biiylyen, kemik destriiksiyonuna neden olan ve
yumusak doku uzanimi olan benign kemik kitleleridir. Fibroblastlar ve ¢ok ¢e-
kirdekli osteoklastik hiicrelerle doseli cok sayida, igerisi kan ile dolu kistlerden
olusan bu timorlerin sklerotik sinirlari olmasi benign natiire isaret etse de,
yumusak doku uzanimi malignite yoniinde siiphe uyandirabilir. Cogunlukla
30 yasin altinda ortaya ¢ikarlar ve gogiis duvarinda en sik posterior vertebral
elemanlara yerlesirler. Radyografik incelemede iyi secilebilen i¢ sinirlara sahip
ekspansil kitle seklinde izlenirler. Kitlenin boyutlari ile intradsetz ve ekstrao-
se6z komponentlerinin tanimlanmasinda BT oldukca faydahdir. MRG de ise ti-
pik olarak ince dislik sinyalli time sahip, loblile veya septali kitle seklinde gori-
[Urler. Sivi-sivi seviyesinin izlenmesi kist iceriginin hemorajik natlirde olduguna
isaret eder ancak sivi-sivi seviyelenmesi dev hiicreli tiimor, basit kemik kisti ve
kondroblastoma gibi baska kemik lezyonlarinda da izlenebilen nonspesifik bir
bulgudur (Resim 13). (20).
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Resim 13. Anevrizmal kemik kisti. Solda omuz grafisinde klavikulada septali multilokiile yapi,
sagda kontrasth yag baskili T1 MRG’de kontrastlanan kompleks multilokile kitle. (Prof. Dr. Can

Zafer Karaman’in arsivinden )

Fibroz displazi: Mezenkimal osteoblastlarin normal morfolojik diferansiasyonu
ve matiirasyonlarini gergeklestirememeleri sonucu ortaya ¢ikan iskelet gelisim
anomalisidir. Kostalar sik etkilenen kemikler olup klavikula nadiren tutulur. Ya-
vas biylyen bu kitleler, genellikle kostalarin lateral ve arka ylizlerinde goralir-
ler. Bliyliyerek basi semptomlari, patolojik kirik veya her ikisini olusturmadik-
lari sirece semptomsuzdurlar (1). Radyografik incelemede karakteristik olarak
kemikte fuziform genisleme ve deformite ile birlikte kortikal kalinlasma ve bir
veya daha fazla kostada artmis trabekilasyon izlenir. BT gorlintilemede lez-
yon icerisinde siklikla amorf veya diizensiz kalsifikasyon gérilir. MRG, ozellikle
lezyonun tam genisliginin dogru sekilde tanimlanmasinda fayda saglar. Sinyal
intensitesi T2 agirlikli gorlintiilerde dlstkten yliksege kadar degisebilir ancak
tipik olarak T1 agirhkli gériintilerde dislik sinyallidir. Malign dénisiim oldukga
nadir olmakla birlikte, tutulan kemige uygulanan radyasyon sonucu osteosar-
kom veya fibrosarkom gelisebildigi bildirilmistir (Resim 14). (17).

Resim 14. Fibr6z displazi. Solda arka-6n grafide sag gégis 6n-Ust duvarda opasite. Sagda aksiyel
BT de ise kostada yumusak doku komponenti olan ekspansil kitle. kontrastlanmasi (indnii
Universitesi TOTM Gogiis Cerrahisi Klinigi arsivinden)
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Dev hiicreli tiimor: Nisbeten sik gorilen ve orijini net olarak bilinmeyen benign
natiirli iskelet lezyonlaridir. Ozellikle 21-40 yag arasi bireyler etkilenir ve ka-
dinlarda erkeklere gore daha sik gorilir. Gogus duvarinda genellikle sternum,
kostalar ve klavikulalarin subkondral kesimlerinde ortaya ¢ikar. Diiz radyogra-
filerde kortikal incelme ve ekspansiyonun egslik ettigi eksantrik osteolitik lez-
yonlar seklinde izlenirler. BT gorlintiileme lezyonun genisligi ve ¢cevre yapilarla
iliskisini ortaya koymada faydalidir. MRG de bu timoérlerin tipik olarak T1-T2
relaksasyon sureleri uzundur ki bu da T1 de distik T2 de yiiksek sinyalli gorin-
melerine neden olur. Sivi-sivi seviyelenmesi anevrizmal kemik kistlerine gore
daha az goérilen bir bulgudur (17).

Enkondroma: Fibroz displaziden sonra kostalarin sik gorilen 2. siradaki benign
timorudur. Genellikle kostokondral bileskedeki kartilajin6z dokudan kaynakla-
nir. BT de yavas buyiyen, lobiile ve iyi sinirli lezyonlar seklinde izlenir. Enkond-
romalarin tamaminda BT de kalsifikasyon gostermez. Lezyonun matriksinde
kalsifikasyon yoksa MRG, lezyonun degerlendiriimesinde fayda saglar. Hiyalin
kartilajin yuksek su icerigi nedeniyle T2 agirliki goriintilerde yiksek sinyalli ol-
masi ve ek olarak lobiile konturlar enkondroma olasiligini kuvvetle akla getirir.
Bununla birlikte gogilis duvarinda nadiren gorulir. Buna karsin malign bir lez-
yon olan kondrosarkom ¢ok daha sik gérulur. Ayrica, mineralizasyon varliginda,
destriiktif karakterli ose6z bir g6gis duvari lezyonu radyologa 6ncelikle kond-
rosarkom tanisini dislindirmelidir (20).

B) MALIGN KITLELER

Malign gogis duvari timorleri, cok sayida degisik lezyon grubunu ifade ettiginden,
klinik pratikte kullanilabilecek, farkli siniflandirma semalari olusturulmustur. Bir¢ok se-
mada malign goglis duvari neoplazmlari, koken aldiklari yapilara (kemik, kartilaj veya
yumusak doku) ve doku kompozisyonlarina gore siniflandiriimiglardir. 2002 Diinya Saghk
Orgiitu (DSO) yumusak doku neoplazmlari siniflamasinda; adipositik, vaskiiler, fibrob-
lastik-miyofibroblastik, fibrohistiyositik, diz kas, perisitik, iskelet kasi, kondroosedz ve
belirsiz diferansiasyonlu tiimérler olmak {izere 9 farkh kategori tanimlanmistir (20). ikin-
cil orijinden gelisen malign gégls duvari neoplazmlari arasinda ise metastatik lezyonlar,
akciger kanseri ve diger torasik malignitelerin invazyonu, lemfoma, radyasyonun indik-
ledigi maligniteler sayilabilir.

Kondrosarkom: Kondrosarkom, gégis duvarinin en sik primer malign osedz
malignitesidir. Primer gelisiminin yanisira, benign kondromalarin malign trans-
formasyonu, travma ve torasik radyoterapi sonucu da ortaya ¢ikabilmektedir.
Herhangi bir yasta gorilebilmelerine ragmen etkilenen bireyler genellikle 4 ve
7. dekat araligindaki yaslardadir ve erkeklerde kadinlara gére daha sik goril-
mektedir. BT incelemedeki tipik gérinimi on goégls duvarindan koken alan,
degisken kompozisyonda iyi sinirh kitle seklindedir. Lezyonlarin cogunda yumu-
sak doku ve mineralizasyon kombinasyonu ile halka-yay ve/veya noktasal se-
kilde olmak Uzere cesitli kalsifikasyon paternleri bulunmaktadir. Komsu ose6z
yapilarda invazyon ve destriksiyon siktir. Tumorin kartilaj bileseni heterojen
olup MRG de T1 sekansta kasa gore hipointens veya kasla izointens, T2 sekans-
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ta ise kasa gore hiperintens izlenir. Multidedektor BT de izlenebilen karakte-
ristik “halkalar ve yaylar” (rings and arcs).konfiglirasyonundaki mineralizasyon
alanlari T1-T2 MRG de kasa gore hipointens izlenir. IV kontrast madde verilme-
sini takiben o6zellikle timor periferinde heterojen kontrastlanma goralir (19).
(Resim 15).

Resim 15. Niiks sternal kondrosarkom. Aksiyel BT de sternal operasyon sahasinda yumusak
doku ve mineralizasyon alanlari igeren kitle. (inéni Universitesi TOTM Gégiis Cerrahisi Klinigi

arsivinden)

Osteosarkom: Primer malign goglis duvari neoplazmlarinin %10-15 ini olus-
turan ylksek dereceli malign mezenkimal bir timordir. Geng eriskinlerdeki
osetz form ve 50 yas Uzeri bireylerde goérilen daha az sikhktaki ekstraosedz
form olmak Gzere 2 farkl pik insidansina sahip tipleri tanimlanmistir. Osedz
formu kostalardan (kostakondral bileske), manubrium, sternum, skapula ve
klavikulalardan kaynaklanabilir. Ekstraose6z formu ise kemik veya periosta ya-
pismadan yumusak dokulardan kéken alir. Her iki form da hizli blylyen agrili
go6gus duvari kitleleri seklinde prezente olurlar. Multidedektor BT de, osteosar-
komlar degisken miktarlarda matriks mineralizasyonu gosteren yumusak doku
kitleleri seklinde izlenirler.

Yogun, bulutsu veya fildisi tarzindaki kalsifikasyon veya osifikasyon, kitlenin santra-
linde daha belirgin olup perifere dogru azalma gosterir. Hemoraji ve/veya nekroz duru-
munda internal heterojenite gorilebilir. MRG de osteosarkomun yumusak doku kompo-
nenti siklikla kasa gére T1 hiperintens, T2 de ise kasa gore hiperintens veya kasla izointens
sinyal 6zelligi gbsterir. Matriks mineralizasyonu T1-T2 de hipointenstir. IV kontrast madde
sonras! heterojen kontrastlanma tipiktir. FDG PET/BT de osteosarkomlar heterojen FDG
tutulumu gosterirler. Santral nekroz durumunda veya kemoterapi sonrasi FDG tutulumu
lezyon periferinde daha belirgindir (22, 23).
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indiferansiye Pleomorfik Sarkom (iPS): Fibrohistiyositik bir malignite olup gé-
gus duvarinin yetiskinlerde en sik gorilen yumusak doku kaynakh malign tu-
moridir (18). MRG’de T1 sekansta kas ile es sinyal intensitesinde, T2 sekansta
ise yag ile es ya da yaga gore yiiksek sinyal intensitesinde yumusak doku kitlesi
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seklinde izlenir. Bu lezyonlarin degisken sinyal 6zellikleri, icerdikleri yliksek kol-
lajenli fibréz, miksoid ve hemorajik bilesenlere bagh olabilir (13).

e Liposarkom: Yag ve yumusak dokular iceren malign bir neoplazmdir. iPS den
sonra gdgiis duvarinin 2. en sik yumusak doku kaynakli malignitesidir. iyi di-
feransiye liposarkom en sik gorilen alt tipi olup lezyonlarin %50 si bu tiptedir.
Gorlintileme ozellikleri daha ¢ok timoriin histolojik 6zellikleri ve i¢ yapisina
gore degisir. lyi diferansiye liposarkom %50-75 adipoz dokudan olustugundan
BT goruntiileme daha gok yag atentiasyonunda (-40 ve -120 HU) izlenir. T1 agir-
likli MRG de yuksek sinyalli, T2 agirhkl gorintilerde ise dislk sinyalli olarak
izlenir. Yag iceriginden dolayi iyi diferansiye liposarkomun, benign karakterli
lipomadan ayrimi zor olabilir. Kitle boyutunun 10 cm den biyiik olmasi, 2 mm
den kalin i¢ septa, yag disi dokuda noddler alanlar ve adipoz doku oraninin
timorin toplam igeriginin %75’inden az olmasi gibi 6zellikler daha ¢ok iyi
diferansiye liposarkom lehine gériintiileme bulgularidir. IV gadolinyum bazli
kontrast madde verilmesini takiben adipoz olmayan doku bilesenleri degisken
kontrastlanma 0Ozelligi gosterirler. Dlizensiz kalin septalar yogun kontrastlanma
egilimindeyken, ince septalar siklikla miphem sekilde kontrastlanirlar. Liposar-
komlarin diger histolojik alt tipleri genel olarak daha az yag icerirler (23). (Re-
sim 16).

Resim 16. Liposarkom. Solda aksiyel BT de intratorasik uzanima sahip parasternal hipodens kitle.
Sagda PET/BT kesitinde kitlenin yiiksek FDG tutulumu (indnii Universitesi TOTM Gogiis Cerrahisi
Klinigi arsivinden)

e Dermatofibrosarkom protuberans (DFSP): DFSP, genellikle subkutan dokular
ve kas yapilara yayilan igsi hiicrelerden olusan malign dermal bir lezyondur.
DSO tarafindan primer bir cilt timéri olarak siniflandirilmasina karsin, bazen
kutan6z tabakadan kaynaklanan bir yumusak doku malignitesi olarak da gori-
lirler. Multidedektor BT inceleme ve MRG de subkutan6z dokudan kaynakla-
nan ve kiiclik bir nodiilden genis bir kitleye degisen goriinimlerde iyi tanimla-
nan lezyonlar seklinde izlenirler. Hemoraji, nekroz ve/veya kistik degisikliklere
bagh olarak gorintiilemedeki i¢c atenliasyonlari, sinyal 6zellikleri ve kontrast-
lanma paternleri hayli degiskendir. DFSP, T1 agirlikh MRG de genellikle kasa
gore hipointens ve T2 gorintilerde yaga gore hiperintens izlenirler (Resim 17).
(29).
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Resim 17. DFSP. Solda T2 agirlikli MRG de degisik boyutlarda kistik yapilar igeren heterojen

hipointens sinyal 6zelliginde sag g6gus duvari kitlesi. Sagda yag baskili kontrastl T1 sekansta

kitlede heterojen kontrast tutulumu (inénii Universitesi TOTM Gogiis Cerrahisi Klinigi

arsivinden).

Anjiosarkom (AS): AS, en agresif seyirli yumusak doku malignitesidir. Hastalar
sikhkla oldukga agrili, hizli buylyen gogiis duvari kitlesi sikayeti ile hastaneye
basvururlar. MRG de yogun kontrast tutan, T1-T2 agirlikh sekanslarda hetero-
jen sinyal 6zelligine sahip yumusak doku kitleleri seklinde izlenirler (18).

Ewing Sarkom: Ewing sarkom timor ailesi; kemigin Ewing sarkomu, ekstrao-
se6z Ewing sarkom ve Askin timorini kapsayan bir grup malign lezyonu temsil
eder. Tipik olarak kostalar, skapula, klavikulalar ve sternumda ortaya cikarlar ve
en sik 20- 30 yas arasi bireyleri etkilerler. Bu lezyonlar cocuk ve geng eriskinler-
deki en sik primer g6glis duvari neoplazmlarini ve Uglincli en sik primer gogus
duvari malignitelerini temsil ederler. MRG de kiiglik timorler homojen goriil-
mekle birlikte blyiik lezyonlar hemoraji veya nekroza bagli olarak heterojenite
gosterirler. T1 agirhkli goriinttlerde kasa gore hipointens veya kasla izointens
gorinimde olup hemoraji varliginda yiksek sinyalli alanlar icerebilirler. T2 de
ise kasa gore hiperintens izlenen bu lezyonlar IV gadolinyum sonrasi tipik sekil-
de yogun kontrast tutarlar (23).

Lemfoma: G6glis duvarinin lemfomasi nisbeten nadirdir ve tipik olarak me-
diasten, aksilla veya kemikteki Hodgkin lemfoma (HL) veya buyik B hicreli
lemfomanin dogrudan yayilimi sonucu gorilurler. Multidedektor BT de lem-
fomalar tipik olarak parasternal yumusak dokularda lenf nodlari veya prevas-
kiler mediastinal kompartmandan dogrudan yayilan infiltratif yumusak doku
kitleleri seklinde gorlirler. MRG de lemfoma genellikle T1 gérintilerde izo-
intens veya hafif artmis sinyal intensitesinde, T2 goriintilerde ise yiiksek sin-
yal intensitesinde izlenirler. FDG PET/BT de FDG tutulumu timérin histolojik
tipine bagli olarak degiskenlik gésterir. Bununla birlikte, birgcok invaziv lezyonda
artmis FDG tutulumu gorulebildiginden PET/BT daha ¢ok timér evrelemesi ve
yeniden evreleme amagli kullanilabilir (Resim 18). (19).
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Resim 18. Lemfoma_ Sag parasternal ve lateral gbgus duvarinda T1 agirlikh sekansta (sol Ustte)
hipointens, T2 agirlikli sekansta (sag Ustte) hipointens sinyal 6zelliginde, yag baskili kontrastli
serilerde (altta) heterojen yogun kontrast tutan kitlelere ait MR kesitleri (Prof. Dr. Can Zafer

Karaman’in arsivinden )

e Malign periferal sinir kilifi tiimérii (MPNST): MPNST, buylk ve orta boyutlu
sinirleri tutan igsi hucreli sinir kilifi sarkomudur. MPNST nérofibromatozis (NF)
tip 1 ile iliskili olup bu hastaliktaki kansere bagh 6limlerin 6nde gelen nedeni-
dir. NF tip 1 hastasinda yeni baslayan agri benign sinir kilifi timorinin malign
transformasyonunu akla getirmelidir MRG de, MPNST nii diisiindiiren bulgular
arasinda, kitlenin 5 cm den blyuk olmasi, “target sign (hedef bulgusu) ” nun
kaybolmasi, iyi tanimlanamayan kitle sinirlari ve takip goriintilemelerde kitle-
nin hizli biyimesi yer alir (21).

e  Metastatik gbgiis duvari kitleleri: G6gus duvarina ait ose6z metastatik hasta-
g tipik sekilde viicudun herhangi bir yerindeki yaygin metastatik hastalk du-
rumunda ortaya ¢ikar, ancak agresif primer malignitelerin erken dénemlerin-
de de gorilebilir. Bu lezyonlar birgok farkl sekilde ortaya cikabilmekle birlikte
genellikle kdken aldiklari primer lezyonun goérintileme 6zelliklerini yansitirlar.
Meme veya prostat karsinomundan kaynaklanan metastazlar daha ziyade sk-
lerotik karakterli olup, litik ve ekspansil metastazlar renal hiicreli karsinomdan
veya salt litik lezyonlar genellikle multipl miyelomdan (MM) kaynaklanirlar. Bu
tarz osedz ozellikler en iyi BT de degerlendirilirler. Yumusak doku metastatik
hastaligi tipik olarak sadece viicudun herhangi bir yerindeki yaygin metastatik
hastalik zemininde gordlirler ve kot prognoza isaret eder (Resim 19). (19).
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Resim 19. Skuamoz hiicreli karsinoma (SCC) sternal metastazi. Primer SCC tanili hastanin aksiyel

BT de (solda) intra-ekstratorasik uzanimli metastatik kitle ve PET/BT de (sagda) yiiksek FDG

tutulumu (inéni Universitesi TOTM Gégiis Cerrahisi Klinigi arsivinden)

Torasik malignensilerin gégiis duvari yayilimi: Gégis duvari, akciger kanseri,
meme kanseri, plevral kitleler veya mediastinal neoplazmlar gibi agresif torasik
maligniteler tarafindan dogrudan invaze edilebilmektedir. MRG ve BT nin akci-
ger kanserindeki gogus duvari tutulumunu degerlendirmedeki etkinlikleri bir-
birlerine yakin olmakla birlikte MRG Ustiin yumusak doku ve uzaysal rezoliisyo-
nu nedeniyle daha iyi bilgi verir. Genel olarak goriintiileme bulgulari arasinda
ekstraplevral yag planinin T1 agirhkh goéruntilerde infiltrasyonu veya kesintiye
ugramasi, T2 ve STIR sekansta paryetal plevra ve diger goglis duvari yapilarinin
yiksek sinyalli gorilmeleri yer alir. IV kontrast madde ise gogis duvari invazyo-
nunun belirlenmesinde siklikla faydahdir (24).

Miyeloma ve Plazmasitoma: Malign plazmasitler, en sik MM ve kemigin soliter
plazmasitomunda (SP) olmak lizere g6glis duvarina ait birgok timérde buluna-
bilir. Genellikle her iki hastalik da, ileri yas gruplarinda kafatasi, torasik iskelet,
omurga, pelvis, proksimal humerus ve femur gibi aktif hematopoetik kemikleri
tutar. Hastalarin en sik basvuru semptomlari MM’de kemik agrisi, renal yet-
mezlik ve anemi, SP’de ise tutulum yerinde fokal agr seklinde bildirilmistir.
MRG de hem MM hem de SP, T1 agirlikli sekansta komsu kas yapilar ile izoin-
tens veya kasa gore hipointens, T2 agirlikh sekansta ise kasa gére hiperintens
gorundrler ve IV kontrast madde ile genellikle difiiz kontrastlanirlar (13).

EVE GOTURULECEK MESAJLAR

Konjenital gogis duvari anomaliler nadir patolojiler olup ¢ogunlukla arka-6n ve
lateral gogiis radyografileriile, bazen de aksiyel ve 3 boyutlu reformat BT ile deger-
lendirilirler.

Go6gls duvarinin enfeksiyonlari daha gok altta yatan immin yetmezlik veya eroin
bagimliligi gibi nedenlere bagli ortaya ¢ikarlar. Kemik yikimini BT ile, eflizyon ve si-
novyal kalinlasmayi ise US ve MRG ile gostermek mimkindur. Ayrica US esliginde
abse drenaji gibi islemler yapilabilir.

Genel olarak, tim gogiis duvari neoplazmlarinin %50 den fazlasi maligndir.
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Rutin gogus radyografileri ile gogus duvari kitlelerinin ancak 1/5’i saptanabilir.
Lezyonlarin ayrintih tanimlanmasi icin genellikle birden fazla radyolojik modalite
kullantlir.

Akciger grafisinde “tam olmayan sinir” isareti (incomplete border sign), akciger
disi timor lokasyonunu gosteren bir bulgudur.

Kalsifiye veya osedz lezyonlarin tanimlanmasinda dual enerji subtraksiyon gogis
radyografileri, konvansiyonel gégis radyografilerine oranla daha yiiksek duyarlih-
ga sahiptir.

Multidedektor BT ile lezyonun varligi, yeri, koken aldigi doku (kemik, kikirdak veya
kas, yag veya cilt gibi yumusak dokular), morfolojik 6zellikler ve lezyon icerisindeki
yag veya mineralizasyon gibi bilesenler hakkinda bulgular edinilebilir.

MRG ise Ustlin yumusak doku kontrasti nedeniyle gégis duvari lezyonlarinin yu-
musak doku yayilmini degerlendirmede, enfeksiyon ve inflamasyon gibi neoplas-
tik olmayan durumlarin ayrilmasinda en ideal modalitedir.

FDG tutulumu benign-malign bircok durumda nonspesifik olarak arttigindan, FDG
PET/BT rutin bir gértinttileme metodu olmayip daha ¢ok evrelemede, tedaviye ce-
vabin degerlendirilmesinde ve niikslerin saptanmasinda kullanihr.

Benign goglis duvari kitleleri yavas bliyliyen palpabl kitle seklinde ortaya gikarlar.
Yavas blylme hizlari radyolojik goriintilemeye, iyi sinirli doku planlari ve bazen
de komsu kemikte basi erozyonlari seklinde yansir.

Benign lipomalar MRG de ¢ogunlukla homojen bir yapi ve sinyal 6zelligine sahip
olmalarina ragmen, malign liposarkomalar genellikle birden fazla yumusak doku
bilesenine sahip olabilirler. Salt BT ve MRG 6zellikleri ile dusik dereceli liposar-
komlarin, benign lipomalardan ayirtedilmeleri bazen imkansiz olabilir.

Benign lipoma-iyi diferansiye liposarkom ayriminda kitle boyutunun 10 cm den
bilylk olmasi, 2 mm den kalin i¢ septa, nodiler alanlar ve adipoz doku oraninin
timorin toplam iceriginin %75’inden az olmasi gibi 6zellikler daha ¢ok iyi diferan-
siye liposarkom lehine gortintileme bulgularidir.

Norofibromalarda, spinal radyografilerde tiimérden dolayi genislemis noral fora-
mina ve MRG de “hedef isareti (target sign) ” seklinde zonal patern izlenir.

NF tip 1 hastasinda yeni baslayan agri, MRG de kitlenin 5 cm den biyiik olmasi,
“hedef isareti (target sign) ” nin kaybolmasi, iyi tanimlanamayan kitle sinirlari ve
takip gorintilemelerde kitlenin hizli biyidmesi benign sinir kilifi timorinin ma-
lign transformasyonunu veya MPNST'’yi akla getirmelidir.

Hizli buylyen agrili goglis duvari kitlesi ve BT de matriks mineralizasyonu gosteren
yumusak doku kitlesi varligi osteosarkom tanisini akla getirmelidir.

MRG ve BT nin akciger kanserindeki goguis duvari tutulumunu degerlendirmedeki
etkinlikleri birbirlerine yakin olmakla birlikte MRG Ustiin yumusak doku ve uzaysal

rezoliisyonu nedeniyle daha iyi bilgi verir.
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BOLUM 5

GoOgiis Duvari Tumorlerinde Nikleer Tip

Uzm. Dr. Kerim Yildiz

Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi. Niikleer Tip, Sakarya

OZET

Primer gogls duvari timorleri nadirdir. Gogus kafesini olusturan kas, kemik-kemik iligi, kikir-
dak, yag, damar ve sinirlerden kaynaklanir . Klinik ve histopatolojik olarak genis varyasyon ve hete-
rojenite gostermektedir. Hatta bazi benign tlimorler biyolojik olarak ¢ok saldirgan olabilmektedir.
Ayrica bu timorler cogunlukla blyik hacimlere ulagsmaktadir. PET-CT biopsiye rehberlik edimesi
ve tani gibi hastaligin ¢ok erken evrelerinden itibaren ve evreleme, yeniden evreleme ile tedaviye
yanitin degerlendirmesi amagh oldugu gibi kullanilabilir.

18F-2-deoxy-2-fluoro-glucose (FDG) -PET/CT’nin onkolojik takipte rutine girmesi, ulasilabi-
lirliginin ivmeyle artmasi nedeniyle bu yazi esas olarak (FDG) -PET-CT’yi temel alarak kaleme alin-
mistir.

Anahtar Kelimeler: Gogus duvari timérleri, (FDG)-PET/CT

ABSTRACT

Primary chest wall tumors are uncommon. They arise from mesenchymal tissue that origina-
tes muscle, bone, bone marrow, cartilage, fat, blood vessels and nerves. Clinically and histopatho-
logically they have very wide variations and heterogeneity. Some benign tumors can have biologi-
cally aggressive behaviours. They also commonly reach big volumes. PET-CT can be used from the
very beginning phase of the disease such as biopsy guidance, initial diagnosis as well as staging,
restaging and assessment of treatment response. Since 18F-2-deoxy-2-fluoro-glucose (FDG) -PET/
CT became a routine in oncologic survey and its availability is increased with an acceleration, this
article is mainly based on (FDG) -PET/CT.

Keywords: Chest wall tumors, (FDG)-PET/CT
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Primer gogus duvari timoérleri nadirdir. Gogus kafesini olusturan kas, kemik, kemik
iligi, kikirdak, yag, damar ve sinirlerden kaynaklanir. Primer malign gogiis duvari timor-
lerinin %55 ’i kikirdak ve kemik, %45 ’i yumusak doku kékenlidir. Yumusak doku sarkom-
lari, primitif mezenkimden kaynaklanan gizgili veya diiz kas, sinir, yag, damarsal dokular
ve diger destek dokulardan birine veya birden fazlasina farklilasma potansiyeli gosteren
heterojen bir grup malign hastaliktir.

BT ile hibridlenerek elde edilen SPECT-BT ile glincellenen 3 Fazli-tiim viicut kemik
sintigrafisi (TVKS) gibi geleneksel sintigrafik yontemlerin islerligi ve etkinligi PET-BTgolge-
sinde kalsa da sebat etmektedir (Tablo 1). (V) degerlikle DMSA, rutinde myokard perfiiz-
yon-viabilite ajani olan Talyum 201 ve galyum sintigrafisi de timor ajanlari olarak kulla-
nilmistir. Ayrica sarkomlarda ve bazi benign yumusak doku tiimorlerinde kemik hasari ve
buna bagli 99mTc-MDP tutulumu standart kemik sintigrafisinde degerlendirilebilmekte-
dir. TVKS’nin primer benign kemik lezyonarinda kullanimi esas olarak multiple enkondro-
matozis ve osteokondomlarda oldugu gibi multifokalitenin belirlenmesidir. Ayrica malign
lezyonlarda ise ayni kemige olan skip metastaz dahil kemik metastazlarinin degerlendi-
rilmesinde faydalidir.

Osteokondromlarda kosta yerlesimi %2 gibi bir oranla dislktlr ancak benign kosta
tiimorlerinin %50’ sini olustururlar (1). Kostalarin genelde arka-disina yerlesir. TVKS'de
tipik cift dansite bulgusu izlenir. Benign kot timaorlerinin %15’ini olusturan kondromlar
genelde gogis 6n duvari sternokostal bileskede kikirdak dokudan kaynaklanirlar. Malign
dejenerasyon sonucu kondrosarkoma donisebilir. Temel sintigrafik gériinim intrame-
diller alanda artmis tutulumdur ve tutulum minerilizasyon orani ile paralellik gosterir.
Zayif damarlanma, dejenerasyon ve intratumoral nekroz sonucu olusan kalsifikasyon ile
tutulum azalmaktadir. TVKS’de radyofarmasotik tutulumunda hizli artis malign dejene-
rasyonu dustindirmelidir. ABC'nin kot yerlesimi nadir. 1/3’den fazlasi benign veya malign
oncil; GCT, kondroblastom, osteoblastom ve telenjektatik osteosarkom gibi diger pro-
seslerle iliskilidir. Bunlara sekonder ABC denmektedir. TVKS’de doghnut tutulum paterni
denen merkezi fotopenik bir alan cidari halka tarzi tutulum gosterir. Ayrica bu geg fazdaki
yogun tutuluma ragmen kanlanma ve kan havuzu fazinda artmis herhangi bir hiperemi
bulgusu olmamasi da bir bulgudur. Basit kemik kistindeki gibi keskin kenarl tutulum gés-
termez, periferik tutulumu diizensizdir (3). Osseojenik ve kartilajendz malign timoérlerde
3 fazki TVKS'de genel olarak her li¢ fazda da artmis bulgular mevcuttur.

Onkoloji agisindan, 6zellikle PET-MR igin olsa da, FDG kullanan PET galismalari igin
kullanilan oyun degistirici (Game Changer) ifadesine ve etkin 6zelliklerine ragmen, ya-
lanci pozitiflik ve negatiflik durumlarinin sikligi ile semi-kantitatif SUVmaks degerlerinin
net bir cut-off sinirt verememesi nedeniyle klinisyen icin soru isaretleri hala stirmektedir
(Tablo 2). FDG timore spesifik bir ajan degildir. Yalanci negatifligin en sik sebebi olan lez-
yon boyutunun kigukligi sarkomlarin genelde biiyiik boyutlu olmalari nedeniyle gecerli
degildir.

Kanserde artmis glikoz metobalizmasi yaklasik 90 yildir bilinmektedir ve bu konuda
Otto Warbung kendisine Nobel 6diili kazandiran ilk calismalari yapmistir. FDG; glikozun
ikinci karbonundaki hidroksil grubundaki oksijenin yerine florun gegmesiyle (**F—fluo-
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ro-2-deoxi-D-glucose ). (FDG) olusan bir glukoz analogudur. Hiicre icine, glikozun yaptigi
gibi, malign hiicrelerde ayrica overeksprese oldugu bilinen (bazal glukoz metabolizma-
sindan sorumlu) GLUT1 ve GLUT3 (en yiksek glukoz afinitesi ve en yiiksek tasima kapa-
sitesi olan).araciligiyla kolaylastiriimis difiizyonla girmekte ve yine glikozun kaderi gibi
hekzokinazla 6. karbonundan fosforlanmakta, FDG 6 fosfat olusmaktadir. Bu fosfat araci-
ligiyla kazanilmis harici negatif yik nedeniyle hiicre disina ¢ikamaz. Glikolitik yolun ikinci
enzim olan ve aldoz olan glikozu ketoz olan frutoza gevirecek izomeraz enzimi, etki yeri
olacak ikinci karbondaki degisiklik nedeniyle etkili olamamakta ve glikolitik yolda daha
fazla ilerleyememektedir. Bdylece FDG, glikoz kullanimindaki artisin bir sonucu olarak
malign hiicrede akiimiile olur. Florl8, %97 oraninda pozitron yayarak bozunarak 180’ya
donlsurken disariya 695 keV enerjili pozitron salar. Pozitron; elektronla ayni 6zelliklere
sahip ancak elektrondan zit olarak pozitif yiike sahip elektronun anti-parcacigidir. Pozit-
ron insan dokusunda bir milimetreden az bir yol aldiktan sonra, bir elektronla ¢arpisir ve
bu 2 atomalt pargacik kitlelerinin tamamini enerjiye déntisimii (E=mc”2 den yola gika-
rak) ile 180 derecelik agiyla birbirine zit yonde 511 kEV’luk 2 adet anhilasyon (yok olma)
fotonu yayar ve bizler demaddenin enerjiye donlisimuine sahitlik ederiz. PET tarayicilari
bu yok olma fotonlarini, 180 derece zit yonlerde hareket ettigi gercegi ile yola ¢ikarak
kaydetmekte ve cesitli asamalardan sonra PET konsollarina gorintiye cevirmektedir.
Boylece FDG PET-BT bir ¢alisma ile hem metabolik hem de anatomik bilgi saglamaktadir.

Sarkomlarda belirgin olmak lizere yumusak doku-kemik timorleri gerek grad’i agi-
sindan, gerek kitlesel olmalari nedeniyle sitolojik olarak oldukga heterojendir. Yiksek
metabolik aktivite ve insilin sensitif olduklari igin yUksek gradli sarkomlarin FDG avid ol-
duklari bilinmektedir. Grad’1 belirleyen seliilarite, hiicresel atipi, nikleer pleomorfizm ve
mitotik aktivite bir dokunun FDG tutulumunu belirleyen unsurlarla da értiismektedir. Bir
baska grad kriteri olan nekrozda FDG tutulumu olmaz ve nekrotik saha ametabolik izlenir.
GLUT4 overekspresyonu, dev hiicreli timérde oldugu gibi immin hiicre infiltrasyonu ve
agresif hiicre varhgi ile FDG tutulumu artmaktadir. Sarkomlardaki miksoid icerikli alan-
da FDG tutulumu; hiposeliler zeminin veya miksoid yapinin hiicrelerin etrafinda bariyer
benzeri yapi olustirmasi sonucu az olmaktadir.

Ayrica benign olduklari halde; GCT, kondroblastom, osteoblastom, osteoid osteom,
langerhans hicreli histiositoz, fibroz histiositoz, kondromiksoid fibrom, brown timoérler,
fibroz plazi, fibroksantom (Non-ossifiye fibrom), desmoplastik fiborom ve ABC yiksek FDG
aviditesi gosterebilmekte ve yalanci pozitiflige yol acabilmektedir.
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Tablo 1: Benign Kemik Timarlerinde Sintigrafik Goriinim

ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi YOGUN tutulum

FIBROZ DISPLASI YOGUN tutulum

GIANT CELL TUMOR YOGUN tutulum

OSTEOID OSTEOMA YOGUN tutulum

OSTEOBLASTOMA YOGUN tutulum

HEMANJiIOM DEGISKEN tutulum

HERDITER MULTIPL EXOSTOZ DEGISKEN tutulum

MULTiIPL ENKONDROMATOZ DEGISKEN tutulum

MYOZITIiS OSSiFIKANS DEGISKEN tutulum

OSTEOMA DEGISKEN tutulum

SOLITER OSTEOKONDROM DEGISKEN tutulum

NONOSSIFiYE FIBROM ILIMLI ARTMIS TUTULUM

FIBROZ KORTIKAL DEFEKT KEMIKLE AYNI veya ILIMLI ARTMIS tutulum
ENKONDROM KEMIKLE AYNI veya ILIMLI ARTMIS tutulum
KORTIKAL DESMOID KEMIKLE AYNI veya ILIMLI ARTMIS tutulum
KEMIiK ADACIGI KEMIKLE AYNI veya ILIMLI ARTMIS tutulum
KEMIK KiSTi YOK (SOGUK ALAN) veya KEMIKLE AYNI tutulum
KONDROBLASTOM YOK veya ORTA DERECEDE ARTMIS tutulum

(FDG) -PET/CT biopsiye rehberlik etmesi, noninvasiv evreleme, terapiye cevabin de-
gerlendirilmesi ve yeniden evreleme amaciyla sarkomlarda giderek artan oranda kulla-
nilmaktadir. Kemoterapiye olasi yanitin en erken degerlendirilmesi ancak FDG gibi hiicre
icine giren metabolik PET ajanlari ile mimkiindir. Bunun saglanabilmesi de ancak bazal
(FDG) PET-CT galismasinin varhgi ile mamkiinddr.

Bu heterojenite uygun biopsi yerinin belirlenmesi i¢in 6zeni ve radyolojik-sintigrafik
yardimi gerektirmektedir. Cin merkezli 51 metastatik kemik kanserli hastali ¢alismada
(FDG) -PET/CT’nin ilk kemik biopsi basarisi %96.1, biitiin sensitivite ve diagnostik basasisi
ise %100 bulunmus (4). Ayrica bazi vaka diizeyindeki yazilarda da basarili bulundugu ifa-
de edilmis. 10 hastalik ¢esitli kanserlerle yapilmis bir calismada (5). (FDG) -PET/CT ile reh-
berlik edilen biopsilerin higbirinde tekrarlanma ihtiyaci duyulmamis. Kemik ve yumusak
doku primer maliniteleri ile kas dokusuna olan metastazlarda (FDG) -PET/CT’nin biopsiye
rehberlik ettigini gbsteren review ve g¢alismalar mevcuttur (6, 7).

Uzak organ metastaz taramasi ve evreleme icin non-invazif bir prosedir olan (FDG)
-PET/CT’nin en 6enmli avantaji hem metabolik hem de anatomik bilgi saglamasinin ya-
ninda, tim viicudu tek modalite ile kisa bir siirede degerlendirmesigibi bir baska avantaj
da vardir. Cesitli calismalarda, Hodgkin lenfomada oldugu gibi sarkomlarin kemik iligi tu-
tulumu icin yapilan kérleme ilik biopsisi ve aspirasyonun yerini FDG PET-BT’nin alabilece-
gi gosterilmistir (8, 9).

58



Gogiis Duvari Tiimorlerinde Niikleer Tip

Tablo 2.

1. Yalanai pozitif bulgular
a. Fizyolojik tutulumlar

o tikrik bezleri ve lenfoid doku tutulumu, kahverengi yag dokusu, timus (cocuklarda),
laktasyonda meme dokusu, kadin genital trakti (menstruel siklus ddneminde uterusta ya
da overde korpus luteum kisti)

b. Enflamatuar prosesler

e Cerrahi sonrasi enflamasyon, enfeksiyon veya hematom; biyopsi veya amputasyon yeri

e Radyasyon sonrasi ve Kemoterapi sonrasi, 6zellikle graniilomatéz olaylar (sarkoidoz,
mantar enfeksiyonu veya mikobakterial hastaliklar gibi), stoma bolgesi (trakea veya
kolon) ve drenaj tlpleri, enjeksiyon alani, troidit, romatizmal eklem ve damar hastalikla-
rina ait tutulumlar, inflamatuar barsak hastaliklari

c. Benign neoplaziler

e Hipofiz adenomu, bébrekistl bezi adenomu, troid folikiiler adenomu, tikriik bezi
timorleri (Whartin tiimord, onkositoma veya pleomorfik adenom gibi), kolonun ade-
nomatoz polipleri ve villoz adenom, overde tekoma ve kistadenom, Dev hiicreli timor,
Anevrizmal kemik kisti

d. Hiperplazi veya displazi

e Graves hastaligi, Cushing hastaligi, kemik iligi hiperplazisi (anemi veya sitokin tedavisi
gibi)

e Kemoterapi sonrasi timik hiperplazisi, fibréz displazi ve paget hastalig

f. Artefaktlar

e PET ve BT goruntulerinin uyumsuzluguna bagh attentiasyon diizeltme artefaktlari.

e Polikromatik BT enerjilerini anhilasyon fotonlarinin 511 keV’lik enerjisine gevirirken ya-
pilan hatalar metal veya yogun baryum etrafinda artefaktlara yol acabilmektedir. Ancak
bu hatalar yeni konversiyon algoritmalari ile daha nadir gértilmektedir.

2. Yalanci negatif bulgular
e Boyutun kiigiik olmasi ( Sistem rezollisyonunun 2 katindan daha az), timor nekrozu, yakin
tarihte uygulanan kemoterapi veya radyoterapi ve yiiksek doz steroid tedavisi, Hiperglise-

mi ve hiperinsilinemi

e Dusuk gradeli bazi timorler (sarkom, lenfoma veya beyin timord gibi) ve bazi osteosar-
komlar

e Genis misin6z komponentli timarler

o Ozellikle iyi differansiye tiimorler olmak iizere; Bazi hepatoselliiler kanserler, bazi genitoii-
riner kanserler, bazi tiroid kanserleri, bazi néroendokrin timorler

e Bazi lobuler tip meme kanserleri

¢ Bazl kemik metastazlari, 6zellikle osteoblastik veya sklerotik timorler

Sarkomlarda ekstrapulmoner metastatik hastalik ihtimali diistik de olsa mevcuttur.
Akciger disi en sik metastaz yerleri ise nodlar, kemik, karaciger ve kemik iligidir. Metas-
taz nedeniyle 6lmus hastalarin retrospektif degerlendirildigi bir calismada; %83 vakada
ilk metastaz yeri akcigerler iken, %35 hastada ise siireg icinde akciger disi metastazlarin
gelistigi saptanmis. (FDG) -PET/CT’nin metastatik hastaligi saptamasi ilave yarar sagla-
maktadir (10). Sarkomlardaki %4 oraninda lenf nodu tutulumu olmasi yaninda; epiteloid

59




GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI

sarkom, rabdomyosarkom, sinovial sarkom ve clear cell sarkomda nodal tutulumun daha
sik beklendigi ve nodal evrelemeye de FDG PET-CT’nin katkisi ayrica bilinmektedir.

NCCN’nin yumusak doku maligniteleri icin 2019’daki Version 2.2019 giincelleme-
siyle FDG PET-CT’nin;

evreleme, prognostifikasyon ve gradlamada faydali olabilecegi,

stage /11l hastalikta neoadjuvan KT’ye yanitin saptanmasinda kullanisl olabi-
lecegi,

rezektabl stage 3’de preoperatif KT dlslinlilen hastalarda tedavi cevabi belirle-
mede kullanish olabilecegi,

rabdomyosarkom igin mutad olan nodal metastazlari ve yetiskin hastalarda
mutad olmayan organ metastazlari nedeniyle baslangi¢ evrelemede kullanigli
oldugu,

gene |V kontrast alerjisi olan 6zellikel peritoneal hastalik varliginda yararli oldu-
gu ifade edilmis.

Ayrica bazi yazilara atfen ‘SUVmaks degerinin sag kalim ve progresyonu belir-
lemede bagimsiz prediktor olabilecegi’, ‘neoadjuvan KT sonrasi SUVmaks’taki
%40 ve fazlasi azalmanin rekiren hastalik icin disuk riskli oldugu’ ve ‘neoa-
djuvan KT’ye cevabin erken degerlendirilmesi igin faydall’, ‘preoperatif KT‘ye
cevabin erken yorumunda, RECIST kriterlerine gére daha dogru oldugu’, ‘rezek-
tabl- ylksek gradli hastalarda, ilk kiir KT sonrasi SUV’daki %35’lik bir azalmanin,
histopatalojik cevabin hassas bir prediktéri olduguna’, ‘yumusak doku sarko-
mu icin preoperatif KT alan hastalarda PET-BT’nin hastaliksiz sagkalim prediksi-
yonunu arastiran, biyuk, prospektif bir calismanin devam ettigini’ belirtilmis.

NCCN’nin kemik maligniteleri icin 2019’daki Version 1.2019 giincellemesiyle FDG
PET-CT’nin;
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Kordoma’da mutad olmayan vakalar igcim PET-BT’nin (kafa tabanindan uyluk
ortasina kadar) ve eger negatif ise TVKS’nin gbz 6niinde bulundurmasini,

Ewing’de; PET-BT (verteksten ayak ucuna kadar) ve/veya TVKS'nin, bazal evre-
lemede kullanilmasini, KT sonrasi yeniden evreleme ve izlemde ise g6z 6nlinde
bulundurulmasi, gene Ewing’de tani kuskusu var ise PET-BT’nin de dahil oldu-
gu evrelemeye biopsi 6ncesi baslanmasi 6nerilmis, bazal olarak PET- CT tercih
edilmisse yeniden evrelemede kullanish oldugu ifade edilmis,

Osteosarkomda; PET-BT (verteksten ayak ucuna kadar) ve/veya TVKS'nin, base-
line evrelemede kullanilmasini, KT sonrasi yeniden evrelemede kullaniimasi ve
izlemde (kategori 2B) ise gbz 6niinde bulundurulmasi 6nerilmis

Bazi yazilara atfen ‘Osteosarkom, ewing ve ilerlemis kordomada tedaviye yanit
degerlendirmesinde yaral oldugunu bildiren ¢alismalar oldugunu’, * Ewing’de
PET-BT’nin konvansiyonel goriintilemeler ile kombine edilmesi ile sensitivite-
sinin %96, spesifitesinin %92’ye vardigl’, ‘GCTB tedavisinde yeni bir ajan olan
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RANKLa karsi insan antikoru olan Denosumab’a timor cevabinin erken tespi-
tinde, ardisik FDG PET-BT!nin hassas oldugu’, ifade edilmis.

ESMO’nun kemik primer maliniteleri icin 2018’deki giincellemesiyle FDG PET-
CT’nin;
e tlm vicut MRI ve FDG PET-CT’nin evreleme igin (skip kemik metastazlari dahil)
giderek artarak kullanildigi

e  yiksek gradl cranyofasyal osteosarkomun tedaviye cevabin degerlendirilme-
sinde avantajli olabilecegi,

o FDG PET-CT’nin negatif oldugu hastalarda kemik iligi metastazinin ¢ok diisiik
insidansta oldugu,

e Ewing sarkom icin MRI'In RT sonrasi lokal yanitta kiigiik timaor odaklarinin sap-
tayamayabildigi ve bu hastalarda FDG PET-CT’nin ek katki sagladigini,

e genel anlamda FDG PET-CT’nin evreleme ve risk degerlendirmede kullanilabi-
lecegi ifade edilmis.

2016 yilinda ingiltere’de RCR (Royal College of Radiologist) ‘kanita dayali PET-CT
endikasyonlari arasinda kas-iskelet tiimorleri igin;

. yuksek grad sarkomlarda, metastatik hastalik oldugu diger yontemlerle heniz
kanitlanmamis olmasi sarti ile, 6zellikle ES, RMS, LMS, OS, UPS, synovial sar-
kom ve myksoid LpS’da evrelemede,

. ylksek grad sarkomlarda ampitasyon dncesi uzak ogan metastaz varliginin
ameliyat yonetimini degistirecegi durumlarda

e akciger ve karaciger metastazektomi distnilen hastada anatomik gorintile-
menin cerrahiyi bosa dislirliecek akciger veya karaciger disi metastaz saptaya-
madig1 durumlarda

. ylksek grad sarkomlarda yanit degerlendirmede.

2018 yilinda, kemik ve yumusak doku sarkomlu 493 hastaya ait 957 PET-BT goriin-
tilerinin CT ve MRl ile karsilagtinldigi simdiye kadarki en genis serili galisma sonuglari-
ni yayinlandi. Retrospektif ve tek merkezli bu calismada; (11)

o cogu yiksek gradli sarkomlarda SUVmaks'in 10°dan biyik oldugu,

o ayni tip sarkomlarda disik ve yliksek grad arasinda SUVmaks’lara ait farkhli-
gin anlamli bulundugu, buna 6rnek olarak kondrosarkom icin SUVmaks igin 4
sinirinin alinmasi disik ve yiksek grad olup olmadigini 6ngordigini (ancak
MPNST’de bdyle bir ayirimi yapamadigi),

o MR ve CT ile karsilastirildiginda; PET-CT’nin 6zellikle kas dokusu, yumusak
doku ve viseral organlara olan okiilt metastazlar ile peritoneal kiicik odaklar
halindeki metastazlari saptamada %54’e karsilik %96 sensitivitesi bulunmus
olup PPV %96, NPV ise %99 saptanmis,
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o MR ve CT’nin degerine PET-BT’'nin ‘kathigi deger’ (added value) olarak yazi bo-
yunca sikca tekrarlanmig Ustlinligu; tedavi sonrasi boyutu ayni kalmis timor-
lerde progresyon-regresyon saptamada SUVmaks degerinin katkisi oldugu

. blylmis bile olsa FDG negatif lenf nodlarinin metastatik degil reaktif oldugu

. protezli hastalarda, protez komsulugundaki FDG pozitif lezyonlarin anlamh
oldugu belirtilmis ve prospektif genis calismalara ihtiyac¢ oldugu 6zellikle belir-
lenmis.

Maligniteye donlisim olasiligi bulunan benign kemik lezyonlari; enkondrom, oste-
okondrom, kondroblastom, fibréz displazi, osteofibroz displazi, Paget hastaligl, sinovyal
kondromatozis, nérofibromatozis, osteoblastoma, kemik infarkt, kronik osteomiyelit,
radyasyon sonrasi gelisen sarkomlardir. Sekonder kemik maligniteleri azalan sirayla di-
sik dereceli kikirdak timorleri, radyasyon sonrasi, Paget’s hastaligl, fibroz displazi, ke-
mik infarkti, kronik osteomiyelitte gorilebilir. Sekonder kondrosarkomla iliskili premalign
lezyon veya durumlar multiple enkondromatozis (Ollier veya Maffuci), multipl herediter
ekzostoz, Paget hastalig, fibroz bilesik, radyasyon, kondromiksoid fibrom ve diger bilesik
tiimorler, kondroblastom ve sinovyal kondromatozistir (12).

Plasmasitom igin ayri bir baslik agmakta fayda vardir. Cogunlukla multiple myeloma
progrese olan, kemik (hastalarin 2/3’Gni olusturur) veya kemik-disi lokasyonlu olabilen,
plazma hicre diskrazisidir. Soliter kemik plazmositomu (SP) ¢ogu govdededir. Tedavisi
RT’dir. Bir calismada 6zellikle kaburga, yumusak doku ve ekstremite degerlendirmesinde
daha etkili bulmus (13). SP ve multiple myelomu igiren plazma hiicre neoplazilerinde
FDG aviditesi GLUT-1 overeksprese dislkligi nedeniyle gdziikmeyebilecegi ancak net
orani verilemese de FDG avid oldugu dislinilmektedir. Working Group 2017’deki de-
gerlendirmesinde; FDG PET-BT'yi tedavi cavabini degerlendirme ve monitarize etme ye-
tenegi icin ‘altin standart’ ifadesi kullanilmis ve plazmasitom dahil diskrazilerde PET-BT
kullanimi 6nerilmistir (14).

Sonug olarak; yiksek gradli sarkomlarda radyolojik tanidan sonra, PET-BT ‘nin biopsi
yeri tayini dahil olmak Uzere hastalik yonetimine en erken evresinde dahil edilmesin-
dee fayda bulmaktayiz., Tedaviye cevabin erken degerlendirilmesinin ve cevap tayininin
Onem arz ettigi hastalarin tamaminda PET-BTnin elinin gu¢li oldugu ve glincellenmis gu-
idlinelarda bu avantaja 6zellikle atif yapildigini hatirlatmak isteriz. Akciger disi uzak organ
metastaz ihtimali disik olsa da nodal evreleme ve skip metastaz tayininde klinisyene
avantaj sagladigini diistinmekteyiz.
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GOgiis Duvari Hastaliklari Patoloji
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OZET

GOgus duvarinda yer kaplayici lezyonlarda patolojik degerlendirme hastaligin tanimlanma-
sinda temel faktérdir. Neoplastik ve neoplazi disi lezyonlarin patoloji tanisinda klinik ve radyolojik
bulgular 6nemlidir. Yumusak doku ve kemik kaynakli lezyonlarin énemli kismi yumusak doku ké-
kenli sarkomatoid tiimorlerdir. Mesenkimal doku kékeni diiz kas, ¢izgili kas, vaskiler, noral, kartilaj
ve kemik diferansiasyona gére gruplanir. ince igne aspirasyonu, tru-cut, eksizyonel ve insizyonel
biyopsi, frozen, anatomik rezeksiyon lezyonlarin tanisinda kullanilan gesitli girisim yontemleridir.
Tumor tanisi, diferansiasyonu, tipi, malign, benign ayiriminda immiinohistokimya ve molekiiler pa-
toloji testleri kullanihr.

Anahtar Kelimeler: histopatolojik patern, sarkom, tanisal girisim, immdnohistokimya, mole-
kiler test

ABSRACT:

Pathological evaluation of the lesions in the chest wall is the main factor in the identificati-
on of the disease. Clinical and radiologic findings are important in the diagnosis of pathology of
neoplastic and non-neoplasia lesions. The most important part of soft tissue and bone-induced
lesions are sarcomatoid tumors of soft tissue origin. The origin of mesenchymal tissue is grouped
by smooth muscle, striped muscle, vascular, neural, cartilage and bone differentiation. Fine needle
aspiration, tru-cut, excisional and incision biopsy, frozen and anatomical resection use in diagnosis
of Interference methods. Immunohistochemistry and molecular pathology tests are used tumor
diagnosis, differentiation, type and benign/malignant seperation.

Key words: Histopathologic pattern, sarcoma, diagnostic intervention, immunohistoche-
mistry, molecular test
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GOGUS DUVARI HASTALIKLARI PATOLOJi
Histopatolojik tanim ve siniflama

GOgus duvarinda yer kaplayici lezyonlarda patolojik degerlendirme hastaligin ta-
nimlanmasinda temel faktérdiir. Mezenkimal farklilasma gosteren yumusak doku ve ke-
mik kaynakl lezyonlar bu kapsamda yer alir. Klinik radyolojik bulgular, hastanin 6yki ve
sikayetleri histopatolojik degerlendirmede taniyi yonlendiren 6nemli unsurlardir.

Hastanin yasi lezyonun dogasi hakkinda fikir verir. Cocukluk ¢agi g6glis duvari tu-
morleri genellikle benigndir. Eriskin ve cocukluk ¢aginda farkli malign timoér tipi bulunur.
Primitif néroektodermal timor (PNET), néroblastom ¢ocukluk ¢agr malign sarkomlari
arasinda yer alir.

Lezyonun radyolojik incelemede diiz grafi, manyetik rezonans ve tomografi bulgula-
ri patolojiye lezyonun niteligi, yayginhigi, sinirlari ve cevreleyen normal dokuyla etkilesimi
hakkinda fikir verir.

GOguls duvari malign timorlerin bir kismi radyoterapi ertesi sekonder gelisir. Bu ne-
denle lezyonun benign/malign ve sarkom/kétu diferansiye karsinom ayirnminda énemli
bir ayrintidir. Meme karsinomu tedavisinde radyoterapi sonrasi anjiosarkom gelisimi sik
rastlanan bir komplikasyondur.

Basta akciger, bébrek hiicreli karsinom ve malign melanom o6ykisi gogis duvari
kemik ve yumusak doku lezyonlarin metastatik timor ayiriminda degerlidir.

Norofibromatozis tip 1, 2, Li-Fraumeni, Becwith-Widedeman sendromu siklikla ti-
mor gelisiminine yol agmasi nedeniyle dikkate alinmaldir.

Yumusak doku ve kemik yapilarinda enfeksiyon ve otoimmiin hastalik kdkenli infla-
matuar sireg gelisebilir. Gogus duvari tutulumu sistemik hastaligin bir komponenti ola-
bilir. Romatoid artrit, lupus eritematozus gibi otoimmun hastaliklar kemik, eklem ve cilt,
cilt alt lezyonlar gelisebilir. Nekrotik veya nekrobiyotik grantlomalarin ayirici tanisinda
oncelikle tiberkiloz yer almahdir. Tani patolojik 6rneklemeyle birlikte mikrobiyolojik
testlerle dogrulanir.

Radyolojik ve klinik olarak benign malign ayirimi yapilamayan soliter plazmasitoma
bir plazma hcreli neoplazidir. Soliter kemik ve ekstraosseds plazmasitoma en sik torasik
vertabra ve kostalardan kaynaklanir. Tanida histopatolojik degerlendirme belirleyicidir.
Plazmasitomun lokal radyoterapiyle kontroli soliter veya multipl olmasinin yani sira ke-
mik iligi tutulumu, multipl myeloma progresyonu olasidir.

GOgus duvari tiimorleri yumusak doku ve kemik yapilarindan kaynaklanir. Neoplas-
tik ve neoplastik olmayan proliferasyonlar gesitli tanisal yontemlerle elde edilen dokula-
rin histopatolojik degerlendirmesiyle tanimlanir. Tumér tani ve siniflamasinda histolojik
patern analizi yapilir. Histomorfolojik ve sitomorfolojik goriiniimde izlenen diz-gizgili
kas, vaskuler, noral, kartilaj ve kemik diferansiasyonu mezenkimal doku kdkenine gore
gruplanir. Bu ayirimda yer alan belirli tiimérler bulunmaktadir (tablo 1). immiinohisto-
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kimyasal uygulama, Floresan in situ hibridizasyon, gen mutasyon analizi histopatolojik
ayirimi gu¢ olan tiimorde ileri tanisal veya taniyi destekleyen yontemlerdir.

Tablo 1. G6gus duvari tiimorlerinde histopatolojik patern analizi

Histopatolojik
patern Diferansiasyon

Adipositik Lipoma, hibernoma, igsi hiicreli lipoma, atipik lipomatoz timar/iyi dife-
ransiye liposarkom, pleomorfik liposarkom

igsi hiicreli Desmoid tiimor (fibromatozis), fibroma, noddler fasiitis, disik grade
fibromiksoid sarkom, soliter fibréz timor, fibrosarkom, leiomyoma, le-
iomyosarkom, periferik sinir kilifi tiimori (schwannoma), nérofibroma,
sinovyal sarkom, malign periferik sinir kilifi timora igsi hicreli lipoma,
mesotelyoma

Miksoid stroma Miksoma, ylizeyel ve derin angiomiksoma, miksoid liposarkom, diistik gra-
de fibromiksoid sarkom, miksofibrosarkom, myoepitelyoma/myoepitelyal
karsinom, ekstraskletal kondrosarkom

Yuvarlak hiicreli Ewing sarkom, embriyonel-alveolar rabdomyosarkom, miksoid-yuvarlak
hicreli liposarkom, ekstraskletal miksoid kondrosarkom, desmoplastik
kiglk yuvarlak hiicreli timor

Epiteloid Epiteloid hemangioendotelyoma, epiteloid angiosarkoma, mesotelyoma,
epiteloid sarkom, alveolar soft part sarkom, epiteloid leiyomyosarkom

Pleomorfik Pleomorfik sarkom, pleomorfik liposarkom, ploemorfik rabdomyosarkom,
miksofibrosarkom, estraskletal osteosarkom

Kondroid Ostokondrom, kondrom, kondrosarkom

Osteoid Osteosarkom, kondrosarkom, diger sarkomlarda metaplastik eleman

Histopatolojik tanisal girisim yontemleri

Ince igne aspirasyonu

Hicresel diizeyde ornek elde edilen komplikasyonu en dislik, ucuz, kolay uygula-
nabilir bir ydntemdir. ince igne aspirasyonu (iiA) yiizeyel palpe edilen lezyonlarda direkt,
ultrasonografi veya tomografi gibi radyolojik goriintiileme esliginde yapilabilir. Ayrica
hasta basi hizl sitolojik degerlendirme uzun siiren tekrar girisimleri azaltmak ve hizli so-
nug elde etmek icin kullanilir. iiA ile elde edilen materyal hiicresel diizeydedir. Lezyonun
dogasi, sitomorfolojik 6zellikleri, bilesenleri hakkinda nemli bulgular elde edilir. Aspiras-
yonu takiben yapilan cerrahi operasyona yol gosterdigi gibi preoperatif radyokemoterapi
kararina destek verir. [iA 8rneginde hiicre zenginlestirme yéntemleriyle hiicre blogu yapi-
labilir ki boylece immiinohistokimyasal ve molekiiler analiz yapma imkani dogar.

Ancak {iA ydntemin bazi sinirlamalari bulundugu gercegi unutulmamalidir. Elde edi-
len &rnek lezyonu ¢ok sinirh diizeyde temsil eder. Ozellikle sarkomlarda miksoid, metap-
lastik, fibroz veya inflamatuar degisiklikler siklikla mevcuttur. Farkli paternlerin tamami
ornekte bulunmama nedeniyle tani gligliigline neden olur. Ayrica mitotik aktivitenin dog-
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ru tespit edilememesi, nekrozun varligi ya da genel catisal yapi hakkinda bilgiye A ile
ulagsmak olasi degildir.

Biyopsi

GOgus duvarinda lezyonun yerlesim yeri ve buyukligiine gore tru-cut, eksizyonel
veya insizyonel biyopsi secimi yapilir. Bliylik lezyonlarda altin standart insizyonel biyopsi
iken cap1 5 cm’den kigik kiigikler tamamen eksize edilir. Eksizyonel biyopsi normal doku

sinirlarint icermelidir. Ginimuizde tani amagli ilk girisim araci olarak kor biyopsi sik kul-
laniimaktadir.

Frozen

Frozen, tim cerrahi girisimlerdeki gibi gogiis duvari lezyonlarinda da intraoperatif
yapilan patoloji konsultasyonudur. Islem sirasinda cerrah ve patolog i¢in bazi glclikler
bulunur. Cerrah kisa bir zamanda aldig1 sonuca gore operasyonu yonlendirirken bu siire
patologun cevaplamasi gereken zorlu sorular vardir.

e Doku varolan lezyonu temsil ediyor mu?

e Tani ve patoloji yardimci testler icin yeterli mi?

e  Histopatolojik tablo klinik ve radyolojik bulgularla uyumlu mu ?

e  Lezyon inflamatuar mi yoksa neoplastik mi?

e  Eger neoplastikse benign mi malign mi?

e Lezyon primer sarkom mu, metastatik timor ma?

e Kompleks histopatolojik tiimoér heterojenitesi tani yanilgisi olusturabilir mi?

e Eger primer sarkom ise alt tip yapilabilir mi?

e Grade yapilabilir mi?

Bu sorular nedeniyle preoperatif hasta hakkinda bilgi paylasimi ve cerrahla birlikte
ortak karar gereklidir.

Anatomik rezeksiyon

GOgus duvari lezyonu komsu cevre dokular ile birlikte komplet sekilde rezeksiyon
yapilabilir. Anatomik piyes izerinde 6zellik iceren yapilarin oryantasyon isaretlerini pato-
loga bildirmek gereklidir. Rezeksiyon alindigi andan itibaren laboratuvara girisine kadar
mutlaka uygun fiksatif icinde veya sartlarda korunmalidir. Yapilan operasyonun niteligi,
hangi doku ve organlarin rezeke edildigi, isaretli noktalarin neyi temsil ettigi kadar 6nce-
de yapilmis girisim, patoloji sonucu, preoperatif tedavi varligi da 6nemlidir. Clink{ cerrah
piyesin patoloji klinigine teslimine kadar sorumlusudur.

Tanida immiinohistokimya ve molekiiler patolojinin yeri

immiinohistokimya

Son yillarda birgok immuinohistokimyasal belirte¢ yumusak doku ve kemik patolo-
jisinde kullaniimaktadir. Tumor ve dokularda diferansiasyon ve mitotik aktiviteyi belir-
lemesi ydntemi dnemli bir tani araci yapar. immiinohistokimyasal uygulama patolojik
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ornekleme yapilmis her turli parafin blok ve sitolojik 6rnekte kolay ve hizlidir. Anti-
jen-antikor tabanh reaktifler hiicre membrani, sitoplazma, niikleusda hedef proteini 151k
mikroskopda gorinir hale getirir.

Rutin patoloji uygulamasinda genis kullanim alani bulunmaktadir. Yumusak doku
ve kemik tiimorlerinde 6zellesmis antikorlar vardir. intermedier filamentler, epitelyal
membran antijen, kas, sinir kilifi, endotelyal, néroektodermal, melanositik diferansias-
yon belirtegleri torasik timérlerde en sik kullanilanlar arasinda yer alir (Tablo 2). Histo-
patolojik degerlendirmede tani i¢in yardimci immiinohistokimyanin analizin gerekliligi
degerlendirilmedir. Ardindan taniyi destekleyecek spesifik antikor (larin) tercihi yapihr.
Her bir antikorun 6zgiillik ve hassasiyetin degisken oldugu dikkate alinarak farkli panel-
ler dogru bir tani icin 6nemli bir adimdir.

Diger taraftan farkh tip timorlerde ayni imminreaksiyon sonucun tani yanilgisina
yol agabilecegi unutulmamasi gerekir. Bu alanda hizli gelismeler pratikte uygulanan pa-
nellerde glincelleme ve yenilemeyi gerektirmektedir.

Molekiiler patoloji

Yumusak doku ve kemik timorlerinde genetik anomaliler patoloji pratiginde sapta-
nabilir. Rutin histolojik preparat parafin blok islem icin yeterlidir. Genetik tanida floresan
in situ (FISH) tabanh platform anomalinin tipine goére tercih edilir. TUmodrlerde gelisen
farkl genetik anomaliler asagidaki aciklandigi sekilde tespit edilir.

1. Kromozomal translokasyon: iki kimerik gen arasindaki karsilikli degisimdir. Yu-
musak doku sarkomlarin %25’de kromozal translokasyon bulunur. Translokas-
yon ¢ift renk ayri sinyal veya cift renk birlesik sinyal problariyla saptanir. Ayri
sinyal problarinda genin kirildigi nokta yan yana olmasi gerekirken translokas-
yonda birbirinde uzaktir. Birlesik sinyal proplarinda ise tam tersi gerceklesir.
Kimi zaman birbirinden cok farkli timorler ayni translokasyon paterni gostere-
bilir. Bu nedenle tiimor 1sik mikroskobik bulgu ve paterni, immunohistokimaya-
sal ve molekdiler profili bir bitiin olarak degerlendirmelidir.

2. Gen amplifikasyonu: Cesitli timorlerde tani degeri tasir. Belirlenmis esik dege-
rin Gzerinde sinyal artisi amplifikasyon olarak tanimlanir.

3. Gen kayiplari: Periferin sinir kilifi timoérinde NF1 gibi kimi timorlerde spesi-
fik lokus kaybi tani icin 6nemlidir. Kullanilan prob normalde bulunan gen igin
kontrol ve kayip gen hedefini igerir. Cift renk arasindaki sayi farki gen kaybini
gosterir.

4. Polipoidi ve anéploidi: Yumusak doku tlimorlerinde nadir izlenmekle birlikte
radyomyosarkomda karakteristik olarak polipoidi bulunur.

Cesitli yumusak doku tiimorlerinde tanisal amach kullanilan translokasyonlar tablo
3’de Ozetlendi.
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Tablo 2. G6gis duvari timorlerinde sik kullanilan imminohistokimyasal antikorlar.

Antikor imminreaktif tiimorler

Keratin

Epitelyal sarkom, sinovyal sarkom, kordoma, desmoplastik yuvarlak
hicreli timor

EMA (epitelyal membran
antijen)

Epitelyal sarkom, sinovyal sarkom, perindrinom, kordoma

Desmin

Cizgili kas, diiz kas ve myobibroblastik hiicreli timérler, PEComalar,
dediferansiey liposarkom

Diiz kas aktin

Duz kas tumorleri, PEComalar, myofibroblastik timérler

Kas spesifik aktin

Cizgili kas timorleri

h-Caldesmon

Diz kas tumorleri

myogenin

Cizgili kas timorleri, dediferansiye liposarkom

S-100

Melanositik timorler, periferik sinir kilifi timord, myoepitelyal
timor, karti

HMB-45, MART-1

Melanom, PEComa

CD34 Endptelyal timorler, soliter fibroz tlimor, dermatofibrosarkom
protuberans, igsi hicreli lipom, epitelyal sarkom,

CD31 Endotelyal timorler

B-katenin 1 Desmoid fibromatosis

ALK inflamatuar myofibroblastik timér

CD99 Ewing sarkomu/PNET

TFE3 Epiteloid hemangioendotelyoma, alveolar soft part sarkom

STAT6 Soliter fibroz timor, dediferansiye liposarkom

TLE-1 Sinovyal sarkom, soliter fibroz timar, malign periferik sinir kilifi
timoru

Kalretinin Mesotelyoma, adrenal kortikal karsinom, kardiak miksoma, des-

moplastik yuvarlak hiicreli tiimor,, liposarkom, sinovyal sarkom

Sitokeratin 5/6

Mesotelyoma, skuamoz hiicreli karsinom

D2-40 (podoplanin)

Mesotelyoma, lenfatik ve vaskiler timor

Wilmstimor faktor-1
(WT-1)

Mesotelyoma, desmoplastik yuvarlak hiicreli timor, over karsi-
nomlar

MucC4

Sinovyal sarkom, ossifiye fibromiksoid timor, epiteloid gastrointes-
tinal timor
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Tablo 3. Yumusak doku, kemik timorlerinde kromozomal ve genetik anomaliler.

Tumor histolojik tip

Translokasyon

Kimerik gen

Ewing sarkomu t(11; 22) (924; q12) | EWSR1-FLI1
Ewing benzeri sarkom t(21; 22) (g22; q12) | EWSR1-ERG
t(7;22) (922; q12) | EWSRI-ETV1
t(17; 22) (q21; q12) | EWSR1-ETV4
t (16; 21) (p11; g22) | FUS-ERG
t(6; 22) (p21; q12) | EWSR1-POU5SF1
CIC-reanjman sarkom t(4;19) (935; q13) | CIC-DUX4
t(X; 19) (q13; CIC-FOX04
q13.3)
Miksoid liposarkom t(12; 16) (q13; p11) | FUS-DDIT3
t(12; 22) (q13; q12) | EWSR1-DDIT3
Sinovyal sarkom t(X; 18) (p11; q11) | SS18-SSX
Ekstraskletal kondrosarkom t(9; 22) (922; q12) | EWSR1-NR4A3
Desmoplastik kiiglik yuvarlak hicreli timor t(11; 22) (p13, q12) | EWSR1-WT1
Soliter fibroz timor inv (12) (q13q13) NAB2-STAT6
Alveolar soft part sarkom t(X; 17) (p11; g25) | ASPL-TFE3

Disuk grade fibromiksoid sarkom

t(7; 16) (934; p11)

FUS-CREB3L2

t (11; 16) (p11; p11)

FUS-CREB3L1

Epiteloid hemangioendotelyoma

t(1; 3) (p36.3; 925)

WWTR1-CAMTA1

GoOgiis duvari cerrahi-patoloji tuzaklar

Patoloji raporu ne diyor?

Patoloji raporu 6rnege ait makroskobik, mikroskobik bilgilerin yazildigi, histopatolo-
jik taninin yer aldig1 ve varsa taniya yardimci ek yontemleri agiklayan bir belgedir. Klasik,
sinoptik, karma rapor formlari klinisyen ve patologun ortak tercihine gore tercihine gére
sekillenir. Farkh formatlar olsa da icerik degismez. Her sistemde oldugu gibi yumusak
doku tlimorleri icin de “American Joint Committee on Cancer” ve “International Union
Aganist Cancer” tarafindan hazirlanmis rapor protokolleri dnerilir. Buna gére timor ra-

porunda yazilmasi zorunlu bilgiler sunlardir.

e  Girisimsel yontem

e Timor anatomik lokasyonu

e TUmor capi (en buyik cap ve diger iki boyut)

e Makroskobik timor yayilimi
e  Histolojik tip

° Mitoz orani
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e Nekroz

e  Histolojik grade

e Cerrahisinirlar

e Lenfovaskiler invazyon

e  Patolojik evreleme

e Ek patoloji testler : immiinhistokimya, molekiiler analiz
e Tedavi etkisi

Tumorde histolojik tip glincel yumusak doku diinya saghk orgltu siniflamasina gore
yapilir. Tumorler isimlendirilmistir ve benign, intermedier (lokal agresif), intermedier (na-
dir metastaz yapan), malign grupta toplanmistir.

Yumusak doku sarkomlari evrelemesi diger organ sistemlerin tersine timor grade-
lemeye baglidir. Ancak ne yazik ki yumusak doku tiimér evrelemesinde ortak bir karar
birligi yoktur. Yeterince klinikopatolojik karsiligi olmamasi nedeniyle genelde histolojik
tip tedaviyi yonlendirir. Mevcut kullanilan sistem timorleri diferansiasyon, mitoz sayisi
ve timor nekrozuna gore skorlar.

Diferansiasyon
skor 1: Sarkom eriskin tip mesenkimal dokuyu benzer nitelikte maturasyon gosterir.
Skor 2: Belirli bir tip histolojik patern bulunur.

Skor 3: Snovyal sarkom, embriyonel sarkom, ewing sarkom, pleomorfik sarkom, un-
diferansiye sarkom ve benzerleri bu grupta yer alir.

Mitoz skorlamada skor 1, her 10 biyik buyitme alaninda 0-9; skor 2, 10-19; skor 3
ise 20’nin Uzerinde mitoz sayisidir. Tumor nekrozu hig yoksa skor 0, timoriin %50’sinde
az skor 1, Gzerinde skor 2 dir. Toplam skor sayisina gore 2-3 grade 1; 4-5 grade 2; 6-8
grade 3 dir. Sistem bazi distk ve yliksek grade timorlerde yetersiz kalabilir. Grade 2
timorler icinde bazilari daha yiksek grade olmasi nedeniyle skorlama etkin degildir.

Tum yumusak doku tiimérlerinde tiimoriin cerrahi sinir uzakliginin en az 2 cm ol-
masi dnerilir. Ancak bu konuda tam bir karar birligi bulunmamaktadir. Patolojik érnekler-
de timor-cerrahi sinir 6rneklerin perpendekiilar kesitlerle yapilarak sinir 6l¢iimi almak
dogru bir yaklasimdir. Bu 6l¢ciim makroskobik ve mikroskobik olarak dogrulanir. Gogus
duvari kemiklerde ise 2 cm’den az bir mesafenin oldugu durumda kemik iliginin ayrica
orneklenip taranmasi 6nerilir.

Tumor capinin 5 cm veya daha kiicik olmasi TNM evreleme sisteminde etkili bir
faktordir. Formol fiksatifin dokuda %10 biziisme olusturdugu distintlirse dogru bir cap
Olgiminin fiksasyon énceside olmasi veya fiksasyon sonrasi yapilmis ise patoloji rapo-
runda yer almahdir.
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Oneriler

GoOgus duvari patolojisinde saglikli sonuglarin elde edilmesinin temel unsuru do-

kusunun fiksasyonudur. Cerrahi materyallerin bekletmeden hizli formalin fiksasyonu-
na alinmasi sadece iyi bir histopatolojik incelemeyi standart hale getirmesi degil ayni
zamanda dogru ve yeterli immiinhistokimyasal ve molekiiler genetik sonuclarin elde
edilmesine katkisi cok bliylktir. Boylece dokuda nekroz baslamadigi igin dejenerasyon
gelismez. Formalin fiksasyonunda az ve asiri bekletme de yardimci testlerin sonuglarini
olumsuz etkiledigi asla unutulmamahdir. Ayrica dekalsifikasyon icin kullanilan asitlerin
protein Uzerinde pargalayici etkisi ek testlerde yanls negatif sonuglara neden oldugu da
dikkate alinmalidir.
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OZET

Dogumsal gogus duvari deformiteleri tarihgesi ilk olarak Bauhinus tarafindan gogus deformi-
tesinin tanimlandigi 1594 yilina kadar uzanmaktadir. Bu yazida literatr bilgileri 1s1§inda dogumsal
gbgus duvari deformitelerinin tarihge ve siniflandirmasindan bahsedilecektir.

Dogumsal gogus duvari deformiteleri icerisinde en sik goriileni pektus ekskavatum olmakla
birlikte pektus karinatum, Poland sendromu, sternal defektler ve izole kosta kartilaj anomalileri
gibi farkli sekillerde gorilebilmektedir.

Gecgmiste uygulanan agik cerrahi tekniklerin yerini ginUmizde minimal invaziv yontemler
almakta olup dogumsal goglis duvari deformitelerinde uygulanacak cerrahi yontemin seciminde
hastanin deformitesinin sekli ve derecesinden, hastanin yasi, performansi, deformiteye eslik eden
anomalilere kadar gesitli faktorler rol almaktadir.

Anahtar Kelimeler: gogis duvari, deformite, tarihce

ABSTRACT

Congenital chest wall deformities were first described by Bauhinus in 1594. History and clas-
sification of congenital chest wall deformities will be discussed in this article.

Pectus excavatum is the most common congenital chest wall deformity. Other deformities
are pectus carinatum, poland syndrome, sternal defects and isolated rib abnormalities.

In recent years, minimally invasive surgical procedures are used more frequently than open
surgical procedures. The type and degree of deformity, age and performance status of the patients
and other concomitant abnormalities determine the type of surgical procedures in patients with
congenital chest wall deformity.

Keywords: chest wall, deformity, history
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GIRIS
Dogumsal gogus duvari deformiteleri; bir veya birkag kostanin ya da kartilajin yoklu-
gu, kisaligl, bifurkasyonu, flzyonlariile ortaya ¢ikan anomaliler olup, pektus ekskavatum,
pektus karinatum, Poland sendromu, sternal defektler ve izole kosta kartilaj anomalileri
gibi farkh sekillerde gorilebilir (1). Bu deformiteler igerisinde en sik gorileni pektus eks-

kavatum olup toraks deformitelerine diger iskelet sistemi deformiteleri, kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve genitolriner anomalilerin eslik edebilecegi unutulmamalidir (2).

SINIFLANDIRMA

Pektus Ekskavatum
Pektus Karinatum
Poland Sendromu
Sternal Defektler

i W

Kosta ve Kartilaj Anomalileri

PEKTUS EKSKAVATUM

Bauhinus 1594 yilinda pulmoner kompresyon, dispne, paroksismal ¢ksirik yakin-
malari olan goglis deformiteli bir hastanin klinik bulgularini degerlendirerek bu deformi-
teyi tanimlamustir (3).

1800 IG yillarin ortalarinda Woillez tarafindan yapilan torasik anomalilerin degerlen-
dirmesini von Luschka ve Eggel’in huni seklinde toraks depresyonun oldugu ve “Doganin
Mucizesi” ismini verdikleri vaka bildirimi takip etmistir. Eggel ve diger otorler durumun
malnutrisyon veya gelisimsel defektlerine bagl sternumun esneyememesine dayandir-
makta iken Hagmann'in alternatif hipotezinde pektus ekskavatumun nedeni olarak ster-
numun gelisiminin kotlara oranla daha yavas veya gecikmis gelisimine bagh olabilecegi
seklinde agiklamistir (4, 5).

1882 yilinda Epstein tarafindan “trichterbrust” adi verilmis olan bu deformite Turk
tip dilinde “kunduraci gogsii”’, Anglo-sakson literaturiinde “funnel chest”, uluslararasi
literatlirde ise “pektus excavatum’ olarak adlandiriimaktadir (6, 7).

Pektus ekskavatum deformitesine yonelik ilk dizeltici cerrahi girisim ise Ludwig Me-
yer tarafindan 1911 yilinda yapilmistir. Uygulanan cerrahi girisimde sag 2. ve 3. kostal
kartilaji rezeke etmis ancak yapilan islem basarili olmamistir (8).

Sauerbruch 1913 yilinda yapmis oldugu cerrahide sol 5. kottan 9. kota kadar ki-
kirdak kotlari bitisigindeki sternum ile birlikte rezeke etmistir. Bu yontem ile hastanin
dispne semptomunu azalttigini ve normal yasamina rolatif olarak daha hizli dénis yap-
tigini gostermistir (9). Birkag yil sonra pektus deformitelerinin dizeltmesinde deformas-
yona neden olan tiim kostal kartilajlari subperikondrial rezeke ederek sternum bar imp-
lantasyonu ile stabilizasyonunu saglayarak ilk eksiksiz pektus dizeltilmesini yapmistir (4).
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A. Lincoln Brown 1939 yilinda pektus ekskavatum deformitesi etiyolojisine yonelik
yapmis oldugu calismalarda deformiteye diyafragma bandinin neden oldugunu ve di-
yafragma ile sternum arasinda bandin serbestlestirilmesi gerektigini belirtmis olup bu
proseddrleri iki gocuk hastaya uyguladigini rapor etmistir (10).

Yine 1939 yilinda Ochsner ve De Bakey degisik teknik ile pektus ekskavatum de-
formiteli dispne sikayeti olan 21 yasindaki hastaya bilateral kostakondral rezeksiyon ve
transvers sternotomi uygulamis ve ameliyat sonrasi hastanin sikayetlerinde diizelme ol-
dugunu bildirmislerdir (11).

Ravitch 1947 yilinda Sauerbruch tekniginin daha radikal modifikasyonu “Bilateral
Kartilaj Rezeksiyonu ve Sternal Osteotomi’” yaptiktan sonra ¢okiklugin gogus icine ¢ok
fazla derin olmadigini dusiinerek eksternal traksiyona gerek duymamis ancak bu operas-
yon sonrasinda niiks izlenmistir. Ravitch daha sonra, Lincoln Brown’un gérisiinden yola
¢ikarak sternal baglanti, diyafragmatik baglanti, interkostal kaslar, rektus kaslarindan
serbestlestirmek ve ksifoid kismin serbestlestirilmesi ile sternumun daha radikal olarak
mobilize edilebilecegini rapor etmistir. Bu ¢calismalarda deforme kostal kartilajlarin eksiz-
yonu ve Kirschner teli ile sternal fiksasyon uygulamistir (12, 13). Bundan sonra uygulanan
bircok cerrahi metod Ravitch’in ana hatlarini takip etmistir.

Ravitch teknigine benzer sekilde 1952 yilinda Dailey tarafindan uygulanan teknikte
sternum rezeksiyonu uygulamadan hastadan alinan 9. kotu sternum altindan gegirdikten
sonra bir tarafta 2. kota diger taraftan 3. kota tel sitirler ile tespit ederek sternumu
eleve etmistir (14, 15).

Sternum elevasyonu ve destegi icin metalik fiksatorlerin kullanimini takiben 1950
yilinda Dorner homogreft kemigi (16), Wahren tibia greftini (17), 1952 yilinda Woods kot
destegini kullanmistir (18). Metal ve kemik desteklerden sonra sternum altina mesh des-
tekler uygulanmaya baslanmis; sternumu alttan desteklemek amaci ile May 1961 yilinda
sternum altina gelik mesh (19), Ravitch 1964 yilinda teflon kege (20), Hoffman 1966 yi-
linda Marleks mesh kullanmis (21) ancak mesh kullanimi ile yeterli destek saglanamadigi
gorulmis ve daha rijit destek gerektigi 6ne strtlmustir (14).

Adkins ve Blade 1961 yilinda pektus deformitelerinde sternum arkasina celik bar
uygulamasini tarif etmislerdir (22). Sanger-Taylor-Robiscek 1963 yilinda sternum altina
destek amach yerlestirilecek celik teli subperikondrial kartilaj rezeksiyonu, interkostal
bantlarin kesilmesi, sternum wedge osteotomisini takiben ksifoide yakin olacak sekilde
sternum iginden gegcirerek iki tarafli 3. kotlara sabitleyerek sternumu eleve etmeye ¢a-
lismiglardir (23). Wada ve arkadaslari 1970 yilinda kikirdak kostalari, kostal bantlari ve
ksifoidi tam kat keserek sternumu ters ¢evirme teknigi ile kendi vakalarinda bu teknige
bagh gelisebilecek sternum beslenme bozuklugu veya her iki internal mammarian arterin
kesilmesi gibi komplikasyonlarin cok az gortildGglina bildirmislerdir (24). Ancak kas ve ke-
mik dokusunun avaskdler sekilde cevirilmesi bu teknik ile ilgili tartismalari beraberinde
getirmistir.

Deformitelerin genetik yatkinhgi ilk olarak 1820 yilinda Coulson tarafindan gogus
deformitesi olan Ug¢ kardesi iceren g¢alismasi ile bildirilmistir (25). 1981 yilinda Hacker ve
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arkadaslari kostal kartilajlarin histopatolojik degisiklikleri Gizerine ¢alismalar yapmis ve
pektus deformitelerinde ailesel yatkinlik oldugunu ortaya koymuslardir (26).

Nuss 1986 yilindan sonra kostal kartilajlarin fleksibl ve yumusak olmasi nedeni ile
pektus ekskavatum deformitelerinin diizeltiimesinde kostal kartilaj rezeksiyonu ve ster-
nal wedge rezeksiyonu gerektirmeyen ve kan kaybinin minimal oldugu kendi adi ile ani-
lan Nuss teknigini gelistirmistir (27). Bu teknikte deformitenin en derin yeri ve barin yer-
lestirilecegi interkostal alanlar tespit edildikten sonra bar géglise yerlesim yerine gore
sekillendirilerek hazirlanir. Barin gégus duvarina yerlestirilmesi sagda ve solda anterior
aksiller hat Gizerinde yaklasik 2-3 cm lik insizyonun ardindan sag interkostal araliktan giri-
lip kilavuz araciligiile retrosternal karsi taraftan gikarildiktan sonra barin konveks yuzii ro-
tasyon ile 6ne gelecek sekilde gevrilir ve gelik stabilizér yardimi ile stabilize edilir. Yaklasik
olarak bar 2-3 yil viicutta kaldiktan sonra ikinci operasyon ile 6nceki insizyon agilarak ba-
rin serbestlestirilmesi saglandiktan sonra biikiicl yardimi ile bar dizlestirilerek gikarilir.

Resim 1, 2: Pektus ekskavatum deformitesi nedeni ile Ravitch prosediirii uygulanan hastanin
preoperatif ve postoperatif gériintileri (AUTF Gogiis Cerrahisi AD Arsivinden)

1987 yilindan itibaren bu teknik ile opere ettigi hastalarin sonuglarini 1998 yilinda
yayimlamis ve Ravitch teknigine gére daha kisa operasyon siiresi, kanamanin daha az ol-
masi ve daha iyi kozmetik sonuglarinda vurgu yapmistir (12, 27). Saxena pektus ekskava-
tum dizeltilmesinde 1998 yilinda titanyum plak kullanimi ve sonuglarini bildirmistir (28).
GUnUmuzde bu yontemler igcinde en yaygin olani Nuss Prosedirii olarak da isimlendirilen
Minimal invaziv Pektus Ekskavatum Onarimi (MIRPE) dir (29).
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BT L 4 B ]
Resim 3, 4: Pektus ekskavatum deformitesi nedeni ile Nuss prosedtirli uygulanan hastanin
preoperatif ve postoperatif gériintiileri (AUTF Gogiis Cerrahisi AD Arsivinden)

PEKTUS KARINATUM

Pektus ekskavatumdan sonra en sik gorilen ikinci gogus duvari deformitesi olup
toraks duvarinin 6ne dogru protrizyonu seklindedir. “Kondro-gladiolar”, “Kondro-ma-
nubrial” ve “Mikst (pektus karinatum + pektus ekskavatum) tip "’ olmak lizere Ui¢ gruba
ayrilir (1). Bu deformite Brodkin tarafindan 1949 yilinda ilk defa tanimlanmis olup (30)
ilk cerrahi girisim yine Ravitch tarafindan 1952 yilinda kondro-manubrial protriizyona
yonelik uygulanmistir (31). Ravitch uyguladigi cerrahi teknikte multipl deforme kostal
kartilaj rezeksiyonu ile beraber sternuma ¢ift osteotomi uygulamistir. 1960 yilinda yine
Ravitch tarafindan kondro-gladiolar deformite onarimi bildirilmistir (32). Ramsay tarafin-
dan 1963 yilinda uygulanan teknikte ise sternum pozisyonunda degisiklik yapmadan rek-
tus kasi ile lateral defektler doldurulmus ve deforme kostal kikirdak kartilaj rezeksiyonu
uygulanmistir (33).
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Resim 5, 6: Pektus karinatum deformiteli hastanin preoperatif ve postoperatif gériintiileri (AUTF
Gogus Cerrahisi AD Arsivinden)

Robiscek 1963 yilinda pektus karinatum cerrahisinde ilk modern teknigi uygulamis
olup deforme asimetrik kostal kartilajlarin subperikondrial rezeksiyonu, transvers sternal
osteotomi ve sternumun protriize alt kisminin rezeksiyonu uygulayarak sternuma yeni
alt sinir olusturmustur (34). Abramson ise 2015 yilinda pektus ekskavatumdaki Nuss tek-
nigini pektus karinatum deformitesinde ilk uygulayan cerrahtir (35).

POLAND SENDROMU

Poland sendromu major ve minor komponentlerin eslik ettigi, etyolojisinin tam ola-
rak bilinmedigi nadir gorilen bir sendrom olup major komponentleri arasinda pektora-
lis major kasi agenezisi, pektoralis mindr kasinin agenezisi veya hipogenezisi, sindaktili,
brakidaktili, brakisindaktili, akromeli gibi el anomalileri yani sira deri alti doku hipoplazi-
si, 2-5. kostal kartilajlarin agenezisi, gogus ve aksiller bolgede killanmada azlik, skapula
deformitesi gibi mindr komponentlerin eslik ettigi gliniimiizde ¢ok sayida varyantlarinin
bildirildigi bir sendromdur (1). Poland sendromunun insidansi 1/7000 ile 1/100000 ara-
sinda bildirilmekte olup erkeklerde kadinlara oranla 2-3 kat daha fazla gorilmektedir.
Erkeklerde gorilen tek tarafli Poland sendromunda gogis sag taraf sol tarafa oranla 2 kat
daha sik gorilmektedir (36).
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Resim 7, 8: Poland sendromlu hastanin gériintiileri (AUTF Gogiis Cerrahisi AD Arsivinden)

ingiliz Tip fakiiltesi 6grencisi olan Alfred Poland Guy’s Hastanesinde 27 yasinda
eski bir mahkumun kadavrasi Uzerindeki diseksiyon ¢alismasinda sol pektoralis mindr ve
major kaslari ile serratus anterior kasinin kismen olmadigini fark etmis ve 1841 yilinda
ilk tanimlamayi kendi anatomik gézlemlerine dayanarak yapmistir (37, 38). Ancak Po-
land sendromuna yonelik ilk bildirimlerin 1826 yilinda Fransiz literatlirlinde Lallemand
ve 1839 yilinda Alman literatlriinde Froriep tarafindan yapildigi gériilmektedir (39, 40).

Poland sendromuna ait meme veya meme basi hipoplazisi, aksiller alopesi, deri alt
doku hipoplazisi gibi komponentler zamanla tanimlanmis olup tam olarak 1895 yilinda ilk
defa Thomson tarafindan rapor edilmistir (41).

Poland sendromunun cerrahi yaklasimina yénelik 1952 yilinda Ravitch ve Hansdels-
man tarafindan ilk yayin yapilmistir (42). Poland sendromunda ilk cerrahi tedavi 1966 yi-
linda Ravitch tarafindan deformitenin diizeltilmesine yonelik kosta grefti ile teflon yama
kullanilarak uygulanmistir (43). Etiyolojiye yonelik vaskiler anomalilerin Poland send-
romuna eslik edebilecegine yonelik ¢calismalarda Bouvet ve arkadaslarinin 1978 yilinda
yapmis olduklari bir ¢alismada sol tarafli Poland sendromlu bir olguda sol subklaviyen
arterde darlik oldugunu bildirmis (44) yine buna benzer sekilde Beer ve arkadaslarinin
1996 yilinda sol tarafli Poland sendromlu bir hastanin anjiografisinde sol subklaviyen ar-
terin hipoplazik oldugunu goésteren galismalari damarsal malformasyonlarin sendroma
eslik edebilecegini desteklemektedir (45). Shamberger ve arkadaslarinin 1989 yilinda 75
olguyu iceren galismalarinda géglis deformitesi ile el deformitesi arasindaki iliskiyi gos-
termeye calismistir (46).

STERNAL DEFEKTLER

Sternal defektler sternumun basit defektinden gégiis duvarinin total yokluguna ka-
dar potansiyel olarak fatal seyirli olabilen, pektus ekskavatum ve karinatum deformite-
lerine gore daha nadir gorilen deformitelerdir. Embriyolojik hayatta sternum 5. haftaya
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kadar orta hattin her iki tarafinda kartilaj iceren mezodermal band halinde iken 2. ayda
bu bantlar 6ne dogru ilerleyerek birlesmeye baslar ve 5-6. aylarda kemikleserek ster-
numu olusturur. Altinci haftadan itibaren ortaya gikan gelisim bozukluguna bagli olarak
sternal defektlere neden olur (1).

Sternal Defektler;

1. Sternal Kleft (Yarik sternum)

a- Parsiyel

b. Total

c.  Vaskdler Displazi ile birlikte
2. Ektopia Kordis

a. Servikal

b. Torasik

3. Cantrell Pentalojisi (Torako-abdominal ektopia kordis) seklinde siniflandirilir.

Resim 9, 10: Sternal defekti olan hastanin preoperatif ve postoperatif gériintiileri (AUTF Gogiis
Cerrahisi AD Arsivinden)

Sternal kleft ilk kez Weese tarafindan 1819 yilinda anatomik siniflamasi tanimlan-
mig, 1939 yilinda Roth ve 1957 yilinda Cantrell tarafindan sternum defekt siniflamasi
yeniden yapilmistir (47). Maier ve Borton tarafindan 1949 yilinda 6 aylk bebekte primer
yarik sternum onarimina yonelik ilk cerrahi girisim uygulanmistir (48). Torasik ektopia
kordis olgusu ilk defa 1671 yilinda Stenson tarafindan bildirilmistir (49). Ektopia kordis
etiyolojisine yonelik yapilan embriyolojik ¢calismalarda 1939 yilinda Bremer ve 1946 yi-
linda Patten embriyonun kranioservikal segmentinin akut hiperfleksiyonuna bagli kalbin
submental kardiyak apeksi ile ekstratorasik pozisyona inmesi seklinde tanimlamislardir
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(50). Ektopia kordiste ilk basarili cerrahi 1975 yilinda Kopp ve 1976 yilinda Saxena tara-
findan bildirilmistir (51).

Cantrell pentalojisinde gorulen defektler; distal sternal yarik, ventral diafragmatik
herni, omfalosel veya omfalosel benzeri ventral abdominal duvar defektleri, eventras-
yon, perikard defekti ve perikardio-peritoneal iliski ile ventrikiler divertikl, VSD, Fallot
gibi kardiyak anomalileri eslik ettigi defektler olup ilk defa 1958 yilinda Cantrell ve arka-
daslari tarafindan tanimlanmistir (52). Wieting tarafindan 1912 yilinda ilk basarili cerrahi
onarim yapilmistir (53).

KOSTA VE KARTILAJ ANOMALILERI

Kosta ve kartilaj anomalileri genellikle fonksiyon bozukluguna yol agmayan kosta
ve kartilajlarin sinostozlari, kdprilenmeleri ve agenezileri seklinde gorilen deformiteler-
dir. Kosta agenezisinin birden fazla oldugu olgularda ilerleyen yaslarda agir deformiteler
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu olgularda deformitenin dizeltilmedigi durumlarda beklenen
yasam siresi kisa oldugundan 2-3 yas gibi erken yaslarda duzeltme yapiimalidir (1).
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OZET:

Pektus ekskavatum (kunduraci gogsi), sternum ve kostal kartilajlarin degisken derecelerde
depresyonu ile karakterize en sik rastlanan (%80-90) dogumsal gégus duvari deformitesidir.
Olgularin %15 — 45 ‘inde benzer gogis duvari deformitesi gorilen aile dykileri bulunmakla birlikte
genetik gecis bilinmemektedir. G6gus duvari deformiteleri, izole bir malformasyon oldugu gibi gene-
tik bir sendromun belirtisi olarak da gorilebilirler. Pektus ekskavatumun patogenezi heniiz tam ola-
rak bilinmemekle birlikte kostokondral bolgelerin biiylime esnasinda kostalarin kartilaj kisimlarinin
asirt blylmesi ve beraberinde sternumu arkaya dogru itmesinin deformite olusumunun temelini
olusturdugu kabul edilmektedir. Pektus ekskavatum infant ve erken ¢ocukluk doneminde iyi tolere
edilir. Semptomlar deformitenin derecesi ile ilgilidir. Semptomlar genellikle biytimenin hizli oldugu
puberte doneminde baslar. Orta ve ileri derece sternal depresyonlarda eforla gelen tasikardi, pre-
kordial agri, dispne, gcabuk yorulma, siyanoz, bayilma gibi belirtiler olabilir. Pektus ekskavatumun
g6gus kafesinde yarathigi deformiteyi dlizeltmek cerrahinin ana prensibini olusturur. Pektus ekskava-
tum deformitesinin diizeltimesi i¢in hastanin klinik ve psiko-sosyal durumunun dikkatli bir sekilde
incelenmesi gerekir. Gliniimuzde bazi klinisyenler deformitenin cerrahi rekonstriiksiyonun, kardio —
pulmoner basi bulgularinin hafif — orta diizeyde olmasi ve cerrahi sonrasi bu bulgularda diizelmenin
minimal ya da hi¢ olmamasi nedeniyle semptomatik nedenlerle yapilmasinin gerekmedigini
savunmaktadir. Cerrahinin yapilmasini savunan bilyik ¢ogunluk ise, semptomatik veya asempto-
matik olsun hastalarin hem psikososyal hem de fizyolojik etkilerinin diizelmesiyle hayat kalitesinin
artmasi, rekonstriksiyonun ana temelini olusturdugu goriistindedir. Pektus ekskavatumlu hastalarda
deformitenin klasifikasyonu, fizyolojik etkilerinin olup olmadigi belirlenerek buna gore bir tedavi seg-
mek, kisinin hem beden hem de ruh sagligi agisindan 6nem arz etmektedir.

ABSTRACT:

Pectus excavatum is the most common (80-90%) congenital chest wall deformity characterized
by varying degrees of depression of sternum and costal cartilages. Although there are family histo-
ries with similar chest wall deformity in 15 to 45%of cases, genetic transition is unknown. Chest wall
deformities may be an isolated malformation or as a symptom of a genetic syndrome. Pectus exca-
vatum pathogenesis is not entirely known, but the ribs and sternum cartilage overgrowth portions
rearward thrust is considered the foundation of the deformity. Pectus excavatum is well tolerated in
infant and early childhood. The symptoms are related to the degree of deformity. Symptoms usually
begin in the period of puberty where growth is fast. Symptoms such as tachycardia, precordial pain,
dyspnea, fatigue, cyanosis and fainting may be present in moderate to severe sternal depression.
Correcting the deformity of pectus excavatum in the rib cage constitutes the main principle of sur-
gery. The clinical and psycho-social status of the patient should be carefully examined to correct the
pectus excavatum deformity. Currently, some clinicians argue that deformity is not necessary for
surgical reconstruction, mild to moderate cardiopulmonary compression findings, and for symptom-
atic reasons, because of minimal or no improvement in these findings after surgery. The majority of
people who advocate surgery, whether symptomatic or asymptomatic, believe that both the psy-
chosocial and physiological effects of the patients improve the quality of life and constitute the main
basis of the reconstruction. The classification of the deformity in patients with pectus excavatum,
determining the physiological effects and choosing a treatment accordingly are important for both
the body and the mental health of the person.
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PEKTUS EKSKAVATUM

Pektus ekskavatum (kunduraci gégsii), sternum ve kostal kartilajlarin degisken dere-
celerde depresyonu ile karakterize en sik rastlanan (%80-90) dogumsal bir anterior gégiis
duvari deformitesidir. ilk kez Bauhinus tarafindan 1594 yilinda tek olgu sunumu olarak
[1], Eggel tarafindan ise 1870 yilinda bir deformite olarak tanimlanmistir [2].

Siklikla dogumdan sonra (%86), ya da ilk bir yil icinde fark edilmeye baslar. Puberte
doneminde kemik dokulardaki hizli biyimeyle birlikte ilerleyerek belirgin bir hal alir. Ge-
nellikle 3 ve 4. kostalardan baslayarak asagiya dogru derinlesmektedir. Olgularin buyik
¢ogunlugunda ¢okintl, manubriyo-gladioler kavsaktan baslar, ksifoid seviyesinde maksi-
mum derinlige ulasir. Simetrik veya asimetrik olabilir. Asimetrik deformiteye sik rastlanir,
genelde sag taraf daha depresedir ve bazi olgularda sternal rotasyon da mevcuttur [3].

Willitial tarafindan 1991 yilinda géglis duvarinin deformiteleri siniflandirilmistir [4].
Buna gore tim gogis duvari deformiteleri 11 tipe ayrilmistir [Sekil 1]. Bu siniflama tim
anterior gogus duvari deformitelerini izole ve kombine olarak ayirmistir.

Jin-Ho Choi ise 2016 yilinda gogus deformiteli hastalarin bilgisayarli tomografi (BT)
cekimlerinden faydalanarak olgiilen parametrelere gore objektif kriterlerle bir siniflama
yayinlamistir [5]. Bu siniflama sistemine gore de pektus ekskavatum 7 alt tipe ayrilmistir
[Sekil 2]. G6gus duvarinin asimetrisi, sternumun dizIGgh ve torsiyonun siddeti siniflama-
nin onemli belirleyicileridir. Siniflamanin istatistiki verilerine gore en sik gérilen grup ise
simetrik pektus ekskavatumdur. Bu tip siniflamalar, tedavideki metodlarin belirlenmesi
ve uygulanacak ise cerrahi yontemin secimi agisindan énem arz etmektedir.

Type 2: Asymmetric PE Type 4 : Platythorax/Asymmetric PE

Type 6: Asymmetric PC Type 7 : Platythorax/Symmetric PC| | Type 8 : Platythorax/Asymmetric PC
Type %
1 7.7
2-4 14
5.8 105
9 i/
10 05
11 0.3
Type 9: Combined form PC and PE Type 10: Rib Aplasia Type 11: Cleft Sternum Frequency 1984—2004

Sekil 1. Anterior goglis duvari deformiteleri Willital Siniflamasi
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Sekil 2: Pektus ekskavatumda Choi siniflamasi, Aol (Luis agisi)

EPiIDEMIiYOLOJi

Her canli dogumda 1/300-400 oraninda rastlanmaktadir [6]. Erkeklerde 5 kat fazla
gorilmektedir [7]. Olgularin %15 — 45 ‘inde benzer géglis duvari deformitesi gérilen aile
oykuleri bulunmakla birlikte genetik gecis bilinmemektedir [8]. Amerika Birlesik Devlet-
leri’nde genis vaka serili bir calismada vakalarin cogunlukla (%89).Kafkasyan irkina men-
sup, bunun disinda digerlerinin %9 Hispanik, %2’sinin Asyal oldugu tespit edilmistir [9].
Bununla birlikte tanimlanmis bir genetik bulgu mevcut degildir.

Gogus duvar deformiteleri, izole bir malformasyon oldugu gibi genetik bir sendro-
mun belirtisi olarak da gorlebilirler.. Skolyoz (%15-20), Marfan Sendromu (%5-8), Eh-
ler-Danos (%3) gibi iskelet sitemi anomalileri ve daha az sikhklikla (%1.5).konjenital kalp
hastaliklariyla (Noonan Sendromu).goriilmektedir [10]. Pektus ekskavatum ile birlikte
stk goriilen Marfan Sendromu bag dokuyu etkileyen bir sorundur. Otozomal dominant
gecislidir. Kalp, kan damarlari, kemikler, tendonlar, kikirdak, gozler, sinir sistemi, deri ve
akcigerler dahil olmak Uzere ¢ogu viicut sistemi etkilenir. Ekstremite kemiklerinde uza-
ma, aort kdkiinde genisleme, mitral valf bozukluklari gibi ¢esitli belirtileri mevcuttur [11].

Pektus ekskavatum ayrica diizeltilmis konjenital diyafragma hernisi olan ¢cocuklarda
daha yaygindir, ¢link( bu cocuklardaki diyaframin aksi vertikal degil daha horizontal yer-
lesimlidir bu da sternumun alt ucunun igeri dogru ¢ekilmesine neden olabilmektedir[12].
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ETYOLOJi

Pektus ekskavatumun patogenezi heniiz tam olarak bilinmemekle birlikte kosto-
kondral bélgelerin blylime esnasinda kostalarin kartilaj kisimlarinin asiri bliylimesi ve
beraberinde sternumu arkaya dogru itmesinin deformite olusumunun temelini olustur-
dugu kabul edilmektedir. Kartilajlardaki diizensiz buyimenin ise kollajen formasyonun-
daki bazi defektlerden olabilecegi diuslinilmektedir. Amyantoid (asbestoid) fibriller, as-
beste benzer yapida olan kristallerdir. Amyantoid déntisimi (AD), hiyalin kikirdaklarda,
timorlerde ve tendonlarda anormal kollajen yapilarinin (amianthoid lifler) birikimidir.
Gogus deformitelerinin patogenezindeki roli gliniimizde kesin olarak bilinmemekle
birlikte, yapilan bir calismada AD liflerinin pektus ekskavatumlu hastalarin kostal karti-
lajlarinda saglikh insanlarinkine gore daha fazla bulundugu tespit edilmistir [13]. Baska
bir calismada ise pektuslu hastalarla normal bireylerin kostal kartilajlarinin direng test-
leriyle karsilastirmasi yapilmis, pektuslularin kostal kartilajlarinin ortalama glic(, gergin-
lik, sikistirma ve elastikiyet agisindan kontrol grubuna gére daha az saptanmistir. Ayrica
kikirdaklarin ylizeyel ve derin bolgeleri elektron mikroskobunda incelenmis, pektus eks-
kavatumlularda kikirdagin derin bélgelerinde tip 2 kollajenin dagiliminin diizensiz oldugu
gosterilmistir [14].

Akciger ve hava yollari gelisimine olan etkiler

Pektus ekskavatumun solunum fonksiyonuna olan etkileriyle ilgili calismalarda, de-
formitenin derecesine gore artan oranda hastalarda akciger volimlerinde azalma bildiril-
mekte ve akciger volimlerindeki bu azalmanin restriktif sekilde oldugu goristindedirler
[15, 16]. Restriksiyonun, gogis kafesini dar ve dlzensiz bir sekle sokmasi sonucu akci-
ger gelisiminin bundan etkilenmesiyle birlikte akciger voliimleri azalabilir. Buna karsihk
yeni bazi calismalar gostermistir ki, agir deformiteler disinda akciger voliimleri ya cok az
dismekte ya da normal sinirlarda kalmaktadir [9] [Tablo 1]. Son yapilan bir ¢alismada
ise vakalarin %54’tinde normal akciger volimleri ve hava yolu fonksiyonlari, %41’inde
obstriiktif patern, %5’inde restriktif patern bulunmustur. Ayrica Normal akciger fonksi-
yonlu vakalarin agirlikli olarak 9 yas ve alti oldugu, Solunum fonksiyonlarin 9 yas lizerinde
daha ¢ok etkilendigi belirtilmistir [9] .

Kardiovaskiiler sistem lizerine olan etkiler

Sternumun depresyonu ile karakterize olan bu deformite gégis kafesinin 6n — arka
capinda 6nermli derecelerde azalmasiyla sonuclanabilmektedir. Bu azalma kalbin dias-
tol sirasinda yeterli miktarda genisleyememesi sonucu sistol esnasinda stroke volimde
azalmaya neden olabilir. Bu da 6zellikle egzersiz sirasinda artmis metabolik ihtiyaca yet-
meyebilir. Kardiovaskuiler fonksiyonlar, sternumun baskisi arttikga kalbin yer degistirmesi
ve biiyiik damarlarin rotasyonu ile daha da komplike hale gelebilir [17]. ileri evre pektus
ekskavatumlu hastalarda kalbin farkli yerlesimine bagh olarak voliim azalmasi sonucu
tasikardi, elektrokardiografi (EKG) * de sag aks deviyasyonu, ST segmentinde ¢ékme
(%68), sol ventrikul ¢ikis yolu basisina bagli fonksiyonel sistolik Gftrim (%18), hastalarin
%7-20 kadarinda mitral valve prolapsusu, %16’inda ileti bozukluklari (dal bloklar) g6-
rilebilir. jzole pektus ekskavatum hastalarinda kardiyak anomaliler ¢ok beklenmezken
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Tablo 1: idiopatik pektus ekskavatumlu hastalarda klinik karakteristikler ve akciger fonksiyonlari

Klinik karakteristikler Hasta sayisi (%)
Erkek/Kadin 71/79

Aile hikayesi 17

Sternal rotasyon 27

Skolyoz 22

Egzersiz tolerans testinde azalma 20

Bronsial hipersensitivite 18

Akciger fonksiyon testleri (Beklenen normal deger %)
TLC 95+15

RV/TLC 127+46

FEV1 93+19
FEV1/FVC 86x19

FEF 25-75 86x19

PEFR 98+25

Koumbourlis ve Stolar’dan alinmistir.
TLC: Total akciger kapasitesi, RV: Rezidlel volim, FEV1: Zorlu ekspiratuar volim 1.sn, FVC: Zorlu
vital kapasite, FEF25-75: Zorlu ekspiratuar akim %25-75 arasi, PEFR: Ekspiratuar akim egrisi tepesi.

Noonan ve Marfan gibi eslik eden sendromlarda kardiyovaskiiler anomaliler gériilme
riski yiiksektir [18].

Omurga lizerine etkiler

Pektus ekskavatumda olusan sternum depresyonu, kaburgalarin (Ozellikle alt bél-
gelerdekiler) hareketini sinirlar ve torasik kavitenin alt kisminin genislemesine mani olur.
Boylelikle alt torasik bélgenin solunum hareketi sadece vertikal yénde olur. Ayrica 6zel-
likle asimetrik sternum depresyonlarinda kaburgalar omurga lzerine baski uygularlar.
Bltdn bu etkilerin sonucunda omurga kemiklerinin yer degistirmesi ile skolyoz gelisimi
olabilir. Skolyozun derecesine gore akcigerlerde rezidiiel volim (RV) artar, Tidal volim
(TV) /RV orani azalir, CO, retansiyonu riski artar, adolesan donemde biyiimenin hizlan-
masi, kas gli¢stizlUglnln artmasi ve oturur pozisyonda gegirilen zamanin artmasi sonucu
skolyoz ilerler [19].

Solunum kaslarina olan etkiler

Pektus ekskavatum, solunum kas gruplarini direk olarak etkilemese de gogus kafe-
sindeki sekil bozuklugu, maksimal inspiratuar ve ekspiratuar basinglarda (MIP ve MEP)
azalmayla sonuglanabilecek mekanik zorluklar yaratabilir. Bu da, pektus ekskavatumlu
hastalarda yiiksek RV/ Total akciger kapasitesi (TLC) oranindaki gértilme sikligini agikla-
yabilmektedir [20].
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KLiNiK BELIRTi VE BULGULAR

Hastalar sternumun iceri dogru depresyonu ile dar ve ¢ogu zaman asimetrik bir go-
gus kafesi yapisiyla birlikte uzun ve ince gériiniimdedirler. Hastalarin karakteristik postu-
ri omuzlar 6ne dogru sarkik ve kamburdur [Sekil 3]. Hafif ve orta siddetteki ekskavatum-
da kambur durus gorilmeyebilir. Arkadan bakildiginda ise omurgada skolyoz goriilebilir
[Sekil 4]. inspirasyon sirasinda sternal depresyon daha belirgin hale gelir. Gdgiis kafesi
normalde solunumda 6ne — yukari hareket ederken burada dikey olarak yukari hareket
eder gibi gérinr.

Pektus ekskavatum infant ve erken cocukluk déneminde iyi tolere edilir. Semp-
tomlar deformitenin derecesi ile ilgilidir. Semptomlar genellikle biylmenin hizli oldugu
puberte doneminde baslar. Orta ve ileri derece sternal depresyonlarda eforla gelen ta-
sikardi, prekordial agri, dispne, gabuk yorulma, siyanoz, bayilma gibi belirtiler olabilir. Eg-
zersiz toleransi genelde disiktir, hastalarin yaklasik %30’unda sik tekrarlayan pulmoner
enfeksiyonlar goriilmektedir. Ozellikle ileri yastaki hastalarin %10’unda egzersiz sonrasi
deformitenin oldugu bolgede hafif siddette agr sikayeti olur. Agri, pektoral kasin defor-
me kostalari gekmesine ve kotii postiire bagh olmaktadir.

Pektus ekskavatumun yaratti§i 6nemli sorunlardan biri de psikososyal etkilerdir.
Ozellikle puberte ¢aginda hastalarin biyiik cogunlugu deformitenin kozmetik griinti-
siinden sikayetci oldugundan ice kapall, utangac olurlar, genellikle sportif ve sosyal akti-
vitelerden kaginmaya galisirlar.

Sekil 3
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Sekil 4

TANI

Pektus ekskavatum, deformitenin gogus duvarinda yarathig karakteristik gériniim
nedeniyle genellikle kolaylikla tani konulur. Bununla birlikte, deformitenin derecesi ve
eslik eden patolojiler tek basina fiziksel goériinim temelinde belirlenemez. Ozellikle
cerrahi diizeltme planlanan hastalarda kapsamli bir degerlendirme gerekmektedir. Bu
amacla asagidaki yontemler kullanilir.

Pulmoner degerlendirme

Akciger fonksiyonlari, hem ilk degerlendirme agisindan, hem de uzun dénem ta-
kiplerde en kolay ve en kullanisli testlerdendir. Akciger volimleri, hava yolu basinglari,
maksimum inspirasyon ve ekspirasyon basinglari 6lgimleri igin pletismografi, spirometri
gibi testler uygulanir. Solunum fonksiyon testlerindeki anormallikler subjektif yakinma-
lardan genellikle daha azdir. Zorlu vital kapasite (FVC).siklikla normal bulunurken TLC ve
RV degiskenlik gosterir [9].

Radyolojik degerlendirme

Direk grafiler, 6zellikle de yan grafi sternal ¢gokmeyi kolaylikla teshis eden bir tetkik
yontemidir [Sekil 5]. BT, ginimizde sik kullanilan bir tani yontemidir ve pektus ekska-
vatumda deformitenin derinligini belirleyen énemli bir tani ydntemidir. Haller indeksi,
toraks BT’de g6gustin lateral capinin (A), maksimum depresyon noktasindaki sternum ile
omurga arasindaki mesafeye (B) oranidir [20] [Sekil 6]. Normal bir gogus kafesinde Haller
indeksi ortalama 2.5’tur. indeksin 4 ve {izerinde olmasi cerrahi diizeltme kriterlerinden-
dir. Toraks BT’nin 6nemli bir avantaji da cerrahi planlanan hastalarda cerrah icin toraksin
anatomisi hakkinda ayrintili bilgi vermesi ve cerrahi yéntemin bu anatomiye gére belir-
lenmesidir [Sekil 7]. Bu nedenle cerrahi gruptaki hastalarda giiniimizde standart tani
yontemi olarak kullaniimaktadir.
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Sekil 7: Pektus ekskavatumun Ui¢ boyutlu BT gorintlisu
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Kardiak degerlendirme

Kardiak etkilenmeyi arastirma, derecesini belirleme ve diger kardiak patolojilerden
ayirma acisindan EKG ve ekokardiografi rutin olaral uygulanmaktadir. EKG genellikle nor-
mal olmakla birlikte deformite derinligine bagli olmak Uzere sag aks deviasyonu ve ST
depresyonu gorlebilir.

Ekokardiografide kalpte sternal kompresyona bagli saga veya sola deviasyon gorl-
mektedir. Ozellikle Marfan ve Noonan Sendrom’larinda daha fazla olmak iizere mitral
valv prolapsusu saptanabilir. Bunun disinda nadir olarak da sag kalp ve ana pulmoner
arterde basi, mitral ve trikUspit kapakta da regirjitasyon bulgulari gorilebilir. Anjiografi
ise nadiren yapilan bir tetkiktir [8].

Kardio-pulmoner egzersiz testi

Fonksiyonel objektif bir degerlendirme igin kardiopulmoner egzersiz testi en yarar-
I testtir. Bu test ile kardiak ve pulmoner fonksiyonlarin kantitatif olarak sinirlari ve bir
kisitlanma varsa bunlarin basi veya primer bir kardiovaskiler / pulmoner patolojiden
kaynaklanip kaynaklanmadigini bize gosterir [21].

TEDAVi

Pektus ekskavatumun gogiis kafesinde yarattigi deformiteyi diizeltmek cerrahinin
ana prensibini olusturur. Tarihsel olarak ilk cerrahi diizeltme Meyer tarafindan 1911 yi-
linda sag parasternal iki kartilajin ¢ikarilmasiyla denenmis fakat basari saglanamamistir
[22]. Sauerbruch 1920 yilinda sternumun deprese olan bolgesini askiya alma yontemiyle
ilk basarili diizeltmeyi gerceklestirmistir [23]. Ravitch, glinimizde gesitli degisiklerle de
olsa hala kendi adiyla uygulanmakta olan, deprese olan bolgenin kartilajlarinin ¢ikaril-
masl! + sternal osteotomi + sternumun altina Kirschner teli yerlestirilmesiyle tarifledigi
cerrahi yontemi ilk kez 1949 yilinda bildirmistir [24]. Nuss ise ilk kez 1980 yilinda, go-
gus kafesinin cocuklarda elastisitesinin yiksek olmasi prensibine dayanarak herhangi bir
kartilaj ¢cikarilmasi ve sternal osteotomi yapilmadan minimal invaziv olarak torakoskopik
yardimli sternum arkasina bir pektus bar yerlestirme ile deformite onarimini tarif etmis
ve bu yontem modern pektus cerrahisinin glinimizde en sik uygulanan yolu olmustur
[25]. Cerrahi korreksiyonun amaci; toraksin normal olarak gelisimini saglamak, kalbe ve
akcigerlere olan baskiyl ortadan kaldirmak, postiiri diizeltmek, deformitenin kozmetik
kusurlari nedeniyle zamanla gelisen psiko-sosyal problemlerin diizelmesine katkida bu-
lunmaktr.

Cerrahi endikasyonlar:

1) Deformitenin yasla birlikte ilerlemesi veya semptomlarin ortaya ¢ikmasi
2)  Akciger fonksiyon testlerinde restriktif patern mevcut olmasi

3) Kalp basisi bulgulari, atelektatik akciger, BT Haller indeksinin > 3.25 olmasi
4) Kardiak malformasyonlar (Mitral valv prolapsusu, kardiak aritmiler)

5) Cerrahi operasyon sonrasi yetersiz diizelme [26]
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Pektus ekskavatum deformitesinin dizeltimesi icin hastanin klinik ve psiko-sosyal
durumunun dikkatli bir sekilde incelenmesi gerekir. Ginumiuizde bazi klinisyenler bu de-
formitenin cerrahi rekonstriksiyonun, kardio — pulmoner basi bulgularinin hafif — orta
diizeyde olmasi ve cerrahi sonrasi bu bulgularda diizelmenin minimal ya da hig olmamasi
nedeniyle semptomatik nedenlerle yapilmasinin gerekmedigini savunmaktadir. Cerra-
hinin yapilmasini savunan buyiik cogunluk ise, semptomatik veya asemptomatik olsun
hastalarin hem psikososyal hem de fizyolojik etkilerinin diizelmesiyle hayat kalitesinin
artmasi, rekonstriksiyonun ana temelini olusturdugu gorisiindedir [3].

Glnlmuzde semptomatik olmayan olgularda Plastik Cerrahi tarafindan kozmetik
amagla minimal invaziv girisimler de uygulanabilmektedir. Hastanin deformite yapisina
Ozel Uretilen silikon materyaller kullanilarak defekt alaninin kapatilmasi saglanabilmek-
tedir [27].

Bunlarin disinda konservatif yaklasim olarak son yillarda non -invaziv bir yéntem
olan Vacum Bell cihazlariyla da diizeltme saglanabilmektedir. Hastanin deformitesi hafif,
cerrahi kontrendikasyon olmasi, hastanin kendisi ya da ailesi cerrahi herhangi bir girisimi
kabul etmiyorsa tercih edilebilecek tedavi yontemidir.

Pektus ekskavatumlu hastalarda deformitenin klasifikasyonu, fizyolojik etkilerinin
olup olmadigi belirlenerek buna gore bir tedavi se¢mek, kisinin hem beden hem de ruh
saghgi agisindan 6nem arz etmektedir.
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OZET

Pektus karinatum-guvercin gogsi, gégus on duvari kamburlugu ile tarif edilebilecek fizyolojik
etkilerinden daha ziyade goriinis kaygisi ile kozmetik olarak hastalari etkilemektedir. Ailesel yat-
kinligi bilinen bu hastalik grubunda eslik eden ek muskulosketal bozukluklar ile deformite postir
halini almaktadir. Ozellikle ergenlik ddneminde deformitenin hizla belirgin hale gelmesi hasta psi-
kolojisini de etkilemektedir.

Tedavide, konservatif yontemlerden agik cerrahilere kadar genis segenek yelpazesi bulun-
maktadir. Kostakondral bileskeler rijid forma gegmeden erken tani konulan hasta grubunda gogis
kompresyon ortez ve gelisimin desteklendigi fizyoterapi ile yiiz glildirlci psikolojik ve fiziksel so-
nuglar elde edilmektedir.

Cerrahi tedaviler ise minimal invaziv ve agik / modifiye teknikler uygulanmaktadir. Minimal
invaziv- abramson tekniginde sternum Uzerinden gecen metal bar bilateral kotlara sabitlenerek
sternum deplase edilmektedir. Agik cerrahiler -Ravitch de ise protruze kostakondrol eklemler re-
zeke edildildikten sonra sternum anatomik pozsiyonunda tekrar sekillendirilerek sabitlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gogus duvari, Pektus karinatum, Ortez, Abramson, Ravitch

ABSTRACT

Pectus carinatum is defined as the outward dislocation of the anterior chest wall. This defor-
mity affects the patients cosmetically with the appearance anxiety rather than the physiological
effects. As a result of musculoskeletal disorders associated with this familial predisposition, de-
formity becomes posture. Especially with the rapid growth in adolescence, deformity becomes
rapidly apparent. Thus, patient psychology may be affected.

There are a variety of treatment options ranging from conservative to open surgery. Before
the costochondral junctions become rigid, thoracic compression is performed with an “orthesis” in
early diagnosed patients. Physiotherapy supports the development of the patient and psychologi-
cal and physical results are satisfactory.

Surgical treatment options are minimally invasive and open / modified techniques. In mini-
mally invasive technique (Abramson), the metal bar passed over the sternum is fixed to bilateral
ribs and the sternum is pressed downwards. In open surgical methods (modified Ravitch) first,
the protruded costochondral joints are resected. Then, the sternum is reshaped and fixed in its
anatomical position.

Key Words: Chest wall, Pectus carinatum, Orthesis, Abramson, Ravitch
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Giris
Pektus karinatum (PK), sternum ve sternokostal kikirdaklarin degisik derecelerde
one dogru protrizyonu ile karakterize halk arasinda giivercin gégsi olarak bilinen go-
gus duvari deformitesidir. Dogumsal kabul edilmekle birlikte 6zellikle adelésan donemde
bulgu verir. Pektus ekskavatumdan sonra ikinci siklikla gorulir ve erkeklerde bayanlardan
3-5 kat daha fazladir. Ozellikle ergenlik dénemde ortotik tedaviler ile basarili bir sekilde

konstrukte edilebilen hastali§in bazi formlarinda agik ve minimal invaziv cerrahi tedavi
segenegi de bulunmaktadir (1).

Patogenezinde genel kani bag doku displazisi oldugudur. Yapilan bir ¢alismada
kostal kikirdak yapinin spesifik morfolojik yapisinda kikirdak kanallarinin daha az sayi-
da kondrositli damar ve lakiin igermesine bagli olarak bozulmus bag doku trofizmi ile
iliskilendirilmistir. Altta yatan temel mekanizmanin ise kostal kikirdaklardaki amianthoid
transformasyon bozuklugu oldugu disiinilse de genetik etyoloji hala net degildir. Has-
talarin dortte birinde aile 6yklsiniin olmasi, ayrica bazi genetik bag dokusu hastaliklari
(Marfan, Homosistindri, Ehler Danlos sendromu gibi) ile siklikla birlikteliklerinin bildiril-
mesi genetik gegisi kuvvetle diisindirmektedir (2).

Tanisi tamamen fizik muayene ile konulan hastalikta bir ¢ok alt tip tanimlanmakla
birlikte genellikle kondrogladyoler ve kondromanubriyal olmak Uzere iki alt tipe ayril-
mistir (PC). Kondrogladyoler tip, sternal korpus ve inferiorundaki kikirdaklarin protruz-
yonu mevcuttur (Resim 1). Simetrik / asimetrik ya da at nali seklinde olan alt tipleri de
tanimlanmistir. Pectus arcuatum da denilen karinatum defektleri icinde en nadir rastla-
nan kondromanubriyal alt tipinde ise sadece manubrium ve superiorundaki kikirdaklar
protridedir, inferiorda korpus ekskavatik pozisyonu ile miks deformitenin tipik bir goriin-
tusd vardir (Resim 2).

Resim 1: Kondrogladyoler tip pektus karinatum hastasinin supin pozisyonda deformitesinin
gorinimu
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Resim 2: Pectus arcuatum tip karinatum deformitesinin karakteristik gérinimi

Cogu PK hastasi ekskavatum gibi asemptomatik olmakla birlikte en sik deformite
alaninda agri, bozulmus benlik saygisi gibi psikososyal sorunlar ve ebeveyn endisesi
ile basvururlar (3). Tedavisinde deformitenin sekli ve gogus duvarinin rijiditesine
gore konservatif ya da cesitli cerrahi teknikler kullanilabilir. Ozellikle erken ergenlik
doneminde 11-14 yas arasi hastalarda ortotik tedaviler ile ylz gildiriict gérinis olarak
tatmin edici sonuglar bildiren bir cok arastirma mevcuttur. (Resim 3).

Resim 3: 12 yasinda erkek pektus karinatum hastasinin yaklasik 9 aylik ortez tedavisi sonrasi
gérunumu
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Hastalarin toraks rijidite/fleksibilite durumuna goére deformitenin en belirgin oldu-
gu yerden gogis duvarinin istenilen pozisyona ulastigl seviyeye kadar uygulanan kuvvet
basincini 6lgen 6zel ekipmanlar ile basing 10 kg/cm? altinda 6l¢lilmis ise ortez tedavisi
onerilmektedir. Glinde 12 saatten uzun genellikle 6 aylik tedavi sonrasi bir ¢ok hastada
deformitenin geriledigi ve yuksek hasta memnuniyeti bildirilmistir (4). Bu tedavinin ame-
liyat karari verilen hastalarda preoperatif kullaniminin da operasyonda kolaylastirici et-
kisi oldugu gbézlenmistir. Gogus duvari rijiditesinin 10 — 25 kg/cm? olan hastalarda ise
genellikle pektus karinatumun minimal invaziv cerrahi onarim teknigi-MIRPC (Abram-
son)-kullanilmaktadir (Resim 4). (5). Yas grubu olarak hizli bilyime donemi gecirildik-
ten sonra 14-16 yas arasi 6nerilmektedir. Cerrahi yontem olarak pektus ekskavatumda
kullanilan barlarin sternum 6n tarafindan olusturulan bir tiinelden gecirilerek bilateral
kotlara teller ile stabilizorler yardimiyla deformite Gzerinde kotlardan destek alinarak be-
lirli bir baski olusturulur. Yaklasik 2-3 yil sonunda bar ¢ikarilip islem sonlandirilir. islem
esnasinda kotlara sabitlenen stabilizorlerin tel ile dénilmesi esnasinda pnémotoraks ve
interkostal damar yaralanmasi agisindan dikkatli olunmalidir. Takiplerinde tellerin ge-
cildigi kotlarin fraktiirli ya da bar sonlandiriimadan 6nce tellerin kopmasi agisindan tel
cok siki sabitlenmemeli ayni zamanda hastanin giinliik hareketleriyle birlikte barin yer
degistirmesine miisaade etmeyecek kadar siki olmalidir. Agri postoperatif donemde en
sik karsilasilan yakinmadir. Ginimizde erken post opereratif donemde etkili lokal ve sis-
temik analjezik uygulamalari ile hastalar agisindan daha bas edilebilir bir yakinma haline
gelmistir. Ancak yine de erken donemde barin sonlandirilmasinin en sik sebebi agridir.
Postoperatif diger sorunlar ise alerji, yabanci cisim reaksiyonu-cilt hiperpigmentasyonu
ve yara yeri enfeksiyonudur. Barin sonlanim zamanlamasi, yetersiz tedavi siiresinde bar
cekilmesi sonrasi niiks ile uzun sire tedavi sonrasi over correction — deformitenin ekska-
vatum halini almasi- gibi morbiditelere sebebiyet vermeyecek siire zarfinda planlanir. Bu
istenmeyen durumlardan kaginmak igcin maksimum 6 ay ara ile poliklinik muayenelerine
gore bar cekim zamanina karar verilir. Calismalarda barin sonlandiriimasi genellikle hasta
bazinda karar verilmis olup ortalama 6nerilen sire 2 yildir (6).
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Resim 4: 14 yasinda erkek hastanin pektus karinatum nedeniyle minimal invaziv cerrahi
(abramson) 6ncesi (a), sonrasi (b) ve posteroantero-lateral grafideki (c) gorinimd

Abramson teknigiile PK hastalarinda minimal invaziv yonlemle deformitenin rekons-
triksiyonu yaygin olarak glivenle ve etkili sekilde kullaniimakta ancak 6zellikle asimetrik
PK vakalarinda daha iyi kozmetik sonuglar icin bu teknigin modifiye edildigi ¢alismalar
mevcuttur. Tarhan ve ark. yapmis oldugu bir calismada; bar intratorasik alandan gegi-
rilip sternum Uzerinden deformiteyi dlzeltip tekrar kontralateral hemitorakstan gece-
rek bilateral kotlara sabitlenerek bdylelikle hem sternum tizendeki deformiteyi dizeltip
hem de karinatuma eslik eden ekskavatik g6glis duvari ¢okiklugini intratorasik olarak
destekleyerek miks deformiteye rekonstriksiyon uygulamislardir (7). Diger bir yontem
ise sandwich teknigi olup deformiteye abramson teknigi ile miidahale edildikten sonra
eksvatum igin nuss teknigi ile ikinci bir bar yerlestirilerek daha iyi kozmetik sonuglar elde
edildigi belirtilmektedir.

GlUnumuzde pektus arcuatum ve deformite dizeltme basincinin 25 kg/cm? (ze-
rinde olan vakalarda onerilen agik cerrahi -Ravitch- teknigi uzun yillar boyunca gogus
duvari deformitelerinin rekonstriksiyonunda kullaniimistir (Resim 5). (8). Bu yontemde
sternum Uzeri vertikal ya da submammarian kesi ile kostal kikirdaklarin deforme yerleri
rezeke edilir. Sonrasinda osilator yardimi ile sternum en ¢ikintili oldugu yerden wedge
osteotomiler ile rezeke edilip, sternum tekrar sekillendirilir. Bu asamada sternum stabil-
ligi icin plak-vida ya da celik tel destegi kullanilabilir. Bu operasyon genellikle biiylimesini
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tamamlamis 17-18 yas Ustl hastalara 6nerilmektedir (9). Ginimizde cesitli modifikas-
yonlart ile kullanilmaktadir (10).

Resim 5: 24 yasinda kadin hastanin pektus arkuatum tipi deformitesinin sternokondroplasti
yontemi ile rekonstriiksiyonu 6ncesi (a) ve sonrasi (b) radyolojik gorinimd

Giderek konservatif tedavinin erken taniile cerrahinin yerini daha ¢ok aldig1 bu nadir
gorilen gogis duvari deformitesinde gesitli cerrahi tedaviler diisiik morbidite ve morta-
lite ile uygulanmaktadir. Barlarin sonlandirilmasi ise takilmasindan ¢ok daha konforlu bir
sirectir. Kisa hastane siresi ve yliksek hasta memnuniyeti ile serliven hasta agisindan g6-
gls duvari deformitesi rekonstriiksiyonu biyik oranda sorunsuzca tamamlanmaktadir.
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Bolu izzet Baysal Universitesi Tip Fakiltesi G6gs Cerrahisi AD, Bolu

OZET

Pektus ekskavatum ve karinatum, gégis duvarinin en sik gorilen deformiteleridir. Sternum
defektleri, kosta ve yumusak doku anomalileri, diffliz iskelet bozuklukari daha nadir gériilen defor-
mitelerdir. Ozellikle gdgiis 6n duvarinda basit sternum defektinden total gégiis duvari yokluguna
kadar giden genis bir defekt spektrumu izlenebilmekte. Cerrahi tedavi daha ¢ok sternal kleft ve
poland sendromu igin 6n plana ¢ikmakla birlikte diger deformiteler igin de sinirli cerrahi teknikler
uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelime: gégus duvari, deformite, konjenital

ABSTRACT

Pectus excavatum and carinatum are the most common deformities of the chest wall. Ster-
num defects, rib and soft tissue anomalies and diffuse skeletal disorders are rare deformities.
Especially in the anterior chest wall, a wide spectrum of defects ranging from simple sternum
defect to total absence of chest wall can be observed. Although surgical treatment is more promi-
nent for sternal cleft and poland syndrome, limited surgical techniques can be applied for other
deformities.

Keywords: chest wall, deformity, congenital
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1. Sternum Defektleri

Sternal defekler basit sternal yarik olarak gorilebilmekle birlikte total sternum ve
g6gls duvari yokluguna kadar giden agir deformiteler izlenebilmekte. Sternum defektleri
‘Sternal cleft, torasik ektopia kordis, torakoabdominal ektopia kordis ve servikal ektopia
kordis” adi altinda dort alt grupta incelenmektedir. Sternal cleft disindaki deformitelerde
kalp genelde yer degistirmis olarak izlenir.

1.a. Sternal cleft ; Deformite, gestasyonun 8. haftasinda bitmesi gereken sternum
ventral flizyonunun eksik kalmasina bagli gelistigi distintilmekte (1). Sternal ayrilma di-
sinda ek patoloji nadiren goérular (1) Sternal ayrilma olmasina karsin

normal deri 6rtlisii mevcuttur. Perikard saglamdir ve diyafragma normaldir. Sternal
yarik genelde sternumun Ust kisminda izlenir ve ¢ocularda eforla sternumun Gst kismin-
da bombelesme goriilir. Cleft sternumu olan bir bebekte, sternumda tam veya kismi bir
ayrilma vardir; fakat kalp intratorasik pozisyonunda ve normal yerlesimlidir.

Sternum yariklariyla sternumda gorilen diger defektlerin baska bir farki da yarik
sternumlu ¢ocuklarda konjenital kalp hastaliklarinin nadir bulunmasidir. Yarik sternum ile
servikofasiyal hemanjiyomalar birlikte olabilir (16).

Belirgin fonksiyon kaybi genelde izlenmemekle birlikte efor sarfetmede hafif zorlan-
ma tarzinda klinik bulgu verebilir (1).

Literatlirdeki 51 serinin incelendigi bir calismada olgularin %62 sinin bayan ve %67
inde sternumun Ust kisminin etkilendigi gorilmus (2). Hastalarin %74 ‘niin asemptoma-
tik oldugu ve %72'inde ek defekler izlenmis (2). Hastalarin %73’ cerrahi prosedir olarak
primer kapatilmig, %10 ‘una kemik grefti, %7 ‘sine prostetik materyal ve %3 ‘line kas flebi
kullanilimisg (2).

Bir cok cerrah sternum defektinin yenidogan doneminde kapatiimasini, gégis duva-
rinin esnekliginin fazla olmasi ve sternumu yaklastirdiktan sonra kardiak basi semptom-
larinin da az olmasindan dolayi Onerir.
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Sekil 1: Sternal Kleft

1.b. Torasik Ektopia kordis; Torasik ektopia kordis yiiksek mortalite oranina sahiptir.
Ciplak, atan bir kalp toraksin disinda bulunmaktadir. Fallot tetralojisi basta olmak tzere
kardiak anomali genelde gorilir. Torasik ektopia kordisi olan bebeklerin, normalde kalbi
cevreleyen orta hat dokularinda siddetli agiklik vardir. Bu hastalarin intratorasik voliim-
lerinde azalma vardir. Primer kapatma igin yapilan ¢ogu girisim basarisizlikla sonuglanir.
Clinka kalbi 6rtmek tizere uygun dokularin mobilize edilmesi ¢ok zordur. Ektopia kordiste
abdominal duvar defektleri de sik gérilmektedir. Daha ¢ok list abdomen omfaloseli veya
diastasis rekti ve nadiren de abdominal organlarin evantrasyonu gorileblir.

Etyoloji net olarak bilinmemekle birlikte amnion kesesindeki bozukluktan kaynak-
landigi ve olasilikla koryon tabakasinin veya yok sac’in gelisim bozukluguna bagh oldugu
distnalmektedir.

1.c. Torakoabdominal Ektopia Kordis (Cantrell Pentalojisi) ; Kalp omfalosel benzeri
membranla veya ince bir pigmente deriyle ortiilidir. Kalpteki anterior rotasyon torasik
ektopia kordisteki kadar siddetli degildir. Cantrell pentalojsi denmesinin nedeni beg ana
ozelliginin olmasidir;

1. Sternum alt kisminda bir yarik
Diyaframin on yuz eksikligi
Perikardin diyafragma yuzinin olmayisi
Omfalosel

LA ol N

intrinsik kalp anomalisi
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Basarili onarim ve uzun dénemli slrvi torakoabdominal ektopia kordis olgularinda
torasik ektopia kordisten daha siktir. Cantrell pentalojisinde bebeklik déneminde basa-
rih onarim mimkindir. Pulmoner ve kardiyovaskiler yetmezlige yol agmaksizin gogls
duvarinin rekonstriiksiyonu basarilabilir. Prognozun intrakardiyak defektlerle degil fakat
pentalojiyi olusturan defektlerle ilgili oldugu bildirilmistir (17).

2. Kosta Anomalileri

Kosta anomalileri klinikte nadir gériiliir. izole kosta anomalileri gériilmekle birlikte
siatemik hastalik yada sendromlarla birlikte gorilebilmekte. Akciger grafisinde

2.a. Servikal kosta: 7. servikal vertebradan kaynaklanan aksesuar ya da fazla kosta-
dir. Servikal kosta genelde 1. Kosta ile anterior kisimda birlesir. Tek tarafli yada bilateral
izlenebilen servikal kostanin uzamis 7. servikal vertebranin transvers progesinden ayirimi
iyi yapilmali. Toplumda yaklasik %0, 2-8 oraninda rastlaniimakta. Genelde asemptomatik
olmakla birlikte basiya bagh torasik outlet sendromuna neden olabilir. Semptomatik ol-
dugunda cerrahi, tedavi segenegi olarak kullanilabilir (3)

Resim 1: Servikal kosta

2.b. Bifid kosta: Bifid kosta erkeklerde ve en sik 3 ila 4. kostalarda gorilmektedir
(4). Bifid kosta cogu zaman izole ve tesadifen saptanan bir anomali olarak gorilir. Nadir
gorilen golin sendromun da erken yasta ciltte malignite ( bazal hiicreli karsinom).ve ayni
tarafli cok sayida bifid kosta gorilebilir (5).
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.

Resim 2: Bifid Kosta

2.c. Kosta Fiizyonu: Siklikla 1. ve 2. kosta nin anterior ya da posteriorunda izlen-
mekle birlikte diger kotsalar arasinda fuizyon gelistigi bildirilmistir. Nadir rastlanan (%0.3)
kosta fuizyonlari, vertebra anomalilerine eslik edebilir (6).

2.d. Kosta kopriilesmesi: Birbirine paralel kostalarin kemik dokusunda biiylime so-
nucu birlesmesi ile olugur. Gortlme sikligl %0.3 olan kosta koprilesmesi posttravmatik
ya da konjenital olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Birlesme tam yada psddoartikiilasyon sek-
linde olabilmekte.

2.e. Kisa kosta: Cerrahi yada travma 6ykisii olmamasina ragmen akciger grafisinde
kostalarin orta hatta sonlanmasi olarak tanimlanir. Genelde sagda 6 ve 7. Kostada goralir

(7)

2.f. Birinci kostanin konjenital psédoaartrozu: 1. Kostanin orta kismi genelde ke-
miklesmez ve iyilesmekte olan kirik gorlntisi imaji verir. Agri olmamasi kirik ile ayiri-
minda tipiktir (8)

2.g. intratorasik kosta: toraks kavitesinin igine dogru protriizyon gésteren kosta na-
dir goralir. Genelde sagda goralir.

2.h. Kosta forameni: kostalarda foramen nadiren gorlir ve klinik olarak 6nem tasi-
maz. Grafide kosta iginde radyoliisen gériinim izlenir (8).

2.i. Kosta sayisi anomalileri: kosta sayisinin fazlaligi genelde patolojik bir olay1 gos-
termese de bazi sendromlara (trizomi21) eslik edebilir. Toplumda 11 ¢if kosta goriilme
orani %5-8 civaridir. Trizomi 21 li olgularin lgte birinde 11 ¢if kosta goriebilmekte (8, 9)
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3. Poland Sendromu

Alfred poland’ in 18421 de kadavradaki anatomik deformiteyi fark edip yayinlamasi
ile literattire girmistir (10). Poland sendromu, pektoralis major ve minér kaslarinin kon-
jenital yoklugu ve Ust ekstremite deformiteleri ile birliktelik gosterebilen anomali olarak
tanimlanir. Sendromun tek sabit bulgusu “pektoralis major kasinin sternokostal pargasi-
nin yoklugu”dur. Bu sabit bulguya ayni tarafta pektoralis min6r kasinin yoklugu, meme
dokusunun gelismemesi, aksillada alopesi, 2 ve 5 arasindaki kaburgalarin olmamasi, la-
tissimus dorsi, serratus anterior ve eksternal oblik kaslarinin gelismemis olmasi gibi ilave
bulgular eslik edebilir (11).

Poland sendromunun insidansi 1/7000 ile 1/100000 arasinda bildirilmektedir (11).
Erkeklerde kadinlara kiyasla 2-3 kat daha fazladir. Erkeklerdeki tek tarafli deformite gégls
sag tarafinda sola oranla 2 kat daha sik goriilmektedir.

Ust ekstremitede anomali gériilmesi sikhigi yiksektir ve olgularin %13-56’sinda
degisik agirliklarda tst ekstremite anomalileri kas yokluguna eslik eder. Ust ekstremite
anomalileri brakisindaktili formunda kisa ve vyapisik parmaklara ek olarak st
ekstremitenin kisalig ile de ortaya cikabilir. Bunlara ek olarak bdbrek, ve omurga
anomalileri olabilecegi kaydedilmektedir (12). ilging olarak, yalnizca sindaktili yakinmasi
ile bagvuran hastalarinin genel muayeneleri sirasinda yaklasik %10 oraninda Poland
sendromu yakalanabilmektedir (12, 13). %11-25 olguda ayni tarafli toraks ¢okukligi ve/
veya toraksta paradoksal hareket ve %8 oraninda akciger herniasyonu gorulebilir.

Etyoloji net olarak bilinmemekle birlikte iki temel hipotez 6ne siirlilmekte. Bunlar-
dan ilki hamileligin 3-4. haftalarinda ortaya ¢iktigi diisiiniilen mezodermal plato hasari
veya gelisim yetersizligi (14) digeri ise hamileligin 6-7. haftalarinda subklavyen ve verteb-
ral sistemlerdeki kan akiminin kesintiye ugramasidir (15).

Torakstaki deformitelerin yarathgi islevsel sorunlar eger agirsa oncelikli olarak ve
zaman gecirmeden ¢6ziilmelidir. islevsel sorun yaratmayan estetik sorunlar, hastanin be-
densel algisi, mesleki ve sosyal etkinliklerinin yonlendirmesi ile belirginlesir. Bu nedenle
hastaya gore ¢6zUm Uretilmeli, hastanin estetik ve islevsel kaygilarina gore cerrahi teknik
secimi yapilmalidir.

4. Diffiiz iskelet Bozukluklariyla Seyreden Gogiis Duvari Deformiteleri

4.a. Jeune Sendromu (Asfiksi Yapan Torasik Distrofi) ; Can seklinde dar toraks ve
tipik pelvik kemik anomalileri ile karakterize, otozomal resesif kaliim gosteren bir iske-
let displazisidir. Cinsiyet ayrimi géstermeyen bu sendromun ortalama insidansi 1/100-
130000°dir.

4.b. Jarcho-Levin Sendromu (Spondilotorasik Displazi) ; Sayisal ve yapisal kos-
ta-vertebra anomalilerinin yer aldigi konjenital bir sendromdur. Otozomal resesif kalitim
oldugu bildirilmektedir. Prevalansi 0.25/10000'dir. Kosta deformiteleri nedeniyle gogis
duvari yengeg benzeri bir gérinim almistir.
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4.c. Kisa Kosta Polidaktili Sendromu; iskelet displazilerinin nadir gériilen dlimcdil

bir formudur. Otozomal resesif gegislidir. Antenatal tani fetal ultrasonografi ile ikinci tri-
mestir iginde konulabilmektedir. Dar toraks, polidaktili, kisa kostalarin varhgi tani igin
yardimcidir. Bu durumda gebeligin sonlandiriimasi gerekmektedir.

4.d. Tanatoforik Displazi; Nadir gérilen, 6limcul bir osteokondrodisplazidir. Spo-

radik gecis gosterir. Sikligr 1/10000’ dir. Kemik ve kartilaj dokudaki anormal bliyime ve
gelisme ile karekterizedir.
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OZET:

Pektus ekskavatum (PE), sternum ve kostalarin degisik tip ve diizeylerde depresyonu Pektus
karinatum (PK) ise protriizyonu ile karakterize olan konjenital deformitelerdir. Deformite genellikle
sternumu, kemik kostalari ve kostal kartilajlari etkiler. Hastalarin cogu asemptomatik olmakla be-
raber gogls agrisi, dispne efor kapasitesi disikligl gibi sikayetler de basvuru nedeni olabilmekte-
dir. Farkl yontemler onerilmis olmakla beraber pektus deformitlerinin tedavisinde diinya ¢apinda
kabul gérmis yegane yontem cerrahidir. Pektus deformitelerinin cerrahi ile diizeltilmesi ilk olarak
1911 yilinda Dr. Ludwig Meyer tarafindan gergeklestirilmistir. 1949 yilinda Dr. Mark M. Ravitch
tarafindan tanimlanan “Ravitch teknigine” kadar, tedavide farkli yontemler denenmistir. Ravitch
metodu; ksifoid ve deforme kikirdaklarin rezeksiyonu, sternumun wedge osteotomi ile yeniden
sekillendirilmesi, interkostal bantlarin kesilmesi ve restrosternal kirscher teli yerlestirilmesinden
olusur. Bu tarihten itibaren Ravitch teknigi bircok degisiklik ile yaygin bir sekilde kullanilagelmistir.
Glincel acgik cerrahi yontemlerde, Ravitch’in 6nerdigi teknige gore dnemli degisiklikler yapilmis olsa
da temelde ayni kurgunun mevcut oldugu soylenebilir. Minimal invaziv pektus dizeltme (MIRPE)
operasyonunun 6n plana ¢iktig glinUmuzde agik cerrahi yontemler halen basari ile uygulanmak-
tadir.

Anahtar Kelimeler: Pektus ekskavatum, Pektus karinatum, Ravitch teknigi, sternum, MIRPE

ABSTRACT:

Pectus excavatum (PE) and pectus carinatum (PC) are congenital deformities characterized
with depression or protrusion of sternum and ribs in different types and levels. These deformities
usually affects the sternum, bone costaes and costal cartilages. Although most of the patients are
asymptomatic, complaints such as chest pain, dyspnea and, decreased exercise capacity may also
be the reason for admission. Although different methods have been proposed, surgery is the only
accepted method worldwide for the treatment. Surgical correction of pectus deformities was first
performed in 1911 by Dr. Ludwig Meyer. Different methods of treatment have been tried until
the “Ravitch technique” described by Mark M. Ravitch in 1949. Ravitch method contains resec-
tion of xiphoid and deformed cartilages, reshaping the sternum with wedge osteotomy, cutting
the intercostal bands and placing retrosternal kirschner wire. Since then, the Ravitch technique
has been widely used with many changes. Although significant changes have been made to the
current open surgical methods, according to the technique proposed by Ravitch, there is basically
the same fiction. Minimally invasive pectus correction (MIRPE) is more widely used nowadays but
open surgical methods are still being applied successfully.

Keywords: Pectus excavatum, Pectus carinatum, Ravitch technique, sternum, MIRPE
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Pektus deformiteleri en sik karsilasilan gogiis duvari deformiteleri olup ilk olarak
1594 yilinda Freiburg’ta Johannes Schenck tarafindan tanimlanmistir. Pektus deformi-
telerinin kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar tzerine olumsuz yonde etkileri olabilmekle
beraber hastalarda psikososyal sorunlara da neden olabilmektedirler. Pektus deformi-
telerinin cerrahi ile dizeltilebilecegi ilk olarak 1901 yilinda Chlumsky tarafindan ileri si-
rilmis olmakla beraber ilk operasyon Ludwig Meyer tarafindan 1911 yilinda 16 yasinda
agir pektus ekskavatum deformiteli bir olguda uygulanmistir (1). Bu tarihten itibaren
farkli yontemler kullanilarak sternum ve kostalari etkileyen deformiteler diizeltilmeye
calisilmistir. ilk uygulanan yéntemler deforme kikirdaklarin komplet rezeksiyonu sonrasi
sternum altinin serbestlestirilmesi kaba sitdrler ile interkostal bantlarin sternuma sabit-
lenmesi temeline dayanmaktaydi (2, 3). Bu teknikle beklenen sonug elde edilemedigi icin
sternumun parsiyel rezeksiyonu ve ters gevrilerek implantasyonu, retrosternal teller ile
sternumun traksiyonu, sternum igerisine celik teller yerlestirilmesi, retrosternal kirchner
teli yerlestirilmesi gibi bir cok farkli yontem denenmistir (4). Dr. Mark M. Ravitch daha
onceki yontemlerden esinlenerek kendi teknigini gelistirmis ve ilk ameliyatini 1947 yilin-
da yapmistir. Sekiz olguluk serisini ise Annals of Surgery dergisinin Nisan 1949 sayisinda
yayinlamistir (5). Ginimuzde pektus deformitelerinin tedavisinde uygulanan agik cer-
rahi yontemlerin dayandigi temel olarak kabul edebilecegimiz Ravitch yontemini kisaca
Ozetlersek:

A) Deformiteye katilan tim kikirdak kostalar tiim uzunluklari boyunca rezeke edi-
lir
B) Ksifoid serbestlestirilerek rezeke edilir

C) Sternuma wedge osteotomi uygulanir ve osteotomi hattina sternumu eleve
edecek sekilde gikarilan kikirdak dokulari implante edilir.

D) Sternumda olusturulan yeni form tek basina yeterli olmayacagi icin Kirschner
telleri ile alttan desteklenir

E) Her iki tarafta ve deformitenin siddetine gére degisen miktarlarda interkostal
bantlar serbestlestirilir.

Ravitch, kendisinden 6nce gelen cerrahlarin tecriibeleri dogrultusunda uygulan-
makta olan yontemlerden bir sentez olusturmus ve kendi teknigini gelistirmistir. 1950’li
yillardan itibaren Ravitch in 6nerdigi yontem bircok modifkasyona ugramistir. Glnimiz-
de uygulanan acik cerrahi teknikler kikirdak rezeksiyonu ve sternuma wedge uygulan-
masi gibi temel hususlar disinda Ravitch’ ten tamamen farklilashigl séylenebilir. Giincel
uygulamalar ile Ravitch’in tarifledigi yontem arasindaki baslica farklar sunlardir:

A) Ravitch tekniginde ksifod rezeke edilmekte iken artik rezeksiyon uygulanma-
dan sadece serbestlestirme ile yetinilmekte, ksifoid korunmaktadir

B) Ravitch tekniginde deforme olan tiim kikirdaklar tiim uzunluklari boyunca ¢i-
karilir iken artik bu radikal rezeksiyondan vaz gecilmistir. Kikirdaklarin sadece
acilanma yapan bolgeleri 1-2 cm olacak sekilde parsiyel olarak cikarilir veya
kliguk bir wedge uygulanarak direnci kirilir.
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C) Ravitch’in tim kikirdak kostalari rezeke etmesinin aksine, Giiniimuzde kostas-
ternal bileskede minimum 2 cm lik bir segment kikirdak rejenerasyonuna te-
mel olusturmasi icin korunmaktadir.

D) Ravitch tarafindan retrosternal kirschner teli yerlestirilir iken bu uygulamadan
tamamen vaz gegilmistir.

E) Ravitch tim bantlarin tam kat kesilmesini 6nerir iken artik sadece direng olus-
turan bantlarin kesilmesi digerlerinin korunmasi 6n plandadir.

Belirtilen hususlar dikkate alindiginda mevcut teknigin Ravitch’ten énemli olclide
farklilastigi goristindeyiz. Modifiye Ravitch tanimi bu 6nemli farkliliklar nedeni ile giin-
cel teknikleri tanimlamakta dogru bir tarif olacaktir. Bu yazimizda klinik tecriibelerimiz
dogrultusunda pektus deformitelerinde uygulanan agik cerrahi yontemleri 6zetlemeye
calistik.

Cerrahi Teknik

Farkli insizyonlar mevcut olmakla beraber, en sik uygulanan cilt insizyonu vertikal
kesidir. Bu kesi yapilir iken ksifoid ve manubriuma ulasilabilecek uzunlukta olmasina dik-
kat edilmelidir. Estetik kaygilar ile yapilan yetersiz bir kesi cerrahiyi zorlastirmakla birlikte,
uygulanacak traksiyonlar neticesinde ciltte kotl kozmetik sonuglarin ortaya ¢cikmasina da
neden olabilmektedir. Midsternal cilt insizyounu sonrasi cilt-ciltalti gegilerek sternum ve
pektoral kaslar Gizerine ulasihr. Her iki pektoral kas, elektrokoter ve kiint diseksiyonlar ile
g6gls duvarindan uzaklastirilir (Resim1). Bu islem yapilirken kas dokusunun ve perikond-
riumlarin hasarlanmamasina 6zen gosterilmelidir. Benzer sekilde cilt ve pektoral kas arasi
planlarda birkag cm derinlige ulasacak sekilde diseke edilir. Yapilan bu diseksiyon cerrahi
tamamlanip kaslar yaklastirilir iken ciltte potlagsma olmasini engeller. Deformiteye katilan
tiim kostalarin izerlerine orten perikondriumlar, diseksiyonun baslangi¢ hattini olustur-
mak Uzere elektrokoter ile gizilir (Resim2).

Resim 1: Pektoral kaslarin elektrokoter vasitasi ile goglis duvarinda uzaklastirilmasi
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Resim 2: Cerrahi uygulanacak kostalarin tizerindeki perikondriumlarin agilmasi (GEAH, Gogus
Cerrahisi klinik arsivi)

Cerrahi uygulanacak olan kostalara perikondriumlarinin Gzeri acilmis olan hatlar-
dan baslanarak diseksiyon uygulanir. Disektor vasitasi uygulanan bu islemde deformiteye
katilan kikirdak kostalarin tzerindeki perikondriumlar agilarak kartilaj dokunun Gzerine
ulasilir. Disektor ile kostalarin deforme olan bélimleri doniilerek serbestlestirilir. Ravitch
tekniginde deforme olan tim kikirdaklar tim uzunluklari boyunca gikarilir iken artik bu
radikal rezeksiyondan vaz gecilmistir. Kikirdaklarin sadece agilanma yapan bolgeleri 1-2
cm olacak sekilde parsiyel olarak ¢ikarilir veya kiiglik bir wedge uygulanarak direnci kirilir.
Kosta sternal bileskede minimum 2 cm lik bir segment, kikirdak rejenerasyonuna temel
olusturmasi igin mutlaka korunmalidir. Bu islem esnasinda plevranin ve subkostal vas-
kiler yapilarin hasar gormemesi icin perikondrium yatagindan ¢ikmamaya 6zen goéste-
rilmelidir (Resim3-4). Deformiteye katilan tim kikirdaklarin agilanma yapan bolgelerine
miidahale edilmeli ve bu islem her iki tarafa da uygulanmalidir. Kemik kostalarin da dahil
oldugu ileri derece deformitelerde gerek goriliirse kemiklere rezeksiyon yapilmadan di-
rengleri kirllarak yeniden sekillendirme yapilabilir.

Resim 3: Disektor vasitasi ile perikondriumun agilarak kartilaj dokuya ulagiimasi
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Resim 4: Deforme kikirdaklar tam kat doniilmesi ve agilanma yapan alandan yaklasik 1 cm lik bir
segmentin ¢ikarilmasi. (GEAH, G6gus Cerrahisi klinik arsivi)

Ksifoid pens vasitasi ile asilarak etraf kas dokularindan serbestlestirilmelidir. Acik
cerrahi yontemin erken donemlerinde ksifoid total olarak rezeke edilmekteydi. Gunu-
miizde artik total rezeksiyon yerine serbestlestirme islemi uygulanmaktadir. Serbestles-
tirmenin ardindan ksifoidin altindan parmakla kiint diseksiyon ile sternum arkasina giri-
lerek, retrosternal dokular laterale dogru itilir. Parmakla yapilan bu manevra sayesinde
her iki plevra ve vaskiler yapilar uzaklastirilmis olur. Deformasyona katilan interkostal
bantlar uygun sayida bilateral olarak kesilir. Bu islemde deformitenin derinligine gore
cerrahin uygun gorecegi miktarda bant kesilmeli, gereksiz miidahaleden kagimilmalidir.
Bu islem yapilir iken A. Thorasica interna’nin seyri mutlaka akilda bulundurulmaldir (Re-
ism 5-6).

Resim 5: Ksifoid etraf dokularda serbestlestiriimesi islemi. Ginimuzde ksifoidin rezeksiyonu
islemi tamamen terk edilmis olup sadece serbestlestirme yapilmaktadir.
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Resim 6: Bantlarin kesilme islemi. Sadece deformiteye katilan bantlar kesilmelidir. (GEAH, Gogus
Cerrahisi klinik arsivi)

Deformitenin tepe noktasina wedge osteotomi uygulanir. Osteotomi uygulanir iken
perikardin korunmasi igin sternum mutlaka asilmalidir. Bu asma islemini yardimci cerrah
parmaklarini ksifoidin altindan sternum arkasina gegirerek yapar. Keskinin sternumu ge-
¢ip perikarda zarar vermesini engellemek icin en az iki parmak osteotomi hattinin izdisu-
miine denk gelecek alana kadar uzanmalidir. Pektus karinatum olgularinda deformitenin
tepe noktasina ek olarak bu noktanin yaklasik 2 cm yukarisinda yeniden agi verilecek
bolgeye ikinci bir osteotomi uygulanmasi yeniden sekillendirme agisindan daha iyi so-
nug verebilmektedir (Resim 7-8). Tepe noktasindan cikarilan kemik fragmani istenilen
boyuta getirilerek Ust seviyedeki osteotomi hattina yerlestirilmesi sternumun stabilizas-
yonuna katki saglar. Bu islemlerin ardindan sternum tekrar agilandirilarak sekil verilir ve
osteotomi hatlarini destekleyecek sekilde titanyum plak vidalanir Plak osteotomi hattini
ortalayacak ve maksimum direng uygulayacak sekilde sabitlenmelidir. Sabitleme islemi
icin sternumun kalinhgina uygun vida segilmelidir (En sik 13, 15 ve 17 mm lik vidalar
kullanilir). islem esnasinda yardimci cerrah eli ile sternumun altini kontrol ederek vida
uglarinin disari gikmamasini saglamalidir. Vidalarin dik agiyla degil hem Ustte hem altta
ostetomi hattina dogru olacak sekilde yaklasik 30 derecelik agiyla vidalanmasi direnci
artiracaktir. Ginimuzde titanyum disinda emilebilen materyallerden yapilan plaklarda
kullaniimaktadir (Resim 9-10).

Resim 7: Sternumun yeniden agilandirilacagi alana wedge osteotomi uygulama islemi
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Resim 8: Pektus karinatum olgularinda sternum 2 seviyeden agilandirilacagi igin genellikle
2 wedge osteotomi uygulanir. Deformitenin tepe noktasindan c¢ikarilan kemik doku ikinci
osteotomi hattina implante edilerek stabilizasyon artirilir. (GEAH, Gogus Cerrahisi klinik arsivi)

Resim 10: Plak vidalandiktan sonraki gorinim (GEAH, Goguis Cerrahisi klinik arsivi)

Plak sabitlendikten sonra perikondriumlar sutiire edilerek kapatilir. Bu islem esna-
sinda perikondriumlarin gergin bir sekilde sabitlenmesi sternumun yeni pozisyonunda
kalmasi icin ek destek saglamis olur. Her iki plevranin intakt oldugundan emin olunduk-
tan sonra retrosternal bolgeye dren yerlestirilerek tespiti yapilir. Ksifoid serbestlestirme
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esnasinda ayrildigi kaslara stiture edilerek sabitlenir. Pektoral kaslar tekrar stttre edilir
ve katlar usuliine uygun olarak kapatilir (1).

Kas Koruyucu Teknik

Bu teknikte amag pektoral adeleler diseke edilmeden islemin yapilmasidir. Kaslar
gbgls duvarindan ayrilmadan cerrahi uygulanacak kostalar belirlenir. Kas lifleri kesilme-
den kiint diseksiyonla liflerin arasinda gegilerek deforme kostaya ulasilir. Bu araliktan
acillanma olusturan seviyeye wedge rezeksiyon uygulanir. Elde edilen alan dar bir arahk
oldugu icin kikirdaklar déniilerek wedge uygulanamaz. islem punch ile kikirdaktan parca-
lari koparma seklinde yapilir ve kikirdagin direnci kirilana kadar yeterli doku ¢ikarihr. Bu
yontemde biiylk oranda kaslari korunmakla beraber, yeterli deneyime sahip olmadan
denendiginde uygulama guglikleri ile karsilasilabilmektedir. (Resim 11-12)

S N f

Resim 11-12: Pektoral kaslar kesilmeden liflerin arasindan kiint diseksiyonla girilir. ilgili kosta
Gizerine ulasildiktan sonra perikondrium agcilir ve kikirdak doku pargalar halinde rezeke edilir.
(GEAH, Gogls Cerrahisi klinik arsivi)

Postoperatif Donem:

Pektus deformitelerinin acik cerrahi yontemle diizeltiimesi her ne kadar travmatik
bir operasyon olsa da postoperatif donemde torakotomi ve nuss yontemi gibi diger go-
gls cerrahisi operasyonlarina nazaran daha az agriya neden olur. Bir calismada ortalama
agri skoru 4/10 olarak verilmekte ve NSAID ile kontrol edilebildigi belirtiimektedir (6).
Acik cerrahi uygulanan hastalar iyilesme silirecinde durus ve yatis pozisyonlarina dikkat
etmelidirler. Yatarken yastiksiz veya diisuk yastikla diiz zeminde sirt Ustl yatmali, ayakta
ve oturur iken ise dik durmaya 6zen gostermelidirler. Klinik tecriibelerimiz agik cerrahi
yontemde NSAID grubu ilaglarin hastalarin énemli bir kisminda agri ydonetiminde yeterli
oldugu yonindedir.

Minimal invaziv (MIRPE) ve Agik Teknikler Arasi Farklar:

Donald Nuss tarafindan 1987 yilinda uygulanmaya baslayan ve kendi adiyla anilan
minimal invaziv pektus dizeltme operasyonu (MIRPE) glinimuzde pektus ekskavatum
diizeltme operasyonlarinda en ¢ok uygulanan teknik haline gelmistir (7). Minimal invaziv
yontem operasyon ve hastanede kalis stresinin kisa olmasi, daha az skar ve daha iyi bir
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dizelme saglamasi, hasta memnuniyetinin yiksekligi gibi avantajlara sahiptir. Bununla
beraber islemin iki operasyondan olusmasi, daha agrili olmasi, postoperatif donemde
bar dislokasyonu gorilebilmesi gibi dezavantajlari mevcuttur. Fonkalsrud ve arkadaslari
2002 yihnda yayinladiklari makalelerinde her iki teknige ait serileri olan 2 ayri merke-
zin verileri tUzerinden bir karsilagtirma yapmislardir. Cerrahi sonuglarinin her iki grupta
da ¢ok basarili oldugunu belirttikleri calismalarinda farkliliklari su sekilde belirtmislerdi:
MIRPE grubunda operasyon siiresi bariz bir sekilde daha kisadir (75-212 dakika). Posto-
peratif donemde MIRPE grubuna ortalama 5 giin sire ile IV analjezik verilirken agik cer-
rahi grubunda bu 1, 7 giin ile daha kisadir. Hastanede kalis ve taburculuk sonrasi glinliik
aktiviteye donis sireleri MIRPE grubunda 6, 5-18 giin iken agik grubunda bu siireler 2,
9-12 giindir. MIRPE ve acik cerrahi yontemlerin verileri degerlendirildiginde acik cerrahi-
nin uzun operasyon siresine ragmen, postoperatif agri diizeyinin distklGgl, hastanede
kahs siresinin kisaligl ve daha kisa siirede giinliik aktiviteye doniilmesi gibi avantajlarina
vurgu yapmaktadirlar. Buna karsilik estetik kaygilarin 6n planda oldugu bu operasyonda,
daha iyi gorsel sonug alinmasi ve daha kiigiik cerrahi skar dokusunun kalmasi nedeni ile
MIRPE yontemi 6ne ¢tkmaktadir (8)

SONUC:

Pektus deformitelerine yonelik cerrahi tedavi yirminci ylzyilin bagindan itibaren uy-
gulanmaktadir. ilk olarak 1911 yilinda Meyer tarafindan baslatilan yéntem ardindan mo-
difiye edilerek Sauerbruch tarafinda devam ettirilmistir. Tum bu tecriibelerin ardindan
Ravitch 1949 yilinda kendi teknigini yayinlamistir. Ravitch tamamen yeni ve daha 6nce
uygulanmamis bir teknik gelistirdigi soylenemez. O, kendisinden dnce gelen cerrahlarin
tecribeleri dogrultusunda uygulanmakta olan yontemlerden bir sentez olusturmustur.
GUnlmuzde minimal invaziv pektus dizeltme (MIRPE) operasyonu en yaygin uygulanan
teknik haline gelmistir. Dr. Donald Nuss tarafindan olusturulan teknik diinya ¢apinda ka-
bul gormis ve en ¢ok uygulanan yontem haline gelmistir. Agik cerrahi yontemler ikinci
planda kalmis olsalar da, segilmis vakalarda ve klinigin tecriibeleri dogrultunda basari ile
uygulanmaktadirlar. Ozellikle Pektus karinatum olgularinda yiiz giildiiriicii sonuglar elde
edilmektedir. Pektus deformitelerinin tedavisinde agik cerrahi yontemler her zaman bir
secenek olarak giindemde kalacaktir.
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Pektusda Minimal invaziv ve Konservatif Teknikler
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OZET:

Konjenital gogilis duvari deformiteleri gogls duvarinin kas iskelet sistemi anomalileri ve ge-
lisim kusurlari arasinda yer almaktadir. En sik ise Pectus Excavatum (PE) ve Pectus Carinatum (PC)
deformiteleri gériilmektedir. ileri derecede PE deformiteleri harig bir cogu fonksiyonel yetmezlik
yapmazlar. Bununla beraber ileri derecede PE deformitelerinde solunum ve dolasim sorunlari ne-
deniyle, diger deformitelerde ise sosyal ve estetik nedenlerle rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyulmak-
tadir.

PE ile PC ve mixt tip deformiteler uzun zamandir agik cerrahi (Ravitch operasyonu) ile tedavi
edilmekteydi. Fakat 1998 yilindan itibaren Donald Nuss ve ekibi tarafindan gelistirilen Minimal In-
vasive Repair Pectus Excavatum (MIRPE) ve 2005 yilinda Horacio Abramson tarafindan gelistirilen
Minimal Invasive Repair Pectus Carinatum (MIRPC) yontemleri kongenital g6glis duvari deformite-
leri tedavisinin daha az invaziv ve estetik olmasini saglamistir.

Bu bolimde gogus deformitelerinde minimal invaziv yontemler, nasil uygulandiklari, kompli-
kasyonlari ve acik cerrahiye UstlnlUkleri anlatilacaktir. Bunlarin yaninda konservatif yontemler ve
yeni gelismeler literatirler esliginde sunulmasi planlanmistir.

Anahtar kelimerler: Pektus ekskavatum, Pektus karinatum, MIRPE, MIRPC

ABSTRACT:

Congenital chest wall deformities are included among musculoskeletal system anomalies of
the chest wall and developmental defects. The most commonly observed are Pectus Excavatum
(PE) and Pectus Carinatum (PC). Apart from advanced PE deformities, most do not cause functi-
onal failure. Additionally, advanced PE deformities may require reconstruction due to respiratory
and circulation problems, while other deformities may require reconstruction due to social and
esthetic concerns.

PE, PC and mixed type deformities have been treated with open surgery (Ravitch operation)
for a long time. However, minimal invasive repair pectus excavatum (MIRPE) developed by Donald
Nuss and team in 1998 and minimal invasive repair pectus carinatum (MIRPC) developed by Hora-
cio Abramson in 2005 have provided less invasive and esthetic treatment of congenital chest wall
deformities.

In this section, the minimal invasive methods for chest deformities, how they are performed,
complications and superiority to open surgery will be explained. Additionally, conservative metho-
ds and new developments will be discussed accompanied by the literature.

Key words: Pectus excavatum, Pectus carinatum, MIRPE, MIRPC
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Giris:
Konjenital gégis duvari deformiteleri gégls duvarinin kas-iskelet sistemi anoma-
lileri arasinda yer almaktadir. Deformitelerin cogunlugu hayati tehdit edici degildir ve
genellikle gogls ici organlarda ileri derecede fonksiyonel yetmezlik yapmazlar. Bununla

beraber sporcularda ve okul oyunlarinda yetersizlik, estetik gorinum kaygisi son dekad-
larda onarima ait gelismelerin ilerlemesine yol agmistir.

ileri derece gogiis deformiteleri hari¢ bir cogu dogumda farkedilecek boyutta
degildir. ileri yaslar ve 6zellikle adolesan dénemde bariz ortaya cikarlar. En sik olarak
Pektus Excavatum (PE) ve Pektus Carinatum (PC) gorilmektedir. Bu ylizden minimal
invaziv ve konservativ yontemler bu iki deformite de hizli gelisim gostermektedir.

Cerrahi onarim tarihgesi:

PE ilk defa Bauhinus tarafindan1594 yilinda bir vaka olarak yayinlamistir. Deformite
olarak ise 1870 yilinda Eggel tarafindan ilk tarif edilmistir (1, 2). PE onarimi endotrakeal
entiibasyonun standart uygulamasina gecilmeden 20. yiizyilin basinda baslanmistir. ilk
cerrahi onarimlar Meyer (1911) tarafindan sag iki kartilajin ¢ikariimasi ile baslandi, ancak
sonug tatmin edici degildi (3). Ardindan Sauerbruch (1913) ise g6glis anteriyorda dep-
resse bolimi rezeke etti ancak normal hayatina dénmesine ragmen sonradan Poland’s
sendromu gelistigi rapor edildi (4). Sauerbach sternum alt ugtan sternal tel ve ortopedik
aski aparatlari ile asip haftalarca takip ederek ilk aski sistemini kullandi. Ochsner ve De-
Bakey tamir ettikleri PE olgularinin erken dénem sonuglarini 1938 yilinda sundular (5).
Modern yaklasim, 1939 yilinda Brown tarafindan yazilan klinik problemler, analiz ve ope-
ratif teknikler ile basladi (6). Daha sonra Ravitch, 1949 yilinda deforme kartilajlarin rezek-
siyonu-sternumun anteriyora Kirschner teli ve ipek stturler ile stabilizasyonunu tarif etti
(7). Boylece sternumun asilmasi terkedilmis oldu. Adkins ve Blades 1961, Hegemann’s
1965 yilinda bugilin olan minimal invaziv yaklasimin temelini teskil eden metal destek
bari ile sternumun stabilizasyonu yayinladi (8). G6gus duvarinin ¢cocuklarda elastisite ve
yumusaklik 6zelliginin farkedilmesinin ardindan 1980’lerin ortasindan itibaren gocuk cer-
rahisi uzmani Donald Nuss, kartilaj rezeksiyonu ve sternal osteotomi yapmadan sternu-
mu metal bar ile anteriyora stabilize etme yontemini gelistirdi. Bu ydntem yogun olarak
kabul gbrdi ve Minimal Invasive Pectus Excavatum (MIRPE) olarak adlandirildi.

PC ise, ilk defa Ravitch tarafindan 1952 yilinda cerrahi dlizeltme yontemi tarif edil-
mistir (9). Lester tarafindan 1953 yilinda sternumun anteriyor pargasinin rezeksiyonu
seklinde tarif ettigi yontem tatmin edici sonuglar olmamasi nedeniyle terkedilmistir.
Bunun ardindan Lester daha az invaziv yontem olan sternal alt ug ve kostal kartilaj re-
zeksiyonunu tarif etti (10). Chin 1957 ve Brodkin 1958 de daha sonra terkedilmis olan
sternumun diizeltilmis pozisyonunu korumak amaciyla rektus kaslarinin traksiyonunu
rapor ettiler (11, 12). Bu metod Howard tarafindan kartilajlarin total rezeksiyonu ve ster-
nal osteotomi ile modifiye edildi (13). Ravitch 1960 yilinda ayri bir cerrahi prosedir ile
sternumu yerinde birakarak deforme kartilajlarin subperikondrial rezeksiyonu ve periost
stturasyonunu tanimladi (14). 1963 de Ramsey, sternumun pozisyonunu yada deforme
kartilalari degistirmeden rektus kasini bosluk olan yerlere doldurulmasini sundular (15).
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Robicsek yine 1963 de tarif ettigi teknik ile deforme asimetrik kartlajlarin subperikondral
rezeksiyonu, sternumun protrude alt ucunun rezeksiyonu ve yeniden rekonstriksiyonu
ile rektus kaslarina yeniden tutturularak yeni bir alt ug olusturulmasini sunmusdur (16).
1973 de Welch ve 1979 da Pickard benzer tekniklerle kartilaj rezeksiyon ve sternal oste-
otomiler tarif etmislerdir (17, 18).

Siniflandirma:

Gogus duvari deformiteleri en iyi olarak gogiisiin morfolojik bulgularina gére Willi-
tal klassifikasyonuna adiyla siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirma konjenital gégis duvari
deformitelerini 11 alt gruba ayirmaktadir (sekil 1). PE 4 alt grup, PC 4 alt grup, Mixt tip
PE ve PC, GOgus duvari aplazileri ve Sternal Cleft olarak ayrilir. Bu siniflandirma cerrahi
yaklasimi, kullanilacak olan bar sayisini ve lokalizasyonunu belirlemede kullaniimaktadir
(19).

Type 1 : symmetrical Type 2 : asymmetrical Type 3 : platythorax /
funeral chest funnel chest symm.F.C. asymm.F.C.

Type 5 : pigeon chest/ | Type 6 : pigeon chest / Type 7 : platythorax / Type 8 : platythorax /

symm. config. asymm. config. symm .P.C. asymm .P.C.
s s Type | 2
{ P 1 | 76
] N A ¥ " 4
| k j 2-4 14
'I, ! 1 5-8 ]
b o / } !
2 ¥ 4 9 3.5
) ! ) 10 0.2
j 11 0.3
Type 9 : combination Type 10 rib aplasia Type 11 : cleft sternum Frequency

of F.C./P.C
Sekil 1: Gogus duvari deformiteleri siniflandirilmasi (Willital’s Classification)

PE Minimal invaziv Yontem:

Donald Nuss tarafindan 1998 yilinda sunduklari 42 vakalik seri ile baslayan MIRPE
yontemi glinimizde oldukga popdler olup yaygin olarak kullanilmaktadir (20). Hasta su-
pin pozisyonda yatar. Her iki kol 70 derece abduksiyona getirilir. Gogus dikkatlice palpe
edilir. Once ksifoid alt ug bulunarak marker kalem ile isaretlenir. Ardindan gdgiis en derin
kisim bulunarak O isareti konur. Bilateral horizantal cizgi cekilerek kotlarin acgi yaptigi en
tepe kismina denk gelen interkostal araliklar X isaretlenir. Bilateral kotlarin agi yaptigi en
yuksek yerlerden horizontal olarak laterallerde 6n aksiller hat veya midaksiller hattan
vertikal 3 ¢cm insizyon vyerleri belirlenerek isaretlenir (Sekil 2). Bu sekilde gogise tam
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girilecek ve karsi tarafdan ¢ikilacak interkostal araliklar ve bilateral insizyon yerleri belir-
lenmis olur.

Kullanilacak olan bari segmek icin bilateral mid aksiller hat olgiilerek 2, 5 cm kisa-
sina uyan 6lcl alinir. Pilegaard ve arkadaslari daha kisa bar tavsiye etmislerdir, ancak bu
blylmeyi tamamlamis hastalarda uygun olmaktadir. Bar, biiyimesi beklenen hastalarda
konveksligi goglise uygun bicimde hazirlanmalidir. Klinik olarak biz de kisa bar kullanmayi
tercih ediyoruz.

Sekil 2: PE Supin yatis ve en derin yer, kotlarin agi yaptigi en st yerlerin isaretlenmesi

Intravenoz 1. Kusak sefalosporin profilaksi icin verilir ve postoperatif 48 saate kadar
profilaksi strdirilir. Gogls dezenfeksiyonu posteriyor aksiller hat ve femoralleri icine
alacak sekilde genis yapiimalidir. Oncelikle deformiteye gére 6l¢ii alinarak bar sekillendi-
rilir ve hazirlanir (Sekil 3A).

Torakoskopi icin sag insizyon hattinin 2 interkostal altindan 5 mm trokar girisi yeri
isaretlenir. Entlibasyonu tlpinin gecici dekonneksiyonunu takiben cilt insizyonu ile 5
mm trokar (diyafram ve karaciger yaralanmasini 6nlemek icin) superiyora dogru yonele-
rek toraksa girilir. Otuz derece optik kullanilir (Sekil 3B). Torakoskopi disardan isaretlenen
yerlerin icerden goriintiilenmesi, mediasten disseksiyonu ve sternum elevasyonun de-
gerlendirilmesi icin son derece 6nemlidir. ileri derece PE olgularinda bilateral torakosko-
pi uygulanabilir.
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mid axillary lines

Sekil 3A: Barin sekillendirilmesi Sekil 3B: Torakoskopun yerlestirilmesi

Bazi merkezler son yillarda tim PE olgulari igin sternum elevasyonu uygulamakta-
dir. Bu yontem mediasten gegisini kolaylastirmakta ve daha gilivenli disseksiyon yapmayi
saglamaktadir. Kalp ve akciger yaralanmasini azaltmak i¢in mediastenden tiinel agmadan
evvel sternumun eleve edilmesi teknikleri asagida sematize edilmistir. Birincisi ve en sik
kullanilan yéntem sternumun en derin yerinde parasternal bilateral 2 mm birer adet in-
sizyon yapip sternumdan sternal kablo ile gecerek (Park’s Crane Teknigi) veya sternum igin
hazirlanmis koher klemp ile sternumu tutarak bir aparat yardimi ile yukariya asmaktir (Sekil
4A). ikinci bir ydntem ise deformitenin en derin olmayan iist tarafindan introducer ile tiinel
acarak gecip sternumu yukariya kaldirmak ve sonra ikinci introducer ile sternumun en de-
rin yerinden tiinel acip ge¢cmek seklinde uygulanir (Sekil 4B). Uglincii ydntem ise sternum
alt ug ksifoidde veya lateralden mini insizyon yapip, disseksiyonla sternum altina retraktor
girecek kadar serbestlestirip retraktor ile sternumu eleve etmektir (Sekil 4C). Dordiinci
yontem daha ¢ok geng ve ¢ocuklarda (g6gUs elastisitesi yumusak olanlarda) vacuum bell
uygulayarak sternumu eleve edip en derin yerden tiinel agmak seklindedir (Sekil 4D).

Sekil 4A: Sternal kablo veya klemp Sekil 4B: Substernal introducer
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Sekil 4C: Subksifiod retraktor Sekil 4D: Vacuum bell ile elevasyon

Daha 6nce insizyon icin isaretlenmis yerlerden bilateral cilt insizyonlari yapilr. Yine
bilateral cilt altindan, daha 6nceden X ile isaretlenmis interkostal araliklara kadar cilt
alti tiinel agilir. Barin agisini vermek ve stabilizere yer agmak igin cilt insizyonu her yone
subkutan serbestlestirilir. Retraktor cilt altindan agilan tlinele yerlestirilerek introducer
ile dikkatlice sag subkutan tunelden ilerlenir ve X isaretli yere gelindiginde toraksa yu-
musakca torakoskop ile izlenerek girilir. introducer ucu anteriyor déndiiriilerek dikkatlice
disseksiyona baslanir. Mediastinal plevra ve yapilar, introducer ucu torakoskop tarafin-
dan takip edilerek sternum altindan disseke edilir. Disseksiyon her zaman anteriyordan
posteriyora (perikarda) dogru yapilmalidir. Her 1 cm ilerleme yapildiginda yanlara dogru
disseksiyonla tiinel genisletilmelidir. introducer kesinlikle sadece ileriye dogru ilerleme
seklinde yapilmamali, introducer ucu her zaman goérilmeye calisiilmalidir. Sol plevra acil-
diktan sonra ilerlemeye ayni sekilde devam edip sol tarafdan X isaretli interkostal aralik-
tan yumusak bicimde cikip cilt alti tiinelde introducer ilerletilmelidir. Karsidan ¢iktiktan
sonra asistan hook yardimi ile introducer ¢ekerek yardimei olmalidir (Sekil 5).
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Sekil 6: Sternumun elevasyon manevrasi




GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI

Sekil 7: Nylon tape ve barin gecirilmesi

introducer karsilikl tutularak sternum yukari dogru birkag kez kaldirilarak sternum
esnetilme manevrasi yapilir (Sekil 6).

introducer ucuna nylon tape baglanir ve sag tarafdan cekilerek nylon tape acilan
tlinelden torakoskop esliginde gegirilir. Sag tarafdan ¢ikarilan nylon tape kesilir ve daha
onceden sekillendirilmis bar ucuna baglanir. Barin konveksitesi posteriyora bakacak
bicimde torakoskop ile izlenerek agilan tiinelden sol tarafa gegirilir (Sekil 7).

Bar posteriyor konveks acikligi ile torakoskop esliginde sol tarafa gecirilmesini taki-
ben nylon tape kesilerek bardan ayrilir. Bar biikticiler vasitasiyla bilateral tutularak 180’
bar dondurilir. Barin dondirilme yoni derinligin oldugu tarafa dogru yapilir (Sekil 8).
Bar gogus kavsine uygun agida oturmalidir, gbgis ile arasinda ¢ok agi kalirsa stabilizasyon
olamayabilir, g6gls duvarina ¢ok siki bastirirsa agri ve ossifikasyona yol agar.

Bar stabilizasyonu son derece 6nemlidir. Genellikle tek veya iki stabilizer kullanilarak
saglanir. Tek stabilizer kullanildiginda karsi taraf emilebilir stturlar ile interkostal veya
kota sabitlenir. Cift stabilizer kullanildiginda, bar stabilizerin distalinden bukicu ile buku-
lerek stabilizerin laterale kaymasi ve gcikmasi engellenir (21). Eger bar ve stabilizer tizerin-
de vidali sistemler varsa vidalarla stabilizer bara sabitlenir. Barin stabilizer kullanmadan
birden fazla noktadan torakoskop ile izlenerek perikostal siturlar ile stabilizasyonunu
uygulayan hekimlerde mevcuttur. Biz klinik olarak stabilizer kullanmay: tercih ediyoruz.
Stabilizer kullanimi bar rotasyonu ve kaymasini engellemek igin yeterli olmakla beraber
operasyon siiresini de oldukga kisaltmaktadir.
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sekil 9: CO, Degarj islemi

Kapatmadan 6nce kalp, akcigerler, mediastinum, bar ve perikostal siiturler son kez
kanama yéniinden kontrol edilir. insizyonlar 3 tabaka olarak kapatilir. Torakoport yeri-
ne tek sttur atilir, baglanmadan gaz ¢ikigi sonu icin hazirlanir. Toraks ici CO, desarji igin
insizyonlar kapatilirken torakoporttan aspirasyon sondasi yollanir ve pozitiv ventilasyon
ile gaz desarji saglanir (Sekil 9). Kiivet icine konan serum altina alinan aspirasyon sonda-
sindan gaz desarji duruncaya kadar 5 mmhg basingla Pozitive End Expiratuar Pressure
uygulanir ve desarj durdugundan emin olununca aspirasyon sondasi ¢ekilirken énceden
atilan tek situr baglanarak port insizyonu kapatilir.

Operasyon sonunda hasta uyandirilarak servise alinir, operasyonun sonuna dogru
ve postoperatif cok iyi bir analjezi yonetimi yapilmalidir.

PE deformitelerinde rekonstrusiyon tek, iki veya lg barla saglanabilir (Sekil 10). Ye-
tersiz kaldigi siiphesi oldugu takdirde ikinci veya Ggiincl bari koyma konusunda tereddiit
edilmemelidir. Aksi takdirde 6zellikle biiyime sonrasi yetersiz olan rekonstriiksiyon eks-
kavatum deformitesinin rekiirrensine yol agabilmektedir.
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Barlar en sik tek ve horizontal olarak kullanilmaktadir. Bununla beraber deformiteye
gore farkli agilarda yerlestirilebilir. Tek oblik konulabildigi gibi iki adet bar ¢apraz (cross)
veya iki capraz bir horizontal olarak uygulanabilir (Sekil 11).

»

Sekil 11: Cross bar ve cross+horizontal bar yontemleri

Minimal invaziv PE operasyonu komplikasyonlari:

Komplikasyonlari erken donem (hasta operasyon sonrasi taburcu edilmeden) ve geg
donem (taburcu olup tekrar basvurdugunda gorilen) olmak Gzere ikiye ayirmak mim-
kiindlr. Erken donem komplikasyonlar gelisme sikligina gére pnédmotoraks, siitur hatt
enfeksiyonlari, pndmoni, drenaj gerektiren plevral efflizyon, perikardit, hemotoraks, ge-
cici paralizi, kardiak perforasyon ve mortalite sayilmaktadir. Kardiak perforasyon ve 6lim
%1 den dislik oranda izlenmektedir. Klinigimiz de bar takilan 361 olgu serisinde perikar-
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dit, hemotoraks, gecici paralizi, kardiak perforasyon ve mortalite izlenmedi. Ge¢ donem
komplikasyonlar ise gérilme sikligina gére revizyon gerektiren bar kaymasi, bar allerjisi,
over-correction, yara yeri enfeksiyonu ve rekirrens sayilabilir.

Pektus Karinatumda Minimal invaziv Yontem:

PC da hasta secimi dinamik kompresyon testi ile yapilir. Bu teste gére 10 kg/cm? ve
altt kompresyonlarda ortez tedavisi 6ncelikle 6nerilir (bkz. Konservatif yontemler). Kom-
presyon testi 10-20 kg/cm? arasinda ise minimal invaziv yéntem tedavisi 6nerilirken 20
kg/cm? ve Ustli kompresyon testi olan olgular icin agik cerrahi (Ravitch) énerilmektedir.

PC tarihgesindeki gelismelerden sonra bugin kullanilan en son yéntem Abramson
tarafindan 2005 yilinda tarif edildi (22). Abramson teknigi adiyla da anilan Minimal Inva-
ziv Pectus Carinatum Repair (MIPCR) yontemin de hasta yine supin pozisyonunda yatar.
Her iki kol 90" abduksiyona getirilir. Profilaktik antibiyoterapi verilir ve postoperative 48
saate kadar profilaksi strdirdlir. Sternum en protrude yeri isaretlenir. Bilateral midaksil-
ler hat ile sternumun protrude yeri horizontal cizgi ile birlestirilerek insizyon yerleri belir-
lenir. Bilateral posteriyor aksiller hatta kadar dezenfeksiyon islemi tamamlanir. Sternum
istenilen dizeye gelinceye kadar komprese edilerek bilateral midaksiller hat 6l¢ilir ve
bu 6l¢iiden 2 cm uzun olan bar segcilir. Operasyona baslamadan evvel komprese edilerek
goglsun rekonstrukte sekli template ile alinir. Template ile alinan sekilden yararlanilarak
bar bukulur ve sekillendirilir (Sekil 12).

metal bar

metal bar

anterior chest lall \

anterior chest wall

7z

Sekil 12: Bar ol¢lsi ve sekillendirilmesi

Bilateral midaksiller isaretlenmis yerlerden 2,5 cm transvers insizyon yapilr. Latissi-
mus kasi agilarak kotlara ulasilir. Stabilizerlerinin baglanacagi iist ve alt kotlar tespit edilir.
Stabilizer insizyona dik gelecek sekilde ayarlanir. Periost koter ile insize edilerek st ve alt
kotlar subperiostal aspiarsyon sondasi dénilir. Aspirasyon sonasi iginden sternal kablo
veya sternum teli gecirilerek kotlar tellerle déndlir. Periostlarin agilmamasi ve kotlarin
subperiostal dontlmesi dikkatlice yapilmalidir, aksi takdirde parietal plevranin agilmasi
ve pndmotoraks gelismesi s6z konusu olacaktir. Bu islem karsi tarafda tekrarlanir.

Bilateral insizyonlardan subkutan olarak sternum protrude yerine dogru introducer
ile karsilikh extratorasik tinel agilir. Tuneller sternumun protrude kisim Gzerinde birles-
tirilerek introducer ile subkutan tiinelden karsiya gecilir. Silikon toraks dreni introducer
ucuna takilarak gekilir ve dren tlinelden gegirilmis olur. Silikon dren icine takilan bar geki-
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lerek karsi tarafa subkutan tlinelden gecilir. Stabilizer, bar ucunda vida delikleri varsa vida
ile, eger yoksa bara gecirildekten sanra bar distalinden bukilerek sabitlenir. Sag taraf
kablo veya sternal tellerle stabilizer kotlara tespit edilir. Ardindan sol taraf igin stabilizer
vida veya stabilizer sonrasi bar distalinden biikilerek stabilizerin bardan ¢ikmasi engel-
lenir. Bu islem sonrasi sternumun protrude ucu komprese edilerek gégiise istenilen sekil
verilecek sekilde sol stabilizer, daha 6nce donilerek konulan kablo veya sternal teller
ile kotlara tespit edilir. Vidal sistem olan barlarda sternumun kompreyon derecesi vida
deliklerinden bu asamada ayarlanabilir. Genellikle tek bar konulmasi yeterli olmaktadir.

Bilateral kaslar, cilt alt1 ve cilt kapatilir. Erken dénem kontrol grafi ¢ekilerek pnémo-
toraks kontrol edilir.

Sekil 14: Preop ve erken postop rekonstriiksiyon goruntileri

Barlar en az 24 ay tutulur. Her 3 veya 6 ayda bir kontrol muayenesi uygulanir (Sekil
13-14). Tim hastalardan preop ve postop fotograflari ve toraks BT’leri takip amacli alin-
malidir.

Minimal invaziv PC operasyonu komplikasyonlari:

Erken ve ge¢ donem olarak ayrilabilir. Erken donem komplikasyonlar sikliklarina
gore yara yeri enfeksiyonlari, agri, seroma ve drenaj gerektiren pnémotoraks izlenmek-
tedir. Ge¢ donem komplikasyonlar ise insizyonal cilt-bar yapisikliklari, tel-kablo ayrilma-
lari, allerjik cilt reaksiyonlari, revizyon gerektiren bar kaymalari, drenaj gerektiren plevral
efflizyon ve over-correction gorilebilmektedir.

Mixt Tip (PE+PC) Deformitelerde Minimal invaziv Yontem:

Hem PE ve hem de PC olan olgular da miniml invaziv olarak cerrahi tedavi uygu-
lanabilir. Bu olgularda PC gibi standart olarak isaretlenir ve PC minimal invaziv girisim
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oncelikle uygulanir. Extratorasik olarak bar sabitlendikten sonra PE olgusu gibi standart
minimal invaziv cerrahi isaretlemeleri yapilir ve PE minimal invaziv cerrahisi uygulanir.
insizyonlar daha &nce tarif edildigi gibi kapatilarak operasyon sonlandirilir. Béylece mixt
tip deformitelerde 6nce PC ve ardindan ayni seansda PE operasyonu uygulanarak ge-
rekli rekonstriiksiyon (Sandwich Technique) saglanmis olur (23). Bu olgularin operasyon
sonrasl agri ydonetimi son derece iyi saglanmalidir, ¢link{i bu olgularda daha siddetli agn
oldugu izlenmektedir.

Minimal invaziv yontemlerin agik cerrahi yonteme ustiinliikleri:
Minimal invaziv yontemlerin agik cerrahiye UstlinlUkleri soyle siralanabilir;

1- GOgus on tarafinda insizyon olmayisi ile daha estetik goriiniim, laterallerde
veya kadin olgularda meme lateral hat insizyonlari ile estetik kayginin dismesi,

2-  GOgus lateral insizyonlarda anteriyor insizyonlara gore daha disiik oranda skar
ve keloid gelisimi,
3- Kisa operasyon siresi ve minimum kan kaybi,

4- GOgus deformitesinin dizeltilmesi esnasinda toraks elastisitesinin ve mekani-
ginin korunmasi,

5-  Uzun doénem sonuglarinin ¢ok iyi olmasi ve rekiirrensin diisiik olmasi sayllmak-
tadir.

Pektus Ekskavatum ve Karinatumda Konservatif Yontemler:

PE da konservatif yéntem olarak Vacuum Bell tedavisi mevcuttur. ilk defa Eckart
Klobe tarafindan tarif edilmistir (24). Non invaziv olarak yumusak ve simetrik hafif ve orta
dereceli PE deformitelerinde kullanimi uygundur. Gogus deformitesi olan kisma vakum
uygulanmasi esasina dayanmaktadir. ilk kullanim icin 15 dakika énerilmektedir. Geng ve
adolesan ¢ocuklarda evde her giin sabah aksam ikiye bolinerek toplam 1-2 saate kadar
uygulanabilir. En az 12 ay kullanimi ve takibi gereklidir (Sekil 15). Yeni gelistirilen magnet
kulanilarak Magnetic Mini Power yontemi Harrison tarafindan sunulmaya baslanmistir
(25). Sternuma magnetik implant uygulanip goglse giyilen korse ile sternumu yukariya
ceken sistem icin daha yeni olgularin erken dénem sonuglari sunulmaya baslanmistir. Or-
talama 2 yil kullanimi 6nerilen yeni cihaz ile yumusak géguslerde olumlu sonuglar verse
de kesin kullanim igin uzun dénem sonuglar beklenmelidir.
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Sekil 15: PE icin Vacuum bell uygulamasi

Sekil 16: PC igin Brace uygulamasi

PC da kompresyon testi 10 kg/cm? ve alti olan ¢ocuk ve adolesan olgular igin kon-
servatif yontem olarak Dynamic compression orthosis sistem mevcuttur. Brace Comp-
ression olarak da adlandirilan sistem de sternum protrude kismina basi yapan ortez sis-
temler kullaniimaktadir. Tam gilin giyilen ortez en az 3-6 ay olmak (izere ortalama 12-24
ay kullanilmaktadir (26). Takipler 3-6 aylik araliklarla yapilarak dizelme saglandiginda
sonlandirilmasina karar verilir.
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GOgilis Duvari Tumorlerinin Tarihge ve Siniflandirmasi
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OZET:

GOgus duvari timorleri iskelet, kas, bag doku ve diger metastatik timorleri igeren genis bir
grubu olusturur. G6gus duvari bittnliginin solunum fizyolojisiyle olan yakin iliskisi ve géglis du-
vari tiimorlerinin nadir gorilen bir alt grup olmasi nedeniyle, gégls duvari timorleri 20. ylzyil
baslarina kadar az sayida ¢alismaya konu olmustur. Fakat anestezi ve cerrahi teknikteki gelisme-
lere paralel olarak gogls duvari tiimorlerinde rezeksiyon uygulanabilen hasta sayisi artmistir. Biz
de yazimizda gogulis duvari timorlerinin tarihinden bahsetmek ve gogis duvari timérlerini kisaca
siniflandirmak istedik.

Anahtar kelimeler: Goglis Duvar Tumor(, Tarihge, Gogls Cerrahisi

ABSTRACT:

Chest wall tumours constitute a large malignancy group; including skeletal, muscle, connec-
tive tissue and other metastatic tumours. Chest wall tumours have been the subject of few studies
until the beginning of the 20*" century, because of the close association of chest wall integrity with
respiratory physiology and the chest wall tumours are a rare subgroup of malignancies. However,
in parallel with the developments in anesthesiology and surgical technique, the number of pa-
tients with resection of chest wall tumours has increased. In our article we wanted to mention the
history of chest wall tumours and briefly classify the chest wall tumours.

Keywords: Chest Wall, Tumour, History, Thoracic Surgery
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GOglis duvarr timorleri kas, iskelet sistemi ve diger metastatik slirecgleri icerir ve
yaridan fazlasi maligndir. Malign tiimorlerin blyik kismi sekonder olarak uzak organ-
larin metastazlari veya akciger, plevra, meme gibi komsu organ malignitelerinin invaz-
yonlaridir. Primer malign timor olarak ise en sik sarkomlar gorilir. Tedavide ana esas;
dikkatli bir anamnez ve dogru tani sonrasinda uygulanacak genis cerrahi rezeksiyondur.
Go6gius duvari timorleri ile ilgili olarak yirminci ylizyilin baslarina kadar az sayida galis-
ma vardir (1). Bu konuda ki ilk yayin 1778 yilinda Osais Aimar tarafindan yayinlanmis
ve yine ilk toraks duvari rezeksiyonu da 1778 yilinda Aimar tarafindan osteosarkomlu
bir hastaya uygulanmistir (2). ilk sternum rezeksiyonunu ise 1878’te Holden uygulami-
sir (3). 1881’de Novaro, Porcile ve Biancheri tiroid karsinomu nedeniyle tiroidektomiy-
le birlikte manubriyum sterni rezeksiyonu yapmistir. Kirkbes yasinda ki bu erkek hasta,
operasyondan ondort giin sonra hasta kaybedilmistir ve muhtemelen timoérin mensei
tiroittir. Takip eden yillarda; Mynter metastatik malign melanom igin parsiyel sternum re-
zeksiyonu yapmis ancak hasta bir yil sonra multiple metastazlar nedeniyle 6Imustiir. Von
Eiselsbergll, 32 yasinda erkek hastanin dev bir tiroid timori operasyonu sirasinda ayni
anda manubriyum sterni, bilateral ilk iki kosta ve klavikulalarinin uglarini rezeke etmis
ancak hasta ameliyat sonrasi 6lmustir. Eiselsbergl sternuma metastaz yapmis silindirik
hicreli tiroid karsinomu icin sternum rezeksiyonu yapmis, klavikulalardan kemigi ayir-
mak i¢in tim manubrium sterniyi rezeke etmis ve nispeten daha basarili olmustur. Olgu-
da postoperatif tetani ve hipotiroidi gelismis ve iki yil sonra skapulada metastaz ortaya
cikmistir. Amburger, hematojenik metastatik timor nedeniyle gogus duvari rezeksiyonu
yaptigi iki olguyu, 1881’de Von Speicher sadece 5 tanesine cerrahi uygulanan toplam 28
sarkom olgusunu bildirmistir. Weinlechner’in 1882 yilina ait bir yazisina gore, kostalarin
sarkomu nedeniyle genis bir sekilde plevral kaviteyi agan ve sok nedeniyle hastasini kay-
bettigini belirten ilk cerrah oldugu tahmin edilmektedir.

Kronlein, kostanin niiks periyostal small round-cell sarkomu nedeniyle ameliyat et-
tigi hastasinda, lezyondan biraz uzakta visseral plevranin altinda metastatik bir timor
farketti. Metastatik tiimor su an wedge rezeksiyon olarak tanimlanan yontemle rezeke
edildi. 18 yasinda ki bu kadin hasta bir ay sonra salimen taburcu edildi. Metastatik ti-
morun cikartilmasindan yedi sene sonra gogis duvari timoriniin lokal niiksii nedeniyle
Uglincu kez opere edildikten sonra kaybedildi. Schede, memenin tekrarlayan karsinomasi
icin kosta ve paryetal plevra rezeksiyonu yapan ilk cerrahlardan biridir (4). Toraks duvari
timorleri ve deformitelerine bagh toraks duvari rezeksiyonu ilgili galismalar 19. ylzyil
sonlarinda artmis ve 1889 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde Parham, ilk kez gogls
duvarina invaze timor ile birlikte Ug¢ kosta rezeksiyonu uygulamistir ve ventilasyonun
onemine dikkat ¢ekmistir. Yirminci ylzyilin baslarindan ortalarina dogru oldukga sinirh
sayida rezeksiyon bildirilmistir (5, 6).

Rehn’in yirminci ylizyilin basinda bildirdigi yliksek komplikasyon ve %20’lik mortali-
te oraniyla Quenue ve Longuet’in 1989’da bildirdigi oranlar benzerdir. Toraks duvari ti-
morleri ise 20. yuzyilin ilk ¢eyreginde Lund (7), Hedblom (8), Harrington (9) ve Zinninger
(10) tarafindan siniflandiriimistir (Tablo 1). Lund 1913 yilinda bir tanesi kendi hastasi ol-
mak Uzere yirmiyedi cerrahi rezeksiyon yapilan sarkom olgusunun sonuglarini derlemis-
tir. Hedblom, literatiirii arastirarak 1921-1933 yillari arasinda gégls duvari rezeksiyonu
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yapilan ve yaklasik 3/4’G malign olan toplam 313 olguyu yayinlamistir. Bunlarin; yiizo-
nlgu literaturden, kirksekizi Mayo klinik arsivinden, ylziigli Parham, yirmiyedisi Lund ve
yirmiikisi kendi vakalariydi. Timor bu serinin 261’inde kosta ve 52’sinde sternum yerle-
simliydi. Kosta rezeksiyonlarinin patolojisi elli olguda sarkom ve yirmi olguda kondrom
olarak raporlanmisti. Sternum yerlesimli tiimorlerin ise; bir sarkom, bir kondrom ve ellisi
metastatikti. Heldblom malign tiimérlerde niiks ihtimalinin yiiksek oldugunu ve belki de
tedavide cerrahiyle beraber radyoterapinin hastanin yasam siresini uzatabilecegini ifa-
de etmistir (Resim 1, 2). (8). Ayni dénemde; Gross, Stukkei, Hervy, Degorce, Palleroni
ve Zschucke de g6gis duvari ameliyatlari yapmis ancak bu olgu sunumlari literatlrde
bulunamamuistir.

Tablo 1: Heldblom’un 313 olgusunun patolojik siniflandirmasi (8).

Pathological Personal and Collected

Classification Collected up to 1921 1921-1033

Chondroma 40 14 54
Fibroma 5 2 7
Osteoma-exostosis 3 2 5
Giant cell 1 1
Sarcoma 131 61 192
Carcinoma 24 12 36
Endothelioma 3 3
Myeloma 2 2
Lymphangioma 1 1
Lipoma 2 2
Cumma 1 1
Uncertain 9 9
Totals 213 100 313

O glnkdi sartlarda respiratuvar problemler ve sepsis en ¢ok goriilen komplikasyon-
lar arasindaydi. 20 yil sonra O’Neal ve Ackerman, kosta ve sternumun malign timord
nedeniyle opere ettigi 96 olguyu sunmustur. 1931-1936 yillari arasinda, Crile, literatiiri
taramis, bir tanesi kendi hastasi olmak kosuluyla, oldukg¢a nadir gériilen metastatik pul-
satil sternum timorlu alti olgu bulmustur (11). Hepsi hipernefromanin sternuma me-
tastazidir. Helblom’un genis serisinde olgularin sadece besi hipernefromaydi. Kendisi,
metastatik timorlerin primerinin taninmasinin zor olacagini ancak pulsatil timarlerin
anevrizmalardan ayirt edilmesinin gerekliligini de vurgulamistir (8).

Huer 1932 yilinda literatlirde; opere edilen otuzsekiz sternum timori bulmus ve
bunlarin yedisinin metastatik oldugu bilgisine ulasmistir. Yedi olgunun; U¢ tanesi Zinni-
ger’in belirttigi histopatolojik tipi belirlenemeyen ve ikisi ise McLeod ve Jacobs’un opere
ettigi hipernefromali olgulardir (10, 12). 1947 yilina gelindiginde Coleman ilk kez pulmo-
ner rezeksiyon ve gdglis duvari rezeksiyonu birlikteliginde uzun dénem sag kalim sonug-
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lari raporlamistir (13). Ayni yil, Watson ve James, toraks duvarinin kapatilmasi icin fasya
lata greftinin kullanilabilecegini tarif etmistir (14). Bunu takiben eden yillarda, Bisgard
ve Swenson rezeke edilmis sternumun rekonstriksiyonu igin serbest kosta greftlerini
kullanmistir (15). Campbell, 1950’de toraksin tam kat kusurlarinin rekonstriiksiyonu igin
latissimus dorsi kasinin transpozisyonunu, greftini tarif etti. Ayrica, 1950’lerde, Blades
ve Paul, Converse, Myre ve Kirklin gibi arastirmacilar, torasik duvar rekonstriiksiyonu sa-
natini ve bilimini gelistirdi. 15 yil boyunca, ¢ok sayida arastirmaci toraksin rekonstriik-
siyonunda kas flaplerini kullandi. Fonksiyonel anatominin netlesmesi ve toraks duvari
kaslarinin kanlanmasinin arttirilmasi, gégls duvari timarlerinin tedavisinde daha agresif
rezeksiyonlarin yapilmasi ve radyasyon tedavisine sekonder bazi ciddi destriktif degisik-
liklerin cerrahi olarak diizeltiimesiyle sonuglanmistir. Bununla birlikte, bu proseddrlerin
¢ogu, birden fazla operasyon ve uzun hastaneye yatis gerektiriyordu. 1953’te; Hockem-
berg takip ve tedavi ettigi 205 olguluk oldukga genis bir seri bildirdi. Goglis duvari re-
zeksiyonlarinin modern ¢agi 1960’larin sonlarinda basladi. Kapali plevral drenaj, cerrahi
teknik ve anestezi alanindaki gelismelere ek olarak yeni antibiyotiklerin kesfi ve gogus
duvari rekonstriksiyon metodlarinin yenilenmesi, sentetik veya otolog greftlerin toraks
duvari rezeksiyonlari ile birlikte rekonstruksiyonda kullaniimaya baslamasiyla rezeksiyon
uygulanan hasta sayilari artmistir (6, 15). 1963’te Romanya’dan Kiricuta, gégus duvari
defektlerinin rekonstriksiyonu igcin omentum majorun transpozisyonu tanimladi (Resim
3,4).(16).

Kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlarina ulasildikca daha da genis rezeksi-
yonlar yapilabilir olmustur. G6gls duvari timoriiniin nereden gelistiginin ve kdkeninin
anlasiimasi, hiicre tiplerinin biyolojik farkliliklarinin saptanmasi, radyoterapi ve kemo-
terapinin kullanimi daha etkili cerrahi tedavi ve sonuglara ulasilmasina katki saglamistir.
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Resim 1 : G6gus duvarinin yapis

_‘. 1 y i -~

Resim 2: Heldblom’un 1921’deki yayinindan 6rnek PA akciger grafisi ve timorin lokalizayonu

Resim 4: Sol g6gilis 6n duvarini kaplayan niiks leiyomyosarkom, latissimus dorsi kas
kullaniimis (16).
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Gogis Duvari Timorlerinin Genel Siniflamasi

A. Primer Malign Tiimorler

Kemik ve Kikirdak Kaynakl

Kondrosarkom
Ewing sarkomu
Soliter plazmositom
Ostesarkom
Lenfoma

Yumusak Doku Kaynakli

Malign fibroz histiyositom
Rabdomiyosarkom
Fibrosarkom

Desmoid timor
Leiyomiyosarkom
Norofibrosarkom
Hemanjiyoperisitom

B. Komsu Organ ve Dokularin invazyonlari

Akciger

Plevra

Meme

Mediasten tiimorleri
Melanom

C. Metastatik Tiimorler

Karsinom
Sarkom

D. Benign Tiimorler

Kemik ve Kikirdak Kaynakli

Osteokondrom
Kondrom

Fibroz displazi
Eozinofilik granllom
Yumusak Doku Kaynakh
Fibrom

Lipom

Norofibrom
Lenfanjiyom
Hemanjiyom
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Tablo 2 : Gogls duvari timorlerinin genel siniflamasi

Primer Malign Primer Benign Komsu Organ ve Uzak Organ
Gogiis Duvari Tii- Gogiis Duvari Dokularin invaz- Metastaz-
morleri Tamorleri yonu lari
Kemik ve Kondrosarkom Osteokondrom
Kikirdak Ewing Sarkomu Kondrom
Kaynakli Soliter Plazmositom | Fibréz Displazi
Osteosarkom Eozinofilik Gra-
Lenfoma nilom
Yumusak Malign Fibroz Fibrom
Doku Kay- Histiyositom Lipom
nakh Rabdomiyosarkom Nérofibrom
Fibrosarkom Lenfanjiyom
Desmoid Tumor Hemanjiyom
Leiyomiyosakkom
Norofibrosarkom
Hemanjiyoperisitom
Diger Odak Akciger Karsinom
Plevra Sarkom
Meme
Mediasten Tumorleri
Melanom
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BOLUM 2

GOgiis Duvarinin Primer Benign Yumusak Doku
Tiimorlerinde Cerrahi Yaklasim

Dog. Dr. Erkan Akar, Dog. Dr. Fatih Meteroglu
Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Gégiis Cerrahisi AD, Diyarbakir

OZET

GOgus duvari tumorleri, goglis duvarini olusturan kas ve iskelet sistemi ile ilgili cesitli
timorlerden olusur. Géglis duvari tiimorlerinin yaridan fazlasini metastatik timorler olusturur. En
sik karsilagilan malign g6gus duvari timarleri; malign fibroz histiyositoma, kondrosarkom ve fibro-
sarkomlar iken; en sik karsilasilan bening gogus duvari timorleri kondrom, lipom ve fibromlardir.
GOgus duvari timorleri asemptomatik olabildigi gibi, agrili veya agrisiz sislik seklinde de semptom
verebilir. Kesin tani ince igne aspirasyon biyopsisi, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi ile
konur. Cerrahi tedavide genis rezeksiyon yapilmalidir. Rezeksiyon sonrasi gégus duvarinda olusan
defekt gesitli sentetik greftler, otolog greft ve fleplerle rekonstrikte edilir.

Anahtar kelimeler: Desmoid, timor, goglis duvari

ABSTRACT

Chest wall tumors consist of various tumors from the musculosceletal system of the chest
wall. Metastatic tumors constitute more than half of the chest wall tumors. The most common ma-
lignant chest wall tumors are; malignant fibrous histiocytoma, chondrosarcoma and fibrosarcoma
as the most common benign chest wall tumors are chondroma, lipoma and fibroma. Chest wall
tumors may cause pain in the form of painful or painless swelling as well as they may be asympto-
matic. The exact diagnosis is made by fine-needle aspiration biopsy, incisional biopsy or excisional
biopsy. Large resection should be performed in the surgical treatment. The defect in the chest wall
after resection is reconstructed with various synthetic grafts, autologous grafts and flaps.

Key words: Desmoid, tumor, chest wall.
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Giris
GOgus duvari, stabil ve esnek bir iskelet yapisi saglayan klavikula, skapula, kosta-
lar, sternum, vertebral kolon, pariyetal plevra, interkostal kaslar vemajor kas gruplari ile
birlikte bu yapilari 6rten fasiyokutan dokudan olusmaktadir (1). Bu kompozit yapinin en
onemli fonksiyonu, diyaframa ve abdominal bélge kaslariyla birlikte yerine getirdigi so-

lunum fonksiyonudur. Bunun yaninda toraks igerigindeki vital yapilarin korunmasini da
saglamaktr.

Toraks duvari tiimorlerinin ¢cogunlugu klinikte ya metastatik timorler ya da akciger
kanseri gibi malignitelerin toraks duvarini invaze etmeleri sonucunda karsimiza ¢ikmak-
tadir. Primer goglis duvari timorleri ise nadirdir ve tiim torasik neoplazmalarin sadece
%1 ile 2’sini olusturmaktadir (1). En iyi siniflandirma aldig1 doku kdkenine gore olup (ke-
mik veya yumusak doku), bunlar da kendi arasinda benign ya da malign potansiyel tasi-
yan olarak ayrilmaktadir. Primer g6gls duvari timorlerinin yaklasik %60’ malign olup, bu
tiimorlerin malign olma riski ileri yaslarda artis gostermektedir. Malign timorlerin %55’
kemik veya kikirdaktan kaynaklanirken, %45’i ise yumusak doku kékenlidir (2, 3).

Tani ve Klinik Degerlendirme

Tanida ilk ve en 6nemli basamak ayrintil anamnez ve fizik muayenedir. G6glis duva-
rinin primer benign yumusak doku tiimoriine sahip hastalarin bircogunda agrisiz ancak
elle hissedilen bir kitle mevcuttur. Cogunlukla, bu hastalar baska durumlar i¢in gogus go-
rintilemesinden gecmis olup, gogis duvari kitlesine sans eseri rastlanirlar. Hizli blyime
ve agri malign timorlerin habercisi olup, bu tiir timorler periosteal veya norolojik yapilar
gibi komsu yapilari lokal olarak istila etme egilimindedir. Bununla birlikte, benign tiimor-
leri malignden ayirt etmek icin giivenilir klinik bulgular mevcut degildir. ilk olarak has-
tanin maligniteden onceki 6ykisi ve mevcut durumu dikkatle 6grenilmeli, radyasyona
maruz kalma siiresi, mevcut enfeksiyonlari, kitle ile ilgili semptomlari (agri gibi), kitlenin
ilk fark edilme zamani ve 6nceki gogis goriintiileme gegmisi incelenmelidir. Eger kitle ele
geliyorsa, kitlenin yumusak veya sert ve sabit veya mobil olma durumu not edilmelidir.
Bir gogus duvari kitlesi degerlendirmesinin ilk amaci lezyonun primer mi yoksa sekonder
mi oldugunu belirlemektir ¢linkl bu tespit tedaviye rehberlik etmektedir.

Her ne kadar radyolojik gortntiileme, timor tipi ve benign timaorlerin malign olan-
lardan ayrilmasinda fikir verici olsa da, benign lezyonlari malign lezyonlardan tam ola-
rak ayirt edemez. Radyolojik inceleme olarak akciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans gorintileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografisi (PET), gogus
duvari timoériuni degerlendirmek igin kullanilabilir (3). G6gus radyografisi, kalsifikasyon,
ossifikasyon veya kemik harabiyetinin yerini ve boyutunu tespit edebilir ancak ayrintiliin-
celemede yetersizdir. BT, kalsifiye timor matriksinin ve kortikal tahribatin belirlenmesin-
de, gbglis radyografisine kiyasla daha hassastir plevra, akciger, mediyasten ve lenf nodu
tutulumunun derecesi hakkinda daha ayrintili bilgi verir. MRG, lezyonun daha detayli
incelenmesi icin faydahdir, kemik ve damar yapisini icine alan doku kesitlerinin dogru
ve hassas sekilde tanimlanmasini saglayan Ustiin ve li¢ boyutlu ¢ézinurliik sunmaktadir.
Malign g6gis duvari timorlerinin kemik dokuda yaptigl harabiyeti gostermede, tim vi-
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cut kemik sintigrafisi Gnemlidir. PET, g6gls duvari tiimorlerinde 6zelliklede evreleme ve
tedaviye yanit asamasinin degerlendiriimesinde 6nemli bir ydntemdir. Dahasi, PET ceki-
mi BT ile kombine edildiginde tek basina PET veya BT'ye gore, evrenin belirlenmesi, teda-
viye yanitin degerlendirilmesinde ve yeniden evrelemede daha dogru ve hassas sonuglar
vermektedir (4). PET’in, sarkomlarin yeniden evrelenmesinde ve yliksek dereceli lokal
rekirrensin belirlenmesinde %88 sensitiv ve %92 spesifik oldugu gosterilmistir. Ayni za-
manda, yiksek dereceli yumusak doku sarkomlarinin diisiik dereceli sarkomlardan veya
benign durumlardan ayirt edilmesinde de 6nemli bir roli bulunmaktadir (%95 sensitiv ve
%75 cok Ozel). PET’in go6gus duvari sarkomlarinin, 6zellikle de boyutu 5, 5 cm'den biylk
olan timorlerin boyutunu belirlemede BT ye kiyasla daha Gstln oldugu goralmustir ve
bu durum, tam kat gégis duvari rezeksiyonunun planlanmasinda yardimci olmaktadir
(5). PET-BT'lerin gogis duvari tiimorlerinin degerlendirilmesindeki rolii umut verici ol-
makla birlikte, 6n terapotik evreleme igin tek basina kullanilacak yontem olmasini des-
tekleyici yeterli kanit mevcut degildir. Ancak, BT ve MRG ile kombine edildiginde faydali
bilgiler saglamaktadir (6).

GOgus duvari tiimorlerinin, laboratuar incelemelerinde nadiren eozinofili, I6kositoz,
alkalen fosfataz yiiksekligi gibi spesifik olmayan bulgular gorilebilir. Cogu vakada radyog-
rafik 6zellikler tek basina tani koymak icin yetersizdir ve bu nedenle histolojik degerlen-
dirme gereklidir. Histopatolojik inceleme gdglis duvari timaorlerinin tanisinda 6nemlidir.
True-cut biyopsi, insizyonel biyopsi, ince igne aspirasyonu, eksizyonel biyopsi tani igin
uygun yontemlerdir. Doku tanisi igin hangi yontemin kullanilacaginda, timore ait 6zel-
likler (genelde lezyonun biyiklug, rezeksiyonun derecesi, rekonstriiksiyon ihtiyaci ve
iliskili komorbiditelere dayanir), cerrahin bireysel yaklasimi ve tecribeside 6nemlidir (3).
Benign oldugu disinilen kigik lezyonlarda (< 2 cm), hem teshis hem de tedavi amagli
cerrahi sinir 1 cm'den buyik olacak sekilde total eksizyonel biyopsi sarttir. Eger lezyon
2 cm'den biiyik ve muhtemelen malign ise, ameliyat 6ncesinde doku 6rneklemesi ter-
cih edilmektedir (insizyonel biyopsi). G6gls duvarina yayilmis tiimori olan olgularda ise
igne aspirasyon biyopsisi veya insizyonel biyopsi 6nerilir (1). Fakat bu yontem yumusak
doku sarkomlarinin tanisinda ve derecelendirmesinde yetersiz kalmaktadir. Eger bir lez-
yon benign ise, cerrahi sinir negatif olacak sekilde rezeke edilmeli; eger malign ise, daha
genis bir eksizyon tercih edilmelidir (7).

Gogilis Duvarinin Benign Yumusak Doku Tiimérleri

Lipomlar, hemanjiomlar, lenfanjiomlar ve nérojenik timorleren sik goriilen gogus
duvarinin yumusak doku bening timérleridir. Malign dejenerasyonlari nadirdir (7). (Tab-
lo 1).
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Tablo 1: Doku kdkenine gore gégis duvarinin primer benign yumusak doku timorleri

Koken aldigi doku Tlimorin adi

Vaskuler Hemanjiom
Glomus timora
Lenfanjiyom (Kistik Higroma)

Periferik sinir Schwannom
Norofibrom
Ganglionérom
Paragangliom

Adipoz Lipom
I8si hiicreli lipom
Fibroz/histiyositik Desmoid
Granllom
Muskdler Rabdomyom
Lipom

GOgus duvarinin yag dokusundan gelisen benin timoérudir. Tim yas gruplarinda
saptanmakla beraber genellikle orta yaslarda gorulir. Yizeyel subkutan dokularda yer-
lesebildigi gibi derin dokularada yerlesebilir ve genellikle semptom vermez. Subkutan
dokulara yerlesimli olanlar agrisiz mobil ve iyi sinirli ele gelen kitle olarak kendini gésterir
(8, 9). Lipomun kemik lokalizasyonu nadirdir (2, 10). Bu timérlerin BT ve MRG’ daki go-
rinimd, sinirlari belli ve homojen olup yag karakteristigi géstermektedir ki bu durum da
onlari, homojen olmayan ve yag disi elementler iceren liposarkomlardan ayirt etmekte-
dir (11). Histolojik olarak, lipomlar, homojen ve olgun adipoz yag dokusu icermekte olup,
atipi veya multi vakuoll lipoblastlar icermemektedir (12). Genellikle estetik kaygilar
nedeniyle cerrahi uygulanirken malignite sliphesi var ise genis eksizyon uygulanmalidir
(13). (Resim 1a, 1b).
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B

Resim 1: Elli yasindaki erkek hastanin, a) Toraks bilgisayarli tomografisinde, solda kas yapilari
icerisinde ¢ok sayida septasyonlar gosteren doku lezyonu. b) Operatif sahada dizgln kenarli
kitlenin dogurtulmus hali. c) Kitlenin makroskopik incelemesinde, iyi sinirli, homojen ve yumusak
olan kitlenin boyutlari 17x12x8 cm olarak gériilmektedir.

Lipoblastom

Lipoblastom, fetal beyaz yag dokusunun benign 6zellikteki mezankimal bir timori-
dir ve %80-90 oraninda 3 yasindan kigik cocuklarda gorilir. Metastaz yapmayan lez-
yonlar olup, %14 oraninda lokal olarak niiksetmekte ve malign donisiimden ziyade yasla
birlikte olgunlasma egilimi gostermektedir (14, 15). Lipoblastomlarin %80Q’i ekstremiteler
de gorilar ve gogis duvari, plevra, parankimin tutulumu sadece birkag vaka raporunda
belirtilmistir (14, 16). Tedavisi genis rezeksiyon ile mimkindir (17).

Lenfanjiyoma (Kistik Higroma)

Goguls duvarinin lenfanjiyomlari genellikle kistik veya kaverndz olabilen nadir go-
rilen gelisimsel malformasyonlardir (18, 19). Daha siklikla servikofasiyal bolgede goriil-
mekle beraber; aksiller, mediastinum, retroperitoneal ve daha nadir olarak gogis duvari-
nada yerlesirler (18). BT ve MRG goriintilemesi, operasyon dncesi lezyonun boyutunu ve
yayihmini degerlendirmek igin dnemlidir. Cerrahi prognoz ve uzun dénem lenfatik fistil
olusumundan kaginmak icin komplet cerrahi eksizyon gereklidir. Radyasyon veya sklero-
zan ajanlarla yapilan tedavi tartismalidir, cerrahi tedavi en iyi secenektir (19). (Resim 2).
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Resim 2: On bir yasinda erkek hastanin, a) Sag hemitoraks 6n tstte pektoral kaslarla toraks

duvari arasinda 13x6x10 cm boyutunda septalar iceren kitle lezyonu. b) Ameliyat esnasinda igi
sari renkli sivi igeren septali kitle lezyonu gorilmektedir.

Hemanjioma

Yumusak doku hemanjiomlari, benign 6zellikte damarsal neoplazmalar olup, deri al-
tinda, intramuskuler ya da sinovyal dokularda gelisir ve cogunlugu otuzlu yaslarda ortaya
cikar (20). Klinik bulgular arasinda ele gelen kitle, hafif sislik, agri veya tim bu belirti ve
semptomlarin bir kombinasyonu yer almaktadir. Tanida diiz grafi, toraks BT ve MRG kul-
lanilabilir. Radyolojik olarak flebolit ve noktasal kalsifikasyonlar goriilsede bunlar nons-
pesifik olarak kabul edilir (20). BT’de hemanjiyomlar; yuvarlak, diizgiin kenarli, yumusak
doku kitlesi olarak gorulirler. Kontrastsiz BT'de heterojen gériinimleri lezyonun stromal
ozelligine baglh olup, icerisinde yag dokusunun varligi olagan bir bulgu olmayip teratom-
larla karistirilabilir. Hemanjiyom, kontrastli BT’de siklikla santralde belirgin heterojen
boyanir. Flebolit gorilmesi tiimorin vaskiler kdkenli oldugunu distindirebilir (20). He-
manjiyomlar, kendiliginden gerileyebilmekle beraber tani degerinin diisiik olmasi ve ka-
nama riskinden dolayi aspirasyon biyopsisi 6nerilmez. Genellikle iyi sinirli olduklarindan
hem tani hem de tedavide cerrahi uygulanmaktadir (Resim 3a, 3b).
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Resim 3: Yetmis yasinda kadin hastanin, b) Dlzgln kenarli, yumusak, lobile ve kanamali 5.5x5
cm kitle lezyonu gorulmektedir. b) Histopatolojik incelemede, yassilasmis kiiboidal epitelyum
tarafindan sinirlandirilmis, birbiri ile iliskili blyuk vaskuler araliklar gérilmekte ve CD-31 ile
pozitif boyanmaktadir (HEx20).

Kismi olarak rezeke edilebilen vakalarda radyoterapi, kriyoterapi, embolizasyonve
sklerozan ajanlarin enjeksiyonu tedavide yardimci olmaktadir. Rezeksiyondan sonra lokal
rekirrens oranlari %18 e kadar gikabilir (21). Bu timorler nadiren invazif davranis géster-
mekle beraber genellikle benigndir ancak malign vaskiiler timaorlerden ayrimi icin doku
tanisi yapilmalidir (20).

Benign periferik sinir kilifi tiimorleri (Schwannoma, Noérofibroma)

Norojenik Timorler, genellikle intratorasik yerlesirken ekstrapulmoner bolgede ve
interkostal sinirlerle iligkili timorlerdir. Klinikte sinir tutulumu veya kemik erozyonu sonu-
cu gogls agrisi, trakea basisina bagli nefes darligi gibi basi semptomlarina neden olabilir.
Ayrica spinal kord kompresyonuna bagli gelisen sekonder norolojik defisitler gorilebilir.

Sinir kilifindan kdken alan schwannoma ve nérofibroma eriskin yas grubunda en sik
gorilen norojenik timérlerdir (22). Genellikle asemptomatiktirler ve baska nedenlerle
istenen akciger grafisi ya da BT'de rastlantisal olarak gorulirler. Radyolojik gorintmleri
homojen, sinirlari belirgin, kalsifikasyon ve kistik degisiklikler gosteren soliter kitle sek-
lindedir. Lezyonun basisina bagli ¢esitli semptomlar gosterselerde nadiren 6zellikle von
Recklinghausen hastaligi ile birlikte gorilen schwannomalarda malign donlisim gozle-
nebilir. Malign karakter gosterenlerde kemik dokuda invazyon, erezyon yaninda spinal
kanala ilerleyerek kum saati gériintiisi (Dumbbell=hourglass) olustururlar. Kapsilli bu
timorlerintedavisi total eksizyondur. Prognoz son derece iyidir ve niiks nadirdir (22). (Re-
sim 4).

159




GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI

Resim 4: Altmis sekiz yagindaki bayan hastanin, a) Toraks bilgisayarli tomografisinde,
sol hemitoraks alt posterior duvarda 5 cm. boyutunda solid lezyon. b) Sol
posterolateraltorakotomide saptanan posteriormediastendeki diizglin kenarli kitle lezyonu.
c) Duzgln kenarli, yumusak, gri sari renkli 5x5x5 cm boyutlarinda kitle lezyonu gorilmektedir.

Periferik sinirlerden kaynaklanan en yaygin tiimorlerden biride norofibromlardir.
Tek basina olabilecegi gibi nérofibromatoz 1 (NF 1) ile birlikte de gordlir. Siklikla 20-
30 yaslari arasinda ortaya cikar, kapsilli veya kapsiilsiiz olabilirler. Kistik dejenarasyon
ve kalsifikasyon komponentleri icerebilir. Nérofibromlarin MRG Uzerindeki karakteristik
gorintusi, targetsign seklindedir. (T2 agirlikh gorintilerde santralde azalan hiperinten-
site) Bu gorinim, norofibromlarin diger malign periferik sinir kilifi timorlerinden ayirt
edilmesinde yardimci olur. NF 1 ile birlikte olan nérofibromlarin %10-20 sinde malign
donisim gorulur. NF 1 den ayri olarak, malign 6zellikteki norojenik timorlerin gériilme
sikhgr diustiktir (%4-%13). Benign norojenik sinir kilifi timorlerinin teshisinde goriinti-
leme oldukga faydalidir ve total rezeksiyon, semptomatik ve hizli biyiyen lezyonlar icin
cogunlukla yeterlidir (7).

Desmoid tiimorler (Agresif Fibromatozis)

Desmoid tiimorler; fibrositler, fasya ve muskulo aponérotik dokulardan gelisen be-
nign karakterde fibroz timorlerdir. Batin yumusak doku timaorlerinin ¢ok kigik bir kis-
mini olustururlar (23). Lokal olarak agresif seyirli niiks goriilme insidansi yiksek timor-
lerdir. Desmoid tlimorler yaklasik %10-28 oraninda gogls duvarinda yerlesim gosterirler
(23). Gogus duvarinda en sik anteriorda gozlenirken bunu sirasiyla posterior ve lateral
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g6gls duvari izlemektedir (24). Erkek ve kadinlarda esit gorilmekle birlikte puberte ile
40 yas arasinda siktir ve sol hemitoraksta daha fazla gérilmektedir (23, 24).

Tumoriun gelisiminde kas ve fasyadan orijin aldigi, travma veya cerrahi sonrasi olu-
san skar dokusu, ostrojen hormonu, genetik faktorler, konnektif doku sentezi bozukluk-
lari gibi olasiliklar 6ne strtilmektedir (23-25). En sik basvuru sikdyeti agri ve sisliktir. Klinik
olarak baslangicta semptom vermez iken kitle etrafindaki noral yapilari etkileyerek pa-
restezi, hiperestezi, motor gligstizlige neden olabilir (24).

Tanisinda akciger grafisi, toraks BT ve MRG kullanilmakta olup ilk yapilacak tetkik
direk grafidir (23). Kesin tani histopatolojik olarak konulur. immunohistokimyasal incele-
mede ise vimentin ile yaygin kuvvetli boyanma gosterirken, Ki-67 proliferasyon indeksi
disuk olarak tespit edilir. Komsu yapilari tuttugu icin low-grade fibrosarkom gibi kabul
edilip ona gore tedavi edilmelidir. Cerrahi sinirlarinin genis tutulmasi ile tam kir elde
edilebilir (26). En etkin tedavisi cerrahi sinirlarin en az 4 cm temiz olacak sekilde genis
rezeksiyonudur (25, 27). Ozellikle niikslerde, genis tiimérlerde ve inoperabl olgularda
1sin tedavisi denenebilmektedir (24, 28). (Resim 5).

komsu 47x50 mm boyutlarinda lobiile kitle lezyonu. a) Kollajen6z fibroz bir zemin igerisinde
genellikle birbirine paralel demetler halinde proliferatif fibroblastlardan olugan timor hiicreleri.
b) Neoplastik hiicreler vimentin ile kuvvetli boyandi. ¢) Timorde CD-34 ile boyanma izlenmedi.
d) Ki-67 proliferasyon indeksi %1’in altinda gorildi (HEx40).

BenignToraks Duvari Tiimérlerinde Cerrahi

Eriskin hastalarda primer g6glis duvari timorleri daha sik olarak yumusak dokudan
kdken alir. Primer tedavi yontemi olan g6gls duvari rezeksiyonu dusiik morbidite ve mor-
taliteile yapilabilir (6). Tani konulup ve primer eksizyon planlandiktan sonra hastanin cer-
rahi gegmisi ve diger kronik hastaliklari var ise dikkatli bir sekilde degerlendirme yapmak
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dnemlidir. ince igne aspirasyonu, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi, doku tanisi
icin uygun yontemlerdir. Bir yaklasimin digerine kiyasla verdigi karar genelde lezyonun
blylklGgil, rezeksiyonun derecesi, rekonstriiksiyon ihtiyaci ve iliskili komorbiditelere da-
yanir (29). Tipik olarak, 5 cm’den kiigik lezyonlarda eksizyonel olarak tiimoriin komplet
¢ikarilmasi onerilirken, 5 cm’den biyik lezyonlarda ise ya igne aspirasyonu ya da insiz-
yonel biyopsi uygulanir. 4 cm nin altindaki timor eksizyonlarinda genellikle rekonstriik-
siyon gerekmez iken g6giis 6n ve yan duvarindaki genis rezeksiyonlarda rekonstriksiyon
gereklidir. Posterior géglis duvarindaki, 10 cm’ye varan genis eksizyonlarda bile skapu-
la ve sirt kaslarinin desteginden dolay! destek materyallerine ihtiya¢c olmayabilir (30).
Tumorler kemoterapiye duyarli ise ameliyat dncesi kemoterapi timor yikiini azaltmak
icin uygulanmalidir. Postoperatif agri kontroll icin epidural kateterlerin kullaniimasi bu
hastalarda postoperatif uyumu ve fizyoterpiyi kolaylastirarak morbidite ve mortaliteyi en
aza indirebilir.

Cerrahinin Tartigilan Prensipleri

Bircok primer gogis duvari timorinin tedavisinin temelini cerrahi rezeksiyon olus-
turmaktadir. Rezeksiyonda mutlaka negatif cerrahi sinir saglanmalidir. Pozitif sinir, lokal
tekrarlama igin dnemli bir risk faktoriidiir ve potansiyel olarak sag kahimi etkilemektedir.
Pozitif cerrahi sinirda, sayet uygun olmayan bir fonksiyonel bozukluga yol agmayacaksa
yeni bir rezeksiyon distintilmelidir. Literatlrde tartisilan konu yapilacak rezeksiyonun bo-
yutudur. Malign primer gogls duvari timori bulunan ve ameliyat edilen 90 hasta lze-
rinde yapilmis bir ¢calismada, 4 cm lik bir negatif cerrahi sinir birakilmasi 6nerilmektedir.
Rezeksiyon siniri 2 cm olan hastalardaki 5 yillik hastaliksiz donem orani %29 iken, 4 cm
lik rezeksiyon uygulanmis hastalardaki 5 yillik sagkalim orani %56 olmustur. Ancak bu
rakamlar istatistiksel olarak bir anlam ifade etmemektedir (p<0, 6). Glinimuzde fikir bir-
ligine varilan esaslara gore, en az 1 cm lik negatif cerrahi sinirin yeterli olacagi bununla
birlikte major nérovaskiler yapiyi korumak adina daha yakin cerrahi sinirlarin gerekli ola-
bilecegi belirtiimektedir. Benign lezyonlar, mikroskopik olarak goérilebilecek net cerrahi
sinirlara dekrezeke edilmelidir. Tumorin boyutu ve lokasyonu hakkindaki endiseler diiz-
gln bir onkolojik rezeksiyon ile giderilebilir ¢linkli miyokUtandz flepler ve protez malze-
meleri, gogus duvari rekonstriiksiyonunu bir ¢ok durumda uygulanabilir kilmaktadir (8).

Sonug

Primer g6gls duvari timorleri nadirdir. Gogus cerrahlari igin 6zellikle teshis zorlugu
olusturmaktadir. Belli cerrahi noktalar hakkinda kesin kriterler mevcutken birgok 6nem-
li konu halen tartisilmaktadir. Tek basina radyolojik gortintiler vakalarin cogunda tam
teshis koymak icin yetersizdir. Bu nedenle histolojik degerlendirme gereklidir. ince igne
aspirasyonu, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi toraks duvari timérlerinde doku
tanisi icin uygulanan yontemlerdir. Hangi kitlelerde preoperatif histolojik tani olmadan
eksizyonel biyopsi yapilacagi, hangisinde insizyonel biyopsi veya igne aspirasyonu yapila-
cagl konusunda cerrahin ve ekibin tecriibesi 6nemlidir. Tumoérin benign/malign olmasi-
na ve patolojik tanisina gore uygulanacak cerrahi yontem degisebilmektedir.
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OzZET

Yumusak doku timoérleri nadir gorilen ve birbirinden farkli dogal gidisleri, biyolojileri ve te-
davi cevaplari olan pek ¢ok alt gruptan olusan heterojen, bir grup timordir. Bu nedenle, belirli
merkezlerde sinirli hasta grubundaki deneyimlerin yayinlandigi makaleler disinda, bu tip neop-
lazmlar ile ilgili genis serilere rastlanilmamaktadir. Primer gégus duvari timorleri, primer timor-
lerin %2’sini, toraks malignitelerinin %5’ini olusturur ve %60-70’i maligndir. Primer malign gogis
duvari tiimorlerinin, %55’i kikirdak ve kemik, %45’i yumusak doku kokenlidir. En sik gorilen gogis
duvari primer malign yumusak doku ttimérleri; malign fibroz histiyositoma, rabdomyosarkom, li-
posarkom, norofibrosarkom, fibrosarkom, desmoid tiimér, anjiyosarkom, ve leiomyosarkom’dur.
Ayrintil anamnez ve dikkatli bir fizik muayeneyi takiben yapilacak bilgisayarli tomografi ve mag-
netik rezonans goriintileme bulgularinin degerlendirilmesi, primer gogus duvari kitlelerinde ayi-
rici tanida, malignitenin ekarte edilebilmesinde ve yapilacak cerrahinin planlamasinda 6nem tasir.
Gogus duvari timorlerinde benign veya malign ayrimi yapmak klinik ve radyolojik agidan zorluklari
icinde barindirmaktadir. Doku tanisi igin ince igne aspirasyon biyopsisi, insizyonel biyopsi ve eksiz-
yonel biyopsi kullanilabilir. Malign goglis duvari timorlerinde basarili tedavinin anahtari, cerrahi
sinir negatif olarak yapilan rezeksiyonlardir. Kemoterapinin ve radyoterapinin, preoperatif ve pos-
toperatif tedavideki etkinligi tartismalidir.

Anahtar kelimeler: Gogis duvari, primer malign yumusak doku timord, cerrahi

ABSTRACT

Soft tissue tumors are a rare group of heterogeneous tumors, consisting of many subgroups
that are rare and have different natural course, biology and treatment responses. Therefore, there
are no large series of such neoplasms, except for articles in which limited experience has been
published in specific centers. Primary chest wall tumors account for 2%of primary tumors, 5%of
thoracic malignancies, and 60-70%of them are malignant. Primary malignant chest wall tumors,
55%of cartilage and bone, 45%of soft tissue origin. The most common chest wall is primary ma-
lignant soft tissue tumors; malign fibrous histiocytoma, rabdomyosarcoma, liposarcoma, neuro-
fibrosarcoma, fibrosarcoma, desmoid tumor, angiosarcoma and leiomyosarcoma . Evaluation of
computed tomography and magnetic resonance imaging findings following detailed physical exa-
mination and careful physical examination is important in differential diagnosis of primary chest
wall masses, in the elimination of malignancy and planning of surgery. Differentiating benign or
malignant from chest wall tumors has clinical and radiological challenges. Fine needle aspirati-
on biopsy, incisional biopsy and excisional biopsy can be used for tissue diagnosis. The key to
successful treatment of malignant chest wall tumors is surgical resection with negative margins.
The efficacy of chemotherapy and radiotherapy in preoperative and postoperative treatment is
controversial.

Key words: Chest Wall, primary malignant soft tissue tumor, surgery
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Yumusak doku timorleri nadir gorilen ve birbirinden farkli dogal gidisleri, biyo-
lojileri ve tedavi cevaplari olan pek ¢ok alt gruptan olusan heterojen, bir grup timor-
dir (1). Gogls duvari; yumusak doku, kemik iskelet, kikirdaktan, damar ve sinirlerden
meydana gelir ve primer gogus duvari timorleri bu dokulardan koken alan tlimorlerdir
(2). Bunun disinda diger organ ve dokularin gégus duvarina metastazlarina da “sekon-
der gogis duvari timorleri” adi verilir. Primer gogis duvari timorleri, primer tiimorlerin
%2 ‘sini, toraks malignitelerinin %5 ’ini olusturur ve %60-70’i maligndir (2, 3). Primer
malign goglis duvari timorlerinin %55’i kikirdak ve kemik, %45’i yumusak doku koken
alir. Yumusak dokudan kaynaklanan timaérler genelde agrisiz biyiyen kitleler olup ¢cogu
hastada semptomlar nonspesifiktir fakat kemik kaynakl timaorler ise periost hasari ne-
deniyle genellikle agri ile klinige basvururlar. Agri, kot prognoz gostergesidir (3). Agri
¢ogu zaman maligniteyi dusindirse de benign lezyonlarda da gorilebilmektedir. O yiiz-
den ayirici tanida dikkatli olunmahidir. Agri ve sislik en sik saptanan semptom olmasada;
yumusak doku sarkomlarinda oldugu gibi, genellikle hizla biiyliyen agrisiz sislik olabilir.
Nadiren ates, halsizlik, kilo kaybi gibi sistemik semptomlar ayrica gégiis duvarini invaze
eden blyiik boyutlardaki tiimorler cilde fistllize olup infeksiyon odagi haline gelebilirler
(4). Ekstratorasik lezyonlar genelde toraks duvari disina dogru biytime egiliminde kitle-
ler olarak karsimiza gikar. Deride gekinti, hizli blylime, sislik, agri veya hassasiyet malig-
niteyi distindurir (Resim 1). (3).

Resim 1: Sol hemitoraks posterior lokalizasyonda yaklasik 5 cm gapli, palpe edilen toraks duvari
kitlesi (Beyaz oklar)

Ayrintih anamnez ve dikkatli bir fizik muayeneyi takiben yapilacak bilgisayarl to-
mografi (BT) ve magnetik rezonans goriintileme (MRG) bulgularinin degerlendirilmesi,
primer gogus duvari kitlelerinde ayirici tanida, malignitenin ekarte edilebilmesinde ve
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yapilacak cerrahinin planlamasinda 6nem tasir (2). Primer gogis duvari timorlerinde
radyolojik incelemede ilk basamak direkt grafilerdir. ileri incelemelerde BT, MRG ve po-
zitron emisyon tomografisi (PET-BT) goglis duvari tlimorlerinin degerlendiriimesinde
kullanilabilir. BT, toraks kitleleri igin ilk tani testidir. Akcigerler en yaygin metastaz bol-
gesi oldugundan dikkat edilmelidir (5). BT degerlendirme timorin kemik yada yumusak
doku kaynakli olusunu ortaya koymanin yani sira, malign timarlerde timor gapi, kortikal
destriksiyonun varligi, lokal invazyon ve varsa uzak metastazlarin ortaya konmasini sag-
lar. BT ve MRG, tiimor biyuklugind, cevre doku invazyonunu ve buna bagli olarak cerra-
hi rezeksiyon genisliginin planlamasinda anlamli iken; PET-BT, extratorasik metastazlarin
saptanmasinda kullanilmaktadir (6). BT degerlendirmede yumusak doku kitlesine eslik
eden kemik destriiksiyonu veya kalsifikasyon ve kemik deformitesi varliginin gérilmesi,
g6gls duvari tutulumunun mutlak gostergesidir, ancak bu bulgular malignite agisindan
tanisal degildir. Kot destriiksiyonu bulunmayan hastalarda, ekstraplevral yag planlarinda-
ki degisiklikler, gogls duvari ile timor arasindaki temas agisi, gdégls duvarinda asimetrik
kalinlasma varligi gdgus duvari invazyonu bulgusu olarak degerlendirilebilir, ancak bu
bulgular kemik destriiksiyonu kadar giivenilir olmayip nonspesifiktir. Ekstraplevral yagli
planlarinin BT ile degerlendirmesi sinirli oldugundan bu olgularda MRG degerlendirme
blyuk 6nem tasir (2). MRG sayesinde ¢evre doku invazyonlari daha net degerlendirilir.
Ozellikle yumusak doku tiimérlerinin daha ayrintili incelenebilmesi, komsu vaskiiler ya-
pilar ve yumusak dokularin invazyonunun ortaya konabilmesi, rezeksiyon planlamasin-
da anatomik degisiklikleri, bitisik nérovaskdler yapilarla olan iliskilerin degerlendirmesi
acisindan MRG biylk 6nem tasir (5). Ancak tiim bu gorintileme bulgularina ragmen
halen benign gégls duvari kitlelerininin malign gdgls duvari timorlerinden ayirici tanisi
oldukca zordur. Hem preoperatif tani asamasinda hemde postoperatif klinik takipte BT
ve MRG kullanilir. PET-BT, 6zellikle malignite grublarinda ve kii¢lik hipermetabolik lez-
yonlari saptamak igin kullanilsada, primer gégls duvari timorlerinde kullanimi sinirhdir.
GOgus duvari timorlerinde benign veya malign ayrimi yapmak klinik ve radyolojik agidan
zorluklari iginde barindirmaktadir. Radyolojik degerlendirme ¢ogu zaman ayirici tanida
yetersiz olmasi nedeniyle, dokudan histopatolojik degerlendirme onerilmektedir. Tedavi
stratejileri farklihk gosterebileceginden, mutlaka doku tanisi yapilmalidir. Tani biyopsi ile
konur. ince igne aspirasyon biyopsisi, insizyonel biyopsi ve eksizyonel biyopsi doku tani-
sinda kullanilabilir. Biyopisi se¢cenegi timorin boyutuna goére farkhlik gésterebilir. Klinik
olarak 5 cm’den kigik timorlerde eksizyonel biyopsi, 5 cm’den blyik timorlerde ise
insizyonel biyopsi yapmayi (eksizyonel biyopside rezeksiyon sinirinda timér dokusu bi-
rakilmadan) &neren yazarlar vardir (Resim 2). (2, 7). ince igne aspirasyon biyopsisinin
tanisal degeri dlstktir ve metastaz siphesinde tercih edilmelidir (3).
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Resim 2: insizyonel biyopsi (siyah oklar) sonucu malign fibroz histiyositoma tanisi konulan toraks
duvari primer malign yumusak doku timori (Beyaz oklar)

Malign gogus duvari timorlerinde basarili tedavinin anahtari, cerrahi sinir negatif
olarak yapilan rezeksiyonlardir. Tani konulduktan sonra rezeksiyon planlanan hastada iyi
bir anamnez ve kronik hastaliklarla ilgili dnlemler alindiktan sonra diisiik morbidite ve
mortalite ile cerrahi gercgeklestirilebilmektedir (4). Rezeksiyon genisligi hakkinda degi-
sik gorisler olmasina ragmen genel kanaat; miimkin oldugunca timorin histopatolo-
jik tipinede baglh olarak malign timaor dokusu birakmamak olmalidir (8). Yumusak doku
sarkomlarinda, timor hiicrelerinden olusan bir psodokapsil sarkomlari gcevreler, fasyal
duzlemler ve norovaskiler yapilar boyunca lokal invazyon yaygindir. Lokal niiks oranla-
r1%90’dan fazla oldugu igin, lokal kapsiiler eksizyon tedavi igin yetersizdir. Genel olarak,
genis lokal eksizyon igin sinir en az 2 cm uzaktan olmalidir. Bu islem, timérden en az bir
fasyal diizlemde yapilmalidir. Cerrah, tiimorin yaraya inkiibasyonunu énlemek igin, is-
lem sirasinda timori devamli olark gézlemlemelidir. TUmorin cerrahi eksizyonu 6nemli
norovaskiler yapilarin rezeksiyonunu igerebilir. Doku defektlerinde rekontriksiyon is-
lemleri kullanilabilir (9). Cerrahi tedavide rezeksiyon saglam dokulari da icerecek sekilde
mimkiin oldugunca genis tutulmalidir (Resim 3).
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£ ! A
Resim 3: Rezeke edilmekte olan toraks duvari malign fibroz histiyositoma (Siyah oklar) olgusuna
ait operasyon gorintisu

Tumoriun tipine gore operrasyon oncesi kemo veya radyo sensitif ise timor yiki-
nl azaltmak icin, preoperatif veya postoperatif kemoterapi (KT) veya radyoterapi (RT)
distndlebilir. Kondrosarkomlar ve diger yumusak doku sarkomlari tipik olarak cerrahi
olarak eksize edilir ve cerrahi sinirlara yakinligina gére radyoterapi planlanir (4, 10). Yu-
musak doku sarkomlarinda, RT sarkomlarin lokal kontroliinde énemlidir. Timorin yeri
ve blyukligine gore, EBRT (External beam radiation therapy), intraoperatif radyasyon
ve brakiterapi dahil olmak Uzere tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Preoperatif radyo-
terapi, 10 cm’den biyik timarleri olan hastalarda belirgin avantajlara sahip gibi gorin-
mekte, lokal kontrol oranlarini iyilestirmekte ve bazen timorleri ekstremite koruyucu
proseddrlerine izin vermek icin yeterince ki¢lltmektedir (9). Benign lezyonlarda kitle-
nin cerrahi eksizyonu yeterli iken, yiksek dereceli malign lezyonlarda cerrahi sinirdan
4-5 cm, duslk dereceli malign lezyonlarda 2 cm uzaklikta genis eksizyon uygulanmali-
dir. Cerrahi sinirlarda timor olmadigi peroperatif frozen inceleme ile dogrulanmalidir
(4, 8). Genis rezeksiyon ve rekontriiksiyon yapilan hastalarda yliksek oranda postope-
ratif komplikasyonlar goriliir (10). Bu hastalarda cerrahi sonrasi en sik agri nedeni ile
sekresyonlarin atilamamasina bagli atelektazi ve pnémoni nedeni ile gelisen morbiditeyi
onlemek amaciyla, epidural analjezi kataterleri veya intravendz hasta kontrolli analjezi
cesitleri ile agri kontrol altina alinmalidir. Postoperatif pulmoner fizyoterapi hayati 5nem
tasir (10). Solunum egzersizleri, postural drenaj hatta terap6tik bronkoskopiler yapilabilr.
Olusacak defektlerin kapatilmasi Gnem arzetmektedir. Hastanin preop hazirlik asamasin-
da rezeksiyon genisligi ve ek islemler icin operasyona plastik cerrahi ile ortak galisilabilir.
En cok tercih edilen defektlerin primer onarimla kapatilmasidir. Anterior toraks duva-
rinda 5 cm’den kuclik, posterior toraks duvarinda skapula altinda 10 cm’nin altindaki
defektlerde rekonstriiksiyon gerek kalmadan kapatilabilir. Ciledag ve ark., malign primer
g6gls duvari timorlu olgularin timinde normal doku sinirinin en az 4 cm uzagindan
timor rezeksiyonu yaptiklarini, gégiis 6n ve yan duvari yerlesimli 5 cm’den genis go-
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gls duvari rezeksiyonu yapilan 19 olgulaya sentetik materyal ile tedavi ettiklerini, g6gis
arka duvar yerlesimli olgulardan higbirinde 10 cm’den genis rezeksiyon uygulanmadigi
icin rekonstriksiyon gerekmedigini bildirdiler (2). Yumusak doku rekontriiksiyonunda cilt
kaydirmalari, pediklli veya serbest miyokiitandz flepler kullanihr. En sik kullanilan mi-
yokiitanoz flepler pectoralis major, latissumus dorsi, serratus anterior, rectus abdominus
vs.dir. Omentum giinimizde sadece parsiyel kat defektlerinde ve basarisiz kas fleplerini
kurtarmak icin kullanilir (10). Genis gogus duvari rezeksiyonu sonrasi duvar stabilitesini
ve gogus ici organlarin korunmasini saglamak amaciyla gesitli rekonstriiksiyon teknikleri
ve materyalleri kullaniimaktadir. Materyal olarak sentetik ve otolog greftler ve fleplerle
rekonstriiksiyon saglanabilmektedir. Yapilacak rekonstriiksiyon, rezeke edilen bélgenin
yerlesimi, boyutu, derinligi, otolog greft kullanilacaksa; doku beslenmesi ve canliligina
gore planlanmalidir. Metal alerjisi oldugu bilinen olgularda, rekonstriktif materyal seci-
mi, semi solid materyaller yéniinde olmalidir (4). Orta buyuklikteki defektlerin rijit ol-
mayan onariminda; Prolene mesh, Marlex mesh, PTFE (polytetrafluoroethylene) veya
Gore-Tex yama, rijit rekonstriiksiyon amaciyla ise; Metil Metakrilat sandwich greft (iki
mesh arasi kemik sementi), Silikon, Teflon, Akrilik ve Titanyum plak materyaller kullanilir
(11). Yara yeri enfeksiyonu ve RT alan bolgelerde otolog greftlerin kullanimi sakincalidir
(6). Deri Ulseri nedeniyle tam kat genis eksizyon yapilan hastalarda yumusak doku re-
konstriksiyonu, en iyi kas transpozisyonu ile saglanmaktadir. Demirhan ve ark, en sik
latissimus dorsi, rektus abdominis bu amagla kullandiklarini bildirdiler (7).

GOgus duvari primer malign yumusak doku timorleri;

1- Malign fibréz histiyositoma
2- Rabdomyosarkom

3- Liposarkom

4- Norofibrosarkom

5- Fibrosarkom

6- Desmoid tiimor

7- Anjiyosarkom

8- Leiomyosarkom

1- MALIGN FiBROZ HiSTiYOSITOMA:

Malign fibroz histiyositoma (MFH), eriskinlerde en sik gérilen yumusak doku sarko-
mudur. ilk kez 1961 yilinda Kaufmann ve Staut tarafindan bildirilmistir. Siklikla ekstremit-
lerde, karin duvarinida veya retroperitonda goriliirken gogis duvarinda nadir gorulir.
167 olguluk retrospektif bir seride, alt ekstremitelerde %51, Ust ekstremitelerde %24,
govdede %16 ve %9 retroperitonda ortaya c¢iktigi bildirilmistir (12). MFH’li hastalarin
2/3’si erkektir (10). Cogunlukla 5. ve 7. dekatta izlenir. Genelde agrisiz, yavas buytyen bir
kitle halinde baslayip, dev boyutlara ulasabilirler (10). Timorler blyuk bir boyut kazanir-
lar, hemorajik ve nekroz alanlari olan multinodiler ve kiguk kapsilltdirler (13). Cogun-
lukla yiiksek doz RT ve KT’ye sekonder gelisirler. BT goriintiilemede iyi sinirli, nadiren kal-
sifikasyon iceren heterojen kitleler olarak goérulirler. Karsinomlardan farkli olarak cevre
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doku invazyonu daha azdir. Anamnezlerinde siklikla radyasyon mevcuttur. Tipik bir klinik
semptom yoktur, ancak goglis duvari MFH’si olan hastalarda gogus agrisi, 6ksirik ve
hemoptizi ayrica ates, 16kositoz, nétropeni ve eozinofili gorilebilir (10, 12). Eriskinlerde
MFH tiimorleri, Pleomorfik storiform, miksoid, dev hiicreli, inflamatuar ve anjiyomatoid
olmak Uzere bes alt grupta siniflandirilabilir. Pleomorfik storiform ve miksoid alt tipleri
genellikle yliksek dereceli neoplazmlardir, digerleri ise genellikle disiik dereceli sarkom-
lardir (14). Histolojik olarak, bu tiimorler buyik pleomorfik karakterize edilir ve kesin tani
imminohistokimyasal calisma ile konur (13).

Tedavide; RT ve KT’ye cevabi iyi olmadigi icin timoriin genis bir rezeksiyonla ¢i-
karilmasi MFH icin en uygun tedavi olarak kabul edilir ve negatif mikroskopik sinirlarla
rezeksiyon, lokal niks oranini azaltir (15). Tumorin Gzerini kaplayan fasyanin saghkl ol-
masi durumunda 1 cm ila 5 cm arasinda cerrahi rezeksiyon sinirlarinin yeterli oldugunu
bildiren yayinlar vardir (13). Buna ragmen lokal niks ve uzak metastaz yapma egilimleri
vardir. Lokal niks %30’dan fazla bildirilmistir ve bes yillik sag kalim sadece %38’tir (10).
Bu nedenle, ortak goriis genis eksizyondur, fakat bu durum 6nemli él¢tide azaltiimis ya-
sam kalitesine yol acgabilir (15). RT, unrezektabl ve pozitif cerrahi sinirlar olan hastalar igin
definitif bir bir tedavi olarak da tanimlanmistir. Ayrica, RT’deki ilerlemeler yeni bir tek-
nik olarak stereotaktik viicut RT’sini (SBRT) sunmaktadir. SBRT, cevredeki normal dokuya
1Isinlama miktarini azaltirken timoére daha yiiksek dozda radyasyon verilmesini saglar.
Ayrica teorataktik RT’nin unrezektabl MFH’de kullanildigi bildirilmistir (15). Radyasyon
tedavisi, timor lokasyonuna bagli olarak, orta ve yiiksek dereceli ya da rezeksiyonun
siniri yetersiz distk dereceli histiyositomada endikedir (13). EGFR gen mutasyonlu, ileri
evre MFH’li hastada tirozin kinaz inhibitoriintin etkili bir sekilde islev gorebilecegini bildi-
rilmistir (16). Adjuvan KT tartismahdir (13).

2- RABDOMYOSARKOM:

Rabdomyosarkom (RMS), immatir mezenkimal hiicre kokenli malign bir timaérdur.
Go6gus duvari yumusak doku malign timorlerinde ikinci siklikta gortlar (17). RMS en sik
gorilen pediyatrik yumusak doku sarkomudur. Her yil Amerika Birlesik Devletleri’nde
yaklasik 250 cocukluk kanseri vakasi gorilmektedir. Tim cocukluk ¢agi malignitelerinin
yaklasik %3-5’ini olusturur. Olgularin %7’sinde goglis duvarinda veya intratorasik olarak
lokalize olur (18, 19). Gogus duvari RMS, kosta invazyonu gorilmemesi ile Ewing sarko-
mu ve primitif néroektodermal timorden ayrilir. Toraks duvarinda goriilme sikligr %3, 7
olup, gbégus duvarinin gizgili kaslari ya da diyafragmadan kaynaklanir (10). Bimodal yas
dagilimi gosterir. Cocukluk gaginda ve 50 yas Usti erkeklerde daha sik gordlir (10, 20).
Cocukluk ¢aginda kalbin en sik izlenen sarkomu iken, eriskinlerde genellikle toraks yerle-
simlidir (20). Toraksta herhangi bir yerden kaynaklanabilir, gelisimi icin ¢izgili kas dokusu-
nun varligi sart degildir (21).

Hizli buyiyen bir timordir. Tani biyopsi ile konur. Morfolojik 6zellikler ve molekiler
analizlere dayanarak, Diinya Saglik Orgiitii, rabdomiyosarkomu i¢ ana alt gruba ayirir:
embriyonal, alveolar (yaklasik %20).ve pleomorfik (en sik, %60-70). (22). RMS igin bir
yasindan kuglk olmak, bagimsiz bir zayif prognostik faktor olarak ortaya ¢ikmistir. Bu
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nedenle hastanin yasi, timorin yeri, histopatolojik 6zellikleri ve metastatik durumun
hepsi RMS icin 6nemli prognostik faktorlerdir (17). Histolojik alt tip olarak; alveoler tip-
te prognoz embriyonel ve pleomorfik subtiplere gore daha kotudir. Toraks yerlesim de
koti prognostik faktordir (21, 23). Ayrica nadir gorilen bir varyanti olan; Sklerozan RMS,
2000 yilinda Mentzel ve Katenkamp tarafindan ilk kez tarif edilen nadir bir RMS varyanti-
dir. Bu varyant, belirgin sklerozan hiyalin stromada ig seklindeki hiicrelerle karakterizedir.
Yogun hyalinize kollajen matrisi ve ara sira olmasi nedeniyle psddovaskiler bir biyime
paterni ekspresyonu nedeniyle, bu yumusak doku timora sklerozan epiteloid fibrosar-
kom, anjiyosarkom, osteosarkom ve diger bazi sarkom tipleri ile karistirilabilir (22). Klinik
genel olarak asemptomatiktir. Hizli biydyen, agri ve hassasiyeti az olan bir timoérdir
(10). Bu ylzden sessiz kalabilirler ve saptandiklarinda gogus duvari kaynakli olanlar basta
olmak tizere, buyik boyutlara ulasabilirler (21). Nekrotik ve kistik yapilar iceren dev kit-
leler seklinde ortaya ¢ikabilirler. Komsu damarlara ve bronslarin icine dogru uzanim ve
invazyon gosterebilirler (20). MRG, yumusak doku degisikliklerini gostermede Ustinlugu
ile RMS’nin ilk tercih edilen goriintiileme yontemi olup, pulmoner metastazlari degerlen-
dirmede BT kullanilir.

Tedavisi cerrahi sinir negatif olacak sekilde genis rezeksiyondur. KT ve RT ile bes yillik
sagkalim orani %70’tir (24). Multidisipliner yaklasim tedavide olduk¢a 6nemlidir. indiik-
siyon kemoterapisini takiben genis lokal eksizyon ve postoperatif KT uygun tedavi yon-
temidir. Rezeksiyon kemoterapi cevabi netlestigi zaman uygulanmalidir. Hayes-jordan ve
ark., negatif sinirlar elde edilemediginde, sadece biyopsi, ardindan kemoterapi ve ardin-
dan eksizyonu onerdiler (19). Cerrahi sinir pozitif veya cerrahi rezeksiyon uygun degilse
lokal RT uygulanabilir (23). Tam bir timor rezeksiyonunun, hastalarin sagkalimini 6nemli
oOlgiide arttirdig bildirilmistir (18). Her 3 tipi de KT’ye cevap verir bunlardan embriyonel
tipte KT’ye yanit ¢ok iyidir (21, 23). Bununla birlikte, tedavinin sonucunu degerlendirmek
icin uzun bir takip gereklidir. KT’ye iyi yanit, gerekirse cerrahinin daha az agresif bir sekil-
de yapilmasini saglar. RT kullanimi ¢ok yiiksek yan etki riski ile sinirlidir (17). Lin ve ark.,
yaptklari calismada 15 RMS’li hastada cerrahi uygulandigini ve bunu RT ve KT ile destek-
lediklerini bildirdiler. Kemoterapiyi takiben, adjuvan RT uygulandiklarini, 6 yil boyunca
takip ettikleri RMS’li hastalarinin sag kalim oranlarini %73 olarak bildiriler (24). RT ile
ilgili olarak, az sayida hasta nedeniyle mevcut verilere dayanarak kesin énerilerde bulun-
mak zordur; ancak bu kontrolliin saglanamamasi hastaligin yeniden ortaya ¢ikmasina ve
uzak metastazlarin olasi gelismesine yol agabileceginden, hastaligin lokal kontroll tedavi
surecinde temelini teskil etmektedir (24). Bununla birlikte, hemen hemen tim sinirlari
pozitif olan hastalarin RT eklenmesi, akciger kapasitesinde azalma, pulmoner fibrozis,
azalmis diflizyon kapasitesi, torasik kavitenin gelisimini degistiren kisitlayici defektler ve
skolyoz gibi ciddi risklere maruz birakabilir. Kuskusuz, rezektabl ve rezeke edilemeyen
tiimorler biyolojik olarak farkhidir ve bu nadir hastaliktaki biyolojik farklihklari belirlemek
icin daha fazla RMS calismasi gereklidir (19).

3- LIPOSARKOM:

En sik izlenen yumusak doku sarkomu olup; tim mezenkimal malignitelerin %20
’sini olusturan, kapsulli bir yumusak doku primer malign tiimoértdir (10). Nadiren gégis
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duvarindan koken alir (23). Hastalarin ¢ogu erkektir (10). Genellikle 40-70 yaslari arasin-
daki populasyonda gorulir (23). Anamnezde travma da yer alabilir. Bening bir yumusak
doku timord olan lipomun malign dejenerasyon ile liposarkoma donlismesi nadirdir
(10). Yavas seyirli, asemptomatik ve lokal invazyon gosteren tiimorlerdir. Hastalar genel-
likle yavas biiylyen agrisiz kitle nedeniyle doktora basvurur. Cogunlukla, biiyik boyutlara
ulasabilen timorlerdir. Bes alt tipi vardir. Bunlar; iyi diferansiye, undiferansiye, yuvarlak
hicreli, miksoid hticreli, pleomorfik tipdir. Cogu disiik dereceli tiimorlerdir. Noral invaz-
yon varliginda agriya neden olabilirler. Sinirli sayida tanimlanmis vaka oldugu igin belir-
lenmis standart bir tedavi protokoli yoktur (23). Cerrahi sinirda tiimor icermeyecek se-
kilde, genis rezeksiyon tedavide yeterlidir. Rezeksiyon sonrasi defektin blyuklGgline gore
rekonstriksiyon gerekebilir. Bes yilik sagkalim siresi yaklasik %60°dir (10, 23). Lokal niiks
%33 oraninda izlenir ve nlks olursa cerrahi rezeksiyon tekrarlanmalhdir. Lokal kontrol
acisindan RT uygulanabilir fakat RT’nin lokal niiks tedavisindeki yeri tartismalidir (4, 23).

4- NOROFiBROSARKOM:

Genelllikle 20-50 yaslarda ve erkelerde gorulir. Tipik olarak norofibromatozis ile
iliskidir. Siklikla interkostal sinir uzaniminda gorilur ve bunlarin yaklasik %50’si Von Reck-
linghausen hastaligi ile birlikte gorulir. Klinikte agril kitlelerle basvururlar. Tedavi genis
lokal eksizyon ve postoperatif cerrahi sinirlara bakilmaksizin RT eklenmesi ile saglanir
(10). Adjuvan KT ve RT denenebilir. Kayicangir ve ark., 37 vakalik serilerinde 2 nérofibro-
sarkomlu hastaya komplet ve inkomplet rezeksiyon uyguladiklarini bildirdiler, 5 yillk sag
kalim %55 tr (11).

5- FIBROSARKOM:

Fibrosarkom, primer gégiis duvarindan kaynaklanan, géglis duvarinin en sik goriilen
primer yumusak doku tliimoriidir. Toraksi olusturan yapilardaki bag dokusundan gelisir.
Agrisiz, yavas biylyen kitleler halinde bulunur. Tim yetiskin malignitelerinin yaklasik
%0.1-0.15'i gbgus duvari yumusak doku sarkomlaridir. G6gus duvari timorleri %50 ma-
lignite oranina sahiptir ve tim torasik malignitelerin %5’ini olusturur (5). Cocuklarda ve
geng yetiskinlerde daha sik goriliir. Eriskinde genellikle gogus duvari ve akciger kaynak-
lidir. Belirtiler ve semptomlar agri ve bazen de bolgesel sisliktir (9). Cocuklarda ana ya
da lober bronslarda limen iginde kitle seklinde gelisir ve ttkanmaya yol acar. Bu nedenle
hemen hepsi semptomatiktir. Brons ici timorler atelektazi bulgulariyla ortaya ¢ikarken,
g6gls duvarindan kaynaklananlar buyik kitleler seklindedir. Akcigerden kéken alanlar ise
diger solid lezyonlara benzer gérinim olusturur. BT'de kalsifikasyon ya da ossifikasyon
odagi gorulebilir (9, 21). Fibrosarkom insidansi yilda 100, 000 kisi basina yaklasik 0.05
vakadir. Erkek ve kadin esit olarak etkilenir. Vakalarin yarisindan fazlasi, uzun kemiklerde
goralur, distal femur ve proksimal tibia en sik rastlanan bolgelerdir. Fibrosarkom tanisi
alan olgularin ortalama %10’unda, 6ncesinde radyasyona maruz kalma oykiisi mevcut-
tur.

Ug alt tipi vardir. Dusiik dereceli fibromiksoid sarkom, diger adiyla “Evan’s
timord”, derin subkutan yumusak doku timoérudir. Patolojik olarak benign gérinimli
olmasina ragmen sik lokal niiksler ve vyillar icerisinde uzak metastazlar yapan agresif
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karakterli, nadir rastlanan bir sarkomdur. Makroskopik olarak iyi sinirhdir. Mikroskobik
olarak yalanci bir kapsiille gevrili, gevre dokulara fokal invazyon gosteren fibromiksoid
zemin igerisinde girdapsi gelisimi olan diizgiin, fibroblastik igsi hucreli bir timordir.
Neoplastik igsi hiicreler patognomiktir. Cogunlukla geng eriskinlerde izlenmektedir.
Dermatofibrosarkom protuberans, deriden gelisen fibrosarkom olup, diisik oranda
metastaz ile lokal agresiftir. Sklerozan epiteloid fibrosarkom (SEF) ; 1995 yilinda Meis
- Kindblom ve arkadaslari tarafindan orijinal olarak tarif edilen derin yumusak dokulari
etkileyen nadir bir timordar. En sik etkilenen bolgeler alt ekstremiteler, bacak kemerleri
ve govdedir, bunu Ust ekstremiteler, bas ve boyun ve abdominal inguinal takip eder. To-
raks tutulumu nadirdir ve daha derin yerlesimlidir (25). Alltaki kemik periostuna invazyon
gosterebilir. Akcigere ve diger organlara metastaz yapma egilimindedir. Mortalite %25-
57 arasinda degismektedir (26). Mikroskobik olarak miksoid, kistik ve kalsifiye alanlar
bir aradadir. Genelde diisiik mitoz orani oldugu icin nekroz izlenmez. immunositolojik
olarak Vimentin pozitiftirler. Standart tedavi rejiminin bulunmadigi nadir bir yumusak
doku sarkomudur. Giincel tedavi segenekleri rezeksiyon, RT ve KT’dir. Cerrahi rezeksiyon,
sklerozan epiteloid fibrosarkom igin tedavinin temel dayanagi olmaya devam etmektedir.
Bununla birlikte, SEF yaygin olarak tekrarlayan lokal rekiirrenmeye egilimli agresif bir
tiimordir. RT ve KT’ye az duyarh oldugu igin kullanimi kisithdir. Niiks tedavisi daha da
zorlayicidir (25).

6- DESMOID TUMOR:

Nadir saptanan bu tiimér ¢esidi, muskuloaponevrotik yapilardan kdken alir. ilk kez
Macfarlane tarafindan 1832 yilinda tanimlanmistir. Desmoid timérleri distk grade fibro-
sarkomlardan ayirmak ¢ogu zaman oldukca glic olabilmektedir (23). Desmoid timaérler
yaklasik %10-28 oraninda gogus duvarinda yerlesim gosterirler. TUmorin gelisiminde kas
ve fasyadan orijin aldigi, travma veya cerrahi sonrasi olusan skar dokusu, 6strojen hormo-
nu, genetik faktorler. konnektif doku sentezi bozukluklari gibi olasiliklar 6ne surtilmekte-
dir (10). Bu timorler herhangi bir boyutta olabilirler ve iyi diferansiye olmus fibroblastlar
ve kollajen igerirler. Kapsil olusturma egilimleri zayif oldugundan rezeksiyon genisligini
kesin olarak belirlemek oldukg¢a zordur (23). Hamilelik ile iligkilidir. Erkek ve kadinlarda
esit gortlmekle birlikte ve puberte ile 40 yas arasinda siktir (10). Agrisiz, sinirlari belirsiz
kitlelerdir. Basi semptomlari olusturabilirler. Klinik olarak baslangicta semptom vermez
iken kitle etrafindaki noral yapilar etkileyerek parestezi, hiperestezi, motor gui¢siizliige
neden olabilir. Pleksus brakialisi, boyun ve kollardaki damarlari etkilyebilir (10). Komsu
yapilari tuttugu icin low grade fibrosarkom olarak da kabul edilmektedir. Yavas biyiyen
ve metastaz yapmayan bir timor de olsa hastalarda lokal kontrol olduk¢a 6nemli bir
problemdir. Metastatik yayilimi son derece nadir olmasi nedeniyle, benign olarak kabul
edilen desmoid tlimorler, lokal agresif davranislarindan dolayi distik grade fibrosarkom
olarak tedavi edilmelidir (10, 23).

Tedavisi genis rezeksiyon olup; cerrahi sinir pozitifliginde lokal niiks orani fazladir.
Tumor en az 4 cm temiz cerrahi sinir olacak sekilde rezeke edilmelidir. Kemik, sinir ve
damar invazyonu yaparlar. Mikroskopik olarak cerrahi sinir temiz olsa da lokal niiks ol-
dukga yuksektir. Komsu vital organlari invaze ederek mortaliteye sebep olabilirler. Daha
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genis cerrahi sinir saglayan rezeksiyonlar timérin fasiyal planlar boyunca infiltrasyon
gosterebilmesi nedeni ile tercih edilmelidir (23). Adjuvan RT’nin sag kalimi arttirdig1 bil-
dirilmektedir. Yiksek doz RT’ye duyarli timorler oldugundan lokal kontrol ¢cogu zaman
mimkin olmaktadir. 5 yillik sag kalim %90‘dir. Lokal olarak agresif seyirli niiks gériilme
insidansi yiiksek bir timorlerdir (10, 23). Desmoid tlimorlerin tedavisinde kemoterapinin
rolt yoktur. Sadece tamoksifenin timor boyutu ve semptomlari azalthgina dair bazi yazi-
lar mevcuttur. Lokal rekiirrens en 6nemli problem olmayi sirdiirmektedir (23).

7- ANJIYOSARKOM:

Anjiyosarkom, hiicrelerin normal endotelyumunun morfolojik ve fonksiyonel 6zel-
liklerini degisken bir sekilde tekrarlayan, genelde yetiskinlerde izlenen nadir goérilen, ma-
lign yumusak doku tiimoridir. Cogu lezyon alt ekstremitelerin derin kaslarinda bulunur,
bunu kol, gévde ve bas ve boyun takip eder (27). Kimyasal ajanlara maruz kalma, kronik
lenfédem ve RT ile iliskilidir. Radyasyon kaynakli sarkomun en sik gérilen histolojik tanisi
anjiosarkomlardir. Gogus duvarindaki radyasyon indiiklenen sarkomlar genellikle meme
kanseri icin radyasyon tedavisi sonrasinda ortaya cikar (28). Tipik klinik prezentasyonu
meme kanseri sonrasi RT alan kadin olgu seklindedir. Genellikle RT’den 5-10 yil sonra
ortaya cikar (10). RT, esas olarak farkhlasmis yumusak doku hiicreleri, yumusak doku
progenitor hiicreleri ve vaskiler endotelyal hiicrelerde reaktif oksijen radikalleri hasari
ile doku hasarina neden olur. RT’den sonra bir gdgls duvari hasari yelpazesi gorilebilir.
Bunlar, hiperpigmentasyon, telanjiektazi ve kuruluk gibi cilt toksisitesi yaygindir. Yumu-
sak doku 6demi ve minér yag nekrozu oldukga yaygindir. Kaburga kiriklari olusabilir ve
akut ve kronik agriya yol agabilir. Bu hasarlarda, hiperbarik oksijen tedavisinden yararla-
nilabilir (28). Hiperfraksiyone hizlandiriimis radyoterapinin (HART), lokal niksi 6nleme
potansiyeli oldugu ileri strGlmustir. Donovan ve ve ark., yaptiklari ¢calisma ile HART ta
hicbir 6nemli toksisite gorilmedigini, radyasyon iliskili anjiosarkom hastalarinda niikset-
meyi 6nlemek icin radikal gbglis duvari rezeksiyonu ve adjuvan HART ile tedaviyi 6ner-
diklerini bildiriler (29). Tedavide genis lokal eksizyon tek se¢enektir, cogu hasta daha fazla
radyoterapiyi kaldiramaz ve kemoterapi genellikle etkisizdir. Tedavi sonrasi 5 yillik sagka-
lim sadece %16’dir (10). Radyasyon iliskili anjiosarkomlar, yiiksek lokal niks olasiligi ve
kotl prognozlu olup, sinirli kanitlar nedeniyle ¢ok cesitli tedavi stratejileri mevcuttur ve
rezeksiyon kesin tedavi olmasina ragmen, lokal niks oranlari yiksek kalmaktadir (29).

8- LEIOMYOSARKOM:

Leiomyosarkom (LMS), saf diiz kas farklilasmasini gésteren malign bir neoplazmdir.
Tum yumusak doku sarkomlarinin %5-10"unu olusturur (30). LMS herhangi bir anatomik
bolgede ortaya ¢ikabilir, ancak vakalarin %50’den fazlasi retroperitoneal/intraabdominal
ve pelvik bolgelere yerlesir ve agirlikh olarak daha biyuk kan damarlarindan kaynak-
lanir (30). Diz kaslarin primer malign timoridir (26). Etyolojisi belli degildir. Elasto-
fibroma dorsi ile LMS birlikteligi bildirilsede, kesin kanit yoktur. Primer yumusak doku
timorid olan hastalarin yaklasik %1-4’lGinde gogus duvarinda gorilir (23). Birincil yere
bagh olarak farkli bir prognoz ve biyolojik 6zellik olabilir; aslinda agresif bir klinik seyir
ve abdominal primer bolgede kiratif rezeksiyon sonrasi yiiksek oranda sistemik relaps
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gorulmustir (30). Genelde kistik yapida, agrili ve yavas seyirlidir. Eriskin yasta goraliir-
ler, hastalarin 2/3’si kadindir. Tedavide ortak bir yaklasim yoktur (10, 26). Cerrahi ola-
rak malignite iceren tiim dokularin genig guvenli sinirla gikariimasi en uygun segenektir.
Ancak genis cerrahi rezeksiyon lokal rekiirrensi etkilemekle birlikte uzamis sag kalim ile
iliskili olmamaktadir (23, 30). KT ve RT’ye direglidir. Her ne kadar yuksek dereceli LMS'de
neoadjuvan ve adjuvan KT'yi 6neren ¢alismalar yaninda, neoadjuvan tedavinin katkisi
olmadigini savunan yayinlar da mevcuttur (26). KT’nin primer rolii metastatik hastaligin
tedavisindedir (30).

EVE GOTURULECEK MESAJLAR:

1. Malign gogus duvari timorlerinde basarili tedavinin anahtari, cerrahi sinir ne-
gatif olarak yapilan “R " rezeksiyonlardir.

2. Klinik olarak 5 cm’den kiguk timorlerde eksizyonel biyopsi (rezeksiyon sini-
rinda timor dokusu birakilmadan), 5 cm’den biyik timérlerde ise insizyonel
biyopsi yapilir. ince igne aspirasyon biyopsisinin tanisal degeri diisiiktiir ve me-
tastaz siiphesinde tercih edilir.

3. Genis rezeksiyon ve rekontriksiyon yapilan hastalarda morbidite oranlari yiik-
selir.

4. Anterior toraks duvarinda 5 cm’den kiiglk, posterior toraks duvarinda skapula
altinda 10 cm’nin altindaki defektlerde rekonstriiksiyon gerekmeyebilir
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OZET

GOgus duvari tumorleri, gogus duvarini olusturan kemik, kikirdak ve yumusak dokulardan
koken alabilmektedirler. Goglis duvari timorleri davranislarina gére benign (iyi huylu) ve malign
(kott huylu) olmak tzere iki gruba ayrilirlar. Gogus duvari timoérleri her yasta gorulebilir. Gogls
duvarini olusturan kemik ve kikirdaklardan koken alan tiimérler goglis duvari timorlerinin biyuk
bir kismini olusturmaktadirlar. Klinik olarak asemptomatik olabildikleri gibi belirti ve bulgular ge-
nel olarak sislik ve agridir. Gogus duvarindaki kitlesel lezyonlara yaklasimda detayli olarak hikaye
alinmasi ve iyi bir fizik muayene yapilmasi genel bir kuraldir. Teshisinde postero-anterior akciger
grafisi gekilmesinde fayda vardir. Toraks BT timér hakkinda bilgi verme konusunda daha iyi bir yon-
temdir. Magnetic Resonance Imaging (MRI) gogilis duvari timérlerinde tercih edilen bir yontemdir.
Histopatolojik inceleme igin doku 6rnekleri perkitan igne biyopsisi, insizyonel veya eksizyonel agik
biyopsilerle yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Goglis Duvari, Kemik Timorleri

ABSTRACT

Chest wall tumors may originate from the bones, cartilage and soft tissues forming the chest
wall. Chest wall tumors are divided into two groups as benign and malignant according to their be-
havior. Chest wall tumors can be seen at any age. Tumors originating from the bones and cartilages
that make up the chest wall constitute a large part of the chest wall tumors. They may be clinically
asymptomatic and symptoms and signs are generally swelling and pain. History taking and detailed
physical examination should be performed in the approach to the mass lesions in the chest wall.
Posteroanterior chest X-ray is useful for diagnosis. Thorax CT is a better method of providing infor-
mation about the tumor. Magnetic Resonance Imaging (MRI) is the preferred method in chest wall
tumors. For histopathological examination, tissue prefixes can be performed with percutaneous
needle biopsy, incisional or excisional open biopsies.

Keywords: Thoracic Wall, Bone Neoplasms.
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GO6glis duvari timorleri, gogus duvarini olusturan kemik, kikirdak ve yumusak do-
kulardan koken alabilmektedirler. Bu timorler gégis duvarinda bulunan kemik, kikirdak,
yumusak doku yapilarindan kaynaklaniyor ise “primer”, diger yakin organlardan invazyon
veya uzak organlardan metastatik yollarla olusmus ise “sekonder” gogus duvari timori
olarak isimlendirilirler. invazyon genellikle plevra, akciger, mediyasten yada meme gibi
yakin organlardan kaynaklanirken metastatik timorler ise daha ¢ok prostat, mesane,
mide, bobrek gibi uzak organ tiimorlerinden kaynaklanir. Primer g6gls duvari timérleri
nadir gorilen timorlerdir gorilme sikhgl popilasyonda %2 oranindadir ve torasikneop-
lazmlarin %5’ ini olustururlar (1). G6gus duvari tiimorleri davranislarina gore benign (iyi
huylu) ve malign (kotl huylu) olmak tzere iki gruba ayrilirlar. Gégis duvari tiimorlerinin
%601 malignkarakterlidir (2). Goglis duvari timorleri her yasta gorilebilir.

GOgus duvarini olusturan kemik ve kikirdaklardan koken alan timorler gégis duvari
tiimorlerinin yaklasik %55’ini olusturmaktadirlar. Kemik ve kikirdak timorleri cesitlilik-
leri ile genis bir yelpaze icinde bulunurlar. Daha ¢ok malign timor insidansi yiksektir.
Primer kemik tiimorlerinin yaklasik %8’i gogis duvarinda olusmaktadir (3). G6gus duva-
rinda olusan kemik timorlerinin ¢cogu kaburgalarda goriilmektedir. Sternum, skapula ve
klavikula da olusan kemik tiimaorleri ise daha nadir olarak goriilmektedir. Benign kemik
timorleri tim kostalarda gorulebilir. Sternumda gorilentimorler ise daha ¢ok malign
karakterlidir. Genellikle her yasta gorilebilmekle beraber malign timérler daha ileri yas-
larda gorilmektedir.

Klinik olarak asemptomatik olabildikleri gibi belirti ve bulgular genel olarak sislik ve
agridir. Kemikte olusan timoral lezyon kemigin periost dokusunda olusturdugu gerilme-
ye veya periost dokunun tutulumuna bagh olarak agri yakinmasina neden olur. Benign
tumorler genellikle yavas bliyliyen lezyonlardir. Bazi durumlarda belirtiyi 6zelliklede agri
belirtisini tetikleyen durum hastanin gegirdigi bir travmadan sonra olusur. Bazi tiimorler
ise, 0zellikle kostalarda gorulen, gekilen Posterio-Anterior Akciger grafilerinde (PA AC Gr.)
veya Toraksin Bilgisayarli Tomografisi (TBT) grafilerinde tlimor goralirken, agri veya kitle-
sel lezyon belirti ve bulgularini gostermezler.

GoOgus duvarindaki kitlesel lezyonlara yaklasimda detayl olarak hikdye alinmasi ve
iyi bir fizik muayene yapilmasi genel bir kuraldir. Fizik muayenede kitlesel lezyon palpe
edilmeli palpe edilirken agri olup olmadigina dikkat edilmelidir. Bundan sonra izlenecek
yol olarak hastaya bir PAAC grafisi ¢cekilmesi olmalidir. PAAC grafisi kemik timorlerin-
de kemigin mineralizasyonunu, timor lokalizasyonunu, biyiklugina gosterdigi icin tani
koymada 6nemli bir yardimcidir (4). Fakat gogus radyografilerinde yiiksek kilovoltaj kul-
lanildigi icin tam olarak bilgi vermez, diisiik kilovoltajli radyografiler kullanmak daha uy-
gundur. Konvansiyonel toraks radyografisinde daha dnceki ¢ekilen filmler mevcut ise bu
timorun buytkluginin karsilastirilmasi agisindan faydali olur. Toraks BT tiimor hakkinda
bilgi verme konusunda daha iyi bir yontemdir. Tmorin gérinimd, icerigi, bulundugu
yeri ve plevra mediasten veya yumusak dokulara uzanimi hakkinda daha iyi sonuglar
verir. Ozellikle kontrast madde kullanildigi zaman tiimériin vaskiilaritesi hakkinda daha
fazla bilgi saglanir. Konvansiyonel toraks radyografisinde anatomik lokalizasyonu nedeni
ile gériinemeyen lezyonlarda cesitli teknolojik yontemler kullanilarak toraks BT ile daha
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iyi sonuclar alinir. Magnetic Resonance Imaging (MRI) gégis duvari timorlerinde tercih
edilen bir ydntemdir. MRl ile kontrast madde verilerek timorin karakteri, etraf yumusak
dokulara invazyonu, inflamasyon olup olmadigi ve vaskiler invazyonlar hakkinda daha
kesin bilgiler alinabilir (4). Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarli Tomografi (PET/BT)
kullanimi tartismali bir konudur. PET/BT primer kemik tiimérlerinde kullaniimasi yete-
rince yararli olmadigi bazi ek bilgiler verebilecegi, benign timaorleri malign timorlerden
ayirt edebilecegi bazi kaynaklarda belirtiimesine ragmen sadece FDG aliniminin tek basi-
na bu durumda bir anlam ifade etmedigi de literatlirde mevcuttur (5, 6).

Histopatolojik inceleme igin doku drnekleri perkiitan igne biyopsisi, insizyonel veya
eksizyonel agik biyopsilerle yapilabilir. Perkiitan igne biyopsisi tani amagli kullanilabilir ve
glvenilir bir yontem oldugu literatiirde mevcuttur (7). Bu yontem ile timor dokusu dis-
semine etmeden tani konulabilir. Fakat bu yontem ile histolojik materyal elde edilirken
acik biyopsilere gore daha az doku alinmasi bu yéntemin bir dezavantajidir ve biyopsiden
elde edilecek bilgileri sinirlandirir. Baska bir deyisle eger lezyondan alinan materyal ile
molekiler veya mikrobiyolojik calismalar gibi ileri islemler yapilamasini sinirlandirir. Agik
biyopsi teknikleri bu konuda daha iyidir (7). Kiguk lezyonlarda, ¢api 2-3 cm, timoérden
yaklasik 2 cm uzakliktan yapilan total rezeksiyon 6zellikle benign gogiis duvari tiimor-
lerinde hem tani hem de tedavi icin genellikle yeterli olur. Bu gibi durumlarda olusan
defektin tamiri primer tamir ve yaklastirma yontemleri kolayca saglanabilir. Buyiik olan
tiimorlerde, 5 cm ve daha biylk, ise tiimoriin ¢ikarilmasi icin genis rezeksiyon gereke-
bilir bu nedenle doku tanisina ihtiyag olur. Doku tanisi insizyonel biyopsi ile yapilabilir.
insizyon yaparken genis gégiis duvari rezeksiyonlari yapilabilecegini diisiinerek insizyonu
planlayip yapmak ayni zamanda bu insizyonu yaptiktan sonra materyali elde ederkenma-
ligniteden sliphe ediliyorsadisseminasyon riskini azaltmak icin insizyonu kiglk tutmak
yararhdir. Operasyon sirasinda yeterli miktarda frozensection materyali gonderilerek,
analiz yapmanin faydali olacagi literatirde belirtilirken ayni zamanda tam taninin sadece
frozen ile konulamayacagi ve tam tani i¢in diger patolojik yontemlerin yapilmasi da
belirtilmistir (7).

GOGUS DUVARININ BENiGN KEMiK TUMORLERI

Fibroz Displazi

Fibroz displazi herhangi bir kemikte gorilebildigi gibi kafatasi, uzun kemikler ve kos-
talarda daha ¢ok gorilen timorlerdir. Genellikle 1. ve 2. dekadlar arasinda gordlurler.
Konjenital olabilirler fakat kalitimsal degildirler (8). Tek kemikte veya iki veya ikiden fazla
kemikte de gorilebilirler. Tek kemikte gortlmeleri cok kemikte gérilmelerinden 4 kat
fazladir. (Sekil 1.)
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Sekil 1. Klinigimizde opere ettigimiz 35 yasinda erkek hastanin Pa Akciger Grafisi ve Toraks BT'si.
GOgus agrisi ile bagvuran hastanin, sag 5. Kotunda ekspansil kemik timoéra goriliyor. Sag 5. Kot
total rezeke edildi. Patoloji Fibroz Displazi olarak yorumlandi.

Osteoblastlarin anormal diferansiasyonu bu tiimorlerin olusumuna etkendir. Semp-
tompsuz olarak seyretmelerine ragmen semptomlu hastalar kitle, agri, patolojik kiriklara
ile basvururlar. Kitlenin birden fazla olmasi durumunda puberte prekoks ve deride caféau
lait lekeleri de mevcutsa McCune-Albright syndrome distntlmelidir. Bazi seyrek gorilen
sendromlarla birlikte oldugu literatiirde mevcuttur (8). Radyografilerinde tek tarafli fusi-
form seklinde bliylime, trabekiilasyonda artma ve sklerotik doku ile cevrili intrakortikal
osteolizisin oldugu kortikal kalinlasma deformitesi goriintisi mevcuttur. BT gériintiisiin-
de ise amorf veya irregiiler kalsifikasyon goriintlist ¢cogunlukla gorilr. BT fibroz displa-
zinin teshisinde en iyi tekniktir. Sklerotik sinir ve kortikal detaylar PAAC grafisine gore
daha iyi gorilir. Kontrasth ¢ekilen BT daha da anlamlidir (8). MRl ise lezyonun tam olarak
uzanimi hakkinda bilgi verir (4). Maligniteye doniisme ihtimali son derece nadirdir litera-
tirde tek lezyonda malignite donlisme ihtimali %0, 5 olarak belirtilmistir (9). Tedavisinde
genellikle hastanin takip edilmesi 6nerilmektedir. Bazi kaynaklarda dokunulmamasi ge-
rekilen bir lezyon oldugu beyan edilmistir (8). Fakat hastada semptom veriyorsa kitlenin
cerrahi olarak gikarilmasi uygundur. Bu hastanin agrisiz ve konforlu bir hayat yasamasi
ve tani konulmasi icin uygun bir ydntemdir. Birden fazla olan ve cerrahinin miimkin ol-
madig vakalarda bifosfonat tedavisi 6ngorilir. Bifosfonat tedavisi kemik dansitesine ve
agrinin azalmasina pozitif olarak etki eder (9).

Osteokondrom

Osteokondrom gogus kemik tiimorleri icinde en sik goriilen benign timarlerinden
biridir. Kemik dokunun ylzeyinden genellikle sapli olarak ¢ikan lezyonlardir. Sapsiz olarak
da cikabilirler. Osteokondromlar eksostoz olarak da bilinirler. Kostal eksoztozlar genel-
likle kostokondral bileskede veya kostaninvertebral ucunda olusurlar (10). Cogunlukla
cocukluk ve adolesan doneminde gorilirler. Tek olarak ¢cok gorilirler fakat ¢cok sayida
gorildikleri zaman otozomal dominant kaliimla gecgen ailesel ostekondromatozis (here-
ditary multiple exostoses) disliniilmelidir. Osteokondromlar timérden ziyade gelisimsel
lezyonlardir. Etyolojisinde perikondriyumdaki bir problem nedeni ile biiyiime plaginin
bir kisim bolgesi normal blyime ekseninden disa dogru bliylimeye baslar ve bu kismin
Uzerindeki kikirdak kismi ise bliyiime plagi gibi davranarak kemik olusumunu devam et-

182



Goglis Duvarinin Primer Benign Kemik Tiimorleri

tirir (11). Radyolojik olarak tiimor ana kemikten c¢ikan pedinkile kemiksel ¢ikinti olarak
gorunurler. Radyografilerinde disarida kalsifiye hyalin kikirdaktan olusan bir kep seklinde
BT de daha iyi gorulebilen lezyonlar seklindedirler. Kep igindeki kikirdak dokusu MRI ile
daha iyi gértndr (4). Tumorler kiriklar, kemik deformitesi, vaskiler hasar, sinirsel baskiya
neden olabilirler. Lezyon bolgesinde agri, kemik erozyonu, irregiler kalsifikasyon veya
kikirdak kep deki kalsifikasyon gériinUmi malign transformasyona isaret edebilir (11).
Tedavisi komplet olarak rezeke edilmesidir. Literatiirde takip edilen hastalarda mevcuttur
(12). Ailesel osteokondromatozis de maligniteye donlisme ihtimali %20 oranindadir.

Kondrom

Benign gogils duvari timorlerinden olan kondrom genellikle kortikal ylizeye yakin
periosteal zarin altindaki hyaline kikirdaktan gelisir. Kemik medullasinda enkondrom veya
periosteal kondrom olarak da gorilebilmektedir. Genellikle, buyiiklerde ve ¢ocuklarda
gorilebilen timor, 30 yasindan kiglklerde ve 2. dekadda daha fazla gorilir. Klinik ola-
rak sismis ele gelen ve agrili kitle olarak gorulebildigi gibi agrisiz lezyonlara da rastlamak
mimkundir (13). BT ve MRI yumusak doku ile olan lezyonlarin ayirmada iyi bir yontem
oldugu icin teshiste en iy yontem olarak kabul edilirler (14). Ayirici tanisinda juxta kortikal
kondrosarkom ve periosteal osteosarkom disliniilmelidir. En iyi tedavi yontemi olarak
en blok rezeksiyon yapilmasi uygun gorilmustir. Kiretaj yapilmasi da basarili oldugunu
gosteren yayinlar olmasina ragmen tekrarlamalarin oldugu rapor edilmistir. Bu yizden
en iyi tedavi tiim lezyonun en blok rezeksiyon olarak ¢ikartiimasidir (14).

Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal kemik kistleri kemik tlimorleri icerisinde nadir gérilen timdorlendendir.
Kostalarda ¢ok nadir olarak gorulir. Anevrizmal kemik kisti daha ¢ok 30 yasin altinda-
ki kisilerde gorulur ve son Ug kaburga disindaki kaburgalarda gorilmektedir (15). Daha
¢ok uzun kemiklerde ve vertebrada gorilir. Etyolojisi bilinmemekle beraber iki etyoloji
One surtlmistir. Birincisi ylikselen dolasimsal ven basinci ve travmadan dolayi kemik ab-
sorbsiyonundaki patolojiye ve kan-dolu kemik kistine sebep olmaktadir. ikincisi ise daha
onceden var olan fibroézdisplazi, ossifiye olmamis fibroma, gibi altta yatan bir patolojiye
sekonder olarak olusmakta ve buna da “sekonder anevrizmal kemik kisti” adi verilmek-
tedir (Sekil 2).
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10,00

Sekil 2. Hig sikayeti olmayan 23 yasinda erkek hastaya, ise giris muayenesi sirasinda g¢ekilen
PA AC Grafisinde tespit edilen kot kitlesine dig merkezde g¢ekilen PET-BT ve Kemik Sintigrafisi.
Hastanin PET-BT’sinde kitleni SUV tutulumu 4.6 ve Kemik Sintigrafisinde 7. Kotta hafif
osteoblastik aktivite artisi mevcuttu. Hastanin operasyonla, 6. ve 7. Kotu rezeke edildi. Patoloji
raporu, Nadir goriilen benign kemik timorl, Non-Ossifiying Fibroma olarak raporlandi.

Vakalarin yaklasik 1/3” G bu sekilde olusmaktadir (15). Teshisinde BT ve MRI kulla-
nilir. BT veya MRI da ici sivi dolu miltiple kavernoz bosluk goriilmesi Anevrizmal kemik
kistinin dislinilmesinde bir etkendir (Sekil 3). Bu goriintli sabun baloncugu veya ari pe-
tegi goriintlisii olarak isimlendirilir. igne biyopsisi lezyonu teshis etmede faydalidir fakat
kan dolu kistler fazla miktarda oldugu icin kanama riski yuksektir. Makroskopik olarak
septalarla ayrilmig igi kan veya serum dolu olan kavitasyonlar seklinde gorilir. Tedavisin-
de cerrahi, radyoterapi, kriyoterapi, skleroterapi ve cerrahi gibi yontemler uygulanabilir.
Fakat glinimiizde en uygun tedavi sekli cerrahi olarak kabul edilmektedir (15). Kiretaj
yapilabilir ama tekrarlama risi vardir. Operasyon disiinilmeyen vakalarda radyoterapi ve
skleroterapi uygulanabilecegi kaynaklarda mevcuttur.

Sekil 3. Sikayeti olmayan 41 yasinda kadin hasta. PA AC Grafisinde sag 6. kaburgada 6 cm’lik kitle

tespit ediliyor. Kemik sintigrafisinde osteoblastik aktivite artisi ve Toraks BT’sinde de sag 6. Kott

non-homojen kitle goziikiyor. Hastanin 6. Kotu parsiyel rezeke edildi. Patoloji Anevrizmal Kemik
kisti olarak raporlandi.
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Kondroblastom

Kondroblastom kemigin nadir gorilen timorlerindendir. Hastalar genellikle 10 ile
25 yas arasindadir ve erkeklerde daha yaygin olarak gorilirler. Radyografide diizgiin si-
nirl yuvarlak veya oval olarak gorulirler. BT'de matrix mineralizasyonu kortikal erozyon
ve yumusak dokulara yayilim olarak gorulebilirler. Bliylk ve agressif lezyonlar daha ¢ok
tekrarlama egilimindedirler. Genellikle raslanti sonucu veya agrili sislik olarak kendilerini
gosterirler. Kostalarda nadir olarak bulunurlar. Cogu benign olarak disiinilmekle bera-
ber lokal reklrrens ve uzak metastazli olgular literatiirde mevcuttur (16, 17). Kondrob-
lastom icin kabul edilmis standart bir tedavi yontemi yoktur. Kiiretaj veya kriyo cerrahi
oldugu sdylenmistir. Radyoterapi denenmistir fakat tedavi edici rolt yoktur. En blok re-
zeksiyon ile %90 tedavisi mimkindir (17). Cerrahiden sonra araliklarla kontrol edilmesi
Onerilmistir.

Cikar Catismasi Beyani : Yazarlar arasinda ¢ikar gatismasi yoktur.

Eve Gotiiriilecek Mesajlar:

Primer benign gogus duvari timorleri icinde en yaygin gorileni hangisidir?
En uygun tedavi segenegi cerrahidir.

Gogls duvarl timorlerinde en yaygin kullandigimiz goriintileme yontemleri
MRI ve BT'dir.

4. Benign gogus duvari tiimorleri asemptomatik olabilmektedir.
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BOLUM 5

GOgiis Duvarinin Primer Malign Kemik Tumorlerinde
Cerrahi Yaklasim

Op. Dr. Ozgiir Omer Yildiz, Prof. Dr. Nurettin Karaoglanoglu
Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi G6giis Cerrahisi AD, Ankara

OZET

Nadir gorilen gogus duvari primer malign kemik timorleri gogunlukla palpe edilebilen agrili
kitleler olarak karsimiza gikarlar. Kondrosarkom, Osteosarkom, Ewing sarkom, Soliter plasmositom
ve Lenfoma histolojik alt tipleri mevcuttur. Tanida radyolojik degerlendirme ve uygun biyopsi yon-
temleri kullanilmaktadir. Histopatolojik tipe gore tedavi secenekleri ve birliktelikleri iyi planlan-
malidir. Gogus duvari cerrahisinin temel prensibi rezeksiyon ve rekonstriksiyondur. Diger temel
onkolojik prensip ise tiimoriin rezektabilitesidir. Doku tanisi konulduktan sonra, radyografik bulgu-
lar ve anatomik lokalizasyona gore ayrintili degerlendirme gerektirir. Rezeksiyon sonrasi olusacak
defektin nasil kapatilacagi 6nceden planlanmalidir. Doku flebi gerekip gerekmedigi ve prostetik
materyal ihtiyaci belirlenmeli ve cerrahi sirasinda hazirlikli olunmalidir. Rezeksiyonun temel sarti
komplet (R ) rezeksiyondur.

Anahtar Kelimeler: Goglis Duvari, Malign Tumor, Kemik

ABSTRACT

Primary malignant chest wall tumours are rare and their most common symptoms are pal-
pable mass and pain. Among their types are chondrosarcoma, osteosarcoma, Ewing sarcoma, soli-
tary plasmacytoma and lymphoma. Radiological examination and appropriate biopsy methods are
used for diagnosis. Treatment options should be planned according to the histopathological type
of the tumour. Primary choices for chest wall surgery are resection and reconstruction. The other
standard is the resectability of the tumour. Following the diagnosis, detailed examination should
be conducted based on the radiographic findings and anatomical localization. The coverage of
the resection and the defects should be planned in advance. Whether there will be a need for a
flap and prosthetic material should also be identified and they should be made available for the
surgery. The essential condition of resection is complete resection (R).

KeyWords: Chest Wall, Malignant Tumor, Bone
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Giris
GOgus duvarinin primer malign timorlerinin sikhigl azdir ve viicutta saptanan ti-
morlerin yaklasik %2’sini olustururlar. Bu oranin %50-55’lik bélimini yumusak doku-
dan koken alan timorler olusturmaktadir. Kalan %45-50’lik bolima ise kemik ve kikirdak
kaynakli olup bu timorlerin de %50’si kaburgada, %30’u skapulada, %20’si sternum ve

klavikulada yerlesmektedir. Bu tiimorlerin malignite insidansi yaklasik %50-80 arasinda-
dir (1, 2).

Primer malign gogls duvari timorleri tipik olarak palpe edilebilen, blyik ve hiz-
Il bayiyen kitlelerdir (3). En yaygin semptom agridir. Bazi tiimorler sadece radyografik
olarak tespit edilebilirken bazilari ise fizik muayenede de saptanabilirler. Nadiren ates,
I6kositoz ve eozinofili tabloya eslik edebilir (3, 4).

Gogis duvarinin primer malign kemik tiimoérlerinin histolojik siniflandiril-
masi

1. Kondrosarkom

2. Osteosarkom

3. Ewingsarkom

4. Soliter plasmositom
5

Lenfoma

Semptom ve Belirtiler

Primer gogus duvari timorleri genelde asemptomatiktir ve %20’sinin rastlantisal
olarak akciger grafilerinde saptandig bildirilmistir. Ekstratorasik lezyonlar genelde blyu-
yen kitle olarak karsimiza g¢ikar. Malign ya da benign olmasindan bagimsiz olarak agri en
yaygin semptomdur. Malign tiimérlerde agri sebebi periost invazyonudur. Agri genelde
maligniteyi dislindiirse de kondrom, osteom gibi benign lezyonlarda da agri saptanabilir.
Her yasta izlenebilirler. Fakat Ewing sarkomunun geng yasta, plazmositomun ileri yaslar-
da gorilmesi gibi yasa bagli spesifik bulgular da mevcuttur. Yash olgularda daha biyik
ve agresif timorler olarak karsimiza g¢ikarken; genc olgularda genelde kii¢lik boyutlu ve
selim karakterlidirler (5). Deride ¢ekinti, hizl biiyiime ve sislik, agri ya da duyarhlik malig-
niteyi distindirir (6). Bazi timorlerde ates, halsizlik, kilo kaybi gibi sistemik semptomlar
eslik edebilir (Ewing Sarkomu). Ozellikle g6giis duvarini invaze eden biiyiik boyutlardaki
timorler cilde fistilize olup enfeksiyon odagi haline gelebilirler.

Radyoloji

Akciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT), Manyetik rezonans goriintileme (MRG),
Pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) gogis duvari timorlerinin degerlendirilmesinde
kullanilan goriintileme yontemleridir. Tanida ilk basamak direkt grafilerdir. Eski tetkik-
ler ile yapilacak karsilastirma timoriin progresyonu hakkinda bize bilgi verebilir. Akciger
grafilerinde kalsifikasyon, ossifikasyon ve kemik yikimi gibi bulgular ayirici tanida yar-
dimcidir. Kontrasth BT, timorin vaskiilarizasyonu, yerlesim yeri, davranisi, kaynaklandigi
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doku, cevre doku ve organlara invazyonu ya da basisi ve pulmoner metastazlari hakkinda
detayl bilgi vermektedir. Osteosarkomda kortikomediiller devamlilik gosteren santrali
dens kitle gorlintileri, kondrosarkomda yaygin yada halkalar, arklar seklinde kalsifikas-
yon gorlintist, Ewing sarkomda ekzantrik biylyen kitle goriintlst, lenfomada infiltratif
blylme paterni gibi bazi spesifik radyolojik goriinimler ayirici tanida yardimci olmakta-
dir. MRG multiplanar gorintiileme yardimiyla, yiiksek detayli kontrastlanma sonucunda
cevre doku invazyonlari daha net degerlendirilir (7). PET-BT’nin primer gogus duvari tu-
morlerinde kullanimi sinirlidir. Calismalarin artmasiyla gelecekte timaorin SUVmax 6lci-
miinin ayirici tanida rol oynayabilecegi distintlmektedir (8). Simdilik sadece metastatik
lezyonlarin saptanmasinda kullanilabilecek bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica
tiim malign g6gls duvari timorlerinde tiim viicut kemik sintigrafisi de istenmelidir. G6-
gls duvari primer malign kemik timorlerinin radyolojik ayrimlari ayirici tanida 6nemlidir
(Tablo 1).

Tablo 1: G6gus duvarinin primer malign kemik tiimérlerinde radyolojik 6zellikler

Tumor Tipi Goriintiileme Bulgusu

Kondrosarkom Halkalar ve arklar seklinde kalsifikasyon
Yaygin ya da daginik kalsifikasyonlar

Osteosarkom Santrali dens kalsifikasyon

Ewing Sarkomu Eksantrik bliyiime gosteren kitle

Malign Lenfoma infiltratif bilylime gdsteren kitle
Biyopsi

Radyolojik incelemenin ayirici tanida yetersiz olmasi nedeniyle, doku érneklerinin
histopatolojik olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Cerrahi 6ncesi doku biyopsisi ile
taniya gidilmesi uygundur. Clnk{ bazi timorlere (Ewing Sarkomu) éncelikli olarak neo-
adjuvan kemoterapi (KT) gerekirken; bazi timor tiplerinde (Soliter Plazmositom) cerrahi
kontrendike olabilir ve inflamatuar timorlerde, tamamen degisik stratejiler uygulana-
bilir. Fakat hangi doku icin hangi biyopsinin yapilacagi tartismalidir. ince igne aspirasyon
biyopsisi, insizyonel biyopsi ve eksizyonel biyopsi doku tanisinda kullanilan yontemlerdir.
(8). Kullanilacak yontem, timor boyutlarina gére segilir. 5 cm’den kuglk lezyonlarda ek-
sizyonel biyopsi, 5 cm’den biiyiik olanlarda insizyonel biyopsi tavsiye edilmektedir. ince
igne aspirasyon biyopsisi ise; sadece metastaz sliphesinde tercih edilmelidir ve tani de-
geri dusaktar (2).

Soliter Plasmasitoma ( Soliter Miyelom)

Kostalarin en sik gorilen primer malign tiimoridir. Tim kosta malignitelerinin yak-
lasik %30’unu olusturmaktadir (9). Soliter plasmasitomali hastalarin %40-60'inda mul-
tipl miyeloma gelismektedir. Histopatolojik olarak multipl myelom ile benzerdir. Plazma
hiicre diskrazilerinin %5’ten azini olusturur (10). Kemik iligi biyopsisi normal ve baska
bir yerde lezyon izlenmemektedir. iki alt tipi vardir. Kemik tutulumu olan “Osseéz tip” ve
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yumusak doku tutulumu olan “Ekstramedauller tip” (11). Osse6z tipte, Multipl myelom
gelisme olasiligi daha fazladir.

Genellikle bes-yedinci dekatlarda, erkeklerde daha sik goriilmektedir. En sik belirtisi,
g6gls duvarinda agrili kitle saptanmasidir. Hastalarin cogu anemiktir ve sedimantasyon
artisi mevcuttur. Hastalarin %85’inde protein elektroforezi anormal olup, hiperkalsemi
ve idrarda Bence-Jones proteini mevcuttur (12). Myelomada radyolojik goértintilemeler-
de, kortikal incelme ile birlikte zimba ile delinmis gibi osteolitik lezyonlar izlenir (Resim

Resim 1: Soliter Plasmasitoma toraks BT gorlntuleri

Taniyl dogrulamak igin igne biyopsi yada timoriin lokal eksizyonu gerekir. Tedavi
soliter lezyonlarda cerrahi ve radyoterapidir. Multipl lezyonlar mevcut ise radyoterapi ve
kemoterapidir. Cerrahi tedavi tartismali olmakla birlikte, iyi sinirli rezektabl lezyonlarda
ve patolojik fraktlirlin tedavisi amaciyla yapilmalidir. Lokal niiks nadirdir ve timor boyu-
tuyla iliskilidir. Olgular Multipl myelom gelisme riski agisindan yakindan takip edilmelidir-
ler. Multipl myeloma gelisme durumunda tedaviye kemoterapi eklenmelidir (13).

Kondrosarkom

GOgus duvarinin en sik gorilen malign timoériadir (14). Gogus duvari primer ma-
lign kemik timérlerinin yaklasik %30 ‘unu olusturur. En sik toraks 6n duvarinda kosto-
kondral bolgede ve sternum Uzerinde, genellikle 30-40 yaslarda erkeklerde gorilir (13).
Etyolojide %12, 5 oraninda toraks travma 6ykisi bulundugu ve bazi olgularin 6nceden
radyoterapi (RT) aldigi bildirilmistir (15). Kondrom ve osteokondromlarin malign dejene-
rasyonu ile olusan diger bir kismina da sekonder kondrosarkom denilmektedir. Sekonder
kondrosarkom tanili hastalarin seyri primer kondrosarkom olanlara gore daha iyidir (16).

Hastalarda yavas bliylyen ve agrinin ilerleyen zamanlarda eklendigi kitle mevcut-
tur. Fizik muayenede palpabl kitle, kitle Gzerindeki deride kizariklik ve 1si artigi gibi infla-
masyon bulgulari vardir (2). Radyolojik olarak kemik korteksini destriikte eden, sinirlari
belirsiz lezyon goruntisindedir ve bu gorlinimi ile kondromlardan zor ayirt edilir (13).
Kemigin meddller kismindan dogan lobule kitle goriinim tipiktir. Makroskopik olarak
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gri-beyaz lobuler patern ve aralarda kalsifik alanlar seklinde gozlenir. Patolojik kirik goril-
mez. Toraks BT timoriin yerlesimi ve yayginligi hakkinda yeterli bilgi verir (17). (Resim 2).

A

Resim 2: Kondrosarkom toraks BT goruntileri

Kondrosarkom yavas buyiiyen ve ge¢ metastaz yapan timaorlerdir. Kesin tanisi histo-
patolojik olarak konulur. (15). Timor iyi diferansiye oldugundan histopatolojik olarak tani
zorlugu yasanabilir. Bu nedenle igne biyopsiler yerine farkli alanlardan genis biyopsiler
yapilmasi 6nerilmektedir.

Tedavisi genis cerrahi rezeksiyondur. Rezeksiyon genisligi timorli dokudan en az
4 cm uzaktan, bir Ust ve bir alt kostayi da icerecek genislikte, mimkiinse komsu plevra
ile birlikte yapilmaldir. Yi-Chin Fong ve ark. (18) ¢alismalarinda uygun cerrahi sinirlarla
opere edilen vakalarda %10, cerrahi sinir pozitifligi olan vakalarda ise %75 gibi lokal niiks
saptamislardir. Yeterli cerrahilerde 5 yillik sagkalim %100, yetersiz cerrahilerde ise %50
olarak tespit edilmistir. KT’nin etkisi tartismalidir. Operasyona uygun olmayan olgular-
da RT denenebilir. Ancak tedavide KT ve RT’nin yararinin olmadigi belirtilmektedir (14).
Komplet rezeksiyon uygulanmayan olgularda, lokal niiks gelisme olasiligi fazladir bu da
uzak metastaz riskini artirmaktadir. Uzak metastazlar genellikle hematojen yolla ve akci-
gere olmaktadir. Prognozu etkileyen faktorler; timoriin capi, lokalizasyonu, diferansias-
yon derecesi, operasyon zamani, cerrahi sinir durumu ( yeterli ve genis cerrahi), cinsiyet
ve yastir (16).

Osteosarkom

GoOgus duvari primer malign kemik tiimorlerinin yaklasik %6’sini olusturur. Hizli ba-
ylyen, agril kitleler olarak karsimiza gikar (9). Genellikle geng eriskin erkeklerde goriilen,
oldukga malign ve prognozu koétl bir timordir ve serum ALP seviyesi siklikla yiksektir.
Patolojik fraktdr nadirdir (13, 19).

Makroskopik olarak timor biyik ve lobiile goriinimde olup, kortikal kemige ve
komsu yumusak dokuya dogru uzanim gosterir. Mikroskopik olarak kemik, kikirdak ve
fibroz komponent baskindir. Ayririci tanida fibrosarkom, kondrosarkom, hipertrofik kal-
lus ve anevrizmal kemik kisti disinilmelidir (20). Radyolojik olarak kemik yapimi ve
destriiksiyonun birarada izlendigi, aralarindaki sinirin belirsiz oldugu blyik ¢apli timor-
ler seklindedir. Glines patlamasi gorinimu karakteristiktir. Kortekste dik acili kalsifikas-
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yon izlenebilir. Radyolojide direkt grafilerde kemik destriiksiyonuna sebep olan litik lez-
yonlar izlenir. BT’ de kemikte destriiksiyon ve tiimor dokusundaki ince kalsifikasyon daha
kolay izlenebilir (Resim 3). MRG ile gevre dokulara invazyon daha dogru olarak degerlen-
dirilebilir. En sik metastaz akcigerlere olur (13, 19, 20). Tani aninda %34 oraninda, akciger,
lenf nodlari ve karacigere metastaz yapmis durumdadir (7).

Resim 3: Osteosarkom toraks BT goriintileri

Tedavide genis rezeksiyona ek olarak; metastaz olasiligindan dolayi KT eklenmelidir.
Genis rezeksiyon, alttaki ve Ustteki saglam kosta ile aradaki interkostal kaslari icerecek
sekilde 4 cm glivenli sinir birakilarak yapilmahdir. Bes yillik sag kalim %15-20 arasindadir
ve bu oran metastatik olmayan olgularda %50’den fazladir (7).

Ewing Sarkomu

Cocukluk gaginin kiiglik yuvarlak hiicreli timérlerinden biri olan Ewing sarkomu
primitif néroendokrin timor ailesindendir. Yumusak doku ve kemikleri tutabilir. %64
oraninda ikinci dekatta izlenir. Pediatrik grupta Ewing sarkomu, Osteojenik sarkomdan
sonra ikinci sikliktadir. Adolesan ve geng eriskinlerde ise en sik izlenen malign gogus
duvari timoridar. Beyaz irkta daha siktir. Genellikle kostalarda yerlesse de diger gogus
duvari kemiklerinde de gorilebilir (21). Gogis duvari primer malign kemik timaérlerinin
yaklasik %12’sini olusturur. En sik kosta ve sonra sternumda gorular. Hastalarin 2/3’G
20 yas altindadir. Erkeklerde 2 kat daha fazla gorilur (9, 21). Goglis duvarinda agrih
blylk bir kitle olarak olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ates, anemi, |6kositoz, artmis
sedimantasyon gorilebilir.

Radyolojik olarak litik ve blastik bolgeler iceren destruksiyon mevcuttir. Kemik yiize-
yindeki sogan kabugu goriinim, periostal yeni kemik yapisinin multipl tabakalar olus-
turmasi ile agiklanabilir. (13, 17). Patolojik kiriklar nadir olup, osteomiyelite benzer rad-
yolojik gériiniim nedeniyle tani gecikmesi yasanabilir (Resim 4).
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Resim 4: Ewing Sarkomu toraks BT goruntileri

Gri, beyaz renkte yumusak kapstilsiiz bir timor olup, histopatolojik olarak seliiler-
dir. Ayirici tanida osteosarkom, lenfoma, metastatik néroblastoma, rabdomyosarkom ve
kiguk hicreli akciger kanseri distiniilmelidir (20).

Tani aninda %20-30 oraninda metastaz izlenir. Metastazlari genelde akciger, kemik
ve kemik iligine olur (21). Dogru tani igin yeterli biyopsi alinmalidir. Tani konulduktan
sonra cerrahi ilk tedavi secenegi olarak diisiinilmemelidir. Oncelikle neoadjuvan KT
planlanmali ve sonrasinda genis cerrahi rezeksiyon uygulanmaldir. Shamberger ve ark.
(22) neoadjuvan KT sonrasi cerrahi rezeksiyonlarda daha iyi sonug alindigini bildirmisler-
dir. PET-BT ve dinamik MRG KT’ye cevabi degerlendirmede kullanilan tetkiklerdir (23).
Gera ve ark. (24) Gogus duvari timorlerinde torakoskopinin tiimor boyutu ve rezeksi-
yon oncesi saghkli degerlendirme ve rezeksiyon sinirlarinin planlanmasinda yardimci bir
yontem olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir. Ewing sarkom ayrica radyosensitif bir
tiimordir. Cerrahi, RT ve KT ile yiksek oranda lokal kontrol saglanabilmektedir. Lokal
niks kotl prognoz isaretidir Lokal nikslin en gigli belirleyicisi KT’ye alinan cevaptir. 5
yillik sagkalim %40-50dir (25).

Lenfoma

Tum primer gégis duvari timorlerinin %2’sinden azini olusturur. Primer olarak kos-
ta, plevra ve sternum kaynakli ¢ok az olgu bildirilmistir (26). Kemik tutulumu genelde
blylk hicreli lenfoma ile iliskilidir. Daha ¢ok anterior yerlesimlidirler. Radyolojide direkt
grafi yetersiz iken; BT ve MRG hastaligin derecesini, anatomik lokalizasyon ve invazyo-
nunu belirlemede oldukga faydalidir (Resim 5). Kiratif tedavisi halen tartismali olmakla
birlikte; KT ve RT ana tedavi ydntemidir. izole g6giis duvari lenfomali olgularin rezeksiyon
sansi varsa; rezeksiyon sonrasi KT ile daha iyi sag kalimlara sahip oldugu bildirilmistir
(27).
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Resim 5: G6gus duvari lenfomasi toraks BT goriintileri

Yukarida ayrintili olarak irdelenen primer malign gogus duvari ekmik tiimorlerinin
histopatolojik tiplerine gore klinik ve goriintileme bulgulari Tablo 2’de verilmistir (28).

Gogiis duvari rezeksiyon ve rekonstruksiyonu

GO6glis duvarl primer malign timorleri oldukca nadir rastlanan tiimérler oldugun-
dan cerrahi yaklasimlar farkhliklar gosterebilir ancak temel onkolojik prensipler mutlaka
bilinmelidir.

GOgus duvari cerrahisinin temel prensibi rezeksiyon ve rekonstriksiyondur. Rezek-
siyon oncesi temel radyogfrafik bulgular degerlendirilmeli ve doku tanisi konulmalidir.
Histopatolojik tipe gore tedavi secenekleri ve gerekiyorsa es zamanli birliktelikleri iyi
planlanmalidir. Biyopsi i¢in secilecek yontem onkolojik prensiplere uygun olmalidir. Bi-
yopsi alani cerrahi alan iginde kalmalidir. G6glis duvari primer kemik tiimorlerinin gogu
igne biyopsisine uygundur. Tani zorlugu durumlarinda insizyonel biyopsi tercih edilmeli
ve yine mutlaka cerrahi alan icinde kalmasina dikkat edilmelidir. Bes cm’den kiiguk lez-
yonlarda eksizyonel biyopsi planlanabilir ve bu lezyonlarda malign tanisi konulursa ikinci
asamada biyopsi alanindaki insizyon skarini da ¢ikaracak sekilde genis rezeksiyon uygu-
lanmahdir (2).

Diger temel onkolojik prensip ise timoriin rezektabilitesidir. Doku tanisi konulduk-
tan sonra, radyografik bulgular ve anatomik lokalizasyona goére ayrintili degerlendirme
gerektirir. Rezeksiyonun mimkiin olduguna karar verilirse mutlaka daha sonra olusacak
defektin nasil kapatilacagi 6nceden planlanmalidir. Doku flebi gerekip gerekmedigi ve
prostetik materyal ihtiyacinin olup olmadigi belirlenmeli ve cerrahi sirasinda hazirlikli
olunmalidir. Rezeksiyonun temel sarti komplet (R ) rezeksiyondur. Cerrahi 6ncesi rezek-
siyon siniri ¢gizilmeli ve gerekirse torakoskopik olarak da belirlenmelidir. Hem onkolojik
hem cerrahi teknik agisindan timor ¢evresinde histopatolojik tipe gore belirlenmis sag-
lam doku iceren cerrahi sinir olmahdir. Bu sinir gbgs cerrahisi pratiginde hastalikh kosta-
nin bir altindaki ve izerindeki kostayi da icerecek sekilde rezeksiyondur. Medial ve lateral
sinirlardan en az 4 cm saglam doku icermelidir. Yapilan ¢alismalarda genis lokal eksizyo-
nun ( en az 4 cm cerrahi sinir) sagkalimi artirma Gzerinde etkili oldugunu gosterilmistir.
(15). Sternumda yerlesen malign timorlerde sadece korpus tutulmus ise manibrium bi-
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rakilmalidir. Ancak bu durum miimkin degilse sternum total olarak rezeke edilmelidir.
Sternal timor cerrahisinde negatif cerrahi siniri saglamak dnemlidir gerekirse kikirdak
dokular da gikariimahdir. Temel prensiplerden biri de yumusak doku ve deri tutulumla-
rinda bunlarinda dahil edilecegi genis rezeksiyondur. Klavikula patolojilerinde ise klavi-
kulanin medial tarafindan yariya yakini ciddi bir sorun teskil etmeden rezeke edilebilir.
Eger sternoklavikuler eklemde timor varsa sternum proximali dahil rezeke edilmeli ve
rekonstruksiyon asamasinda 6zenli davraniimalidir.

Tablo 2: G6gus duvari primer malign kemik tiimérlerinde klinik, patolojik ve radyolojik bulgular

Tumor Histopatolo-

jisi Yas

Klinik Bulgular

Goriilme
sikhg

Genel

Goriintiileme Bulgulari

Genel

slipresyonla
iligkili

Kondrosarkom Geng Sik Cok degisken | Kalsifikasyon | Degisken kon-
eriskin/ histolojik (halka, ark, turler, kotlarda
Eriskin bulgular noktasal veya | lokalize, heterojen
dens) tutulum
Osteosarkom Geng Nadir | Agri, sik Santralde Koti sinirlar, tipik
eriskin/ lokal rekdr- dens kalsifi- olarak kostokonral
Eriskin rens, akciger | kasyon bileskede lokalize,
ve lenf nodu nadiren extra-
metastazlari osseoz yerlesim,
heterojen tutulum,
dejenerasyon,
nodal metastaz
Ewing Sarkom Cocuk/ Nadir | n (11, 22) Nadiren kalsi- | Kot sinirl kontir-
Erken fikasyon ler, eksantrik bi-
eriskin yime, heterojen
tutulum
Soliter Osse6z | Eriskin Sik Multipl mi- Kalsifikasyon, | Multi kistik ex-
Plasmasi- yelomaya nadiren skle- | pansil kitle veya
tom ilerleyebilir roz (kirik, RT | expansiyon yap-
ve KT sebe- madan osteolitik
biyle) odak, vertebral
kolon, kot veya
klavikula kokenli
Extraos- | Eriskin Sik Multipl mi- Kalsifikasyon | Nonspesifik yumu-
sedz yelomaya yok sak doku kitlesi
ilerleme
sikligl az
Malign Lenfoma Eriskin Sik Aids, imp- Kalsifikasyon | Koti sinirli kon-
degil lant, immun- | yok turler, infiltratif

blylime paterni,
degisken tutulum
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GO6glis duvari malign timorleri tedavi plani agisindan mutlaka multidisipliner olarak
degerlendirilmeli ve ortak karar alinmalidir. Timor tipine yonelik tedavi sekli belirlen-
melidir. KT ve RT rezistan veya sensitif olup olmadiklari belirlenmeli, neoadjuvan tedavi
gerekliligi, cerrahi sekli ve adjuvan tedavi segenekleri planlanmalidir.

Preoperatif degerlendirme

Doku tanisi konulup, tedavi plani olusturulduktan sonra operabilite agisindan de-
gerlendirme yapilmalidir. Yas, performans, nutrisyonel durum, sigara kullanimi ve ek has-
tahklari belirlenmelidir. Bunun yaninda ayrintilh radyografik degerlendirme yapilmahdir.
PET-BT pratikte tim gogus duvari malign tiimorlerinde istenmelidir. Ayrica metastaz ve
invazyon degerlendirmesinde ek tetkik gerekiyor ise ihmal edilmemelidir. Her g6glis du-
vari primer malign kemik tiimoriine yonelik cerrahide akciger invazyonu dustnilmeli,
rezeksiyon ihtimali g6z ardi edilmemeli ve solunum fonksiyon testleri ile degerlendirme
yapilmahdir. Eger hastaya cerrahi 6ncesi RT verilmis ise isinlanan alan ve dozu 6grenil-
melidir. Rezeksiyon uygulanacak anatomik bolgede multidisipliner yaklasim gerekiyorsa
planlamalar cerrahi dncesi birlikte yapiimalidir.

Akciger rezeksiyonu veya diafragma rezeksiyonu gerekiyorsa ¢ift limenli endotrake-
al ttp, gerekmiyorsa tek limenli endotrakeal tlp ile entubasyon yapiimalidir. Verilecek
pozisyon rezeke edilecek alan dikkate alinarak belirlenmelidir. insizyon hatti ameliyat
oncesi cizilerek belirlenmeli, peroperatif rezeksiyon sinirlarina gére gerekirse yeniden
sekillendirilmelidir.

Rezeksiyon

Rezeksiyon plani yapilirken onceki biyopsi sahalari veya cerrahi insizyon skarlari
degerlendirilmeli, operasyon sahasinin icinde kalmasi saglanmalidir. Eger ciltte invazyon
yoksa cilt rezeksiyonuna gerek olmayabilir. Ancak primer malign gégis duvari timor-
lerinde genellikle cilt rezeksiyonu da gerekmektedir. Tumorin bitinliginin bozulma-
dan saglam cerrahi sinirlar saglanarak rezeksiyonunun tamamlanmasi temel prensiptir..
Komplet R rezeksiyon oldukg¢a 6nemli olup, son yillarda sinirlandiriimig cerrahi gibi niiks
olasiligini arttiracak islemler yapilmamasi gerektigini distinmekteyiz. Plevral bosluga
tiimore uzak bir yerden girilmeli, timor sinirlari tekrar tekrar palpe edilerek ya da vi-
deotorakoskopik olarak belirlenmeli, akciger invazyonu varsa tespit edilmeli ek cerrahi
islem ihtiyaci ortaya konulmalidir. Akciger invazyonlarinda nadiren anatomik rezeksiyon
gerekli olup cogunlukla negatif cerrahi sinir olusturacak kadar wedge rezeksiyon yeterli
olmaktadir.

Rekonstriiksiyon

Rekonstriiksiyonda ilk asama iskelet rekonstriksiyonudur. Kullanilacak prostetik
materyal operasyon oncesi belirlenmeli, vakanin seyrine gére gerekiyorsa degistirilme-
lidir. Segilecek materyal uygun sertlikte, sekil verilebilir, doku uyumu iyi olan ve radyog-
rafik takiplere izin verecek sekilde olmalidir (29). Hangi prostetik materyalin segilecegi,
defektin yerine, blyilkliglne ve cerrahin tecriibesine baghdir. Kullanilacak materyal ne
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olursa olsun tespit edilirken nonabsorbabl stturlar tercih edilmeli ve tek tek atilmali,
kalan saglam kotlara delik agilarak sutur buralardan da gegirilerek saglamlastiriimalidir.
Prostetik materyalin gerginligi goglis duvarina belli bir rijiditeyi kazandiracak sekilde ol-
malidir. iskelet rekonstriiksiyonunda son yillarda yaygin olarak kullaniimaya baslanan
fiksatorler, titanyum g6gls duvari stabilizatorleri, implantlar ve 3 boyutlu tibbi tasarim
Urlnleri givenle uygulanabilir.

Ug cm den kiigiik defektlerin, 4. Kotun Ustiinde skapulanin altinda kalan posterior
duvar defektlerinin rekonstriiksiyonuna gerek yoktur. Posteriorda 5. Kotun altindaki
defektler skapula distal ucunun defekte girebilecegi ve ciddi agriya yol agabilecegi
bilindiginden klgukte olsa prostetik materyal ile kapatilmalidir (30).

Sternal ve go6gls duvari rekonstriiksiyonlarinda pektoralis major, latissumus dorsi,
rektus abdominis, serratus anterior, trapezius ve external oblik kas flepleri rotasyonla
veya kanlanmasini bozmadan serbestlestirilerek anatomik lokalizasyona, rezeksiyonun
yerine ve genisligine bagli olarak kullanilabilir. Ayrica sternal rekonstriiksiyonda omen-
tum da gilivenle kullanilmaktadir. Klavikuler rekonstriiksiyon, rezeksiyon sonrasi belirgin
instabilite ve mobilite durumu mevcutsa uygulanmalidir. Burada serkilaj stturlari ve kis-
hner telleri yardimiyla kalan klavikula pargasi cevre dokuya ve 1. kostaya tespit edilir.

Yumusak doku rekonstriiksiyonunda ise yeterli kas ve cilt dokusu degerlendirmesini
yapmak ve flep ihtiyacini belirlemek temel prensiptir.

Rekonstruksiyonda flep olarak kullanilan kaslarin fonksiyonunda azalma, tamamen
bozulma olabilecegi gozardi edilmemelidir. Kullanilacak kas fleplerinin kanlanmasi bo-
zulmamalidir; ve fonksiyonlarini bozacak serbestlestirme ve rotasyonlardan kaginmak
gerekmektedir. Omentum fleplerinde bagirsak obstriiksiyonu, herniasyon ve abdominal
dehisens gelisebilecegi de akilda tutulmalidir.

Rekonstruksiyon basarisi tamamen cerrahin tecriibesine ve multidispliner bakis agi-
st ile yaklasima baghdir. Klinik tecribemiz géstermektedir ki cerrahi 6ncesi rezeksiyon
sinirlarinin fizik muayene, radyografik degerlendirme ve ilgili brans konsiltasyonlari ile
en dogru sekilde belirlenmis olmasi uygun rekonstriiksiyon yaklasiminin belirlenmesinin
olmazsa olmaz kuralidir.

Postoperatif dikkat edilecek durumlar

GOglis duvari rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu uygulanan vakalarda agri kontroli-
nin énemi unutulmamalidir. Flep ile rekonstruksiyon yapilmis ise dokularin canliliginin
glnluk degerlendirilmesi gerekmektedir. Seroma olusumu beklenen bir durum oldugun-
dan drenlerin takibi yapilmali, drenaj glinliik 20-30 cc nin altina indiginde ve enfeksiyonu
disindirecek bir bulgu olmamasi durumunda gekilmelidir.

En korkulan komplikasyon prostetik materyal enfeksiyonudur. Tum prostetik ma-
teryallerde enfeksiyon gelisebilecegi unutulmamalidir. Kontrol altina alinamayacak bir
enfeksiyon durumu mevcutsa prostetik materyal butlinlyle ¢ikarilmaldir. Materyal gika-
rildiktan sonra yara debridmani yapilmali, son zamanlarda klinigimizde de etkinligini gor-
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digumuz vakum yardimli doku kapama yontemlerinden faydalaniimali yada klasik olarak
defekt igine gazli bezler konularak uzun sireli pansumanlar ile enfeksiyon kontrol altina
alinip defekt kapatilmahdir.

Eve Gotiiriilecek Mesajlar
1.  GO6gus duvarinin primer malign kemik tiimérlerinin histopatolojik siniflamasini
bilmek

2. GOgus duvarinin primer malign kemik timorlerinde tiplere gore klinik ve rad-
yolojik 6zellikleri ayirt edebilmek

3. GOgus duvarinin primer malign kemik tliimoérlerinde tanisal yaklagima hakim
olmak

4. GOgus duvarinin primer malign kemik timorlerinde cerrahi yaklagimi ve re-
konstriksiyonu belirleyebilmek
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BOLUM 6

GOgilis Duvarinin Metastatik Tiimorleri

Dog. Dr. Muhammet Reha Celik, Dog. Dr. Hakki Ulutas

inénii Universitesi Tip Fakiltesi Géglis Cerrahisi AD, Malatya

OZET

GOgus duvarinin primer timorleri tim torasik timarlerin %5’ini, tim primer timorlerin %1-
2’sini olusturmaktadir. Goglis duvarinin primer maligniteleri nadir olsa da, lokal invazyon veya he-
matolojik yolla yayilan metastatik timoérler daha sik gériilmektedir. Akciger ve meme kanserleri,
gerek hematolojik yolla, gerekse direkt invazyon yoluyla gogls duvarini tutabilirler. Bobrek veya
prostat gibi diger organlarin tiimorleri genellikle kaburgalara ve sternuma metastaz yapma egi-
limindedir. Secilmis hastalarda agri kontroll, metastatik hastaliktan kaynaklanan ulserasyon ve/
veya enfeksiyon durumunun dizeltilmesi amaciyla palyatif cerrahi uygulanabilir. Metastazin kay-
nagi olan primer lezyonun lokorejyonel kontroli saglanabilecekse, goglis duvari tek metastatik
bolge ise, rezeksiyon ile timor negatif sinirlar saglanabilecekse ve hasta cerrahi islemi tolere ede-
bilecekse kiratif amagli rezeksiyon diistinilebilir. Gogus duvarinin metastatik tiimorleri nadir ve
birgok histolojik alt tipte goriilmektedir. Glivenli cerrahi ve rekonstriiksiyon teknikleri ile tamamen
cikarilabilir metastazlarda cerrahinin sag kalima katkisi gésterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Gogis duvari, metastaz, sag kalim, rezeksiyon

SUMMARY

Primary chest wall comprise approximately 5%of all thoracic tumors and 1%to 2%of all pri-
mary tumors found in the body. Although primary malignancies of the chest wall are rare, tumors
that metastasize due to hematogenous spread or local inavasion to the chest wall are more com-
mon. Lung cancer and breast cancer can metastasize chest wall due to hematogenous spread and
local invasion as well. Ribs and sternum are the common locations for other metastatic tumors inc-
luding renal cell carcinoma or prostatic cancer. Palliative surgery may be the choice of treatment
in selected patients for pain control and treatment of ulceration and/or infection originated from
metastatic tumor. Curative resections may be considered if locoregional control of the primary
lesion could be achieved, chest wall is the only metastatic region and the medical status of the
patient allows such a surgery with tumor negative resection margins. Metastatic chest wall tu-
mors are not common with numerous subtypes, histologically. Complete surgical removal of these
tumors are shown to be beneficial for survival with the use of advanced techniques in surgical
resection and reconstruction.

Key words: Chest wall, metastasis, survival, resection
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GO6gls duvarinin kas-iskelet yapisi torasik ve viseral organlarin korunmasi igin kritik
rol oynarken, solunum fonksiyonunun bir bitlin olarak gergeklesmesini saglar. Goguis
cerrahlarinin, gégis duvari rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu yapilmasi gereken durum-
larda gogus duvari anatomisi ve fizyolojisini detayli sekilde bilmeleri gerekmektedir. Go-
gls duvarinin yapisini olusturan kaslar, kemikler, kikirdaklar, damar ve sinirler arasindaki
karmasik iliski, solunum isleminin anatomik fonksiyonlarini saglamakla birlikte, bu doku-
lara ait birgok patolojinin ya da g6gis duvari disindaki organlara ait timérlerin saldirisina
maruz birakmaktadir.

GoOgus duvarinin primer timorleri tim torasik timorlerin %5’ini, tim primer ti-
morlerin %1-2’sini olusturmaktadir (1). Gogls duvarinin primer maligniteleri nadir olsa
da, lokal invazyon veya hematolojik yolla yayilan metastatik timorler daha sik gérilmek-
tedir (2, 3, 4).

Gogls duvarinda 6zellikle birden fazla yerlesimde tutulum mevcut ise metastatik
hastalik 6n planda distiniilmelidir. Akciger ve meme kanserleri, gerek hematolojik yolla,
gerekse direkt invazyon yoluyla gogiis duvarini tutabilirler. Bobrek veya prostat gibi diger
organlarin timorleri genellikle kaburgalara ve sternuma metastaz yapma egilimindedir.
Bobrek ve tiroid kdkenli sternum metastazlari pulsatil kitleler olusturarak aort anevriz-
masini taklit edebilirler (3).

Gegmiste tani, komplet rezeksiyon ve rekonstriiksiyon asamasindaki zorluklar, pe-
rioperatif, postoperatif morbidite ve mortalite konusunda ciddi endise olusturmaktaydi,
ancak tim bu zorluklari agsmayi saglayan giincel gelismeler ile uzun dénem sag kalim
sonuglarinda iyilesme ve niks oranlarinda azalma saglanmistir (5).

Genel olarak gogls duvari timoérlerinin %20’si radyolojik gorlintileme yontemleri
ile tesadiifen saptansa da (6), metastatik gogilis duvari tiimérleri, gerek primer timor ve
gerekse metastatik timorin kendisine ait belirtiler gdsterirler. Benign ya da malign tim
gbgls duvari timorlerinde en sik gorilen sikayet agridir. Malign timorlerde bu ¢ogun-
lukla kemik invazyonuna baghdir (7). Plevral maligniteler de gogis duvarina invazyon
gosterebilirler ve agri 6ncelikle pariyetal plevra tutulumu ile gercgeklesir.

Metastatik g6gis duvari timorlerinin tanisi, dikkatli alinan bir anamnez, dogru fizik
muayene ile birlikte, bilgisayarli toraks tomografisi (BT), manyetik rezonans gorintiileme
(MRI) ve pozitron emisyon tomografi (PET) ile konulabilir. Ozellikle ostaosarkom veya
Ewing Sarkomu gibi primer malign timorler ile benign tiimorlerin patognomonik radyo-
lojik goriinimleri bulunmakla birlikte (8), metastatik g6gtis duvari tiimorlerinin net ayi-
rimini saglayacak patognomonik bulgular bulunmayabilir. Tani ydntemlerinin hangisinin
tercih edilecegine, lezyonun ebatlarina, rezeksiyon uygulanabilecekse sinirlari ve rekons-
triksiyon ihtiyacina ve eslik eden komorbiditelere gore karar verilir. Standart diiz akciger
grafileri ile kalsifikasyon, ossifikasyon veya kemik harabiyetinin yani sira, yerlesim yeri
ve tiimor capi hakkinda bilgi edinilebilir ancak yeterince detayh degildir. Eger kontrastli
cekilirse BT ile timorin yerlesimi, uzanimi ve yapisi hakkinda daha detayli bilgi elde edi-
lebilecegi gibi tiimorin vaskilarizasyonunu da gosterir. MRI inceleme yumusak doku ve
kemik lezyonlarini géstermede BT’den daha Ustiin kabul edilir (9, 10). Her ne kadar, pri-
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mer gogus duvari timarlerinin nadir goriilmesi sebebi ile PET incelemesi rutin uygulama
degilse de (5), metastatik timorlerin evrelendirilmesi amaciyla kullaniminda artan siklik
nedeniyle gdglis duvari metastazlarini géstermede 6nemi artmaktadir. Meme, prostat,
akciger, tiroid, mesane ve bobrek kanserlerinde kemik metastazlari siktir. Kemik metas-
tazi insidansi; meme ve prostat kanserlerinde %75, tiroid kanserlerinde %60, mesane ve
akciger kanserlerinde %40 oranindadir (11). PET anatomik detaylarin gosterilmesinde
yetersiz oldugu icin BT veya MRI ile kombine edilmektedir. Bunun yani sira, yiiksek mali-
yeti nedeniyle rutin uygulamadaki yeri halen tartismalidir. Laboratuvar incelemelerinde
karaciger fonksiyon testlerini, alkalen fosfataz ve serum kalsiyum seviyelerini degerlen-
dirmek faydali olabilir (Resim 1, Resim 2).

e. d.

Resim 1. Bir yil once troid folikiiler ca tanisi ile opere olan 59 yasindaki erkek hasta, sag 4. kot
anteriorunda 4x3 cm’lik kemikte belirgin ekspansiyona ve destruksiyona neden olmus kitle
lezyonu saptandi. G6gls duvari rezeksiyonu ile total eksize edilen az diferansiye folikiler troid
karsinom metastazi. 1.a. Preop. PA akciger grf, 1.b. Postop. PA akciger grf, 1.c Preop. tomografi
gdriintlist, 1.d. Glivenli marj ile eksize edilen metastatik kitle lezyonu (inéni Universitesi Tip
Fakiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gégiis Cerrahisi Arsivi).
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Givenli sinir

€.

Resim 2. Meme ca (invaziv duktal karsinom) nedeniyle 3 yil 6nce lumpektomi yapilan 51 yasinda
kadin hasta. Sag 11. kot posterolateralinde litik ekspansif kitle lezyonu sonrasi eksize edilen 9
cm’lik lezyon meme ca metastazi olarak raporlandi. 2.a. Preop. tomografi gorintisd, 2.b. Preop.
PET BT gériintisi, 2.c intraoperatif giivenli cerrahi sinir tesbiti, 2.d. Eksize edilen meme ca
metastaz. (inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gégiis Cerrahisi Arsivi).

Primer ya da sekonder g6gls duvari timorlerine tani amagli biyopsi yapiimasi ge-
rekliligine klinik degerlendirme ve siiphelenilen histopatolojiye gore karar verilir. G6gis
duvarinda baska organlara ait oldugundan siiphelenilen metastatik bir lezyon varliginda
kesin tani i¢in ince igne aspirasyon biyopsisi, tru-cut biyopsi, insizyonel veya eksizyonel
biyopsi teknikleri kullanilabilir.

Tum gogls duvari neoplazilerinin yariya yakini metastatik hastaliga bagl olusur. Bu
nedenle hastalarin ¢ogunda cerrahi rezeksiyon ile kiir saglamak mimkiin degildir. Se-
¢ilmis hastalarda agri kontrolli, metastatik hastaliktan kaynaklanan llserasyon ve/veya
enfeksiyon durumunun dizeltilmesi amaciyla palyatif cerrahi uygulanabilir. Metastazin
kaynagi olan primer lezyonun lokorejyonel kontroli saglanabilecekse, gogiis duvari tek
metastatik bolge ise, rezeksiyon ile timadr negatif sinirlar saglanabilecekse ve hasta cer-
rahi islemi tolere edebilecekse kiratif amacli rezeksiyon disinilebilir (12). Pairolero ve
Arnold metastazektomi uyguladiklari sekonder géglis duvari timorlerinde, medyan 31,
5 ay takip siresi sonunda hastalarinin %41’inin hayatta oldugunu bildirmislerdir (13).
Benzer sekilde, Martini ve arkadaslari, akciger ve meme kanseri digindaki organlarin go-
gus duvari metastazlarinda rezeksiyon ile %20 5 yillik sag kalim orani bildirmislerdir (14).
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Meme kanserinin tedavisi multidisipliner yaklasim gerektirir. Meme kanserinin go-
gls duvarini invaze ettigi ya da internal mammarian lenf nodunun tutuldugu durum-
larda gogls cerrahlari bu multidisipliner tedaviye dahil olabilmektedirler. Medikal ve
radyasyon onkologlarinin yani sira gogus cerrahlari ve plastik cerrahlarin bulunmasi lo-
korejyonel hastaligin kontrol edilebilmesini saglarken, fizyolojik fonksiyonlarin ve hayat
kalitesinin korunmasina da imkan verir. G6gls duvarini tutan meme kanserinde gogus
cerrahinin en temel hedefi komplet rezeksiyon (RO) ile hastaligin kontrol altina alinma-
sidir. Genellikle bu hastalar; primer timori ¢ikariimis, farkli zamanlarda kemoterapi ve/
veya radyoterapi almis hastalar olduklari icin, bu sartlarda yapilacak géglis duvari rezek-
siyonu daha karmasik bir hal almaktadir (15). Genis sternum ve kaburga rezeksiyonlari
mimkin olmakla birlikte, meme kanserinin gogus duvari tutulumunda hastaliksiz sag
kalim edilmesine 6zen gosterilmelidir (16).

Meme kanserli hastalarin yaklasik %10-35’inde lokorejyonel niiks veya eslik eden
uzak metastaz izlenmektedir. Santillan ve arkadaslari (17) g6glis duvari rezeksiyonu uy-
guladiklari 28 hastada, kabul edilebilir mortalite ve morbidite oranlari bulundugunu bil-
dirmis ve alternatif tedavi yontemleri bulunmadiginda palyatif amach bile olsa gégls du-
vari rezeksiyonu uygulanmasini énermislerdir. Van der Pol ve arkadaslari (15) ise kiratif
amagli uyguladiklari 77 g6giis duvari rezeksiyonu sonucunda %25 5 yillik sag kalim orani-
na erismis ve sag kalimi etkileyen 3 faktor bulundugunu bildirmislerdir. Meme kanserinin
ilk tedavisi ile gogus duvari rezeksiyonu arasinda gegen zaman arali§inin uzun olmasini,
niks igin kemoterapi uygulanmasini ve goglis duvari rezeksiyonu ihtiyacinin 150 cm?den
daha duslk olmasini iyi prognostik faktorler olarak rapor etmiglerdir.

Shen ve arkadaslari (18) ise; g6glis duvari rezeksiyonu uygulanan metastatik meme
kanserli hastalarda arzu edilen sag kalim oranlarinin elde edilememesini, genellikle hasta
secim kriterlerine baglamig, kemoterapi ve hormon terapisine direngli, daha agresif dav-
ranigh timorlerde gogls duvari rezeksiyonu igin hastalarin sevk edildigini belirtmislerdir.

Ote yandan, daha agresif cerrahi uygulanan (perikard, brakial pleksusun T1 kokii,
frenik sinir vs. rezeksiyonlari ile birlikte) bir seride ise hastaliksiz 5 yillik sag kalim orani
%50, beklenen 5 yillik sag kalim orani %63 olarak rapor edilmistir. Sonug olarak meme
kanserinin gogls duvari metastazlarinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi, multidisipliner
onkoloji konseylerinde degerlendirilerek, secilmis hastalarda sag kalim ve hayat kalitesi
Uzerinde fayda saglamaktadir (19).

Primer akciger kanserlerinde gégls duvari tutulumu, primer gégus duvari tUmor-
lerinin gorldlme sikligindan daha fazladir ve tim akciger kanserlerinin %5’i oranindadir
(20). Bu hastalarda uygulanan en-blok gégis duvari ve akciger rezeksiyonlarinin morta-
litesi %6 oranindadir ki bu oran standart lobektomi mortalitesinin 3 kati kadardir (21).

Cerrahi sonrasi niks %10-16 vakada gorilar (22, 23, 24). Sag kalimda en 6nemli
faktorler rezeksiyonun komplet yapilmasi ve lenf nodu tutulumunun bulunmamasidir.
Cikarilan kaburga sayisi ve gogis duvari tutulumunun derecesi sag kalim Gzerine etkili
degildir (24-27). Ortalama 5 yillik sag kalim orani, pT3NOMO hastalarda yaklasik %50 ora-
ninda bildirilmistir (20).
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Meme kanseri ve akciger kanserinin géglis duvarina metastazlarina yonelik yayin-
larin hemen tamami lokorejyonel invazyon konusundadir. Hematojen yolla metastaz ko-
nusunda yeterli veri bulunmamaktadir. Hematojen yolla olusmus gégis duvari metastaz-
larinin rezeksiyonlarini inceleyen yayinlarin sonuglari farkhlk géstermektedir. Incarbone
(28) ve McCormack (29) sirasiyla 5 ve 23 hastalik serilerinde diistik (%7) 5 yillik sag kahm
oranlari bildirmislerdir. Ote taraftan ii¢ diger ¢alismada bu oran %38-40 arasinda degisen
seviyelerde rapor edilmistir (30, 31, 32).

GOgls duvari metastazektomilerinde en énemli prognostik faktorlerden biri komp-
let rezeksiyondur (32). Hiicre tipi prognoz lizerinde etkili diger bir faktor olarak bildiril-
mistir. TUmOr biyolojisine bagh olarak, gégls duvari metastazlarina eslik eden diger on-
kolojik durumlar sag kalima etki etmektedir. Jaklitsch ve arkadaslari, sarkom hastalarinin
karsinom hastalarina oranla daha yiksek sayida tekrarlayan metastazektomilere maruz
kaldiklarini ve tekrarlayan metastazektomilerde belirlenen fayda oraninin daha diisiik
oldugunu gostermislerdir (33). Poncelet ve arkadaslari ise (34) sarkomlarda daha kot
prognoz gorilmesini, bu timarlerde rezeksiyon sonrasinda cerrahi sinirlarin daha fazla
tiimor pozitif olmasi ile aciklamislardir. Diger bir yayinda ise; cerrahi sinirlar karsinom
hastalarinda daha siklikla timor pozitif oldugu halde sarkomlarda prognoz daha koti
bulunmustur (32). Ozellikle melanom metastazlarinin sag kalimlari daha diisiik olarak
raporlanmistir (35).

Sonug olarak; goglis duvarinin metastatik timorleri nadir ve birgok histolojik alt tip-
te gorllmektedir. Glvenli cerrahi ve rekonstriiksiyon teknikleri ile tamamen cikarilabilir
metastazlarda cerrahinin sag kalima katkisi gosterilmistir. Tarama yontemlerinin gelis-
mesi ile metastatik timarlerin sikliginin azalmasi beklenebilir. Histolojik alt tiplerdeki sag
kalim oranlarini gésteren disik sayida hasta iceren calismalar yeterli degildir. Bu hasta
grubunda cerrahinin diger tedavi modalitelerine Ustiinligunin gosterilebilmesi icin daha
yuksek hacimli calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

EVE GOTURULECEK MESAJLAR

e GOgus duvari malign timorlerinde metastatik lezyonlar daha siktir.

e Metastatik gogls duvari timorlerinde yaygin hastalik nedeniyle kiratif tedavi
ihtimali daha dusiktur.

e Secilmis hastalarda kiratif rezeksiyon distntlmelidir.
o  Primer timorin lokorejyonel kontroli saglanmis olmahdir
o  GOgus duvari tek metastatik alan olmalidir
o0  Rezeksiyon ile timor negatif cerrahi sinirlar saglanabilmelidir
o Hasta bu cerrahi islemi tolere edebilmelidir

e Metastatik lezyona bagl agr kontroli, Ulsere veya enfekte lezyonlar segilmis
hastalarda palyatif olarak gikarilabilir.
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BOLUM 7

GOgilis Duvari Timorlerinde Kemoterapi

Uzm. Dr. Naziye Ak, Prof. Dr. Serkan Keskin

listanbul Universitesi Onkoloji Enstitlsi Tibbi Onkoloji Bilim Dali, istanbul
2Sisli Memorial Hastanesi Onkoloji Klinigi, istanbul

OZET

GOgus duvar timorleri en siklikla osteosarkom, kondrosarkom, Ewing sarkomu, yumusak
doku sarkomunu icermektedir. G6gus duvari timorlerinde baslica tedavi cerrahidir. Cerrahinin ar-
dindan uygun hastalarda cerrahi sinir ve timor ¢api, timor ozelliklerine gére kemoterapi ve rad-
yoterapi verilmektedir. Kemoterapi ve/veya radyoterapi cerrahiden énce neoadjuvan, cerrahiden
sonra adjuvan ve metastatik hastalik rejimleri olarak kullaniimaktadir.

En siklikla kullanilan kemoteapi ajanlari arsinda antrasiklinler, ifosfamid, siklofosfamid, eto-
posid, cisplatin yer almaktadir. Son yillarda hedefe yonelik ajanlar ve immniinoterapi ile ilgili calis-
malar devam etmektedir.

Anahtar kelimeler: Gogus duvari, sarkom, kemoterapi

SUMMARY

Chest wall tumors most commonly include osteosarcoma, chondrosarcoma, Ewing’s sarco-
ma, and soft tissue sarcoma. The main treatment of chest wall tumors is surgery as like all other
sarcomas. Following surgery, chemotherapy and radiotherapy are given according to tumor chara-
cteristics and surgical margin status. Chemotherapy and / or radiotherapy are used as neoadjuvant
before surgery, as adjuvant after surgery and metastatic settings.

The most commonly used chemotherapy agents include anthracyclines, ifosfamide, cyclop-
hosphamide, etoposide, cisplatin. In recent years, studies on targeted agents and immunotherapy
have been continuing.

Keywords: Chest wall, sarcoma, chemotherapy
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GOgls duvarinin neoplazmlari, torasik malignitelerin <%5’ini olusturmaktadir. Tora-
sik boslugun etrafindaki yumusak dokulardan veya kemik yapisindan kaynaklanabilecegi
icin cok gesitli bir histoloji sergiler. Cogunlugu iyi huyludur. Osse6z veya kikirdak kaynakli
tiimorlerde malignite orani yumusak doku tiimérleri ile karsilastirildiginda daha ylksek-
tir. Malign kosta kaynakh timdrler arasinda en sik rastlanan patolojiler multipl miyelom,
kondrosarkom, osteosarkom ve Ewing sarkomudur (1). Meteroglu F. ve arkadaslarinin
serisinde en sik gorilen primer malign gégis duvari timorleri, kondrosarkom ve Ewing
sarkomudur (2)

Kombinasyon kemoterapilerinin kullanimi ile Osteosarkom ve Ewing Sarkomunda
sagkalimda iyilesmeler gézlenmistir. Ginlimuzdeki multimodal tedaviler sayesinde os-
teosarkom tanili hastalarin %75’inde saglanabilirken, Ewing sarkomu tanili hastalarda
sagkalim %70’e ulagsmaktadir (3).

Kondrosarkomlarda kemoterapi genellikle etkin degildir. Ozellikle konvansiyonel
ve dediferansiye kondrosarkom kemoterapi direngli olarak bilinmektedir. Sadece bir ¢a-
lismada dediferansiye kondrosarkomda sisplatin ve doksorubisinin kombine verilmesi
faydali bulunmussa da, diger ¢calismalarda bu veri konfirme edilememistir. Mezenkimal
kondrosarkomda birkag ¢alisma adjuvan kemoterapi verilmesinin rekiirrensi ve 6lim ris-
kini azalttigini belirtmektedir. Ozellikle kondrosarkom hastalari igin olusturulmus kemo-
terapi rejimleri su asamada yoktur, glincel rehberlerde dediferansiye kondrosarkomun
osteosarkom gibi, mezenkimal kondrosarkomun ise Ewing sarkomu gibi tedavi edilmesi
onerilmektedir (4).

Periferal kemikten orijin alan tiplere gore, gégis duvarindan kaynaklanan Ewing
sarkomunun, prognozu daha kotidar (5). Kemoterapi ile kot histolojik ve radyolojik
yanitin goriilmesi de kétii prognoz gostergelerinden biridir. ifosfamid, siklofosfamid,
etoposid, doksorubisin, daktinomisin ve vinkristin gibi kemoterapotiklerin kombinas-
yonlariyla olusturulmus tedavi rejimleri Ewing sarkomunda ekstremite koruyucu cerrahi
ve sistemik kontrol oranlarini artirmistir (6). Tani koyuldugunda lokal tedavilerden énce
9 hafta kombinasyon kemoterapisinin kullanimi standart olarak énerilmektedir. Primer,
neoadjuvan ve adjuvan tedavide &nerilen ve (ilkemizde de en sik kullanilan rejim VAC/IE
(Vincristin/Doksorubisin/Siklofosfamid + Ifosfamid/Etoposid) rejiminin 3 haftalik siklus-
lar halinde alterne kullanimi seklindedir. Alternatif olarak VIDE (Vincristin/Doksorubisin/
ifosfamid/Etoposid) kombinasyonu da uygulanabilir. Ggiis duvari 1sinlamasi ya da has-
tanin medikal 6ykiisi nedeniyle kardiyak toksisiteden korkulan durumlarda doksorubisin
hekim gorusi ile daktinomisine degistirilebilir. Amputasyon ya da genis eksizyon sonrasi
cerrahi sinirdan bagimsiz 29-48 hafta gibi uzun siire adjuvan tedavi 6nerilmektedir. Tani
aninda metastatik hastalik yine kétl prognoz belirteci olmakla birlikte, alterne tedavi
secenekleri kiiratif amacli kullanilabilir. Metastatik hastalikta 6ncelikle sadece VAC kulla-
nimi &nerilir. Yine VIDE, VAC/IE secilebilecek kemoterapi rejimleri arasinda yer alir.

Hastalarin %30 ile %40’inda lokal ya da uzak rekiirens saptanmaktadir. Rekirrens
siresi ve tipi ile oranlari degisse de, niiks varligi genel olarak kéti prognoz ile iligkilidir.
Niks hastalikta tedavi segeneklerinin rasyoneli daha cok faz 2 bilgilere dayanmaktadir.
Hastalar varsa oéncelikle klinik arastirmalara yénlendirilmelidir. ifosfamid ve Etoposid
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kombinasyonu, Gemsitabin, Dosetaksel, Karboplatin, Topotekan/irinotekan ve Siklofos-
famid/Temozolamid kombinasyonlari segenekler arasinda yer alir (4).

Osteosarkom c¢ocuklarda ve geng eriskinlerdeki en sik kemik kaynakli timorddr,
ancak ekstremite disinda ¢ok nadir rastlanir ve kotl prognoz ile iliskilidir. Neoadjuvan/
Adjuvan/Primer ve Metastatik ilk seri tedavide Doksorubisin/Sisplatin ve/veya yiiksek
doz Metotreksat ile uygulanan rejimler yiksek 6neri diizeyinde rehberlerde yer almak-
tadir. Merkezimizde daha 6nce yapilmis bir faz 2 ¢alismada Ifosfamid/Epirubisin/ Cispla-
tin kombinasyonu ekstremite osteosarkomunda etkin bulunmus ve ilk seride dnerilebilir
(7). Hastalarin %10 ile %20'si tani aninda metastatiktir. Metastatik hastalikta rezeksiyon
mimkin ise, sistemik tedavi ile baslanarak sonrasinda genis rezeksiyon onerilebilir. Lo-
kalize hastalikta %30, metastatik hastalikta %80 relaps saptanabilmektedir. Tekrarlamis,
direncli ya da metastatik hasta ileri serilerde Dosetaksel, Gemsitabin, Siklofosfamid, Eto-
posid, Topotekan, Ifosfamid, Karboplatin tek ajan ya da kombinasyon rejimleri olarak
kullanilabilir.

Gogls duvarindan kéken alan erken evre yumusak doku sarkomlari icin ana tedavi
tim diger sarkomlar gibi cerrahidir. Cerrahi metastazektomi uygun hastalarda sistemik
tedaviden once yer alabilir. Evre 2 — 3 timorlerde cerrahi zorlugu ve/veya fonksiyonel
kayba gore neoadjuvan kemoterapi/kemoradyoterapi uygulanabilmektedir. Standart uy-
guladigimiz kemoterapi rejimi ifosfamid/epirubisindir (doxorobusin) (8). Uluslararasi bir
calismada, degisik histolojik tiplere gore uygulanan kemoterapiler ile standart gelenek-
sel rejim karsilastirilmis ve hastaliksiz sagkalim standart rejimde %62 iken, histolojik tip
temelli tedavilerde %38 bulununca (p= 0, 006) ¢alisma erken kapatilmistir (9). Dokso-
rubisin ile Dekarbazin/ifosfamid, Gemsitabin ile Dosetaksel/Vinorelbin/Dekarbazin gibi
kombinasyon kemoterapileri ve her birinin tek ajan rejimleri, Eribulin, Trabektedin tedavi
secenekleri arasinda bulunur. Antrasiklin igerikli kombinasyonlar 6zellikle neoadjuvan ve
adjuvan seride 6nerilir. Tirozin kinaz inhibitérl, Pazopanib, ve NTRK inhibitoru Larotrek-
tinib’in metastatik sarkomlarda umut vadeden sonuglari mevcuttur (10, 11).

Rabdomyosarkom cocuklarda sik gozlense de eriskin yumusak doku sarkomlarinin
sadece %2 ile %5’ini olusturmaktadir (12). Tedavi yaklasimi diger yumusak doku timor-
lerinden farkhdir. Yeni yayinlanan 1071 hastalik bir SEER veritabaninda gégis duvari rab-
domyosarkomlarin en sik gorildugu ikinci lokasyon olarak belirtilmistir (13). Rabdom-
yosarkoma yonelik tedavi rejimleri genellikle pediatrik ¢alismalardan edinilen bilgilerle
olusturulmustur. Literatirdeki ¢ogu tedavi verisi tek merkez retrospektif calismalar ile
saglanmaktadir. Ayrica ¢alismalarin ¢oguna pleomorfik alt sinifin dahil edilmedigini vur-
gulamak gerekir. VAC (Vicristin/Daktinomisin/Siklofosfamid) rejimi orta — yiiksek risk has-
talikta standardi olusturur (14). Dusik riskli grupta intergrup RMS ¢alismasi Vincristin/
Daktinomisine Siklofosfamid eklenmesinin katkisi gosterilememistir (15). Karboplatin,
irinotekan, Topotekan, Vinorelbin, Trabektedin, Doksorubisin, Yiiksek doz Metotreksat
kombinasyon ya da tek ajan halinde kullanimlarinin gesitli calismalarda fayda gosterdigi
belirtilmistir.

Sonug olarak; gogus duvari timorleri, toraks malignitelerinin kiiguk bir ylizdesini
(%5) olusturmalarina karsin, 5 yillik prognozlari kétli olan malignitelerdir. Operabl olgu-
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larda kiiratif amacli genis rezeksiyondan kacinmamalidir. inoperabl olgularda neoadju-
van kemo/radyoterapi ile operasyon planlanmasi, niiks ve metastatik hastalarda 6ncelik-
le hastalarin klinik galismalar igin degerlendirilmesi dnerilir. Kombinasyon kemoterapileri
daha iyi yanit oranlari saglamaktadir.

Eve gotirilecek mesajlar:

Go6gls duvari tlimorleri icinde en sik sarkomlar goriilmektedir

2. Agresif ve lokal ileri evre tiimorlerde neoadjuvan tedavi onemlidir.
Sistemik tedavide antrasiklinler, ifosfamid/siklofosfamid, platinler, etoposid
onemli tedavi ajanlaridir.

4. lleri evre hastalikla ilgili hedefe yonelik ajanlar ve immiinoterapi ile ilgili
¢alismalar devam etmektedir.
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GOgilis Duvari Tumorlerinde Radyoterapi
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OZET

Primer g6gls duvari timorleri oldukga nadir timérlerdir ve tim torasik malignitelerin %1-
2’sini olusturmaktadir. Gogls duvari timérleri heterojen bir hastalik grubu olup birbirlerinden
oldukea farkh tedavi sekilleri mevcuttur. Genis sinirlar ile lokal eksizyon tedavinin temel tasidir.
Radyoterapi genelde inoperabl vakalarda, borderline operabl hastalarda neoadjuvan amagli, pos-
toperatif cerrahi sinir bitisikligi/pozitifligi durumunda, ayrica soliter plazmositom, lenfoma olgula-
rinda ise definitif amagli uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Goglis Duvari Tumérleri, Radyoterapi

ABSTRACT

Primary chest wall tumors are very rare tumors and constitute 1-2%of all thoracic malig-
nancies. Chest wall tumors are a heterogeneous group of diseases and there are quite different
modalities for treatment. Local excision with safety margin is the cornerstone in the treatment.
Radiotherapy can be applied to inoperable cases as a curative treatment, to borderline operable
patients as a neoadjuvant treatment or in the case of postoperative surgical margin adherence /
positivity. Furthermore, it may be used in solitary plasmacytoma and lymphoma cases for defini-
tive purposes.

Key Words: Chest Wall Tumors, Radiotherapy
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GOGUS DUVARI TUMORLERINDE RADYOTERAPI

Primer gogus duvari timorleri direkt invazyon (plevra, akciger, meme maligniteleri
vb.) veya metastatik timorlere gore oldukca nadir karsilasilan timérlerdir ve tim to-
rasik malignitelerin %1-2’sini olusturmaktadir (1). Go6gls duvari timorleri heterojen bir
hastalik grubu olup birbirlerinden oldukga farkl tedavi sekilleri mevcuttur. Genis sinirlar
ile lokal eksizyon tedavinin temel tasidir. Siklikla kitle ve agri ile ortaya ¢ikmakla beraber
yaklasik %20 si asemptomatiktir ve goriintiileme yontemleriyle rastlantisal olarak tespit
edilebilmektedir.

PRIMER MALIGN GOGUS DUVARI TUMORLERINDE RADYOTERAPI
KONDROSARKOM

GoOgus duvarinin ve toraksdaki kemik yapilarin en sik gériilen malignitesidir. Gogus
duvari timorlerinin yaklasik %30’unu olusturur. Daha ¢ok gogis duvarinin 6n bélimin-
de gorulir. %75’i kostokondral arkus veya sternumdan kaynaklanir. Sternumun en sik go-
rilen malign kemik timaoradar (2). Yavas bUyimeleri nedeniyle radyorezistan tiimorler
olarak bilinirler, genis eksizyon temel yaklasimdir. Primer radyoterapi borderline rezek-
tabl ve unrezektabl hastalikta &nerilir. inkomplet rezeksiyon sonrasi ve rekiirren hastalik-
ta palyatif amach radyoterapi uygulanabilir (3).

Retrospektif bir calismada 13’UG gogus duvari yerlesimli olmak Uzere ekstrakranial
kondrosarkom’lu 60 hastanin 24’tine preoperatif (median, 50 Gy) ve 36 hastaya postope-
ratif (median, 60 Gy) olacak sekilde cerrahi ile kombine radyoterapi uygulanmis, 10 yillik
lokal kontrol orani %90 gibi oldukca yiksek oranda bildirilmistir (4).

Foton isinlariyla yiksek dozlara ¢ikmak kritik organlar nedeniyle 6zellikle kafa tabani
yerlesimli timorlerde oldugu gibi proton ve karbon iyon gibi partikil tedavileri gindeme
getirmistir. Proton tedavilerinde protonlar enerjilerinin biyiik kismini durmadan hemen
onceki 1-4 mm’ lik dar bir bolgede ‘bragg peak’ kaybeder. Dolayisiyla bu bolgenin 6ncesi
ve sonrasinda normal dokularin maruz kaldigi radyasyon dozu hizla azalmaktadir. Proton
tedavisi ve foton/proton kombinasyonu o6zellikle kafa tabani ve servikal omurga kond-
rosarkomu vakalarinda oldukea iyi lokal kontrol ve uzun sagkalim saglamistir. Noel ve
ark’nin ¢alismasinda 26 kafa tabani ve servikal vertebra kondrosarkomlu hastaya cerrahi
sonras! foton/proton radyoterapisi uygulanmis (median toplam doz; 67 cobalt equiva-
lents ) ve 3 yillik lokal kontrol orani %92 olarak bildirilmistir (5). Karbon iyon tedavisinin
kafa tabani kondrosarkomunda faydali oldugu gésterilmistir, fakat gégus duvari kondro-
sarkomu ile ilgili yeterli galisma bulunmamaktadir.

Operasyona uygun olmayan distk gradli hastalikta 70 Gy lizeri dozlar, yiksek gradli
operasyona uygun olmayan ve R2 rezeksiyon icin 70 Gy (izeri dozlar, R1 rezeksiyon icin
70 Gy onerilmektedir (6)

SOLITER PLAZMOSITOM

Miyeloma’nin soliter goriilen formudur. Degisik oranda olgunlasmig plazma hiicre-
lerini iceren bir tumaordir. Multisentrik degildir ve kemik iligi tutulumu yoktur. Histolojik
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olarak multipl myelomdan ayrilamaz. Kemigin soliter plazmositomu plazma hiicre has-
taliklarinin %3-5’ini olusturur. Ortanca gorilme yasi miyelomdan daha geng olup erkek-
lerde daha siktir. Tumor, olgularin %50’sinde vertebrada yerlesirken, kaburga ve sternum
ise %10-15 oraninda tutulur. Gogus duvari timorlerinin %3-35’ini soliter plazmasitoma
olusturur (7).

Lokal yikici etkisi ve agresifligine karsin soliter plazmositomlar radyoterapiye ol-
dukca duyarhdir. Biyopsi sonrasi definitif lokal radyoterapi ile %90 kontrol saglanir.
Radyoterapinin etkinligi retrospektif calismalara dayanmaktadir. Prospektif olarak rad-
yoterapiyle destek tedavisini ve kemoterapiyi karsilastiran bir ¢alisma yoktur . Ozsahin
ve arkadaslarinin 258 hastalik genis retrospektif serisinde (206 soliter plazmositom,
52 ekstramediiller plazmositom) hastalarin 214’G ne sadece RT, 34 hastaya RT + KT,
8 hastaya sadece cerrahi uygulanmis. Median radyasyon dozu 40 Gy dir. 5 yillik genel
sagkalim %74, lokal kontrol %86 ve hastaliksiz sagkalim %50 olarak bulunmustur. RT alan
grupta lokal relaps %12 iken RT almayan grupta %60 olarak bulunmustur (8). Hastalarin
%75’inde multipl miyelomaya gecis olur. Bu durumda tedaviye kemoterapi eklenir.

Radyoterapi icin giinlik 1, 8-2 Gy fraksiyon dozu ile timor boélgesine (Gross Tumor
Volume — GTV) 2 cm marj verilerek olusturulan klinik hedef hacmine (Clinical Target Vo-
lume — CTV) toplam 40 — 50 Gy 6nerilmektedir.

OSTEOSARKOM

Tum vicutta en sik gorilen primer malign kemik timoriduar. Genellikle femur alt
ucunda ve tibia Ust ucunda saptanir. Sadece %3’li gbgus duvarinda gelisir. Gogus du-
vari primer malign timorlerinin yaklasik %6’sini olusturur (9). Tani aninda hastalarin
15%—20%sinde akciger metastazi vardir ve ilerleyen dénemde hastalarin %40’ inda akci-
ger metastazi gelisir (10). Bu nedenle perioperatif kemoterapi standarttr.

Osteosarkomun radyorezistan olmasi nedeniyle tedavide radyoterapinin yeri sinirl-
dir. Machak ve ark’nin galismasinda cerrahiyi reddeden 31 lokalize osteosarkom vakasina
indliksiyon KT sonrasi RT uygulanmis. 5 yillik genel sagkalim, progresyonsuz sagkalim,
metastazsiz sagkalim sirasiyla %61, %56 ve %62 olarak bulunmustur. KT'ye cevap ve-
renlerde 5 yillik genel sagkalim ve metastazsiz sagkalim %91 ve %91 iken KT’ye cevap
vermeyenlerde %35 ve %42 olarak bulunmustur (p=0.005). (11). De Laney ve ark.nin ga-
lismasinda 41 cerrahi olmamis veya cerrahi sinir bitisik/pozitif olan osteosarkomlu hasta-
ya RT uygulanmis lokal kontrol oranlari opere olmayan hastalarda %40 iken digerlerinde
%78 ‘dir (p < 0.01). Genel sagkalimda cerrahi yapilmayanlarda %25 iken gros total veya
subtotal rezeksiyon yapilanlarda %74 olarak bulunmustur (p < 0.001). Median doz 66 Gy
idi ve 23 hastaya proton 18 hastaya ise foton tedavisi uygulanmisti. Bu ¢alismada radyo-
terapi genis eksizyon ve cerrahi sinir negatif olarak cerrahi yapilamayanlarda énerilmek-
tedir (12). Baska bir retrospektif calismada 78 inoperabl axial osteosarkomlu hastaya (61
pelvis yerlesimli, 15 omurga ve paraspinal yerlesimli, 2 diger bélge) karbon iyon tedavisi
uygulanmis. Bes yillik lokal kontrol %62 ve genel sagkalim %33 olarak bulunmus. Karbon
iyon tedavisi unrezektabl osteosarkomlu hastalarda iyi lokal kontrol sagladigi, sagkali-
mi arttirdigi ve iyi fonksiyonel sonuglara yol a¢tigi bildirilmistir (9). Mohamad ve ark’nin
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calismasinda 26 unrerektabl pediatrik osteoarkom vakasina (24 pelvik, 1 mediastinel, 1
paravertebral) ortalama CIRT (carbon ion radioterapi) dozu 70.4 Gy RBE (relative biologi-
cal effectiveness).olacak sekilde radyoterapi uygulanmistir. 3 ve 5 yillik genel sagkalim ve
lokal kontrol sonuglari sirasiyla %50 ve %41.7, %69.9 ve %63 olarak bulunmustur. Sadece
4 hastada grade 3-4 yan etki gelisirken 1 hastada kemik fraktiirt gelismistir (13).

Metastatik hastalarda multiajan kemoterapi uygulanmaktadir. Akciger metastazi
veya sinirli baska organ metastazlari varliginda tam cerrahi rezeksiyon yapilanlarda 3
yillik sagkalim %20-30’dan %50 ye ¢ikmaktadir. Tum akciger 15-20 Gy radyoterapi uy-
gulamasi tartismali olmakla birlikte literatiirde mevcuttur. Metastatik hastalarda profi-
laktik akciger 1sinlamasi ise 6nerilmemektedir (14). EORTC (The European Organization
for Research on Treatment of Cancer ) ‘nin 20781 galismasinda proflaktik tim akciger
isinlamasi kemoterapiyle karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edilmistir (15). Fakat
ayni sonuglar Mayo Clinic’de yapilan bir calismada gosterilememis, 53 hastalik bir gruba
akcigere profilaktik olarak 15 Gy radyoterapi ve her fraksiyon 6ncesi 1 saat 6nce %100
Oksijen ve IV Aktinomisin D verilmis. Diger gruba ise RT uygulanmamistir. Genel sagkalim
ve hastaliksiz sagkalimda anlamli fark saptanmamistir (16).

Niiks hastalikta cerrahi yapilamayan hastalarda, inoperabl bdlgelere radyoterapi
uygulamasi lokal tedavi uygulanmayanlara gore daha iyi sagkalim saglamistir (17). Sa-
marium-153 (3*3Sm) ethylene diamine tetra methylene phosphonic asit (***Sm-EDTMP)
tedavisi unrezektabl hastalikta (primer tiimoér ve metastaz) kullanilmistir. Tek basina kul-
lanimda istenilen sonuglar elde edilememistir ama eksternal radyoterapi, polikemote-
rapi ve otolog hematopoetik progenitor hiicre destegi ile kombine kullanimi umut vaat
etmektedir (18). Operasyona uygun olmayan hastalikta 60-70 Gy, postoperatif 55 Gy son-
rasi 9-13 Gy ekdoz (boost) ile toplam 64-68 Gy eksternal radyoterapi dnerilmektedir (6)

PRIMITiIF NOROEKTODERMAL TUMORLER (EWING SARKOMU, ASKiN
TUMORU)

Pediatrik yas grubunda daha sik gorilen hastalik genellikle artan azalan agri ve kitle
sikayetleri ile ortaya cikar. Mikroskopik incelemede kuiglk, yuvarlak, mavi timor hiicre-
lerinde lenfoma, néroblastoma ve rabdomyosarkom isaretleri bulunmadiginda bu grup
maligniteler gliniimiizde Ewing Sarkomu Ailesi olarak degerlendirilmektedir. Sitogenetik
incelemede ortak néroektodermal 6nci hicrenin degisik asamalarda diferasyonunda
duraklama, kromozom 22, 11 ve 21’in genetik bozukluklari saptanmistir (19). Kemiklerin
diafiz boliminde kemik ylizeyinden kaynaklanan timérler siklkla pelvik ve uzun kemik-
lerde yerlesmekle birlikte tim vakalarin yaklasik %20’sinde kostalar, vertebralar, sternum
ve klavikula kaynaklidir.

Ewing Sarkomu Ailesi Timorleri osteosarkoma goére radyosensitif timorlerdir. Te-
davi algoritmasinda Intergrup Ewing Sarkoma Calismalari sonucunda lokal tedavi 6ncesi
cok ajanh sistemik kemoterapi ardindan histopatolojik degerlendirme sonuglari ile lokal
tedavi icin cerrahi, radyoterapi veya kombinasyonu énerilmektedir.

Radyoterapi hacim ve doz/ fraksiyonizasyon onerileri (6):
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*  Baslangic timor hacmi (Gross tumor volime GTV1): Tedavi oncesi kemik ve
yumusak dokuda tespit edilen timor hacmi

*  Kemoterapi sonrasi timor hacmi (GTV2): Kemik dokudaki lezyon ve kemotera-
pi sonrasi yumusak doku hacmi

*  Baslangic klinik hedef hacim (Clinical target volime CTV1): GTV1 + 1-1.5cm
*  Postoperatif radyoterapi: Cerrahi sonrasi 60 giin icinde baslanmasi 6nerilir.

e Mikroskopik olarak kalinti hastalik kalmamasi durumunda yakin cerrahi si-
nir ve patolojik yanit bulgulari géz 6nilinde tutularak toplam 45 Gy ekster-
nal radyoterapi GTV2 esdegeri hacim + CTV1 icin 1-1.5 cm marj verilerek

e Mikroskopik kalinti hastalik varliginda toplam 45 Gy eksternal radyoterapi
GTV2 + CTV1igin 1-1.5 cm marj verilerek

e Makroskopik kalinti hastalik durumunda 45 Gy eksternal radyoterapi
GTV2 + CTV1 igin 1-1.5 cm marj verilerek, ardindan toplam doz 55.8 Gy
GTV2 + CTV2 igin 1-1.5 cm marj ile

*  Preoperatif radyoterapi: Cerrahi olarak tedavi sinirindaki vakalarda eszamanh
kemoterapi ile birlikte tercih edilebilir.

e  Toplam 36 — 45 Gy Gy eksternal radyoterapi GTV1 + CTV igin 2 cm marj
verilerek

*  Definitif radyoterapi: Cerrahi tedavi segeneginin miimkin olmadigi vakalarda
eszamanl kemoterapi ile

e  Radyoterapi programi 45 Gy eksternal radyoterapi GTV1 + CTV1 igin 1-1.5
cm marj verilerek, ardindan kemoterapi sonrasi patolojik yanitin %50’nin
Gzerinde oldugu vakalarda toplam doz 55.8 Gy yetersiz olanlarda 59.4 Gy
GTV2 esdegeri hacim + CTV2 i¢in 1-1.5 cm marj ile tamamlanir.

Ewing sarkomlu bir hastanin BT gorintdleri, izodoz dagihmi ve DVH’i resim 1 de
gosterilmistir.

Resim 1: Ewing sarkomlu bir hastanin BT gortintileri, izodoz dagihmi ve DVH goriintisi. 1a:
BT gorintlsi, 1b: Kirmizi renk 54 Gy (%100 izodoz), Turuncu renk 51.3 (%95 izodoz), 1c: DVH
goruntisi

LENFOMA

Kemigin primer lenfomasi oldukg¢a nadir goriilen malignitedir. Genellikle aktif ke-
mik iligi iceren uzun kemiklerin meddller kismindan kaynaklanan timoér sirasi ile femur
(%50), pelvik kemikler (%20), vertebralar, kostalar ve mandibular kemikte goralar. Kemi-
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gin sekonder tutuldugu lenfomalarda aksiyel iskelet tutulumu daha siktir. Cogunlugunu
Diffuiz Buiylik B Hucreli lenfomalar olusturur.

Eski calismalarda tek basina radyoterapi sinirli hastalikta kullanilirken rituximab ek-
lenen kombine tedavi daha iyi sonuclara egilim gostermektedir. (20)

Radyoterapi: Toplam 36 — 54 Gy (ortanca 40 Gy) eksternal radyoterapi 6nerilmek-
tedir (21).

YUMUSAK DOKU SARKOMLARI

Yumusak doku sarkomlari bag dokusundan kaynaklanan nadir gérilen tiimaorlerdir.
Bu tiimdrlerin %10 undan azi gogus duvarinda goralir . Nadir gériilmesi nedeniyle gbgls
duvari yerlesimli sarkomlarla ilgili 6zel bir calisma yapilmamistir. Primer tedavi cerrahidir.
RT’nin cerrahi sonrasi adjuvan olarak eklenmesi ekstremite sarkomlarinda etkili bulun-
mustur. Yang ve ark’ nin ¢alismasinda 91 yiksek gradli hasta postoperatif kemoterapi
sonrasi takip ve RT seklinde randomize edilmis. Lokal niiks RT’siz kolda %20 iken RT ek-
lenmesi ile neredeyse sifir olmustur fakat genel sagkalimda bir fark saptanmamistir. Ayni
calismada disilik grad’li 50 hasta ise sadece cerrahi ve cerrahi+RT seklinde randomize
edilmistir. RT eklenenen kolda lokal kontrol %33’e %4 seklinde bulunmustur ve genel
sagkalimda ayni sekilde fark bulunamamistir (22). Onalti calismalik bir metaanalizde pre-
post operatif RT eklenmesi lokal kontrolu arttirirken genel sagkalimda anlamli bir degi-
siklik yapmamistir (23).

Yuksek grad (G2-3), derin yerlesim, >5 cm tiimorlerde genis eksizyon sonrasi RT
standart olarak 6nerilmektedir. Yiksek grad, < 5 cm tiimorlerde de radyoterapi 6neril-
mektedir. Distk gradli timorlerde ise pozitif cerrahi sinir, >5 cm veya derin yerlesim,
lokal niiks ve niiks sonrasi cerrahi miimkiin olmayan anatomik lokalizasyonlarda 6neril-
mektedir (24).

Preoperatif radyoterapi ile cerrahi sirasinda olusabilecek timar ekilimini azalir, geg
toksisite (fibrozis. kemik fraktiirii) daha az gérulir, uzun dénem fonksiyonel sonuglar ve
hayat kalitesi (QoL) daha iyidir (25). T1 MR kesitlerinde primer timoér GTV olarak belirle-
nir. 3 cm longitudinal ve 1.5 cm radial marj ile CTV olusturulur. T2 MR sekansdaki 6dem
alani CTV ‘ye dahil edilir . Standart 6nerilen doz 50 Gy (1.8-2 Gy/giin) ve cerrahi sonrasi
pozitif cerrahi sinir varliginda 16-18 Gy ek doz 6nerilir (26).

Postoperatif radyoterapi ile geg yan etkiler daha fazla gorilar. TUmor yatagi, cerrahi
degisiklikler, cerrahi clipsler, insizyon skari ve dren yeri tedavi alanina dahil edilmelidir.
Bu alana 2-4 cm longitudinal ve 1, 5-2 cm radial marj ile CTV olusturulur. Negatif cerrahi
sinir varhiginda 50 Gy ve sonrasinda ktiglk alan ile 60-66 Gy (1.8-2 Gy/gtin), pozitif cerrahi
sinir varliginda 66-68 Gy 6nerilmektedir (27).

DESMOID TUMOR (AGRESIF FIBROMATOZIS)

Lokal agresif, metastatik potansiyeli olmayan timorlerdir. Genellikle genglerde ve
kadinlarda (E/K: 1/1.5-2.5) sik gorulurler. Kemik, sinir ve damar invazyonu yaparlar. Mik-
roskopik olarak cerrahi sinir temiz olsa da lokal niiks oldukga yliksektir . Asemptomatik,
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kiicuk, yerlesim yeri olarak cikarilabilecek bazi desmoid tiimorler ‘Bekle ve gor’ yaklasi-
miyla takip edilebilir (28). Rezektabl desmoid timérlerde primer tedavi cerrahidir. Timor
yerlesimi, ¢api, hasta yasl, cerrahi sinir 6nemli prognostik belirteglerdir. Ekstraabdominal
desmoid timorler abdominal timorlerden daha fazla rekirrens riskine sahiptir . Defi-
nitif RT, cerrahi morbiditenin yliksek oldugu, medikal inoperabl veya hasta cerrahiyi is-
temedigi durumlarda uygulanabilir. 50-60 Gy (1.8-2 Gy/gtin) 6nerilmektedir ve %70-80
lokal kontrol saglanmaktadir (29). Faz 2 bir galismada inoperabl progresif, rekiirren veya
inkomplet rezeksiyon yapilmis 15’i gogus duvari yerlesimli olan 44 hastaya 56 Gy RT uy-
gulanmis. 3 yillik lokal kontrol orani %81.5 olarak bulunmustur (30).

Cerrahi sonrasi RO rezeksiyonda adjuvan RT dnerilmez. Mikroskopik rezidiiel hasta-
likta takip edilebilir, makroskopik- gros rezidiiel hastalikta RT 6nerilmektedir. 50-56 Gy
(1.8-2 Gy/glin) 6nerilmektedir (31).

EOZINOFiLiK GRANULOMA (LANGERHANS HUCRELI HiSTiOSITOZ)

Langerhans hicreli histiyositoz (LHH), Langerhans hiicrelerinin klonal proliferasyo-
nunu iceren nadir bir hastaliktir. Eosinofilik granulom sadece kemikleri tutan ve LHH nin
en sik gdriilen varyantidir. %80 i cocuk ve addlasanlarda goriilir. iskelet sisteminin tama-
minda gorilebilmekle bereber en ¢ok kafatasi, mandibula, vertebra, kaburga, uzun ke-
miklerde 6zellikle femur ve humerusda gorilir. Diger varyantlar Hand-Schuller-Christian
ve Letterer-Siwe hastaligidir (32).

Tedavide genel kabul edilmis bir tedavi protokolii mevcut degildir. Sistemik tutulum
olmayan hastalarda cerrahi kiiretaj, RT, lokal steroid enjeksiyonu, kemoterapi uygulana-
bilmektedir. Radyoterapi rezeksiyonun anatomik fonksiyonu bozabilecegi ve bu nedenle
unrezektabl hastalikta, reklrren ve progresif hastalikta, inkomplet rezeksiyon sonrasi,
agrih ve diger lokal tedavilere cevap vermeyen hastalikta kullanilir. Kirksekiz hastalik bir
seride 15 Gy (1.8-3Gy/gtlin) radyoterapi ile %77 hastada tam yanit, %12.5 hastada ise
parsiyel yanit elde edilmistir . Radyoterapi dozu hakkinda fikir birligi mevcut olmamakla
birlikte 10-20 Gy gibi disik dozlar 6nerilmektedir (33).

NOROBLASTOM

Noroblastom sempatik gangliondan kaynaklanan, cocukluk caginda en sik goriilen
ektrakranial solid timor olup ¢ocukluk ¢cagi kansere baglh olimlerin %15’inden sorumlu-
dur . Noroblastomlarin ancak %11-26 si1 gdglis duvari yerlesimlidir ve 2 yas alti cocuklarda
en sik goriilen mediastinal kitlelerdir. Gogus duvari yerlesimli néroblastomlar diger bol-
gelere nispeten daha iyi prognoza sahiptir (34). Histolojik goriinim ve biyolojik 6zellikleri
farklihk gosteren oldukca heterojen tiimorlerdir. En 6nemli prognostik faktorler evre, yas
ve MYCN amplifikasyon durumudur. Uluslararasi Noroblastom Risk Grubu tarafindan bir
risk siniflamasi olusturulmustur (35). Tedavide cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve bio-
terapi modaliteleri kullanilimaktadir. Oldukg¢a radyosensitif ve kemosensitif timorlerdir.
Dislik ve orta risk grubunda RT, semptomatik acil durumlarda ve progresif hastalikta
kullantlir. Yiiksek riskli hastalikta ise RT cerrahi olsun veya olmasin énerilmektedir. Gros
total rezeksiyon sonrasi 21 Gy ile lokal basarisizlik %10< iken, subtotal eksizyon sonrasi
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bu oran %50 ye kadar ¢ikmaktadir. 331 hastalik bir seride subtotal rezeksiyon yapilan
hastalarda 30-36 Gy radyoterapi Onerilmektedir. Cerrahi sonrasi rezidliel hastalik, cerrahi
ve kemoterapi dncesi timor hacmi, varsa tutulu lenfatikler tedavi alani iginde olmalidir
(36).

GOGUS DUVARINA LOKAL iNVAZYON TUMORLER

Toraksta yerlesen akciger, plevra, meme gibi organlarin primer kanserleri gogus du-
varina lokal invazyon yapabilirler veya tedavi sonrasi gégiis duvarinda niiks edebilirler.
Akciger kanserlerinin yaklasik %5’inde g6gls duvari tutulumu mevcuttur (37). Primer
tiimorin cinsine ve evresine gore tedavi multimodal tedavi planlanmalidir. Daha 6nce o
bolgeye radyoterapi uygulanmis olan niiks hastalara lokal bélgeye hipertermi, brakitera-
pi uygulamalari yapilabilir (38). Resim 2’de metastatik goglis duvarl bir hastanin planla-
ma goruntialeri gérilmektedir.

Resim 2: Metastatik gogls duvari timori olan bir hastanin- 2a: BT gorintisi, 2b: Planlama
gorintiisu ve DVH'i

GOgus duvari invazyonu olan hastalarda 6zellikle Pancoast timéru (stperior sulkus
timora) gibi olgularda 45-54 Gy (1.8-2Gy/glin) preoperatif kemoradyoterapi 6nerilmek-
te yanit varsa cerrahi yoksa definitif dozlara 60-70 Gy ¢ikmak onerilmektedir (39).

RADYOTERAPI UYGULAMASI

GOgus duvari bolgesinde kritik organlar (Organ At Risc-OAR) ve gikilmasi gerekecek
yiksek dozlar nedeni ile modern radyoterapi teknikleri dnerilir. Basta spinal kord olmak
Uzere akcigerler, kalp, perikard, dGnemli damarlar, brakial pleksus, 6zofagus, meme doku-
su ve tiroid tumor yerlesimi ve kullanilan teknige gore doz kisitlayici yapilardandir .

SIMULASYON ve PLANLAMA

Radyoterapi goglis duvari timorlerinde bolgenin hareketliligi (solunum hareketleri
vs.), hastalik yerlesimi ve risk altindaki organlar géz 6niinde bulundurularak hastaya 6zgii
ve dikkatle planlanmalidir. Hedef tedavi hacimlerini sinirlandirilabilmesi igin glivenle tek-
rarlanabilir sekilde sabitleme yapilmaya galisiimalidir. Sabitleme igin vakum ve polilire-
tan kopuk destekler yaninda karbon-fiber ve plastik araglar kullanihr. Similasyon amagli
gorintileme sirasinda radyopak isaretleyici kullanilabilir. Hedef hacimler (timor, timor
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yatagl, cerrahi skar, vs) ve risk altindaki organlar tomografi gorintilerinde her kesit icin
ayri ayri kontrol edilmelidir.

Yogunluk ayarli radyoterapi (Intensity modulated radiation therapy —IMRT-) ve
3-boyutlu konformal radyoterapi (3 dimension conformal radiation therapy -3DCRT-).
glnimizde yaygin olarak kullanilmakta ve radyoterapi uygulamalarinda doz dagilimini
blylk oranda hedefe uyumlu olarak sekillendirilebilmektedir. Tedavi icin 6nemli nokta
CTV belirlenmesi ve tedavi sirasinda tiimor-hasta geometrik belirsizlikleridir.

Hedef hacimlerin belirlenmesinde manyetik rezonans (MR) ve pozitron emisyon to-
mografisi (PET) gorintilerini, planlama amacli bilgisayarli tomografi gérintileri ile kayit
ederek planlama sistemleri izerinde birlestirilerek kullaniimahdir .

Yogunluk ayarli radyoterapi uygulamalarinda geometrik belirsizlikler gbz oniinde
bulundurularak ICRU (International Commission on Radiation Units & Measruments) ra-
porlarina (ICRU 83, 91) uygun belirlenmelidir (40, 41).

Tedavi sirasinda olan akciger ve kalp hareketleri planlama amach goriintilemelerin
4-boyutlu bilgisayali tomografi, derin inspiryumda goriintileme ve nefes takip sistemleri
goruntuleme yapilarak gorinti esliginde radyoterapi (Image guided radiation therapy-
IGRT) uygulamalarinda kontrol edilebilmektedir .

RADYOTERAPIYE BAGLI YAN ETKIiLER

Yorgunluk, halsizlik, cilt degisiklikleri ve uzun donem yan etkileri (6rn; ikincil malig-
niteler) gibi radyoterapiye bagh genel yan etkilerin yaninda torakal bélgenin tedavilerin-
de daha sik rastladigimiz yan etkiler bulunmaktadir.

Radyoterapiye bagh yutma glicligi siklikla bas & boyun kanserlerinin tedavisinde
karsilasiimakla beraber gégis duvari tiimorlerinde 6zofagusun maruz kaldigi radyasyon
dozuna ve volimine bagh olarak gorilebilmektedir. Radyoterapinin ikinci haftasindan
sonra baslar. Ozofagusun maruz kaldigl dozun ortalama 34 Gy altina oldugu hastalarin
%5 ila 20’sinde grad Ill akut 6zofajit gelisebilmektedir . Analjeziklerle genellikle kontrol
altina alinabilen akut 6zofajit ciddi seyreden olgularda beslenme bozuklugu ve tedaviye
ara verilmesine neden olabilir. Uzun dénem toksisitesi olarak bu 6zofagusta striktiir, na-
dirende olsa fistil gelisimi gozlenebilmektedir (42).

Akut radyasyon pnomonisi radyoterapinin bitiminden 1-6 ay sonra baslar ve yak-
lasik 6-12 ay icinde normale doner. Radyasyona bagl akciger hasari gelisimini etkileyen
faktorler ¢ok cesitlidir. Radyoterapi uygulanan akciger volimi ve radyoterapi dozu ana
prognostik faktorlerdir (43). Emami ve arkadaslarinin ¢calismasinda TD 5/5 yani 5 yillik ta-
kipte %5 vakada ciddi radyasyon pnémonisi gelismesi icin gerekli radyasyon dozu saglam
akciger dokusunun 1/3 U igin 45 Gy; 2/3 icin 30 Gy ve tamami igin 17.5 Gy dir (44). Bagka
bir calismada 20 Gy alan akciger volimu (V20) prediktif olarak bulunmustur. V20 degeri
%8 ‘in altinda oldugunda radyasyon pnomonisi riski sifir iken bu deger %22-31 arasinda
oldugunda derece 2 radyasyon pnomonisi riski %8 olarak bulunmustur (45). V30 degeri
diger bir prediktif degerdir. V30 degeri %18 den az oldugunda radyasyon pnémonisi riski
oldukea az iken bu deger %18 inin Ustlinde oldugunda bu risk %24 dir (46). Radyasyon
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pndémonisi riskini %20 den aza indirmek i¢in V20 degeri <%30-35 ve ortalama akciger
dozu <£%20-23 olmalidir (47). Radyasyon fibrozisi ise tedavi sonrasi 6-24 aydan sonra or-
taya c¢ikar prodiktif olmayan 6kslriik, nefes darligi ve subfebril ates ile seyreder (43).
Amerikan Ulusal Kanser Enstitlisti (NCI) yan etkileri ortak bir terminoloji kriterleri olarak

CTCv5.0 (Common Terminology Criteria) seklinde diizenlemistir (Tablo 1). (48).

Tablo 1: CTCAE version 5.0 Radyasyon Pnémonisi ve Fibrozisi Yan Etki Derecelendirmesi (48)

Yan Etki Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4 Derece 5
Pnémonitis/ | Asemptomatik | Semptomatik, | Semptomatik, Yasami Oliim
pulmoner glnlik yasam | giinliik yasam tehdit edici
infiltrasyon etkilenmez etkilenir, semptomlar
Oksijen var,
gereklidir ventilator
destegi
gerekli
Pulmoner Radyolojik Pulmoner Ciddi hipoksi. Yasami Oliim
fibrozis pulmoner hipertansiyon | Sag kalp tehdit edici
fibrozis, akciger | var, akciger yetmezligi var. semptomlar
volimundn volimindn Radyolojik var,
<%25 hipoksiile | %25-50 si pulmoner ventilator
iliskili hipoksi ile fibrozis >%50- destegi
iligkili 75 gerekli.
Radyolojik
pulmoner
fibrozis >%75

Modern radyoterapi teknikleri ile kalbin tiim yapilari ayri ayri tanimlanarak doz da-
gihmlari izlenmektedir. Doz hacim incelemelerinde perikardin ortalama dozunu 26 Gy
altinda, 30 Gy doza maruz kalan hacmi %46’nin altinda tutugumuz hastalarda akut peri-
kardit gortlme riski %15’in altinda kalmaktadir (49).

Spinal kordun radyoterapi uygulamalarinda doz-yanit iliskisi uzun yillardir ¢ahsil-
maktadir . Konvansiyonel giinliik 1, 8-2 Gy fraksiyon dozu ile spinal kordun 50 Gy altinda-
ki dozlarda hasar riski 0.2%olarak degerlendiriimekle birlikte genel sagkalimin uzamasi
ve gelisen teknoloji ile birlikte ekstrakraniyal radyocerrahi ve 2.seri radyoterapi uygula-
malari glindeme gelmistir.

Eve Gotiiriilecek Mesajlar

. Primer goglis duvari tiimorleri direkt invazyon veya metastatik timorlere gore
oldukga nadir karsilagilan timérlerdir

e Kondrosarkom: Goglis duvarinin ve toraksdaki kemik yapilarin en sik goriilen
malignitesidir. Radyorezistan timorlerdir. Genis eksizyon temel yaklasimdir.
Primer radyoterapi borderline rezektabl ve unrezektabl hastalikta dnerilir. in-
komplet rezeksiyon sonrasi ve rekiirren hastalikta palyatif amach radyoterapi
uygulanabilir
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. Soliter Plazmositom: Miyeloma’nin soliter gorilen formudur. Radyoterapiye
oldukga duyarlidir. Definitif lokal radyoterapi ile %90 kontrol saglanir

. Osteosarkom: Sadece %3’ goglis duvarinda gelisir. G6gus duvari primer ma-
lign timorlerinin yaklasik %6’sini olusturur perioperatif kemoterapi standarttir.
Radyorezistan olmasi nedeniyle tedavide radyoterapinin yeri sinirlidir.

. Ewing Sarkomu Ailesi Timorleri radyosensitif timérlerdir. Tedavi algoritmasin-
da lokal tedavi 6ncesi ¢ok ajanli sistemik kemoterapi lokal tedavi igin cerrahi,
radyoterapi veya kombinasyonu 6nerilmektedir

*  Yumusak doku sarkomlari: %10 undan azi gégus duvarinda gorulir . Primer te-
davi cerrahidir. Radyoterapi yiksek grad (G2-3), derin yerlesim, >5 cm tiimor-
lerde genis eksizyon sonrasi, disiik gradli timorlerde ise pozitif cerrahi sinir, >5
cm veya derin yerlesim, lokal niiks ve niiks sonrasi cerrahi miimkiin olmayan
anatomik lokalizasyonlarda onerilmektedir
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BOLUM 1

GOgiis Duvari Rekontriiksiyon Malzemeleri

Op. Dr. ilker Kolbas’, Dog. Dr. Cagatay Tezel?

1SBU Sultan Abdiilhamid Han Egitim Arastirma Hastanesi, Géglis Cerrahisi Klinigi, istanbul.
%S, B. U. Slireyyapasa Gogiis Hastaliklari ve Gégiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi,
Gogls Cerrahi Klinigi, istanbul

OZET

GOgus duvarinin rezeksiyonlari baslica primer ve sekonder neoplazmalar, dogumsal anomali-
ler, yaralanma ve enfeksiyonlar nedeniyle yapilmaktadir. Yapilan biytik rezeksiyonlarda defekt bi-
yukligine bagli olarak iskelet sisteminde instabilite, solunum mekaniginde etkilenme ve kozmetik
kusurlar ortaya ¢ikabilir. Meydana gelen solunumsal kotiilesmeyi ve kozmetik kusurlari diizeltmek
icin gbgils duvari rekontriiksiyonu gerekebilmektedir.

GOgus duvari rekontriiksiyonunda kas flepleri ve prostetik malzemeler kullaniimaktadir. Re-
konstriksiyon igin segilen yontem her hasta igin optimize edilmeli ve rezeke edilen bélim eldeki
imkanlar cergevesinde yeniden olusturulmalidir. Uygun sekilde yapilan rekonstriiksiyon paradoksik
hareketi en aza indirerek solunumsal fonksiyonda diizelme ve tatmin edici kozmetik sonuglar elde
etmemizi saglar.

Anahtar Kelimeler: gogus duvari, kas flebi, prostetik yama, biyolojik yama

ABSTRACT

Resection of the chest wall is mainly due to primary and secondary neoplasms, congenital
anomalies, injuries and infections. Depending on the size of the defect in large resections, skeletal
instability, efficacy respiratory mechanics and cosmetic defects may occur. Chest wall reconstructi-
on may be necessary to accurate for respiratory deterioration and cosmetic defects.

Muscle flaps and prosthetic materials can be used for chest wall reconstruction. The method
chosen for reconstruction should be optimized for each patient and the resected section should
be reconstructed within the framework of available resources. Suitable reconstruction allows us
to achieve satisfactory cosmetic results and improved respiratory function by minimizing the pa-
radoxical movement.

Keywords: chest wall, muscle mesh, prosthetic mesh, biological mesh
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GO6gls duvarinin rezeksiyonlari baslica neoplazmalar, dogumsal anomaliler, yaralan-
ma ve enfeksiyonlar nedeniyle yapilmaktadir (1, 2). Goglis duvari rezeksiyonu gerektiren
primer gogus duvari tiimorleri; kondrosarkom, osteosarkom, desmoid timor, sinovyal
hicre sarkom ve rabdomyosarkomdur. Rezeksiyon gerektiren sekonder nedenler; kiigiik
hicreli disi akciger kanseri gogiis duvari invazyonu, metastatik meme kanseri ve renal
hicreli karsinom, enfeksiyon, sternal osteomiyelit, radyasyon nekrozu, ve gogls duvari
osteomiyeliti olarak siralanabilir (2). Gégls duvari rezeksiyonu siklikla kaburga, kas ve
deriyi icine alacak sekilde yapilmaktadir, rezeksiyonunun blytkligine bagh olarak iske-
let sistemindeki instabilite, solunum mekaniginde degisikliklere ve kozmetik kusurlara
yol acabilmektedir. Bu nedenle gégis duvarindaki blyilk defektler cesitli materyaller ile
onarilmaya calisiimaktadir. Onarim otolog greftlerle veya alloplastik malzemelerle yapi-
labilmektedir (1).

Hastalarda iskelet sistemi rekonstriiksiyonu gerekliligine dikkatle karar verilmelidir;
gbgls duvar stabilitesi ve buttinlGgline dikkat edilmeli, buyik defektlerin postoperatif
donemde solunum mekanigini bozacagi ve yasam kalitesini olumsuz etkileyecegi bilin-
melidir (1, 3). Bu nedenle rekostriiksiyondaki ilk amag toraks stabilizasyonunun saglan-
masidir. Gogus duvari rezekiyonlarinin solunum fonksiyonu Gzerindeki etkisi tartisma-
lidir ancak genis rezeksiyonlarda ortaya ¢ikan yelken g6gilis ve paradoksal solunumda
stabilizasyonun postoperatif ventilator gereksinimini azalttigl ve pulmoner fonksiyonlari
rahatlathig bilinmektedir (4-7). G6gus duvari rezeksiyonlarinda ana hedef goégis duva-
rinin sertligini yeniden olusturarak akciger herniasyonunu, toraksin kigilerek hareket
kabiliyetinin azalmasini, mediastinal organlardaki kompresyonu 6nlemek engellemek ve
bunun yaninda iyi kozmetik sonug almak olarak siralanabilir (1). Genellikle 2-3 kot rezeke
edildiginde rekonstriiksiyon gerekmez iken 4 veya daha fazla kot rezeke edildiginde veya
5 cm nin Gzerindeki defektlerde rekontriksiyon gerekmektedir. (2, 8). Bununla birlikte
skapula veya pektoralis major kasinin altinda kalan defektlerde ve vertebral kenardaki
g6gls duvari rezeksiyonlarinda burada bulunan kas ve kemik yapilarin sertligi ve yeterli
kaplama hacimleri nedeniyle rekonstriksiyon gerekmezken; sternum, lateral veya infe-
roanterior rezeksiyonlarda kas volumunun azhgi nedeniyle hemen her zaman rekontriik-
siyon gerekmektedir (Resim 1). (1). Rekontriksiyon i¢in protetik ve biyosentetik yamalar
ve osteogenetik rekontriiksiyon malzemeleri ve kas flepleri rutin olarak kullaniimaktadir
(1-2, 8).
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\; a2
Resim 1: A: Sternum Uzerindeki 6x8 cm lik kondrosarkom olgusunun pozitron emisyon
sintigrafisindeki goriinima; B: Kitlenin sternum ve bilateral 5-8 kotlardan unblok rzezksiyonu;

C: Parankimi korumak amaciyla konulan polipropilen yama; D: Gogus duvari sertligini saglama
icin implante edilen titanyum plak.

GOgus duvari rekonstriksiyonu icin cerrahin tercih edebilecegi metilmetakrilat gibi
sert veya polipropilen yamalar gibi bircok sentetik malzeme mevcuttur. Kullanilan mal-
zemelerin sec¢imi genellikle kurumsal mevcudiyete ve cerrahin tercihine dayanir. Vicryl
ve polipropilen gibi esnek yamalar kolayca mantiple edilebilmesi ve gerilimi homojen
sekilde dagitmasiyla kolay kullanima sahiptir. Sivi gegirgenligiyle seroma olusumunu en-
gelleyebilirler. Goglis duvari stabilizasyonu gerekmediginde emilmeyen rahatlikla sekil
verilebilen esnek bir yama olan sentetik politetrafloroetilen (PTFE) yama iyi bir alternatif
olabilir. Ayrica PTFE yama kas flebi icin iskelet sistemi de gorebilmektedir (9). Yumusak
yamalar kullanirken dikkat edilmesi gerek 6nemli noktalar gogis kafesinde paradoksal
hareketin olamamasi ve postoperatif donemde gevsememeleri igin siki tespit edilmele-
ridir. Sentetik yamalarin kullanilamayacagi ¢coklu kot rezeksiyonlari ve sternum rezeksiyo-
nu gibi genis defektlerde polipropilen yamadan yapilan 2 kat 6rgi arasinda sikistiriimis
metilmetakrilat tercih edilebilecek prostetik materyaldir. Boyle bir protez ayri bir masa-
da hazirlanarak hastanin gogis duvari defektine gore sekillendirilir (10). Teorik olarak
daha az solunum komplikasyonlarina yol acabilecek mikemmel goégis duvari stabilitesi
saglar. Metilmetakrilat protezleri, hastalarin%5’inde gikarilmasini gerektiren yiiksek se-
romaz, hematom ve enfeksiyon gibi yara komplikasyon oranlariyla iliskilendirilmistir (6).
GUnumizde kullanilan sentetik yamalar; metil metakrilat, polyglactin (Vicryl, Ethicon,
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Inc, Somerville, NJ), naylon, polipropilen (Marlex, Davol ve Bard, Cranston, Rl ve Prolene,
Ethicon Inc, Somerville, NJ), politetrafloroetilen (Dualmesh, W. L. Gore & Associates, Fla-
gstaff, AZ), Silastik ve silikon olarak siralanabilir (1).

Biyoprostetik yamalarin sayisi son yillarda artmistir. Biyolojik iskelet gorevi gore-
rek yapisal bltinligu korurken doku bliyiimesine izin veren biyoprostetik yamalarin en
onemli 6zelliklerden biri enfeksiyona daha direncliolmalaridir (11). Bu 6zellikleri ile enfek-
te olmus alanlarin rekontriiksiyonunda kullaniimalari ile populerlik kazanmislardir. Ancak
biyoprostetik yamalarin kullanimiyla ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir. implantas-
yon teknigi sentetik yamalarla benzerlik gésterir ancak doku blylimesi meydana geldik-
¢e gevseme olusabileceginde kas fepleri ile desteklenmelidirler. Kas flepleri ile beraber
kullaniimalri ve yiksek maliyetli olmalari nedeniyle kullanimlari sinirlidir. Glinimizde
kullanilabilecek domuz, sigir ve insan kadavrasindan iretilen biyolojik yamalar; AlloDerm
(LifeCell Corporation, Branchburg, NJ) (kadavra insan dermisi), Surgisis (Cook Biomedi-
cal, Bloomington, IN) (domuz bagirsak submukozasi), Permacol (Covidien, Norwalk, CT).
(domuz dermisi), XenMtrix (Davol Inc, Warwick, Rl). (domuz dermisi), Strattice (LifeCell
Corporation, Branchburg, NJ). (domuz dermisi), Tutopatch (RTI Surgical, Alachua, FL).
(S1g1ir perikardi), Veritas (Baxter, Deerfield, IL) (Sigir perikardi), SurgiMend (Integra Life
Sciences, Plainsboro, NJ) (Sigir dermisi) olarak siralanabilir.

Osteosentetik malzemler, ¢oklu kaburga ve/veya sternal rezeksiyonlarinda re-
kontruksiyon i¢cin kullanilan metalik sistemlerdir. Bu sistemler g6glis duvarinin sert des-
tek yapisinin yeniden olusturmak icin metilmetakrilat veya yamalar ile kullanilarak fizyo-
lojik gogus duvari hareketine izin verebilir (12). Kullanilan osteosentetik malzemelerin
implantasyonu yontemleri markalara gore vidalama veya kliplerin kivrilmasi seklinde
farkliklar gosterir. Daha ylksek gerilme kuvvetine ve enfeksiyona daha direncli olmalari
nedeniyle gbgus duvari fiksasyonu igin titanyum, paslanmaz gelik gibi sert metaller tercih
edilmektedir. Osteosentetik sistemler daha az doku biyiimesine izin verdiginden enfek-
siyon gelisme oranlari daha fazladir ve enfeksiyon gelistiginde implantlarin gikarilmasini
gerekir (6). Mevcut osteosentetik sistemleri; Stratos (MedXpert GmbH, Heitersheim, Al-
manya). (titanyum), MatrixRIB Fiksasyonu (DePuy Synthes, Bati Chester, PA). (Titanyum),
paslanmaz celik barlar ve hastaya 3 boyutlu yazicida hazirlanmis titanyum plaklar olarak
siralanabilir (1). (Resim 2).
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Resim 2: Kot rezeksiyonu sonrasi gbgis duvari stabilizasyonu igin kullanilan titanyum bar

Protetik materyalin enfekte olmasi, kronik agri ve protezin gogus duvarindan cildi
masere ederek prokrikte olmasi durumunda materyalin gikarilmasi gerekmektedir. Bu
durumda kas flepleri g6glis duvari defektinin kapatilmasi igin tercih edilen dokudur. Kas
flepleri, pedikiilli kas transpozisyonu veya serbest kas transferi ile gogiis duvari defekt-
lerin rekonstriksiyonu icin kullanilir. G6glis duvari rekonstriksiyonunda plastik cerrahin
dahil edildigi multidispliner yaklasimla miikemmel postoperatif sonuglar alinabilir (2).

Doku ve kas flep rekonstriiksiyonlarinda birincil amaci, goégus duvari defektlerinin
vaskilerize doku ile onarimini saglamaktir (2). Kas flepleri yakin konumdan aktarilan lo-
kal kas flepleri, uzak boélgelerden pedikil ve kan akimi tamamen saglam olarak getirilen
veya vaskiler anastomoz ile uzak bir bdlgeden getirilen uzak kas flepleri olarak tanimla-
nir. G6gus duvari rekonstriiksiyonu icin; latissimus dorsi, pektoralis major, serratus ante-
rior, rektus abdominis ve eksternal oblik kas flepleri kullanilabilir (2).

Gogus duvari rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan kas fleplerinden birisi latismus
dorsi kasidir. Toraks duvarinin en biylk kasi olan latismus dorsi, aliak kanat ve omur-
gadan humerus’a kadar uzanir, torakodorsal arter tarafindan beslenir ve torakodorsal
sinir tarafindan innerve edilir. Blylik g6gls duvari defektlerini kapatmak icin ideal boyuta
sahiptir. Latissimus dorsi kasina, kas koruyucu torakotomi ile erisilebilir. Vaskiler akimin
bozulmamasi icin latissimus flebi vertikal olarak ayrilmalidir, kas diseke edildikten sonra
pedikillyle 6n veya arkaya déndurulebilir (13).

Pektoralis major, toraks duvarindaki ikinci en biyik kasidir. Strenumdan humeru-
sa kadar uzanan pektoraslis major kasi, internal mamarian arter ile beslenir ve medial
pektoral ve lateral anterior torasik sinir tarafinda innerve edilir. Lokalizasyonu itibariyle
sternum rezeksiyonu sonrasi olusan defektlerin kapatilmasinda kullanilabilir (14).

Serratus anterior genellikle lobektomi veya pndmonektomi sonrasi intratorasik bos-
luklari ve brons gidiigi onariminda kullaniimaktadir (15). Serratus anterior, 1 ve 8’inci
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kaburgadan baslayarak skapulaya uzanir ve genellikle torakotomi insizyonu esnasinda
korunur. Serratus anterior, vaskiler pedikili Gstlin korurken, g6gus duvarindan koter ile
mobilize edilebilir ve latissimus dorsi kas flebi ile birlikte de kullanilabilir.

Rektus abdominis kasi 6n alt duvar duvari defektlerini kapatmak icin kullanilabilir.
Rektus abdominis kasi pubisten ve kostokondral kartilaja kadar uzanir (16). internal ma-
marian arter ve inferior epigastrik arterle beslenir. Bu kas basit bir kas flebi veya miyo-
kutanoz flep olarak kullanilabilir. Rektus abdominis kas flebi internal mamarian arter ko-
runarak hazirlanir ve gogiis duvari defektini kaplamak igin rahatlikla déndurdlebilir (14).

Eksternal oblik kaslara goglis gogis duvarinin inferiorunda bulunan defektleri ka-
patacak sekilde internal torasik arter korunarak kas flebi veya miyokutanéz flep olarak
kullanilabilir (2).

Literattrde gégls duvart icin kullanilan ilk metalik protez kullanimi 1909 bildirilmis-
tir (17). Ginumuzdeki gelismeler ve cerrahi tecriibeyle gbgls duvari rekontriiksiyonlari
biyolojik, alloplastik ve sentetik malzemelerle yapilabilmektedir (1-2, 8-9, 11). Prostetik
malzemeyi secerken gogis duvari hareketini kaldiracak kadar sert, sekillendirilebilir, fi-
ziksel ve kimyasal olarak inert, doku biiyimesine izin veren, radyollsen, steril ve ucuz
olmalidir (1). Bitln bu 6zellikleri bir arada bulunduran bir protez yoktur, yama tercihinde
en uygun olan tercih cerrahin tecriibesine gore degisir.

GOgus duvari rekonstriiksiyonu tipik olarak kemik defektinin kapatilmasi icin sert
veya yumusak protez ve prostetik materyali 6rtmek icin bir kas flebi kullanilarak yapil-
mahdir. Gogus duvari rekonstriiksiyonunda kullanilan sert protez materyallerin kullani-
mi, postoperatif agri, enfeksiyon ve goégis duvari deformitesi ile iliskili olabilmektedir.
Weyant ve ark./nin yayininda, sert protez ve yumusak protez ile goglis duvari rekons-
triksiyonu yapilan hastalarda segilen protezin 30 guinlik postoperatif komplikasyonlar
ile iligkili olmadig1 ancak 90 gilinlik komplikasyonlar incelendiginde sert protestetik ma-
teryallerin anlamli olarak daha fazla gikartilmasi gerektigi bildirilmistir (6). G6gus duvari
rekontriiksiyonlarinda, genel komplikasyon oranlari %23-46 olarak bildirilmistir (9, 18).
Rekonstriiksiyon ile gbgls duvari rezeksiyonu sonrasi mortalite oranlari %0-7 arasinda
degismektedir (18, 19). Goglis duvari rezeksiyonlarinda izlenen en 6nemli postoperatif
komplikasyonlar %14 pnémoni ve %6 ARDS'dir (20). Prostetik implantlarin postoperatif
komplikasyon nedeniyle ¢ikartilmasi %44 olarak bildirilmistir (12). Postoperatif kompli-
kasyonlarin ortaya ¢ikmasinin yani sira, gogls duvari rekonstriiksiyonunu degerlendirir-
ken dikkate alinmasi gereken diger dnemli klinik sonug¢ solunumun fonksiyonel diizelme-
sidir. (3) Paradoksal goguis duvari hareketini 6nlemek icin gbgls duvari stabilizasyonunun
teorik bir faydasi vardir, boylece solunum fonksiyonlari korunur. Ancak gégis duvari re-
konstriiksiyonunun solunum fonksiyon testleri lizerindeki etkisi gosterilememistir (20).

Hangi rekonstriksiyon yontemi tercih edilirse edilsin gogus duvari rekonstriksiyo-
nunun amaci; paradoks hareketi, akciger herniasyonu énlemek ve mediastinal organlari
koruyacak sekilde sert bir gogiis duvari olusturmaktir. Yamalar defekte gore sekillendi-
rilmeli ve stabilizasyon suturlari icin yeterli alan agilmalidir. Rekonstriiksiyon igin tercih
edilen yama rezeksiyon sinirinda en saglam noktaya tespit edilmelidir. ilk tercih defekt

236



GoOgiis Duvari Rekontriiksiyon Malzemeleri

sinirindaki kostadir ancak protez kostaya sabitleyemiyorsa, dikisler defekt posteriorunda
saglam dokuya tespit edilmelidir. Dikisler daha sonra defekt etrafina yerlestirilir ve pro-
tezi cevresel olarak sabitlenir. Her defekt diizglin sinirli degildir, bu nedenle cerrah her
bir hastanin rekonstriiksiyonu kisisellestirerek kullanilacak materyali sekillendirmelidir
(1,2).

GOgus duvari rezeksiyonlarinin ¢cogu bayulk bir defekt olusturmadigindan herhangi
bir protez ile rekonstriiksiyonu gerektirmez ancak rezeksiyonlarin yaklasik tcte birinde
rekonstriksiyon gerektirecek biyuk bir defekti ortaya ¢ikmaktadir. Buytk gégus duvari
rezeksiyonlarinda ortaya g¢ikan iskelet sistemi instabilitesi, degismis solunum mekanigi ve
onemli kozmetik kusurlara neden olur. Protez ile rekonstriiksiyon, sternum dahil 4 veya
daha fazla kaburgayi iceren ve / veya lateral veya infero-anterior gogus duvarinda bulu-
nan 5 cm’den biyiik rezeksiyonlar icin gereklidir. Yeniden yapilanma igin sentetik veya
biyolojik, esnek veya sert yamalar, metalik osteosentetik sistemle ve kas flepleri dahil
olmak tzere gesitli alternatif yontemlerle gergeklestirilirler. Segilen ydontem her hasta igin
optimize edilmeli ve rezeke edilen bolim eldeki imkanlar ¢ergevesinde yeniden olustu-
rulmalidir. Uygun sekilde yapilan rekonstriiksiyon paradoksik hareketi en aza indirerek
solunumsal fonksiyonda diizelme ve tatmin edici kozmetik sonuglar elde etmemizi saglar.
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BOLUM 2

GOgiis Duvari Defektlerinin Onariminda
Rekonstriiksiyon Teknikleri

Dog. Dr. Tekin Simsek
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi AD, Samsun

OZET

GOgus duvari sahip oldugu essiz anatomik yapisi ile akcigerler ve kalp gibi 6nemli organlara
ev sahipligi yapmasi yani sira dinamik fonksiyonu ile de hem solunum hem de dolasim sisteminin
fonksiyonunun strdirilmesinde ¢ok 6nemli rol oynamaktadir. Bu agidan, defektlerinin onarimi da
daha titiz ve dikkatli olmayi gerektirmektedir. ister otojen, ister alloplastik mateyaller kullanilsin
iskelet yapiin bitlinligini tamamlamada sinirli sayidaki yumusak doku ortiim segeneklerinin
farkinda olunarak yapilacak plastik cerrahi onarim teknikleri ile en iyi estetik ve fonksiyonel sonug-
lar alinabilecektir.

Bu yazida, kisaca goglis duvari anatomisine deginildikten sonra gégls duvari defektlerinin
olasi nedenleri irdelenmis, onarimda kullanilan belli bash rekonstriiksiyon tekniklerine yer veril-
mistir.

Anahtar kelimeler: g6gls duvari, defekt, rekonstriksiyon, flep.

ABSTRACT

Chest wall has an important role with it’s unique anatomy as well as do the honours of vital
structures such as lungs and heart, and, maintaining respiratory and circulatory function. For that
reason, repair of the defects also require more meticulous and careful attention. Whether use
autogenous or alloplastic materials, optimal aesthetic and functional results will be achieved only
with appropriate plastic surgery techniques in which, be aware of limited number soft tissue re-
construction techniques.

In this paper, after the chest wall anatomy is mentioned, the possible causes of chest wall
defects are scrutinized and certain reconstructive techniques used in repairs are mentioned.

Keywords: chest wall, defect, reconstruction, flap.
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Anatomi

Toraks duvari, bir yandan icerisinde barindirdigi 6nemli hayati organlari koruma go-
revini yerine getirirken diger yandan da solunum fonksiyonu gibi dnemli bir gorevi de
Ustlenmistir (1). G6gus kafesi olarak nitelendirilen bu yapinin iskeleti arkada vertebral ko-
lon, her iki yanda kostalar ve interkostal bogluklar, 6nde de sternum ve kostal kartilajlar
tarafindan olusturulmustur. Birbirine komsu iki kosta arasindaki interkostal boslukta, her
bir kostanin alt ylziinde interkostal arter, ven ve sinirin seyrettigi bir nérovaskiiler sap
yer alirken bosluk distan ice dogru eksternal interkostal, internal interkostal ve transvers
torasik kas olmak Uizere 3 kas tabakasi ile gevrelenmistir.

Diyaframin kasilmasi ile plevral boslugun vertikal ¢api artarken, sternumun yukari
ve 6ne dogru kalkmasi ile de gdgiis capi anterior-posterior dogrultuda artig gosterir. in-
terkostal kaslarin kasilmasi ile de kostalar yukari dogru kalkarak toraksin transvers gapini
arttirirlar.

Sternum 3 kisimdan olusur; manubrium, korpus ve ksifoid. Manubrium; klavikula, 1.
kosta ve 2. kostanin st kismi ile eklemlesirken bu kemikler (izerinden arkada 3. ve 4. to-
rasik vertebralarla istiraklidir. Sternun gévdesi manubrium ile fibrokartilajin6z bir eklem
yapar. Sternum govdesinin her iki yaninda ikinciden yedinci kaburgaya kadar kostal karti-
lajlarla eklem yapan eklem yizleri yer alir. Diyafram kontrakte oldugunda alt kaburgalari
eleve ederek respirasyon mekanizmasina yardimci olur.

Gogus duvar defektlerinin siniflandirmasinda en yaygin kullanilan siniflama sekli
go6gls duvarinin anatomik sinirlarina gére yapilan siniflama olup buna goére; anterior go-
gls duvari sternum ile anterior aksiller gizgi arasinda kalan alani, lateral goglis duvari
anterior ve posterior aksiller gizgi arasinda kalan alani ve posterior go6glis duvari da pos-
terior aksiller gizgi ile vertebral kolon arasinda kalan alani kapsamaktadir (2).

Gogiis Duvari Defektlerinin Onarim Endikasyonlari

GoOgus duvari defektleri; timor, travma, sternotomi enfeksiyonu, radyasyon hasari
ve konjenital anomaliler gibi farkli nedenlerle karsimiza gikabilmektedir. Her bir endi-
kasyona bagli olarak da rekonstriiksiyon stratejileri degismektedir. G6glis duvari cerra-
hisi ve sonrasinda rekonstriiksiyonun temel amaci; gégis duvarindaki primer sorunun
giderilmesini miteakip kabul edilebilir respiratuvar parametrelerin yeniden saglanacagi
sekilde yaranin kapatilmasi ve solunum destek cihazindan hastanin kurtarilmasi olarak
Ozetlenebilir (1).

Fizik ve Radyolojik Muayene

Hastanin 6ykist alinip gégus duvari, torasik kavite ve mediastinal problem agisin-
dan fizik muayenesi yapildiktan sonra standart gogus grafileri yani sira hem teshis hem
de ameliyat 6ncesi planlama agisindan boyundan diyafram altina kadar aksiyel planda
yuksek ¢ozunirlikli bilgisayar tomografi gorlintiileme istenir. Bunun sonucuna gore
hava yolu obstriiksiyonu, bronkoplevral fistiiller ve 6zofagus bitiinligl agisindan bron-
koskopi gerekip gerekmeyecegine karar verilir.
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Onarim igin uygun teknigin se¢imi

Yetiskinlerde toraks duvarinda 2 kostaya kadar olan defektler otolog yada alloplastik
materyal destegine ihtiya¢ duymadan dogrudan yumusak doku ortiimi ile onarilabilir
iken 3 kostadan sonraki g6gus duvari defektleri protez destegine ihtiya¢ duyarlar. Defek-
tin genisligine gore de ¢ok sayida onarim teknigi tanimlanmistir (1). Yapisal stabilite ge-
rektiren defektlerde kaburga ve fasya lata grefti gibi otojen dokular yani sira biyolojik ya
da alloplastik yamalar gibi yumusak 6rtiim materyalleri ya da titanyum metalik protezler
gibi rijit fiksasyon materyalleri kullanilabilmektedir (1, 3-5). Hatta bu amagla kadaverik
sternum grefti ile mezenkimal kok hiicreler onarimda birlikte kullaniimistir (6). Yama-
lar arasinda polipropilen ya da politetrafloroetilen (PTFE) yapida olanlar yaygin kullanil-
maktadir (7, 8). Ginumuzde gelisen (¢ boyutlu yazici teknikleri ile defekte uygun protez
Uretimi de ilgi gormeye baslamistir (9, 10). G6gus duvari defektlerinde yaygin kullanilan
metil metakrilat dogrudan dokuya temas ettiginde sistemik asidoza yol acabildiginden
polipropilen yama arasina yerlestirilerek kullanimi daha yaygindir (11). Metil metakrilat
¢ati sertlesirken isi agiga gikardigindan uygulama esnasinda dikkatli olunmalidir. 2 mm
kalinliga sahip PTFE tabakalar su ve hava gecirmez 6zelligi ile gbgus duvari stabilizasyo-
nunu saglamada kullanishdirlar. Hangisi kullanilirsa kullanilsin mutlaka tzerine iyi vas-
kllarize bir kas flebi ile kapama gerekmektedir (1, 3, 4, 12). Onarimda en ¢ok kullanilan
bolgesel kas flepleri Latissimus Dorsi ve Pektoralis Majér kas / deri flepleri olup hangi
flebin segilecegi defektin gogls duvarindaki yerlesim yerine goére degisebilmektedir (1, 3,
5, 13). Her iki kas flebi de dominant bir arteriyal beslenme yaninda ¢ok sayida segmental
beslenmeye sahip kas flepleridir. Her iki kas da farkl pedikdlleri Gzerinden kaldirilarak
onarimda kullanilabilirler.

Pektoralis Majér kas flebi, torakoakromial damarlardan tabanli olarak transpoze
edilerek orta hat sternum defektlerinin tizerini 6rtmede kullanilabilir. (Resim 1A-F) Keza,
internal mammarian arterin perforatorlerinden gelen segmental vaskiilaritesi sayesinde
medial tabanli turnover flebi olarak da kullanilabilmektedir.

Resim 1 A, B: A. Goglis 6n ylzilinde yerlesimli timdral lezyonun rezeksiyon dncesi gérinimu.
B. Rezeksiyon sonrasi olusan presternal defektin gortinimda. Altta akcigerler ekspoze olarak
gorilmekte (Yazarin kisisel arsivinden alinmistir).
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Resim 1 C, D: C. Sternum rekonstriiksiyonu igin Kirschner teli ile takviye edilmis, metil
metakrilattan olusturulan ve Prolen mes arasina sabitlenen protezin gorinimu. D. Sternal
defekte uygun olarak olusturulan protezin defekte adapte edilmis hali gérilmekte. (Yazarin

kisisel arsivinden alinmistir)

Resim 1E, F: E. Bilateral kaldirihp mediale transpoze edilen Pektoralis Major kas flebi ile protezin

Gzerinin ortuldikten hemen sonraki gérinim. F. Gogus 6n ylzlindeki defektin Pektoralis Major

kas flebi ve Gzerine kismi kalinlikta deri grefti ile onarim sonrasi 6. ay gérinima. (Yazarin kisisel
arsivinden alinmistir)

Latissimus Dorsi kas flebi, torakodorsal vaskiiler pedikili Gizerinden posterior, la-
teral ve anterior gogus duvari defektlerini 6rtmede kullanilabilir. (Resim 2A-F) Yani sira,
paraspinal kaslardan ve interkostal damarlardan ¢ikan perforatorlerden tabanh turnover
flebi olarak posterior orta hat ve konjenital diyafram defektlerinin intratorasik onarimin-
da kullanilabilir.
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Resim 2 A, B: A. G6gus sol anterolateral yiiziinde, mastektomi sonrasi radyoterapiye sekonder
gelisen osteoradyonekroz ve radyodermatite bagh kronik yaranin gériiniimi. B. Genis rezeksiyon
sonrasi olusan defektin titanyum plak vida sistemi ve prolen mes ile onarimi sonrasi gérinim.
(Yazarin kisisel arsivinden alinmistir)

Resim 2 C, D: C. G6gus sol anterolateral yliz defektinin onariminda kullanilan protez materyalin
tzerini 6rtmek igin kaldiriimis Latissimus Dorsi kas flebinin gérinlim. D. Latissimus Dorsi kas
flebinin sahip oldugu genis ylzey alani ile defekte adapte edilisi gosterilmekte. (Yazarin kisisel

arsivinden alinmistir)
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Resim 2 E, F: E. Defekte adapte edildikten hemen sonra Latissimus Dorsi kas flebi tizerine
meslenmis kismi kalinlikta deri grefti ile onarim sonrasinda intraoperatif goriiniim. F. Onarim
hattinin postoperatif 2. haftada gortiniumu. (Yazarin kisisel arsivinden alinmistir)

GOgus duvari rekonstriksiyonunda Serratus Anterior kasi da Latissimus Dorsi ve
Pektoralis Major kasi ile birlikte veya yalniz basina kullanilabilir. Beslenmesi subskapuler
sistemden gelen, Latissimus Dorsi kasini besleyen torakodorsal ana pedikiiliin Latissimus
Dorsi kasini besledikten sonra ayrilan dallarindan gerceklesir. Pektoralis Major ve Latissi-
mus Dorsi kas fleplerinin fonksiyonel kayip agisindan donér alan morbiditeleri azdir. Her
iki kas humerusun rotator kaslarindan olup fonksiyonel kayiplari durumunda humerusun
diger rotator kaf kaslari bu fonksiyonu suirdiirebilirler. Serratus Anterior kasi lateral gogus
duvari defektlerinde tek basina kullanilabilecegi gibi, Latissimus Dorsi ile birlikte kaldirila-
rak daha fazla hacim elde edilebilir ve daha genis ylizey alanina sahip defektleri 6rtmede
kombine olarak kullanilabilirler (5).

Gogus duvari defektlerinin onariminda kullanilabilecek diger flep segenekleri ara-
sinda vertikal veya transvers cilt adali olarak da dizayn edilebilen Rektus Abdominus kas
deri flebi bulunmaktadir (12). Ancak gogis duvarindaki defekt internal mammarian ar-
teri de kapsiyor ise Rektus Abdominus flebi kullanilamaz. Ayni sekilde, dnceden koroner
arter by-pass cerrahisinde kullanilmis olabileceginden bu tarz olgularda uygun bir sege-
nek degildir. Eksternal oblik ve Trapez kas / deri flepleri de gégus duvari defektlerinin
onariminda kullanimi tanimlanmis flepler arasindadir. Bir takim torakoepigastrik flepler
de lateral ve anterolateral gbgls duvari defektlerinin onariminda kullanimi tanimlanmis
flep secenekleri arasindadirlar.

Nadiren de olsa, gogis duvari defektlerinin onariminda lokal ve bélgesel flep sege-
nekleri uygun olmayabilir ve serbest fleple onarim eldeki tek uygun secenek olabilir. Rad-
yoterapi uygulanmis olan sahalarda oldugu gibi, alici damarlar uygun olmadiginda ven
grefti ya da lup haline getirilen bir ven, pedikiil uzatmada kullanilabilir. Diger bir yaklasim
da stabilizasyon icin bir protez materyalin gogis duvarindaki defekte siitlre edilip lizeri-
ne omentumun 6rtilmesidir (11). Omentum Majus, sekillendirilebilir genis bir ylzey ala-
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nina sahip olup sag ya da sol gastroepiploik arterden beslenecek sekilde kaldirildiginda
uzun bir pedikiile sahiptir. Donor saha defekti olusturmamasi ve kolay hazirlanabilmesi
gibi 6zellikleri ile yumusak doku defektlerinin onariminda akilda bulundurulabilecek se-
¢enekler arasindadir (5). Kaldiriimasi esnasinda abdominal komplikasyon riski tasimasi
kullanimini kisitlamaktadir.

Spesifik Defektlerin Rekonstriiksiyonu
Sternal ve Mediastinal Defektler

Sternumun 6nde ve merkezi konumda yer almasi nedeni ile travmatik defektlerine,
primer ya da metastatik timorlerine sikga rastlanir. Meme timorleri sonrasi radyotera-
piye sekonder osteoradyonekrozlari gortlebilmektedir (5). Bazi konjenital anomaliler de
sternumu etkileyebilmektedir.

Sternum Enfeksiyonlari

Sternumu en ¢ok etkileyen hadiselerin basinda sternal enfeksiyonlar gelmektedir.
Ozellikle, transsternal kardiyotorasik cerrahilerden sonra enfeksiyon gelisme riski %0,
4-5, 1 arasinda bildirilmistir. Sternal enfeksiyonlar, sternal yara hattinda dehisens ve me-
diastinit gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilirler. Bu grup hastalarda mortalite oranla-
ri %50’lere kadar gikabilmektedir. Sternum yara enfeksiyonlarina yaklasim daha ziyade
konservatif olup drenaj, pansuman takibi, antibiyotiklerle irrigasyon seklindedir. Enfekte
ve devitalize dokularin debridmanla uzaklastirilmasini miiteakip kas ya da Omental flep-
lerle onarim gibi agresif yaklasimlar kurtarici olabilir. Risk faktorleri arasinda; diyabet,
sigara kullanimi, bayan hasta, obesite, uzamis postoperatif ventilasyon, parasternal kas
dikisleri, postoperatif diyaliz, hipertansiyon ve internal mammarian arterlerin by-pass’da
kullaniimasi sayilabilir.

Tip 1 sternum enfeksiyonlari ameliyattan 1-3 gilin gibi akut fazda gorilir. Yara ye-
rinden seroanjindz bir akinti ile karakterize olup kiltiir negatiftir, ciltte selliilit bulgusu
yoktur ve mediasten yumusak ve esnektir. Tip 2 sternum enfeksiyonlari ameliyattan 2-3
hafta sonra gelisirler. Sternum enfeksiyonlarinin %85’lik kismi bu gruptan olup ciltten
plrilan drenaj ile karakterize selliilit tablosu vardir. Mediastenden akinti vardir ve kemik
osteomyelitiktir. Tip 3 sternum enfeksiyonlari ameliyattan aylar yillar sonra gelisen ve
ciltte kuguk, kronik sinls drenaj odaklari ile karakterizedirler. Lokalize sellilit, sternumda
osteomyelit, kostokondrit ve kiltiir pozitifligi yani sira yara hattinda yabanci cisim ekspo-
zisyonu ¢ogunlukla vardir. Sternumda dehisense kadar varabilen noninyonlar gorilebilir.
(Resim 3)
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Resim 3: Tip 3 sternum enfeksiyonlu bir hastada sternum lzerindeki kronik, fistilize yara
odaklari ve altta ekspoze halde implant materyalleri gériilmekte. (Yazarin kisisel arsivinden
alinmistir)

Hastanin degerlendirilmesi direkt gogus grafisi ve bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi
ile baglar. Mediastinit varliginda etkin debridman ilk basamak yaklasimdir. Drenaja izin
verecek agikhk olusturulmalidir. Eger sternum hareketli ise fiksasyon telleri gikartilir yi-
kama, irrigasyon ve vakum yardimli yara kapama yaklasimlari ile dinamik yara bakimina
gecilir. Manubrium, korpus ve ksifoidi olabildigince koruyacak sekilde, kortikal ve kansel-
16z kemik yuzeylerden kanama odaklari segilecek sinira kadar konservatif debridmanlar
yapilir. Kronik sternal enfeksiyonlarda seri debridmanlarla yara hattinin enfeksiyondan ve
devitalize dokulardan tamamiyla arindigindan emin olunduktan sonra kapamaya gegcil-
melidir. Bu slire¢ oldukca uzun olabilir. Eger kemik sagliksiz gériiniiyor ve kostal kartilajlar
etkilenmis ise daha agresif debridman gerekecektir.

Onarimda kullanilan kas fleplerinin basinda Pektoralis Majér kas flebi gelmektedir
(13). Her ne kadar pektoral kasin sternum kenarindaki perforanlardan giivenle beslendigi
gosterilmis ise de en gilvenilir kullanim sekli torakoakromial sistem Gzerinden kaldirilip
transpoze edilmesidir. Kasin orta hatta transpozisyonunu arttirmak icin humerusa ya-
pistigl yerden serbestlenmesi 6nerilmektedir. Hatta gerektiginde pektoral kas inferiorda
rektus kilifi ile devamliligi boyunca beslenebildigi noktaya kadar daha uzun kaldirilip ge-
nis bir hacim kazandirilabilir.

Sternum yaralarinin onariminda ikinci basmak segcenek Omentum flebidir. Endosko-
pik olarak ta kaldirilabilecegi gibi st orta hat insizyonu ile acik girilerek de sag gastroe-
piploik arter tGzerinden kaldirilabilir. Transpozisyonu esnasinda gerilmeye neden olarak
pilor ve mide ¢ikisinda obstriiksiyon etkisi olusturulmasindan kaginilmahdir (11).
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Rektus Abdominus flebi de sternum defektlerinde vertikal myokutan flep olarak kul-
lanilabilir. Her ne kadar hacimli bir yapisi olsa da onarimda ikinci ya da Uglincl sirada
tercih edilmektedir.

Sternum Tlimorleri

Sternum tiimorlerinin blylk kismini kondrosarkomlar olusturur. Cerrahisinde kabul
goren yaklasim en az 2 cm normal doku sinirindan rezeksiyon yapilmasidir (3). Kismi yada
total sternum rezeksiyonu sonrasi hem mediastinal yapilarin korunmasi hem de hernias-
yonu onlemek i¢in rekonstriiksiyon endikasyonu dogmaktadir. Onarimda temel yaklasim
protez materyal ile kapamayi miteakip tizerine kas ya da Omentum flebi ve deri grefti ile
onarimdir (5, 12).

intratorasik Defektlerin ve Plevral Boslugun Kapatilmasi

intratorasik kas flebi kullanilmasini  gerektiren endikasyonlarin  basinda
bronkoplevral fistiiller gelmektedir. Bronkoplevral fistiil nedenlerinin basinda da
kontrol altina alinmayan pnémoniler ve pulmoner rezeksiyon gerektiren maligniteler
gelmektedir. Oncelikle agresif yara debridmani ile es zamanli olarak enfeksiyon
kontrol altina alindiktan sonra bir kas flebinin intratorasik transferi ile fistll onarim
hatti kuvvetlendirilir. Dikkat edilecek en 6nemli husus torakotomi igin tercih edilecek
mesafenin mimkinse 5. ya da 6. kosta seviyesinde tutulmasidir. Bu seviyeden daha
yukarida yapilacak torakotomilerde Latissimus Dorsi, Serratus ya da Pektoralis Majér kas
flepleri gbzetilmeden disseksiyon yapildiginda kaslar zarar gérerek kullanilabilme sansini
kaybedeceklerdir. Serratus kas flebinde, kas vaskiler pedikili tzerinden kaldirildiktan
sonra 2. ya da 3. interkostal boslukta olusturulan 7-10 cm’lik bir torakotomi rezeksiyon
acikligindan toraks icerisine transfer edilerek basta bronsial dallanma gibi hiler yapilara
siture edilerek kullanilabilir. Kas fleplerinin pelvral kaviteye transpoze edilerek intratora-
sik boslugun doldurulmasi tanimlanmis ise de sayilan kas flepleriile bunu tam olarak sag-
lamak miimkiin degildir. intratorasik kas transpozisyonuna; 6zofageal onarim hatlarinin,
aortik ve kardiak anevrizma onarim hatlarinin giiglendirilmesi amaci ile de bagvurulabil-
mektedir. Hatta kas flepleri, vaskilaritelerinin yiiksek olmasi avantajindan yararlanmak
amaci ile enfekte, kontamine yada radyasyon hasarli bélgelere konulan protez materyal-
lerinin Gzerini 6rtmede de kullanilabilirler (1, 13).

Konjenital Deformitelerin Onarimi

Konjenital gogis duvari deformitelerinin fizyolojik, anatomik ve estetik sorunlar
nedeni ile onarimi gerekebilir. Bunlar arasinda pektus ekskavatum, pektus karinatum,
Poland sendromu, sternum yariklari ve meningomyelosel defektleri yer alir. Sternum
yariklarinin yeni dogan doneminde dikis atilarak onarimi miimkun iken yetiskin donem-
de bolinmis kaburga greftleri, kostal kartilaj greftleri ve cesitli protez materyalleri ile
onarimi sonrasli Pektoral kas flebi ile 6rtiilmesi gibi daha sofistike metodlari uygulamak
gerekebilmektedir.
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Konjenital g6glis duvari deformitelerinin en basinda gelen pektus ekskavatum ona-
riminda bagvurulan en eski tekniklerden olan Ravitch prosedirinde etkilenen kabur-
galarin kikirdak kisimlari gikartilmakta, sternuma yapilan osteotomilerle sternum disari
dogru agilandirilip olmasi gereken pozisyonda sabitlenerek onarim saglanmaktadir (14).
Sonrasinda sekillendirilen kaburga ve sternum osteotomi hatlari farkl fiksasyon sistem-
leri ile sabitlenerek kaynama ve iyilesmenin daha iyi sonug vermesi saglanabilir (15).
GUnUmuzde ise nispeten daha basit bir yaklasimla, gogus 6n ylzindeki deformitenin
sekline gore hazirlanabilen solid silikon protezlerin deforme sahaya yerlestirip sabitlen-
mesi ile yapilan diizeltme islemleri ilgi toplar hale gelmistir. Nuss tarafindan gelistirilen
prosedire gore ise, sternum altina yerlestirilen bir metalik bar ile sternumun yaklasik
2 yillik bir strecte dizeltilmesine calisilmaktadir. Pektus karinatum dizeltilmesinde de
Ravitch prosediiriine benzer bir diizeltme ile onarim mimkindur.

Poland sendromunda deforme tarafa protez yerlestirerek yada saglam tarafa ki-
cliltme ve mastopeksi yapilarak simetri saglanabilir. Meningomyelosel defektleri de g6-
gls arka duvar defekti olarak karsimiza g¢ikabilmektedir. Lokal deri flepleri ve Latissimus
Dorsi kas deri flepleri, posterior aksiller hat boyunca yapilan gevsetme insizyonu ile orta
hatta ilerletilerek onarimda kullanilabilmektedir. Hatta bilateral Latissimus Dorsi ve bila-
teral Gluteus Maksimus kas fleplerinin gevsetme insizyonu yapmaksizin defekte ilerleti-
lerek onarimda kullanilmasi da mimkdnddr.

Gogilis Duvari Defektlerinin Onarim Sonuglari

GoOgus duvari rezeksiyonu sonrasi onarim gerektiren hastalar hayati risk tasiyan
komplikasyonlara karsi yiiksek risk altinda olsalar da uygun onarim yontemi titiz bir sekil-
de uygulandiginda kabul edilebilir sonuglar elde etmek miimkindir. Calismalar bu grup
hastalarin ortalama 2-3 kez ameliyat olmak zorunda kaldiklarini ve hastanede kalis siire-
lerinin ortalama 21 giin oldugunu gostermistir. Olgu serilerinde ilk 1 ay icinde mortalite
oranlari %4 ile 17 arasinda rapor edilmistir. Komplikasyonlar arasinda; respiratuvar bo-
zulma, seroma, yara yeri enfeksiyonu, aritmi, hemoraji, miyokardial enfeksiyon ve uza-
mis hava kagaklari sayilabilir. Prolen yama ile PTFE yamalar arasinda fark bulunamamistir
(11). Defektlerde protez materyaller ile iyi sonuclar alindigi bildirilmistir (1).
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BOLUM 3

Postoperatif Fizyoterapi
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OZET

Postoperatif fizyoterapi cerrahi girisimler sonrasinda ortaya ¢ikan atelektazi, bronkopulmo-
ner enfeksiyonlar ve dispne gibi pulmoner komplikasyonlari dnlemede etkin bir yontemdir. Bu ya-
zida literatlr ve klinik bilgilerden destekle géguis duvari cerrahileri sonrasi pulmoner fizyoterapi
uygulamalarindan bahsedilecektir.

Go6gus duvari rekonstriiksiyon cerrahisi gegiren hastada total akciger kapasitesi, rezidiel vo-
|im ve vital kapasitede azalma meydana gelmektedir. Hastaya preoperatif donemde doktorunun
yonlendirmesi ile pulmoner rehabilitasyon programi olusturularak postoperatif doneme hazirhk
yapihr.

Cesitli kanit diizeylerine sahip pulmoner rehabilitasyon uygulamalari; aktif solunum dongiisu,
solunum egzersizleri, akciger volimuni artiran teknikler, mobilizasyon vb. postoperatif pulmoner
komplikasyonlari 6nleneyebilir veya minimum diizeyde tutabilir.

Basit, uygun maliyetli ve glivenli olan pulmoner rehabilitasyona vurgu yapan klinik faydalarin
gbz onlnde bulundurulmasi, cerrahi basarisinda, maliyet etkinliginde ve hastanin sonuglarinda
onemli olacaktr.

Anahtar Kelimeler: fizyoterapi, postoperatif, pulmoner rehabilitasyon, gégtis duvari

ABSTRACT

Postoperative physiotherapy is a technique which affective at preventing pulmonary comp-
lications like atelectasis, broncopulmonary infections and dyspnea. In this article, we will discuss
the applications of pulmonary physiotherapy after chest wall surgery with the support of literature
and clinical information.

Total lung capacity, residual volime and vital capacity decreases at the patient who has chest
wall surgery. In the preoperative period, a pulmonary rehabilitation program is prepared with the
guidance of the doctor and preparation is made for the postoperative period.

Pulmonary rehabilitation practices with various levels of evidence such as active breathing
cycle, breathing exercises, techniques to increase lung volume, mobilization can prevent or keep
to a minimum level to postoperative pulmonary complications.

Considering the clinical benefits putting emphasis on to pulmonary rehabilitation which is
simple, cost effective and safe would be important in surgery success, cost effectiveness and pa-
tient’s outcomes.

Keywords: physiotherapy, postoperative, pulmonary rehabilitation, chest wall
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Giris

En 6nemli fonksiyonu respirasyon ve icindeki vital yapilarin korunmasi olan gogus
duvari; klavikula, skapula, kostalar, sternum, vertebral kolon, pariyetal plevra, solunum
kaslari ve solunum kaslarini santral sinir sistemine baglayan sinirler gibi yapilarin bir ara-
ya gelmesiyle olugan stabil ve esnek bir yapidir. Bu yapilar solunum pompasinin dnemli
birer pargasidir ve respirasyonun etkin bicimde gergeklesebilmesi icin normal fonksiyon-
larda olmasi gerekmektedir. G6glis duvari hareketleri birgok yapinin birbiriyle etkilesme-
sine bagli olarak meydana gelmektedir. Bir¢cok degisken kuvvet gégus duvarinin mekanik
yapisi lizerinde etkilidir ve bu da akciger hacim ve kapasitelerinin olusmasinda 6nemli
rol oynamaktadir. Akciger hacim ve kapasitelerinden bazilarinda (total akciger kapasitesi,
fonksiyonel rezidlel kapasite, rezidiiel voliim, vital kapasite) gdgilis deformiteleri sonucu

azalma meydana gelmektedir ve kisilerde restriktif tip solunum bozuklugu goérilmektedir
(1,2).

GOgus duvari timorlerinin cogunda genis cerrahi rezeksiyonla yapilan miidahaleler
en etkili tedavi yontemidir. Cerrahi yapilan bolgenin genis olmasi nedeniyle agri, diger
cerrahi midahalelere gore fazla olmaktadir. Potansiyel 6li bosluklari doldurmak, yu-
musak doku ile kemik dokuyu stabilize edip onarmak ve estetik goriinim kazandirmak
amaciyla yapilan gogus duvari rekonstriksiyon islemlerinde solunumla ve agriyla ilgili
sorunlari ¢6zmek oncelik tasimaktadir (3). Agri viicudun herhangi bir yerinden baslayan,
organik bir nedene bagli olan veya olmayan, kisinin gecmisteki deneyimleri ile ilgili, du-
yusal, emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak tanimlanir (4). Son dénem aneljezikler
ve agri pompalari agri ile basa ¢itkmada yardimci olmaktadir fakat yeterli degildir. Fizyo-
terapide gevseme ve solunum kontroli teknikleri agriyi azaltmaktadir ve postoperatif
donemde iyilesmeyi etkileyen 6nemli bir faktordir. Literatiirde agri kontrolliniin saglan-
masi ile postoperatif cerrahi komplikasyonlarin azaltildigi belirtilmistir (5).

Solunum terapistleri hem hastanin agriyla basa ¢ikabilmesi hem de solunum kapa-
sitesini arirmak amaciyla pre-post operatif pulmoner fizyoterapi uygulamalari yapmak-
tadir.

GOgus duvari cerrahisinde miidahale alaninin genisligi ve immobilizasyon nedeniyle
postoperatif dénemde cesitli pulmoner komplikasyonlar ortaya ¢cikmaktadir. Postoperatif
mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedeni sayilan postoperatif pulmoner komplikas-
yonlarda (PPK), son yillarda anestezi ve cerrahi alanindaki yenilikler ile postoperatif agri
tedavisindeki gelismeler sonucu belirgin azalma saglanmistir (6-8). Buna ragmen toraks
cerrahileri sonrasi goriilen PPK orani operasyon tipi, insizyon tipi ve ¢ikartilan doku bu-
yuklugl gibi faktorlere bagli olarak %7-36 arasinda degiskenlik gostermektedir (6, 8-10).
Cerrahi boyunca ve sonrasinda hastanin immobil olmasi, alinan anestezi, agr, agriya
bagh olarak yetersiz 6kstirme ve diyafragma fonksiyon bozuklugu fonksiyonel rezidiel
kapasitede (FRK) azalmaya ve havayollarinda kollapsa neden olmaktadir. Bunun yani sira
cerrahi esnasinda uygulanan anestezinin siliyer aktiviteyi ve mukus atilimini azaltarak
atelektaziye sebep oldugu bilinmektedir. Pulmoner fonksiyonlari olumsuz etkileyen tim
bu nedenlerin sonucu olarak atelektazi, hipoksemi, pulmoner enfeksiyonlar, solunum
depresyonu, entiibasyon sonucu bronkospazm gibi bircok PPK’lar ortaya ¢ikmaktadir
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(11, 12). Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin hastanede kalis slresini ve saglk
harcamalarini artirdigi bilinmektedir (13, 14). Hastanin aktif yasantisina dénebilmesi ve
daha uzun yasam siiresi, saghk hizmetlerini daha az kullanmasi, PPK’larin énlenmesi ve/
veya tedavisi igin toraks cerrahilerinde postoperatif fizyoterapi uygulamalari 6nem arz
etmektedir (15, 16).

Postoperatif fizyoterapide amacg; bronsiyal hijyeni saglamak, agri ve dispneyi azalt-
mak, ameliyat sonrasi olusabilecek atelektazi, pndmotoraks, plevral eflizyon, pnédmoni
gibi postoperatif pulmoner komplikasyonlari 6nlemek, ventilasyonu artirmak, immobi-
lizasyona bagh komplikasyonu engellemek, genel kas kuvveti ve enduransini artirmak,
hastanin yasam kalitesini artirmaktir. Ayrica preoperatif donemde hastanin degerlendi-
rilmesi, ameliyattan 48-72 saat 6nce postoperatif fizyoterapi yontemleri hakkinda bilgi-
lendirilmesi, derin solunum egzersizlerinin ve 6ksiirme tekniklerinin preoperatif dénem-
de hastaya 0gretilmesi postoperatif donemde olusabilecek pulmoner komplikasyonlarin
azaltilmasini saglayacagi gibi iyilesme sirecinin hizlanmasinda énemli rol oynamaktadir
(17).

Postoperatif Fizyoterapi Uygulamalari

1. Brongsiyal Hijyen Teknikleri

Bronsiyal hijyen teknikleri bronsiyal sekresyonlari mobilize etmede, PPK’lari dnle-
mede ve reentlibasyon insidansini azaltmada kritik Gnem tasimaktadir. Bronsiyal hijyen
tekniklerini segmeden ve uygulamadan 6nce hasta mutlaka iyice degerlendirilmelidir.

1.a. Aktif Solunum Déngiisii (ASD)

Bronsiyal sekresyonlari atmak igin gelistirilen solunum egzersizlerinin spesifik bir
bolimlnu tegkil etmektedir. 3 asamadan olusur:

1.  Solunum kontroli (SK)-Relaksasyon

2. Torakal ekspansiyon egzersizleri (TEE)-Sekresyon mobilizasyonu

3. Zorlu ekspirasyon teknigi (ZET)-Sekresyon atilimi

! x"@\\ ZET
=
N6

Sekil 1: Aktif Solunum D6nglsi (22)

Efektif bir ASD; yardimci kas aktivitesini azaltmak, ventilasyon-perfiizyon (V/Q) ora-
nini diizenlemek ve optimum inspiratuar kas etkinligini saglayabilmek icin hasta ve hasta-
liga uygun pozisyonlama gerektirir. Normal bir tidal volimden olusan solunum kontroli;
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relaksasyonu saglama, hiperventilasyonu 6nleme ve dispne algisini tolere edebilmede
hastaya yardimci olur. Hastadan nefesi burnundan alip agzindan vermesi degil, sakin ab-
dominal solunum yapmasi istenir. Her dongi solunum kontroli ile baslar ve solunum
kontroli ile biter (18).

Torakal ekspansiyon egzersizleri; akciger kapasitesini tidal volimin (zerine gikar-
mak amaciyla uygulanir. Bu sayede kollateral ventilasyon araciligiyla havayolu direnci
azalir, birbirine komsu alveoller genisler, sekresyon mobilizasyonu saglanir ve sekresyon
nedeniyle kollabe olan akciger dokusu reekspanse olur. Ayrica gogus kafesinin mobilitesi
ile solunum kaslarindaki kuvvet ve endurans artisi da torakal ekspansiyon egzersizleriyle
iliskilendirilebilir. Gerekirse bu evrede perkiisyon, vibrasyon, shaking gibi yontemlerden
faydalanilabilir (19).

Zorlu ekspirasyon teknigi (ZET) ; solunum kontrolii ve 1-2 zorlu ekspiratuar manev-
ranin (huffing) kombinasyonundan olusmaktadir. Huffing; glottis agikken yapilan zorlu
ekspirasyon manevrasidir. Huffing sirasinda plevral basing pozitiflesir ve esit basing nok-
tasinda alveoler basingla esitlenir. Bu noktadan agiza dogru havayolu disindaki basing,
icindeki basingtan yiksektir. Bdylelikle havayolu dinamik bir kompresyon ile sikistirihr.
ZET'in birka¢ defa tekrarlanmasi artmis bronsiyal sekresyonlarin agiza dogru hareket
etmesini saglar. ZET ile 6kslirmenin karsilastirildig bir calismada ikisinin de sekresyon
mobilizasyonunda etkili oldugu fakat ZET’in daha az efor gerektirdigi bulunmustur (20).
Bunun yani sira 6ksiirmenin, ylksek transpulmoner basinca baglh olarak havayollarinda
daha buyik kompresyon ve tahrise neden olabilecegi belirtiimektedir (21)

Dogru uygulanan bir ASD teknigi asiri sekresyonlari olan ve spontan nefes alip veren
bircok hasta grubunda kullanilabilir. Postoperatif donemde yeterli analjezinin saglanip
operasyon bolgesinin desteklenmesi halinde rahatlikla uygulanabilen bir ydntemdir. Has-
tanin ihtiyaglari dogrultusunda perkisyon, vibrasyon, postiral drenaj uygulanabilir.

1.b. Perkiisyon

Kubbe sekline getirilmis avug igleri ile ritmik el bilegi fleksiyonu ve ekstansiyonu ha-
reketinin gogus kafesi lGizerine uygulandigi bir tekniktir. Yetiskinlerde tek veya cift elle, ¢o-
cuklarda ise 2 veya 3 parmak ile yapilabilir. Perkiisyon ile yaratilan mekanik osilasyonlari
gbgls duvarindan iletilerek sekresyon mobilizasyonuna yardimci olmaktadir. Uygulama
sirasinda intratorasik basing artar. Cocuklar, bebekler ve infantlar aktif solunum teknik-
lerine katilamayacaklarindan perkisyon 6kstrigi stimule etmede etkilidir. Hizli yapilan
perkisyon sekresyon temizlenmesi agisindan yavas yapilan perkiisyondan daha etkilidir
(24).
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Cup-shaped hand

Percussion

FADAM.
Sekil 2: Perkiisyon (25)

Perkiisyon hem klinik olarak stabil hem de akut alevlenme déneminde kullanila-
bilen bir yontemdir. Hassas havayollarina sahip kisilerde kuvvetlice yapilan perkisyon
bronkospazma yol agabilir. Uzamis perkiisyon hipoksemiye sebep olabilir. Yani sira tora-
kal ekspansiyon egzersizleriyle birlikte yapilan ve 30 sn’den az siiren perkiisyon sirasinda
oksijenasyonda diisme olmasi pek beklenmez. Hemoptizi (10 ml'den daha fazla), stabil
olmayan kiriklar ve ciddi osteoporoz durumunda kontraendikedir.

1.c. Vibrasyon — Shaking — Kompresyon

Solunum donglisiiniin ekspirasyon fazi boyunca gogis duvarina titresimli bir kuv-
vetin manuel olarak uygulanmasidir. Eger kaba bir hareketle uygulanirsa Shaking, daha
nazik bir hareketle uygulanirsa Vibrasyon denir. Kompresyon ise huffing ve 6ksirme
esnasinda toraksa manuel olarak devamli bir basincin uygulanmasidir. Shaking ve vib-
rasyon, gogis duvari boyunca iletilen ossilasyonlara sekonder olarak artmis ekspiratuar
hava akisi prensibine dayanmaktadir. Ekspiratuar akis hizindaki bu artisin havayolu te-
mizlenmesi ve 6kstrtgun uyarilmasina yardimci olabilecegi kabul edilmektedir (26). Sha-
king, vibrasyon ve kompresyon artmis sekresyonlarin atihmina yardimci olur. Genellikle
oksirme refleksini uyarmada da kullanilir.

Shaking ve vibrasyon, bebekler ve infantlara 2 veya 3 parmakla uygulanabilir. Kom-
presyon ise postoperatif hastalarda 6ksiirme veya huffing sirasinda insizyon yerini des-
teklemek agisindan oldukga kullanisl bir ydéntemdir. Hemoptizi, unstabil kiriklar ve ciddi
osteoporoz durumlarinda kontraendikedir (27).
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Sekil 3: Vibrasyon (28)

2. Akciger Voliimiinii Artiran Teknikler

Akciger voliminl artiran teknikler aktif solunum egzersizleri ve mekanik yardimli
solunum egzersizlerinden olusmaktadir. TUm bu egzersizlerin amaclari dispneyi azalt-
mak, solunum paternini diizeltmek, solunum kas kuvvetini artirmak, alveolar ventilasyo-
nu artirmak, atelektaziyi 6nlemek ve gogis duvari mobilitesini artirmaktr.

2.a. Biiziik Dudak (Pursed lips) Solunum Egzersizi

Biiziik dudak solunumu ekspirasyon sirasinda kiiglik havayollarinin erken kapanma-
siyla olusabilecek hava hapsini 6nler. Ekspirasyon slresini ve volimini artirir ve dispneik
durumlarda uygulanir. Oksijenasyonu, alveolar ventilasyonu ve egzersiz toleransini ar-
tirir. Dispne algisini, solunum is yukini, yardimcr solunum kas aktivitesini ve solunum
hizini azaltir (29).

2.b. Divafragmatik Solunum Egzersizleri

Paradoksal solunumu diizeltir, ventilasyon/perfilizyon oranini diizenler. En sik diyaf-
ragmanin gevsedigi ve maksimum kasilabilecegi 45 derecelik ylksek yatis pozisyonunda
uygulanir (29).

2.c. Segmental Lokal Ekspansiyon Solunum Egzersizleri

Bolgesel ventilasyonu, alveolar ve alveolar kollateral ventilasyonu, oksijenasyonu
artirir. Plevral sivi birikimini 6nler ve drenajini saglar. Sekresyon atilimini saglar. Paradok-
sal solunumu dizenler. Gégis kafesi mobilitesini gelistirir (29).

2.d. insentif Spirometri (1S)

Vizuel feedback saglayarak hastanin inspiratuar kapasitesini artirmak igin tasarlan-
mis akim veya voliime duyarli mekanik cihazlardir. Hastaya vizuel motivasyon saglayarak
tidal voliim veya inspiratuar akis hizini optimize etmeye yarar. Fizyolojik faydalari; inspi-
ratuar akis sirasinda direncin azalmasi ve kollateral ventilasyonun artmasidir.
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insentif spirometri bugiine kadar bircok calismada IPPB, CPAP, pulmoner fizyoterapi,
erken mobilizasyon, derin solunum, PEP gibi tekniklerle gesitli kombinasyonlar yapilarak
kullanilmigtir fakat ¢alismalar IS’nin diger tekniklere oranla kesin yararlarini géstermede
basarisiz olmuglardir. Ust batin ve kardiyak cerrahinin ardindan gelisebilecek pulmoner
komplikasyonlari énlemede IS kullanimi ve derin solunum egzersizleri diger fizyoterapi
modalitelerinden daha etkilidir (30). Yapilan bir ¢alismada IS egitiminin ve yatak iginde
kullaniminin kolay olmasina ragmen hastalarin 6nemli bir kisminin postoperatif dénem-
de IS’yi solunum fizyoterapistinden bagimsiz olarak efektif bicimde kullanamadiklarini

gostermektedir (31).
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Sekil 4: insentif spirometri (32)

2.e. CPAP (Devaml Pozitif Havayolu Basinci)

Spontan solunumu olan fakat destek gerektiren hastalarda respiratuar déngi bo-
yunca supra-atmosferik basingh havanin uygulanmasidir. CPAP’In sant fraksiyonunu
azaltmasi, akciger kompliyansini iyilestirmesi, arteryel satlrasyonu artirmasi ve solunum
is yukini azaltmasi FRK’de artis saglamasiyla iliskilendirilir. FRK artistyla ilgili one stri-
len mekanizma ventilasyondaki kollateral kanallardir. CPAP uygulamasinda akciger kapa-
sitesini arttiran teknik; obstriikte olmus akciger bolimlerine akim direncini duslrerek
kollateral ventilasyonla hava akisinin saglanmasidir. FRK artigi uygulanan CPAP diizeyi ile
orantilidir.

CPAP uygulamasinin Tip1 akut solunum yetmezligi, pulmoner kontiizyon ve yelken
g6gus (flail chest), kardiyojenik pulmoner 6dem, obstriktif uyku apnesi ve postoperatif/
norolojik bir hastaliga sekonder gelisen atelektazinin tedavisinde etkili oldugu yapilan
calismalarla kaydedilmistir (33).

CPAP uygulamasi sirasinda kollateral ventilasyon kanallarinin agilmasi, sekresyon
atilimi icin potansiyel bir etki yaratir. Kollateral ventilasyon sekresyonlarin gerisinden
hava akisina izin verdigi icin sekresyon mobilizasyonuna katki saglar (33).

CPAP, FRK’de azalmayla karakterize (ayni zamanda solunum fonksiyonlari ve arteryel
kan gazlarindaki dislsle de iliskili) ve diger ekspansiyon tekniklerinin etkin veya uygun
olmadig1 durumlarda kullanilabilir.
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Yiz maskesi, nazal maske, agizlik, endotrakeal tiip veya trakeostomi tiipii aracihigiyla
uygulanabilir. Cogunlukla agizdan solunum yapan bir hasta i¢in nazal maske kullaniimasi,
hava basincindaki kayiptan dolayi yanlig CPAP seviyelerinin algilanmasina neden olaca-
gindan bu tip bir hastanin yiiz maskesi kullanmasi daha uygundur. Tolere edilebilirse 2
saatte bir 30 dk boyunca 10 cmH,0’dan yiiksek bir basingla uygulanmasi tavsiye edilmek-
tedir. Strekli CPAP uygulamalarinda nemlendirme gereklidir (33).

CPAP uygulamasinin kesin kontraendikasyonu drene edilmemis pnémotorakstir. Po-
tansiyel yan etkileri; artan intratorasik basinca sekonder gelisen kardiovaskuler instabili-
te (6zellikle hipovolemi varliginda), barotravma, hipoventilasyon ve CO, retansiyonudur.
Maske ile uygulanan CPAP nazal basi yaralari, gastrik distansiyon ve aspirasyona neden
olabilir. Uykulu ve kusma ihtimali olan hastalarda maske uygulamasi yapilacaksa uygun
monitorizasyon da saglanmalidir. Unstabil ylz kiriklari veya yiiz laserasyonlarinda, larin-
geal travmada, artmis intrakranial basingta, kafatasi kiriklarinda, ciddi hiperinflante ak-
ciger hastaliklarinda ve yakin zamanl 6zofageal/trakeal anastomoz yapilmis durumlarda
gerekli ise yalnizca maske CPAP uygulamasi ¢ok dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Ayrica
CPAP antidilretik hormon (ADH) Uretimini etkilediginden bazi hasta gruplarinda idrar
cikisi kontrol edilmelidir (34).

Sekil 6: Nazal maske ile CPAP uygulanmasi (36)
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2.f. PEP (Pozitif Ekspiratuar Basing)

Ekspirasyon boyunca havayolu icine pozitif basing uygulanmasidir. PEP, ekspirasyon
sonu akciger volimiinG artirarak havayolu direncini dusirir ve kigik havayollarindaki
kapanmayi onler. Sonucta kollateral ventilasyon kanallarinin agilmasiyla hava akisi mukus
tikaglarin arkasindan gecerken sekresyon mobilizasyonunu fasilite eder. Bir arastirmada
PEP ile konvansiyonel fizyoterapi teknikleri (postiiral drenaj ve perkisyon) karsilastiri-
larak balgam miktarinin ve transkutandz gerginligin arthgini rapor etmislerdir (37). Bir
baska arastirmada PEP/ZET ve ASD karsilastiriimis ve elde edilen sonuglar gére; PEP mas-
kesinin ¢ok efektif olmadigi ve sekresyonun biylik ¢ogunlugunun ASD teknigi sirasinda
atildigi gosterilmistir (38).

Postoperatif donemde saatte bir PEP uygulamasi postoperatif pulmoner komplikas-
yon riskini azaltici profilaktik bir etkiye sahiptir (39). Maksimum etki i¢in hasta ekspiras-
yon fazi ortasinda 10-20 cmH, O basinca ulagsmayi hedeflemelidir. Stabil hastalarda gunde
2 kez 15 dakikalk tedavi siiresi onerilmektedir. PEP veya yiiksek basingli PEP uygulama-
sinin, hava hapsi riski bulunan hastalarda kullanimi uygun olmayabilir ve 10 ml’den fazla
hemoptizisi olan hastalarda kontrendikedir (40).

3. Mobilizasyon

Erken dénem pasif veya aktif mobilizasyon, muskuloskeletal, kardiyopulmoner ve
santral sinir sistemini stimule eder, dekondiisyonun olumsuz etkilerini limitler. immobi-
lizasyon déneminde uygulanan germeler ve normal eklem hareketi konnektif dokudaki
olumsuz degisiklikleri ve kas kisaliklarini dnler, eklem hareket agikliklarini korur. Omurga
ve Ozellikle torakal bolge eklemleri de goz ardi edilmemelidir. Hastanin durumuna uygun
yogunlukta aktif mobilizasyon, oksijen transportunu artirmak igin kardiyopulmoner ve
kardiovaskuler yanitlarin agiga ¢ikarilmasina yardimci olur (41).

Erken ambulasyon postoperatif donemdeki bircok dislk risk grubundaki hastada
komplikasyonlarin 6nlenmesinde efektif bir metottur. Egzersiz ve ayakta durus pozisyo-
nu, havayolu direncini azaltir, havanin akcigerler igcinde dagilmasini artirir ve sekresyon
mobilizasyonunu fasilite ederek akciger kapasitesini artirir. Ayrica bazen ambulasyonla
birlikte spontan dksiirme tetiklenebilmektedir.

4. Egzersiz Egitimi

4.a. Solunum Kas Egitimi

istemli hiperpne, inspiratuar resistif yiikleme, inspiratuar esik yiikleme yéntemleri
ile solunum kaslarinin kuvvet ve enduransinin artiriimasidir.

4.b. Genel Viicut Egzersizleri ve Postiir Egzersizleri

Yardimci solunum kas aktivasyonu nedeniyle boyun ve (st sirtta olusan kas spazmi
ve agriyl azaltmak, meydana gelen kotli postlirt diizeltmek ve hastanin enerji tiketimini
azaltmak amaciyla uygulanir. Kan dolagimini, eklem hareketliligini, kas kuvvetini, egzersiz
toleransi ve kapasitesini, duysal girdiyi artirir. Yagam kalitesini yikseltir, bireyin giinlik
yasam aktiviteleri iginde bagimsizligi artar.
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Egzersizler uygulanirken hastada kesinlikle solunum is yikinde artis, hemodinamik
instabilite ve kardiak aritmi olmamasina dikkat edilmelidir.

Germe ve mobilizasyon egzersizleri; Pektoralis major, Ust sirt bolgesi, gogus duvari
cevresindeki tiim eklem, kas ve ligamentler mobilize edilip gerilir. Ginde 4 defa, 20 tek-
rar olarak uygulanir ve germenin son noktasinda 8 sn tutulur. Egzersizler derin solunum
egzersizleri ile birlikte uygulanir.

Kuvvetlendirme egzersizleri; dzellikle pektoralis major, abdominal, torasik ve sirt
kaslari kuvvetlendirilir. Egzersizlerde 0, 50 kg agirliklar ya da elastik direngli bantlar kulla-
nilir. Haftada 3 kez, giinde 1 defa, 10-20 tekrar olarak uygulanir.

Ayrica statik ve dinamik aktiviteleri kapsayan postiral dizglinlik egzersizleri ve
proprioseptif egzersizler de programa ilave edilmelidir (42).

4.c. Gevseme Egzersizleri ve Pozisyonlari

Yardimci kas aktivitesini, dispneyi ve solunum is yukind azaltir. Solunum kontro-
10 saglar, solunum frekansini diizenler. Gevseme pozisyonlari; yiiksek yan yatis, sirtiisti
yuksek yatis, kollar destekli sandalyede 6ne dogru oturma, masadan destek alarak 6ne
dogru oturma ve 6nden veya arkadan destek alarak ayakta durma seklindedir.
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BOLUM 4

Postoperatif Takip ve Komplikasyonlar

Op. Dr. Hiiseyin Ulas Cinar®, Prof. Dr. Burgin Celik?

ISamsun Medicana Hastanesi, Samsun
20Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakdiltesi Goglis Cerrahisi AD, Samsun

OZET

GOgus duvari rezeksiyonlari kas, kemik ve cilt dahil olmak lizere gogus duvarinin tam kalin-
liktaki bir kisminin gikarilmasi olarak tanimlanir ve yaygin olarak timérler, enfeksiyon, radyasyon
nekrozu ve travma nedeniyle uygulanir. Goglis duvari rezeksiyonu sonrasi rijiditeyi korumak, pa-
radoksal solunumu ve solunum yetmezligini dnlemek rekonstriksiyonu gereklidir. Cerrahi rekons-
triktif teknikler ve protez materyallerindeki gelismelere ragmen gégis duvari rezeksiyonu sonrasi
komplikasyonlar hastalarin %24-46'sinda goriilmektedir.

GOgus duvari rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu sonrasi goriilen ana komplikasyonlar solu-
numsal ve yara/protez komplikasyonlaridir. Gelisen rekonstriktif teknikler sayesinde zaman iginde
solunumsal komplikasyonlarin azalmaktadir. Mortalite genellikle altta yatan hastaliga ve es zamanli
yapilan akciger rezeksiyonlarina bagl olarak goriilmektedir. Postoperatif komplikasyonlari onle-
mek icin hasta segimi, cerrahi teknikler ve tercih edilen protez dikkatle degerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: g6gus duvari, komplikasyon, rezeksiyon, rekonstriiksiyon

ABSTRACT

Chest wall resections are defined as removal of a full-thickness of the chest wall, including
muscle, bone and the skin, and are commonly applied for tumors, infection, radiation necrosis,
and trauma. Reconstruction is necessary to preserve the rigidity of the chest wall and to prevent
paradoxal respiration and respiratory failure. Despite modern techniques for chest wall reconstru-
ction complications after this procedure are reported in 37 to 46%of patients.

The main complications after chest wall resection and reconstruction include respiratory
complications and wound/prosthetic complications. Due to evolving reconstructive techniques,
respiratory complications decrease over time. Mortality is usually due to the underlying disease
and concurrent lung resections. Patient selection, surgical techniques, and the prosthesis of choice
should be subject of careful consideration to prevent postoperative complications.

Key words: chest wall, complication, resection, reconstruction
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Giris

GOgus duvari rezeksiyonlari kas, kemik ve muhtemelen cilt dahil olmak tizere gégus
duvarinin tam kalinliktaki bir kisminin g¢ikarilmasi olarak tanimlanir ve yaygin olarak ti-
morler, enfeksiyon, radyasyon nekrozu ve travma nedeniyle uygulanir (1). Gogus duvari
rezeksiyonu sonrasi rijiditeyi korumak, paradoksal solunumu ve solunum yetmezligini
onlemek ve kozmetik nedenlerden dolayi gogus duvari rekonstriiksiyonu gereklidir. Go-
gls duvari rekonstriiksiyonu yapip yapmama karari, defektin biyikligiine, yerine ve ya-
ranin enfekte olup olmamasina baghdir. G6glis duvarinin herhangi bir yerindeki 5 cm’den
kiicik defektlerin genellikle rekonstriiksiyona gerek yoktur. G6gus arka duvarindaki 10

cm’ye kadar olan defektlerde, eger skapula ile defektin tizeri kapanacaksa yine rekons-
triksiyona ihtiyag yoktur (2, 3).

GUnlmuzde gogus duvari rezeksiyonu sonrasi gogis duvari rijiditesini saglamak
amaciyla polipropilen mes (PPM), politetraflouroetilen mes (PTFE), marlex-metilmetak-
rilat (MMM) sandvi¢ mes ve teflon mes gibi prostetik materyaller kullaniimaktadir. Genis
g6gls duvari defektlerinde ise yumusak doku destegini saglamak icin rektus abdominis,
latissumus dorsi ve pektoralis major’den elde edilen myokutan flepler veya omentum
tercih edilmektedir (4). Modern protez materyalleri gegmiste kullanilan otojen veya ka-
daverik biyolojik materyallerden (fasya lata ve kaburga gibi).cok daha tstindir (5, 6).
Yine glinimiizde uygulanabilen rekonstriksiyon yontemleri ile genis rezeksiyon veya
debridmanlar yapilabilir, biiyiik doku defektleri onarilabilir ve donor sahasindaki fonksi-
yonel defisitler azaltilabilmektedir (7, 8).

Rekonstriiksiyon Komplikasyonlari

Cerrahi rekonstriktif teknikler ve protez materyallerindeki gelismelere ragmen go-
gls duvari rezeksiyonu sonrasi komplikasyonlar halen yaygindir ve hastalarin %24-46’sin-
da gorulmektedir. Yiizden fazla hastanin tanimlandigi, sinirli sayidaki biyiik serilerde, bu
islemlerden sonra re-operasyon, uzun sireli hastanede yatig, pndmoni ve 6lim gibi ciddi
komplikasyonlarin bile gelisebildigi bildirilmistir. Bu nedenle hasta se¢imi, cerrahi teknik-
ler ve protez secimleri hakkinda dikkatli karar vermek gerekir (2). (Tablo 1)

Genel olarak g6gls duvari rezeksiyonu ve rekonstriksiyonu ile iliskili komplikasyon-
lar 3 ana baslik altinda incelenmektedir. (3).

1. Rezeksiyon sonrasi gogls duvarindaki defektin neden oldugu flail segmentten
veya kotl pulmoner temizlikten kaynaklanan solunumsal komplikasyonlar

2. Rekonstriiksiyon girisimleriyle direk baglantili olan cerrahi komplikasyonlar
(kanama, seroma, flep hematomu, yara enfeksiyonlari, protez erezyonu, pro-
tez enfeksiyonu vb.)

3. Yapilaninvaziv islemin biiyiikl(igi ile ilgili genel komplikasyonlar (DVT, ABY, IYE,
anestezik komplikasyonlar)
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Tablo 1. Literatiirdeki genis seriler

Postoperatif Takip ve Komplikasyonlar

Yazar Weyant (9) Deschamps (7) Mansour (1)

Yil 1995-2003 1997-2002 1975-2000

Hasta sayisi 262 197 200

Cinsiyet E/K 139/123 109/88 106/94

Yas (yil) 60 (18-90) 59 (11-86) 54 (13-86)

Endikasyonlar KHDAK (%38) Rekirren gogus duvari | Primer akciger kanseri
Sarkom (%28) timord (%33) (%38)

Meme kanseri (%10 )

Primer gogus duvari
timoru (%31)

Akciger ve meme kan-
seri (%30)

Primer goégus duvari
timord (%27)
Meme kanseri (%22)

Yatis siiresi
(giin)

7 (1-67)

14 (2-76)

10 (3-99)

Kullanilan pro-
tez

Rigid (MMM). (%42).
Non-rigid (PTFE/PPM).
(%37).

Prolen mes (%32, 5)
PTFE (%67, 5)

Prolen mes (%25)
Marlex mes (%11)
MMM (%6)

Vicryl mes (%6)
PTFE (%0, 5)

Kullanilan kas
flebi

Rektus abdominis (%8)
Pektoralis major (%5)
Latissumus dorsi (%5)
Serbest flep (%2).
Omentum (%1)

Latissimus dorsi (%21)
Pektoralis major (%22)
Serratus anterior (%7)
Eksternal oblik (%3).
Rektus abdominis (%2)
Omentum (%1).

Latissimus dorsi (%20)
TRAM (%17)
Pektoralis major (%16)
Omentum (%10)
Serbest flap (%9).
Serratus anterior (%9)

Atelektazi (%3, 1). Pno-
moni (%2, 7)

Yara enfeksiyonu (%5, 3)
Yara ayrismasi (%1)

Flep hematomu (%1)

Diger (%18)

Yara enfeksiyonu (%5)
Aritmi (%2, 5)

Flep hematomu (%2).
Diger (%3)

Morbidite orani | %33, 2 %46, 2 %24 24
Komplikasyon- | Solunum yetmezligi (%3, | Solunumsal (%24, 4) Pnomoni (%14)
lar 1) Seroma (%7) ARDS (%6)

Flep kaybi (%5)
Enfeksiyon/sepsis (%5)
Atriyal fibrilasyon (%3)
Flep hematomu (%2)
Diger (%2)

Mortalite orani

%3, 8

%4, 1

%7

Solunumsal Komplikasyonlar

GOgus duvari rezeksiyonundan sonra en sik karsilagilan komplikasyonlar solunum ile
iliskili olup hastalarin yaklasik dortte birinde ortaya ¢iktigi bildirilmistir (1, 9). Bu durum
kemik gogls duvarinin gikarilmasi sonucu solunum mekaniklerinin bozulmasina bagl
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gelisebilecegi gibi postoperatif agriya bagh da olusabilir (10). G6gus duvari butlinlGgi
bozuldugunda yeterince stabilize edilememigse veya rekonstriksiyon igin solunum kas-
lari kullaniimissa solunum mekanikleri bozulabilmektedir (8). Solunum fonksiyonlarinin
bozulmasini dnlemek igin tam kalinliktaki gogiis duvari defektleri, tercihen yumusak
doku ile kaplanmis, PTFE yama veya MMM sandvi¢ mes gibi rijid bir protez ile rekons-
triiksiyon uygulanmali ve postoperatif analjezi etkin bir sekilde saglanmalidir. Ozellikle
genis gogis duvari rezeksiyonu (>10 cm) yapilmasi planlaniyorsa preoperatif solunum
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ¢ok dikkatli yapilmali, ayrica postoperarif donemde
de agresif solunum fizyoterapisi uygulanmalidir (10). Bu hastalarda postoperatif erken
donemde solunum yetmezligi yoniinden mekanik ventilasyon gerekli olabilmekte ve g6-
gls duvarinda yeterli stabilizasyon genellikle 6 veya 7 giin icerisinde olusan adezyonlara
bagh saglanabilmektedir (11).

Risk Faktorleri

GOgus duvari rekonstriksiyonu sonrasi solunumsal komplikasyonlarin sik gériilmesi
nedeniyle, bu komplikasyonlarla ilgili risk faktorlerini agiklayabilmek icin bazi calismalar
yapilmistir (3). Bu ¢alismalardan birinde solunumsal komplikasyonlar tim morbiditele-
rin %24'nl olusturmus, ancak solunumsal morbiditelerin nedeninin altta yatan akciger
hastaligindan mi, yoksa gégis duvari stabilitesinin bozulmasina bagli pulmoner disfonk-
siyondan mi kaynaklandig1 net olarak belirlenememistir (7). Solunum yetmezligi gogus
duvari rezeksiyonu eslik eden akciger kanser ameliyatlarindan sonra daha sik gériilmekle
birlikte, gbogls duvari rezeksiyonunun postoperatif pnomoni icin bagimsiz bir risk faktori
olusturdugu istatiksel olarak gosterilememistir (10).

Kullanilan materyal-cerrahi teknik ile solunum komplikasyonu iliskisi

GoOgus duvari rezeksiyonu sonrasi gelismis rekonstruktif tekniklerle zaman iginde
solunumsal komplikasyonlarin azalma egiliminde oldugu, hatta son galismalarda solu-
numsal komplikasyonlarin oraninin %11’e kadar geriledigi bildirilmektedir (9). Ancak
uygulanan rekonstriiksiyon tekniginin veya protez tipinin, solunum komplikasyonlarinin
insidansini acik bir sekilde etkileyip etkilemedigi belirsizdir (3). Anestezi yontemleri ve
yogun bakimdaki gelismeler de bu komplikasyonda rol oynayabilmektedir. Bu amagla Ki-
lig ve ark (12) kullandiklari rijid protez (MMM) ile PTFE’yi karsilatiran randomize olmayan
calismalarinda; rijid protezli hastalarda daha az paradoksik solunum hareketi, daha di-
siik morbidite ve daha kisa hastanede kalis siiresi oldugunu tespit etmislerdir. Ozellikle
genis anterolateral gégus duvari defekti olan hastalarda rijid protez kullaniminin solu-
num fonksiyonlari tzerindeki olumlu etkileri nemlidir, ancak rijid olmayan rekonstriiksi-
yon materyalleri ile yeterli bir karsilastirma yapilmasi gerekmektedir.

Rezeksiyon bolgesi ile solunum komplikasyonu iliskisi

Acik kalp ameliyatlari sonrasi kronik sternal yaralar gogls duvarinda rijiditeyi ar-
tirirken, kemik tiimoriu rezeksiyonlarinda orta hatta defektler goérilmektedir. Anterior
gb6gls duvari en az bir yerden intakt hale getirilip, akabinde bir kas flebi ile destekle-
nirse genis sternal yaralar hasta tarafindan kolayca tolere edilebilir (8). Bununla birlikte
orta hat sternal yaralar, abdominal solunuma bagimhhgi artirirarak ventilatér desteginin
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uzamasina neden olabilir. Lateral gogis duvarindaki herhangi bir tam kalinhktaki defekt,
solunumla beraber paradoksal harekete neden olacaksa gesitli prostetik materyallerle
rekonstriikte edilmelidir (11). Gogus duvari rijiditesini saglamak ve flail segmente bagl
komplikasyonlardan kaginmak igin kullanilan prostetik materyaller daha sonra saglikli, iyi
vaskiilarize yumusak doku ile kaplanmalidir (8). islem bélgesine éncesinde radyoterapi
uygulanmissa veya enfeksiyon s6z konusu ise prostetik materyaller direkt viseral organ-
lara yerlestrildiginde komplikasyon orani artmaktadir (13).

Kullanilan solunum kaslari ile komplikasyon iliskisi

Pektoral kaslar, skalen kaslar ve sternokleidomastoid kas, inspirasyonun aksesuar
kaslaridir. Ekspirasyonun aksesuar kaslari ise abdominal oblik kaslar ve rektus abdomi-
nistir. Bu kaslar rekonstriiksiyon amaciyla kullanildiginda solunum mekanikleri tizerinde
kaydadeger bir yan etki olusturmazlar. Bu hipotez, rektus abdominis kasinin meme ve
diger rekonstriiksiyonlarda bariz bir defisit olusturmadan rutin olarak kullaniimasiyla
da desteklenmektedir. Ancak diyafragmatik yaralar diyafragmatik bitiinligu ve solu-
num dinamiklerini bozdugundan ve viseral herniasyona neden oldugu igin kapatiimali-
dir. Diyafragmatik bir yaranin direkt primer sutiirle onarimi mimkiin degilse, prostetik
materyaller kullanilir. Vaskilarize doku flepleri, kontamine veya radyoterapi uygulanmis
diyafragmatik yaralarda prostetik materyallere gére daha avantajlidir ve ayni zamanda
edinilmis veya konjenital diyafragma yaralari olan ¢ocuklarda diyafragmatik biiyiime po-
tansiyeline olanak saglarlar (8).

Cerrahi Komplikasyonlar

GoOgus duvari rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu sonrasi ikinci sirada en sik yara
komplikasyonlari veya protezle iliskili komplikasyonlar gorilir (3). Bu komplikasyonlar
hastalarin %7-20'sinde gorilmektedir (9, 14). Yara ve protezle iliskili olarak gérilen bas-
lica komplikasyonlar; seroma, yara enfeksiyonu, yara ayrismasi, protezin dislokasyonu
veya kirllmasidir. Plastik cerrahi ile ilgili temel komplikasyonlar ise flep hematomu veya
flep nekrozudur.

Seroma

GOgus duvari rekonstriksiyonunu takiben solunumsal komplikasyonlardan sonra en
stk gorilen komplikasyon yara seromasidir (11). Gégls duvari rezeksiyonu sonrasi re-
konstriksiyon amacli kullanilan protez materyaller etrafinda enfekte olmayan sivi kollek-
siyonlari olusabilir. Bunlar genellikle kesiye yakin, derinde palpe edilebilen, sislige neden
olan kitleler seklindedirler (10). Tespit edildiginde steril kosullarda aspire edilerek baskil
pansuman uygulanir ve seromanin tekrarlanmasi 6nlenmeye calisilir. Baskili pansuman
ile yanit alinamayan hastalarda kalici dren takilarak aspirasyon yapiimalidir. Ancak bu
durumda protezin enfekte olma riski vardir. Deschamp ve ark (7) serisinde hastalarin
%7’sinde (14 hasta) seroma gorulmistir. Bunlardan 10’unda PTFE mes, 4’tinde Prolen
mes ile rekonstriiksiyon uygulanmistir. Alti hastada seroma spontan ¢ozilirken, alti has-
taya tekrarlanan perkitan drenaj uygulanmis ve seroma tamamen kaybolmustur. Geriye
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kalan 2 hastada cerrahi eksplorasyonla kavite oblitere edilerek tedavi saglanmistir. Higbir

\

hastada cerrahi yara infeksiyonu gelismemistir. (Resim 1)

Resim 1: Elastofibroma dorsi cerrahisi sonrasi sik rastlanan seroma komplikasyonu bir kateter
yardimiyla bosaltiimakta (Klinik arsivinden).

Enfeksiyon

Yara enfeksiyonlarinin, protezle rekonstriiksiyon sonrasi yaklasik %5 oraninda mey-
dana geldigi bildirilmektedir. Belki de en korkulan, en problemli komplikasyon greft ma-
teryalinin enfeksiyonudur. Bu komplikasyon protez kullanilmadiginda da gorilebilmek-
tedir. Rekonstriiksiyon sonrasi olusan yara enfeksiyonlari cerrahiden haftalar hatta aylar
sonra ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlar yara yerinden pirilan akinti olmasiyla kolayca
tespit edilebildigi gibi belirti ve bulgularin farkedilmesi bazen gli¢ olabilmektedir. Derin
kas katmanlari altinda kalan infeksiyonlar daha ¢ok seliilitsiz, agrisiz, sebebi bilinmeyen
ates ve l6kositoz bulgulari ile kendini gésterir (3, 10). inspeksiyonda insizyondan bariz
purilan bir akintinin gérilemedigi basit bir yara enfeksiyonu varliginda bile, protezin et-
kilenmesi ihtimali géz 6nline alinarak, yaranin direk derin inspeksiyonu ve goriintiileme
modalitelerinin uygulanmasi gerekmektedir (3). Bilgisayarli tomografi ile sivi kolleksiyonu
tespit edilebilir ve buradan alinan aspirasyon ile plrilan mayinin varligi ortaya konabilir.
Yara kdltirlerinde staphylococcus aureus, streptococcus en sik rastlanan organizmalar
olmakla birlikte, bu tip enfeksiyonlarda neredeyse her tirli organizma izole edilmistir
(10). Ozellikle tekrarlayan bir enfeksiyon varliginda mikrobiyoloji laboratuvarina sadece
rutin aerobik ve anaerobik bakteri kilttrleri igin degil, ayni zamanda mantar kiltirinin
yani sira mikobakteriyel kilturler i¢in de 6rnek génderilmelidir (8). (Resim 2)
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Resim 2: A; G6gus duvari timori nedeniyle kitle eksizyonu uygulanan hastanin cilt insizyonunda
enfeksiyon goriilmekte. B; Pektus karinatum nedeniyle Abrhamson diizeltme ameliyati yapilan
hastada stabilizatorin cilt tizerinde yaptig1 erozyon ve enfeksiyon izlenmekte (Klinik arsivinden).

Weyant ve ark (9) rijid MMM protez kullanilan hastalarda genel yara komplikasyon
oraninin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bazi serilerde rekonstriik-
siyondan 6nce, sinirli yara debridmani ve antibiyotik irrigasyonu ile %14 civarinda olan
mortalite oraninin, genis yara debridmani sonrasi yapilan rekonstriiksiyonlar sayesinde
%3’e kadar geriledigi goriilmustir (8, 15). Bu sayede seri yara debridmani ihtiyaci azalmis
ve re-enfeksiyon orani %5’ten aza inmistir.

infeksiyon nedenleri

Yeterli nekrotik dokunun ¢ikarilmamasi: Geg enfeksiyonlar rezidiel nekrotik kemik
veya kikirdaktan kaynaklanirlar. Bu yiizden enfekte dokularin rezeksiyon ve rekonstriiksi-
yonu sirasinda nekrotik yumusak dokunun ve 6zellikle enfekte kemik ve kikirdagin derin-
lemesine debridmani ¢ok 6nemlidir (8).

Olii boslugun yeterince oblitere edilememesi: Rekonstriiksiyon sirasinda 6lii bos-
luklarin tamamen oblitere edilmemesi bakterilerin cogalmasina izin verecektir. Kapali su-
ction drenaj sistemlerinin (hemovak, vb.) kullanimi flepler yapisana kadar bu bosluklarin
yok edilmesine yardimci olur.

Bronkoplevral fistiil ve ampiyem varligi: Bronkoplevral fistiile bagh uzamis hava ka-
caklari kapali alan enfeksiyonlarina neden olabilir. Bu gibi durumlarda enfeksiyon uzun
surebilecegi icin bronkoplevral fistilleri kapatabilmek igin kas flepleri kullaniimalidir.

Tekrarlayan enfeksiyon: Daha 6nce enfeksiyonlara neden olan mikroorganizmalar
yeteri kadar tedavi edilmemis olabilir. Tekrarlayan gogis duvari enfeksiyonuna neden
olan bakterilerin daha 6nce kullanilan antibiyotiklere karsi direncli olmasi da mimkin-
dir. Bu tip enfeksiyonlarin tedavisi diger yara infeksiyonlarinin tedavisiyle benzerdir. An-
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cak bu tip hastalarda kesilerin plevral boslukla iliskisi olmasi durumunda, yaranin acik
birakilarak drene edilmesi mimkun degildir. Akciger ventilasyonunu saglayabilmek igin
bu tip hastalarda insizyon acilip drene edilmeli, debride edildikten sonra dren yerlestiri-
lerek insizyon kapatilmalidir (10).

Protez ile rekonstriiksiyon sonrasi yara enfeksiyonu gelistiginde protez hemen cika-
rilmamalidir. Protezin gercekten ¢ikarilma ihtiyaci olup olmadigi klinik izlem bulgulari ve
gorintileme yontemlerine gore belirlenmelidir. Bu amagla gekilen bilgisayarl tomografi
olasi bir risk altindaki protezin degerlendirilmesi igin kullanilan ana goriintileme yonte-
midir. BT'de daha derin bir enfeksiyonun gostergesi olan, protez etrafinda hava-sivi olup
olmadig net bir seklide anlasilabilir. Weyant ve ark (9) yara yeri enfeksiyonu gelisen 14
hastadan sadece 8’inde (%57) protezin ¢ikarilmasinin gerekli oldugunu bildirmislerdir.
Benzer sekilde Deschamp ve ark (7) yara enfeksiyonu gelisen dokuz hastanin sadece be-
sinde protezin ¢ikarilmasi gerektigini bildirmislerdir. Ozellikle metilmetekrilat ve gore-tex
mes kullanilan vakalarda protezin gikarilmasi onerilirken, marlex mes veya Vicryl mes-
lerin infeksiyon durumunda bile yerinde birakilabilicegini bildiren yayinlar vardir (10).
Protezlerin ¢ikarilmasi gerektiginde, plevral bosluk izerinde genellikle yeteri kadar fibroz
kabuk olustugundan, pnémotoraks olusmaz. Ancak olusan defekti baska bir kas flebi ile
kapatmak gerekebilir. Protezin ¢ikariimadigi durumlarda yaralar agilarak debride edilmeli
ve sekonder iyilesmeye birakilmalidir. Kontamine yaralara yerlestirilen prostetik yama-
larda yara enfeksiyonu gelistigi bilindiginden enfekte yaralarin rezeksiyonunda prostetik
malzeme kullanimi 6nerilmemektedir (7, 10). Omentum, yiksek vaskularitesi ile enfekte
alanlarin kapatilmasi sirasinda deri grefti ile birlikte kullanilabilir ve anjiyogenik faktor-
lerin Uretimi ile enfekte alanlarin iyilesmesini hizlandirir. Ayrica omentum, miyokitan
fleplerden geriye kalan rezidi boslugu doldurmak icinde kullanilabilir (7, 16).

Protez Dislokasyonu

GoOgus duvari rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu sonrasi gorilebilen diger bir komp-
likasyon ise rekonstriiksiyon icin kullanilan protezin dislokasyonudur. Ozellikle genis an-
terior gogus duvari defektlerinin onarimi sirasinda yaygin olarak kullanilan MMM ile ilgili
bazi nadir problemler tanimlanmistir. Bu problemler; protezin tespit ve fiksasyon zorluk-
larina bagl dislokasyonu, implant fraktlirii ve metakrilat toksisitesidir. Lardinois ve ark
(17) protez dislokasyonunun o6nlenebilmesi icin MMM ile rekonstriksiyon tekniklerini
modifiye etmisler, metilmetakrilatin back-table’da hazirlanmasi yerine, akcigerin hava-
landiriimasi esnasinda in-situ uygulanmasini tarif etmislerdir. Bu modifiye teknik saye-
sinde protezin gikartilan gogus duvari sekline gore daha iyi konfigiire edildigini, daha iyi
fonksiyonel ve kozmetik sonuglar elde edildigini ve protez dislokasyonun daha az gorul-
digind bildirmislerdir. (Resim 3)
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Resim 3: Sternum timori nedeniyle parsiyel sternum eksizyonu ve MMM ile rekonstriiksiyon
uygulanan hastada destek amaciyla yerlestirilen kirsner telinin kirilarak cilt altina disloke oldugu

gorulmekte (Klinik arsivinden).

Flep Nekrozu ve Hematomu

Otolog doku transferleri sayesinde gdglis duvari rekostriksiyonu yapabilme kabiliye-
ti giderek artmakta ve bu teknik g6gis duvari rezeksiyonu yapilan hastalarin %19-57’sine
uygulanabilmektedir (1, 9). Bu prosedirler hem donor sahasinda hem de transpozisyon
lokasyonunda komplikasyonlara neden olabilir. Ozellikle enfekte veya radyoterapi uygu-
lanmis alanlardaki defektlerin onariminda primer yara iyilesmesinin saglikh olabilmesi
icin protezi kaplamada kullanilacak yumusak dokunun kolayca erisilebilir, hacimli, rahat
sekil verilebilir, esnek ve iyi vaskiilarize olmasina dikkat edilmelidir (2).

Rekonstriiksiyon igin kullanilan fleplerde %3 ila %5 oraninda hematom gelismek-
te ve genellikle hematomu bosaltmak disinda ek cerrahi girisim gerekmemektedir (3).
iskemiye bagli flep kaybi ise hastalarin %5’i kadarinda goriiliirken tedavisi zor problem-
lere yol agabilir ve alternatif yumusak doku kapama yéntemlerine ihtiya¢ duyulabilir (2).
Go6gus duvari rezeksiyonlari sonrasi rekonstriiksiyon plani yapilirken bu ihtimal daima
akilda tutulmalidir. Flep nekrozu, 6zellikle genis fleplerde ve flep kanlanmasinin bozuldu-
gu durumlarda gérulmektedir (10). Bu komplikasyonun en aza indirilebilmesi icin plastik
cerrahlar rekonstriiksiyon asamasinda gorev almali ve olusabilecek problemlerde alter-
natif doku kapama yontemleri planlamalidir. Chang ve ark (18) flep ile rekonstriiksiiyon
yapilan hastalarda nadiren tam flep kaybi gérdiiklerini, 113 hastanin 7’sinde kismi flep
kaybi yasadiklarini belirtmisler ve tiimiinde flep kayiplarinin distalde olustugunu bildir-
mislerdir. (Resim 4)
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Resim 4: G6gus 6n duvarindaki defektin onarimi igin kullanilan tam kat pektoral kas-deri flebinde
distal alanlarda nekroz izlenmekte (Klinik arsivinden alinmistir).

Komplikasyon Belirtegleri

GoOgus duvari rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu sonrasi gorilen komplikasyonlarin
belirtegleri cok az sayida galismaya konu olmustur. Yiizden fazla hastanin prediktif analizi
yapilan iki blyik serinin sonuglari Tablo 2’de 6zetlenmistir. Bu ¢alismalara goére komp-
likasyonlarin en 6nemli belirtecleri; lezyonun biaylklGga, hasta yasi, eslik eden akciger
rezeksiyonu, rezeksiyon dncesi gogls duvari lezyonunda tlserasyon varligi ve rekonstriik-
siyonda omentum kullanimidir (2, 6). (Tablo 2)

Lezyonun biyiiklugii

Weyant ve ark (9) ¢ikartilan lezyonun blyikliginG tanimlamak igin patoloji rapor-
larina gore belirlenen alan (santimetrekare) 6lgiimlerini kullanmiglardir. Bu sekilde daha
hassas boyut olgiimleri kullanarak, komplikasyonlar ile ¢ikartilan lezyon arasindaki iliski
hakkinda daha kesin yorum yapabilmislerdir. Buna gore gogis duvari defektinin buyukli-
ginin komplikasyonlarin bir belirteci oldugu gosterilmis ve rijid onarimin solunum prob-
lemlerini azalthg 6ne stralmustar.
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Tablo 2. G6gus duvari rezeksiyonu sonrasi komplikasyonlarin ¢ok degiskenli belirtegleri

Tek Degiskenli Analizde Aragtirilan Faktorler

Protez tipi

Anatomik lokalizasyon

Sternal rezeksiyon

Eszamanl akciger rezeksiyonu

Komorbidite varhgi

Oncesinde radyoterapi verilmesi

Oncesinde kemoterapi verilmesi

Reoperasyon

Yumusak doku transferi

Drenler

Yas

Boyut (cm?)

TUmor tipi

Ulserlesme

Omentum kullanimi

Komplikasyonlarin Anlamh Cok Degiskenli Belirtegleri

Yas

Defekt boyutu

Eszamanl akciger rezeksiyonu

Go6gus duvari lezyonunun Ulserasyonu

Omentum kullanimi

Beraberindeki akciger rezeksiyonu varhgi ve tiirii

Weyant ve ark (9) rekonstriiksiyonla beraber es zamanh akciger rezeksiyonu ya-
pilmasinin postoperatif komplikasyon goriilmesinde anlaml bir belirteci oldugunu bil-
dirmislerdir. Serilerinde 141 hastaya (%54) es zamanh akciger rezeksiyonu yapilmis ve
postoperatif komplikasyon riskinin artmasi anatomik akciger rezeksiyonlarina 6zgi gibi
gorunirken, rekonstriiksiyona eklenen wedge rezeksiyonun solunum komplikasyonu ris-
kini artirmadigini belirtmiglerdir.

Cikarilan dokuda iilser varhgi

Ulseratif tiimérler veya radyonekrotik alanlar, rekonstriiksiyon sonrasi
yara iyilesmesi icin risk olusturmaktadirlar. Lans ve ark (2) ulsere gogls duvari
rezeksiyonu oranlarinin %14 oldugu serilerinde, timor llserasyonunun postoperatif
komplikasyonlarin bir belirtegi oldugunu gostermislerdir. Yine Losken ve ark (19), timor
Ulserasyonunun ve gogis duvari defektinin pedikilli bir omentoplasti ile kapatmanin,
postoperatif komplikasyon gelisimi bakimindan negatif faktor oldugu gostermislerdir.
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GOgls duvarinda Ulsere yarasi olan hastalarda, komplikasyonu 6nlemek icin gogis
duvari rezeksiyonundan 6nce sistemik antibiyotik tedavisi ve lokal yara debridmani
uygulanabilir (3).

Omentum kullanimi

Doku grefti olarak omentumun, siklikla genis torakal defektlere uygulanacak pro-
tezlerin kaplanmasinda veya enfekte alanlarin kapatilmasinda kullaniimaktadir. Omen-
tumun, debridman sonrasi median stenotomi enfeksiyonlarini kas fleplerine gére daha
basarili bir sekilde kontrol ettigi bildirilmistir (20, 21). Ancak omentum flebi elde etmek
icin laporotomi yapilmasi gerekir. Bunun da peritoneal kavite enfeksiyonu, gec bagirsak
obstriiksiyonu ve herni olusumu gibi cesitli riskleri mevcuttur (8). Hatta hasta daha 6nce-
den laporotomi gegirdiyse omentum kullanilamayabilir. Bununla birlikte Lans ve ark (2)
yaptiklari calismada, rekonstriiksiyon igcin omentum kullaniimasinin postoperatif komp-
likasyon gelisimi bakimindan anlamli belirte¢ oldugunu bildirmislerdir. Sekillendirilme-
si kolay olsa da, omentumun 0zellikle kendi lzerine katlandiginda distal flep nekrozu
olusturdugunu, postoperatif enfeksiyon varliginda kolayca nekroze olabilmektedir. Bu
sonuglara gore gogus duvari protezini 6rtmek icin eger miimkiinse omentoplastinin kul-
lanilmamasi gerektigi belirtilimektedir.

Mortalite

GoOgus duvari rezeksiyonu ve rekonstriksiyonu sonrasi mortalite genellikle altta
yatan hastaliga ve es zamanli yapilan akciger rezeksiyonlarina bagli olarak gorlar (10).
Deschamp ve ark (7) serilerinde mortalite oranini %4, 1 olarak bildirmisler ve timiinde
g6gls duvari rekonstriiksiyonuna ilaveten pulmoner rezeksiyon da yapildiginin altini giz-
mislerdir. Mortalite nedeni olarak li¢c hastada miyokard enfarktiisu, (ic hastada solunum
yetmezligi, bir hastada pulmoner emboli ve bir hastada multiorgan yetmezligini bildiril-
mislerdir. Diger buytk serilerden biri olan Weyant ve ark (9) ¢alismasinda gogiis duvari
rezeksiyonu ile beraber 9 hastaya pndmonektomi uygulanmis, bu hastalarin dérdiinde
(%44) postoperatif mortalite gelismistir. Bu ¢alismada mortalite belirtegleri kiigik 6r-
neklem biyikliginden dolayi glvenilir bir sekilde analiz edilemese de, goglis duvari
rezeksiyonunun pnémonektomi ile kombine edilmesi durumunda anlamli bir 6lim riski
olusturdugu goérulmektedir. Bundan dolayr pndmonektomi ile beraber gégiis duvari re-
zeksiyonun sadece secilmis hastalara yapilmasi gereklidir.

Son Gelismeler ve Yenilikler
Titanyum plaklarla rekonstriiksiyon

GOgus duvari rezeksiyonlarinin yliksek komplikasyon insidansi, bu operasyonlar igin
yeni materyallerin ve cerrahi tekniklerin gelistirilmesi ihtiyacini dogurmustur. Kaburga
kiriklarinda fiksasyon amaciyla kullanilan titanyum plaklarin, teknolojisindeki son gelis-
meler esliginde, gbgls duvari rezeksiyonu sonrasi rekonstriksiyon amaciyla da kullani-
labilecegi bildirilmektedir (22). Bill ve ark (23) bu titanyum plaklarin g6gis duvari iskelet
stabilitesi icin hafif ancak glclu bir destek sagladigini, kemige entegrasyonun kolay ol-
dugunu ve kaburgalarin anatomik konturuna benzetilerek gégiis duvari seklinin koru-
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nabildigini, bu sekilde daha iyi kozmetik sonuglar elde edildigini, enfeksiyon icin daha
direngli, BT ile etkilesimin daha az oldugunu belirtmislerdir. Bunun yaninda bu prostetik
materyallerle ilgili herhangi bir enfeksiyon veya seroma gibi bir komplikasyon goriilme-
mis, titanyum plaklarin diisiik hastane morbiditesi ve mortalitesiyle beraber giivenle kul-
lanilabileciginin altini gizmiglerdir.

Ozellikle Stratos titanyum barlarin normal kaburgalarla dinamik hareket edebildigi
gosterilmistir (24). Bu durum solunum mekaniklerinin daha iyi korunmasi ve olasi
solunumsal komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan oldukga énemlidir. Bunun yaninda
bazi ayrismis sternal yaralarin revizyonunda rijid plak fiksasyonu ve pektoralis kas flebi
transpozisyonu ile ilgili olumlu sonuglar vardir (25), hatta titanyum plak fiksasyonu
ile pirmer sternal kapamanin, sternal ayrisma ve mediastinit riskini azaltabilecegi
gosterilmistir (26).

Daha 6nceleri abdominal cerrahide kullanilan yeni bir hiicresel kollajen matrisi olan
Veritas yama, genis goglis duvari defektlerinin rekonstriiksiyonu sirasinda da titanyum
plaklarla kombine edilerek kullanilabilmektedir (27). Bu matris, geleneksel yamalarin
aksine, gogus ekspansiyonuna engel olmadan, intratorasik volim kaybi olusturmadan,
otolog bir fibrotik doku olusturarak cevreledigi dokuya iyi bir destek saglar. Esas ola-
rak kanser hastalari gibi nétropeni riski yiksek olan hastalarda enfeksiyon riskini azaltir
(23). Tim bu olumlu gelismelere ragmen, bu materyallerin geleneksel yontemlere gore
anlaml bir avantaji olup olmadigi heniiz net degildir, daha ileri ¢calismalar ve sonuglar
gerekli olmakla birlikte gogus duvari rekonstriksiyonu sirecinde géz éniinde bulundu-
rulmasi gereken onemli seceneklerdir (3).

Videoyardimli torakoskopik cerrahi ile gégiis duvari rekonstriiksiyonu

Son zamanlarda gogus duvari rezeksiyonlarinda, cerrahi travmayi en aza indirmek
ve morbitideyi azaltmak icin gdgis cerrahlari tarafindan kullanilan yontemlerden biri de
Video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC) uygulamalaridir. Hennon ve ark (28) goglis
duvarinin tam kat rezeksiyonunu gerektiren, goégiis duvarina invaze akciger timorinin
rezeksiyonu sirasinda, acik gogis duvari rezeksiyonuna alternatif olarak uyguladiklar
VYTC uygulamalarini tanimlamislardir. VYTC uygulayarak en blok akciger ve gogis du-
vari rezeksiyonu yapilmis 17 hastadan olusan bir seriyi rapor etmislerdir. Genel olarak,
onceki yayinlara goére bu uygulama ile komplikasyon ve morbidite oranlarinda anlamh
bir farklihk gorilmemistir. Bu durum, serideki hastalarin yas ortalamasinin 76 olmasi ve
bu uygulamanin komplikasyona en hassas hastalara uygulanmis olmasiyla aciklanabilir.
Acikgasl, bu yeni teknikleri ana uygulama olarak degerlendirmek igin daha fazla klinik
¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

Sonug ve Cikarim

e Uygulanabilir modern gogis duvari rezeksiyonu ve rekonstriksiyonu teknikle-
rinde zaman iginde net gelismeler kaydedilmistir ve kompleks yaralarin basarili
tedavisine olanak saglamistir.
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e  Buprosedirlerden sonra, en 6nemlisi de solunumla iliskili olmak tzere, ylksek
morbidite oranlari halen devam etmektedir.

e Onemli bir mortalite oranina sahip oldugundan, pnémonektomi ve gogiis
duvari rezeksiyonunun birlikte uygulanmasi miimkiinse tercih edilmemelidir.

e Yerlestirilen protez lizerinin yeterli yumusak doku ile 6rtiilmesi yara ve protez
komplikasyonlarini en aza indirilebilmesi acisindan olduk¢a 6nemlidir. Ayni za-
manda deneyimli bir plastik cerrahi ekibiyle ¢calismak son derece yararldir.

e Her ne kadar genis bir anterolateral gogls duvari defektleri rijid bir protez kul-
lanilarak daha iyi stabilize edilebilirse de, belirgin bir istiin prostetik malzeme

yoktur.
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BOLUM 5

Postoperatif Agri Kontrolii

Uzm. Dr. Hale Kefeli Celik, Dog. Dr. Zahide Doganay
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OZET

GOgus cerrahisi veya g6glis travmasindan sonra, agri cilt insizyonu ve derin doku yaralanma-
lari, tip torakostomi, kostovertebral eklem ayrilmasi ve sternum veya kaburga kiriklari gibi sayisiz
kaynaktan gelebilir ve siddetli olabilir. Akut perioperatif agrinin yetersiz kontroli ve buna bagl cer-
rahi stres yanit torakotomi sonrasi koti sonuglara neden olmaktadir. Postoperatif donemde, etkisiz
analjezi, atelektazi ve pnémoni ile sonuglanan derin nefes almayi, dksiirmeyi ve mobilizasyonu
engeller. Agri yolaklari boyunca birden fazla bélgeyi hedefleyen ve nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar, opioidler ve diger parenteral maddeler ile bolgesel anestezi igeren multimodal bir yaklagim
basarili olacaktir daha olasidir. Etkin analjezi, perioperatif morbiditeyi azaltir, yatis stiresini kisaltir,
hasta memnuniyetini arttirir ve maliyeti disurdar.

Anahtar kelimeler: agri, analjezi, gogus duvari, torakotomi

ABSTRACT

After chest surgery or chest trauma, pain can be severe and come from numerous sour-
ces, including the skin incision and deeper tissue injuries, tube thoracostomy, costovertebral joint
disruption, and fractures of the sternum or ribs. Uncontrolled acute perioperative pain and rela-
ted surgical stress responses are highly associated with poor outcomes after thoracotomy. In the
postoperative period, ineffective pain relief impedes deep breathing, coughing, and mobilization
culminating in atelectasis and pneumonia. Success is more likely with a multimodal approach that
targets multiple sites along the pain pathway and incorporates regional anaesthesia with non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs, opioids, and other parenteral adjuncts. Effective analgesia reduces
perioperative morbidity, shortens hospitalization times, improves patient satisfaction, and lowers
cost.

Key words: analgesia, chest, pain, thoracotomy, trauma
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Giris
Cerrahiislemler sonrasi duyulan agri ameliyat olacak olan hastalarda en 6nemli kor-
kularin basinda gelmektedir. Basarili bir ameliyat sonrasi donemde duyulan agri hem
hastanin konforunu diisirmekte hem de cerrahi basariyi golgelemektedir. G6gUs cerra-
hisi ameliyatlarindan sonra etkin bir agri yonetimi sadece agrinin 6nlemesinin 6tesinde
akciger fonksiyonlarinin degismesiyle olusabilecek pulmoner komplikasyonlari ve stres

yanitin kontroliini saglayarak mortalite ve morbiditeyi azaltmasi nedeniyle 6nem
tasimaktadir (1-3).

GOglis duvarinda uygulanan cerrahi islemler ve toraks travmalari ciddi agri gelis-
mesine neden olurlar. Bu agrinin en 6nemli 6zelligi farkh alanlardan ve dokulardan kay-
naklanmasidir. Cerrahide cilt insizyonu ile baslayan agri kaslarda ve periferik sinirlerde
meydana gelen hasar ile en yliksek diizeye ulasir. G6gUs cerrahisi ameliyatlarindan sonra
pek ¢ok afferent uyaran olmasindan dolayi agri kontroli zordur ve tek bir analjezik yon-
tem ile tim uyarilarin engellenmesi mimkiin degildir. Torakotomi sonrasi agri kaynakla-
rina bakilirsa; 6zellikle kostalar (interkostal sinirler), gogis tlipl (5.-8. interkostal sinirler),
mediastinal plevra (Vagus siniri), diyafragmatik plevra (Frenik sinir) ve ayni tarafli omuz
agrisinda brakial pleksus liflerinin etkilenmesine baglh olarak olusmaktadir (4, 5).

Agri gelisimindeki mekanizmalar glinimuzde daha iyi bilinmesine ve etkin multimo-
dal analjezi teknikleri kullaniimasina ragmen o6zellikle g6gus cerrahisi ameliyatlarindan
sonra agri hala 6nemli sorun olmaya devam etmektedir (3, 6, 7). Yapilan birgok ¢alis-
mada; gogls cerrahisi ameliyatlarindan sonra hastalarin nerdeyse yarisinda orta ya da
siddetli derecede agri sikayeti oldugu gorialmustir (8). Postoperatif donemde sonra pul-
moner fonksiyonlarda iyilesme 3 gline kadar siirebilmekte ve bazen bu siire 7-10 giline
kadar uzayabilmektedir. Agri g6gls duvari mekaniklerini etkileyerek; akcigerde atelek-
taziye, ventilasyon/perfiizyon bozukluguna, sonugta hipoksemi ve infeksiyonlara neden
olmaktadir. Bu nedenle agriyi olusturan bolgenin dogru tespit edilmesi ve coklu analjezi
tekniklerinden yararlanilarak etkili ve uygun agri tedavisine hizla baslanmalidir. Basarili
ve etkili agr tedavisi fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diizelmesini saglar. Buna bagl ola-
rak etkili 6kstirmekle sekresyonlar atilabilir ve komplikasyonlarin azaltilmasi saglanir (3).

GOgus duvari ameliyatlarindan sonra gozlenen akut agri travmatik bir agridir ve
ameliyat sonrasinda yara iyilesmesi ile giderek azalan karekterdedir. Cok daha uzun su-
ren ve genel olarak karakteri diger agridan farkli olan kronik postoperatif agri da 6nemli
bir yer tutmakta ve “Kronik Posttorakotomi Agri Sendromu (KPAS) " olarak tanimlan-
maktadir. Ameliyat sonrasi donemde basarili bir agri tedavisi gelisebilecek olan KPAS‘1 da
engelleyecektir (9, 10).

1990°h yillardan baslayarak posttorakotomi agrisi Gzerine ilginin artmasi yaninda
agr kontrol yontemlerindeki ilerlemeler, yeni opioid ilaglarin kullanima girmesi ve rej-
yonel anestezi tekniklerinin yayginlasmasi ile postoperatif agrinin kontrolii ve kronik agri
olusumunun engellenmesi Gzerinde 6nemli gelismeler olmustur (11).

Posttorakotomi agri kontroliinde uygulanacak analjezi ydontemi belirlenirken; hasta-
ya ait faktorler, cerrahi bolgenin yeri, biylklugd, insizyon sekli, uygun ekipman, posto-
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peratif yogun bakim sartlari, monitorizasyon imkanlari vb. durumlar mutlaka géz 6niinde
bulundurulmalidir (4). Agri tedavisinde ilk basamak; hastanin ayrintili olarak preoperatif
doénemde agri konusunda bilgilendirilmesidir. Bu dénemde dogru ve iyi bilgilendirilmis
hastalarin bilgilendiriimemis hastalara gére postoperatif donemde daha az analjezik ih-
tiyaglari olmaktadir (12).

Agri Nedir?

Agr1, sadece bir duyu ¢esidi olmayip ayni zamanda bir deneyimdir. Uluslararasi Agri
Calisma Dernegi agri tanimini “hos olmayan, gercek veya potansiyel doku hasari veya
tehditi ile birlikte bulunan, duyusal ve hissi deneyim” seklinde yapmaktadir. Bu tanim
agrinin objektif, fizyolojik duyusal yonlerini ayni zamanda subjektif, hissi ve psikolojik
bilesenlerini de icermektedir (1, 4).

Akut Agri

Akut agri; cerrahi, travma veya akut hastaliga eslik eden kimyasal, termal veya me-
kanik stimulusa beklenen normal fizyolojik cevaptir. Agri siddeti ile orantili olarak néro-
endokrin stres cevap da birlikte gorilmektedir. Genellikle nosiseptif agri da denilen bu
tip agri doku hasarinin yerini tayin etme ve sinirlamaya yoneliktir. Postoperatif, posttrav-
matik, obstetrik agri ve ayni zamanda akut hastalik durumlarinda eslik eden akut koroner
sendrom, pankreatit ve bobrek tasi agrisi 6rnek olarak verilebilir (13, 14).

Akut Agrinin Nérofizyolojisi

Aktif doku hasarinin baglamasi ve agrinin algilanmasi ile son bulan kompleks fizyo-
lojik olaylarin tiimiine nosisepsiyon denilmektedir. Agrili uyaran, nosiseptor adi verilen
agr resoptorleri tarafindan algilanarak periferden medulla spinalise A delta ve C lifleri
ile iletilmektedir. A delta lifleri iyi lokalize edilen keskin agrinin iletiminden, miyelinsiz C
lifleri ise daha zor lokalize edilebilen kiint agridan sorumludur. Agri uyarisinin elektriksel
uyari haline donistiirilerek medulla spinalise iletilmesi transdiiksiyon olarak adlandi-
rilmaktadir. Agri uyarisinin sensoriyal sistem boyunca santral sinir sistemine iletilmesi
transmisyon, nosiseptif bilginin bazi endojen mekanizmalarla degistirilmesi ise modii-
lasyon olarak adlandirilmaktadir. Agri olusumunun son basamagi ise agrinin algilanmasi
olan persepsiyon’dur (1, 11).

Agrinin tasinmasi N-metil D-aspartat (NMDA) ve inhibe edici (opiyatlar) tarafindan
diizenlenir. Periferik uyarinin baslamasi ile nérojenik inflamasyon denilen tablo olusur ve
bunun sonucu olarak inflamatuar mediatérlerin salgilanmasi ve iyon kanallarinin perme-
abilitesinde degisiklikler ve reseptorler ile hiicre membraninda degisiklikleri olusur. Bu
durum “periferik sensitizasyon” denilen periferik nosiseptor hiperekstabilitesini ortaya
cikarir. Periferik sensitizasyon, yani doku travmasi ve inflamasyona bagh olarak olusurken
postoperatif agrinin kroniklesmesinde ise santral sensitizasyon rol oynamaktadir. Santral
sensitizasyon; spinal arka boynuzuna iletilen afferent nosiseptif impulslarin devamhhgina
bagli olarak santral néronlardaki hiperekstabilite ile ortaya cikar. Santral sensitizasyonda
insizyon sahasinin disinda daha genis bir alanda hassasiyet saptanir (15-17).
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Ameliyat Sonrasi D6nemin Patofizyolojisi

Endorin ve metabolik stres yanit: Cerrahi ile baslayan agri uyarisi sonrasinda; hista-
min, prostaglandin ve P maddesi gibi lokal faktorler ve timor nekrozis faktor, interlékin-
ler, platelet agreve edici faktor gibi sistemik doku faktorleri salinir. Doku hasari sonrasin-
da nérohumoral degisiklikler ortaya ¢ikar ve hipotalamohipofizer adrenal yolak uyarilir
ve sempatik sistem aktivasyonu sonucu olarak tasikardi, hiperglisemi, protein yikimi, su
ve tuz retansiyonu gelisir. Artmis lipoliz ve lipid oksidasyonu, protein yikimi ve nitrojen
kaybina neden olur. Opioidler ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar stres yaniti azalt-
maktadirlar. Cerrahi stres yaniti baskilayan en iyi yontem, lokal anesteziklerle yapilan
uygun noroaksiyel bloktur (18, 19).

Kalp ve Akciger Fonksiyonlari: Postoperatif kardiyak fonksiyon bozuklugu (tasikardi,
aritmi veya myokard infarktisu, vb.) cerrahi stres yaniti ve artmis sempatik aktivasyon
sonucunda kardiyak is yikinUn artmasindan kaynaklanabilir. Agri ile birlikte hastanin de-
rin soluk alamamasi sonucu olusan yuzeysel ve takipneik solunum kigiik hava yollarinin
kapanmasina ve intrapulmoner santlarin artmasina sonugta hipoksi gelismesine neden
olur. Doku oksijenasyonunun bozulmasi atelektazi ve derin ven trombozu gibi ciddi komp-
likasyonlar olustugunda ve hastanin mobilizasyonu geciktiginde hastanede kalis siiresi
de uzamaktadir. Akciger fonksiyonlarinda bozulma postoperatif donemdeki morbidite ve
mortalitenin en 6nemli sebebini olusturmaktadir (20). G6gls cerrahisi ameliyatlarindan
sonra etkili agri tedavileri ile pulmoner komplikasyon oranlarinda azalma saglanabilmek-
le birlikte kardiyak komplikasyonlarin oraninda degisim bildirilmemistir (21, 22).

Gastrointestinal Etkiler: Postoperatif dénemde gastrointestinal sistemin motilitesi
azalir ve ileus gelisir. ileusun patofizyolojisinde agri ve artmis sempatik aktivite suglan-
maktadir (20). Rejyonal anestezi ve analjezi ile nosisepsiyonun ve sempatik aktivitenin
inhibisyonu ileusu 6nleyebilir veya ileusun diizelmesini hizlandirabilir. Epidural uygula-
nan lokal anestezikler cerrahiden sonra gastrointestinal fonksiyonlarin diizelmesini hiz-
landirir. Bu nedenle postoperatif ileus tedavisinde yararli olabilirler.

immunolojik Yanit: Cerrahiden sonra, 6zellikle postoperatif 3. giinde en diisiik nok-
tasina ulasan imminolojik fonksiyonlar bozulur ve daha sonra 1-3 haftada normale d6-
ner (20). Ayrica cerrahiye stres yanit olarak “natural killer” hiicre fonksiyonunda azalma
oldugu icin kanser metastazinda artma gorildiga bildirilmektedir (23). Epidural analje-
zinin immiin sistem fonksiyonlarinin bozulmasinda fayda saglayabilir oldugunu diisiin-
dirmektedir.

Koagtilasyon Sistemi: Cerrahiden sonra; hiperkoagilabilite, koagiilasyon kaskadinin
aktivasyonu, artmis trombosit aktivasyonu ve dusik fibrinolitik aktivite gortlir. Epidural
anestezi ve analjezinin fibrinolitik aktivite Gzerinde olumlu etkileri oldugu bilinmektedir.
Buna bagh olarak tromboembolik olaylarin orani azalmaktadir (20).

Kognitif Disfonksiyon: Postoperatif donemde hastalarin %10-50’sinde gegici kognitif
bozulma gorilmektedir ve bu durum yasla birlikte 6nemli bir risk faktéri olarak izlen-
mektedir. Kognitif fonksiyon postoperatif ikinci ginde en kéti durumda olup genellikle
bir hafta icerisinde dizelir. Postoperatif agri deliryum gelismesinde énemli bir risk fak-
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toriduir. Ayrica agri kontroll saglanmadan uygulanan postoperatif sedasyonun deliryum
gelismesinde en 6nemli etken oldugu bilinmektedir (20).

Agn Olgiim Yontemleri

Agn kisisel, subjektif ve ¢cok boyutlu bir deneyimdir. Agrinin ortak bir dil ile dlgu-
lebilmesi sayesinde agri degerlendirilebilmekte ve tedavi yontemleri segilebilmektedir.
Agrinin subjektif olmasi ve kisisel 6zelliklere gore degisiklik gostermesi objektif 6lglimi-
nl zorlastirmaktadir. Agri siddeti, agrinin degerlendirilmesinde en 6nemli parametredir.
Olgiimde esas olan hastanin belirttigi agri siddetidir. Kisisel agri degerlendiriimesinde
hastanin entellektlel dizeyi, demografik bilgileri ve gecmis agr tedavisi de degerlen-
dirilmelidir. ideal agri degerlendiriimesinde; hasta agrisini degerlendirmeye aktif olarak
katilmali ve agri dizenli ve aralikh olarak sorgulanmalidir. Ayrica agri degerlendirilirken;
hareketli ve istirahat durumuna gore ayri ayri sorgulanmali, kéti ve yiksek agri skorlarin-
da tedavi mutlaka gézden gecirilmelidir.

Agr 6lciminde cok gesitli 6lciim yontemleri kullaniimaktadir. Bu yontemler genel
olarak tek boyutlu ve ¢ift boyutlu olarak ikiye ayrilmaktadir (1, 24).

1. Tek Boyutlu Yontemler

Sayisal Degerlendirme Skalalari (Numerical Rating Scale-NRS): Subjektif agri deger-
lendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan 6l¢ciim seklidir. Hastalar 0-10 arasindaki bir
skalada ne siddetle agri duydugunu ifade ederler. Bu tip skalalar basit ve hasta tarafindan
kolay anlagiimaktadir.

Gérsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS): Basit ve yararli bir yontemdir. Bir
ucunda “hig agri yok’” diger ucunda “en siddetli agri’’ yazan 10 cm’lik bir cetvel tzerinde
hasta kendi agrisini isaretler. Hasta istedigi noktayi isaretlemede 6zgirdir ve agri deger-
lendirmesinde en sik kullanilan yontemdir. (Sekil 1)
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Sekil 1: Gorsel Analog Skala
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Sézel Tarif Skalalari (Verbal Descriptor Scales-VDS): Agri siddeti hafiften dayanilmaz
dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir; siddetli, orta, hafif ve yok seklinde.

Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale-FS): iletisim sorunu olan hastalarda ve ¢ocuklarda
kullanihr.

2. Cok Boyutlu Yontemler

Aktif agrida kullanimlari gok pratik olmayan bu skalalar genellikle kronik agri deger-
lendirilmesinde kullaniimaktadir (1, 24).

McGill Agri Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ): Ankette agriyi sensoriyel, af-
fektif ve degerlendirme yoniinde inceleyen 20 takim soru bulunmaktadir. Hastalara agri-
larina uyan takimi segmeleri ve her takimin igcinde agriyi en iyi tarif eden kelimeyi isaret-
lemeleri séylenir. Her takim puanlanarak sonunda toplam bir puan elde edilir.

Dartmouth Agri Anketi (Dartmounth Pain Questionnaire-DPQ): McGill Agri Anke-
ti'ne kalite degerlendirmesi eklenmistir.

Hatirlatici Agri Degerlendirme Karti (Memorial Pain Assesment Card-MPAC): Gorsel
Analog Skalasinin daha detaylisidir.

Bebeklerde, agrisini sozle ifade edemeyecek cocuklarda, koopere olamayan veya
mental problemli hastalarda agri 6lgiimii icin davranigsal metodlar kullanilabilir. Ozellikle
akut agrida siklikla fizyolojik degisiklikler agriya eslik eder. izlenebilecek parametreler;
kalp hizi, kan basinci elektrodermal ve elektromyografik aktivite ve kortikal uyarilmis po-
tansiyellerdir (24).

Torakotomi Sonrasi Analjezi

Diinya Saglik Teskilati tarafindan agri degerlendirilmesi besinci vital bulgu olarak
kabul edilmistir. Lokal doku hasari inflamasyon ve uyarinin santral sinir sistemine yayil-
masina neden olur. Bu iletide NMDA uyarici, opiyatlarda inhibe edici yolaklar tarafindan
modiile edilir. Ameliyat siresince kullanilan opioidler, genel anestezi ve kullanilan rej-
yonel teknikler postoperatif dénemdeki analjezik ihtiyacini degistirmektedir (25). Lokal
anestezikler miyelinsiz C liflerindeki sinir iletimini bloke ederler. Rejyonel anestezi altinda
medulla spinalis cerrahi sahadan gelen uyarilari alamaz. Agri tedavisinin preoperatif do-
nemde baslanmasinin 6nemi vurgulanirken intraoperatif dénemde kullanilan anestezi
yontemi, kullanilan ilaglarinda postoperatif agri tedavisinin 6nemli bileseni oldugu unu-
tulmamalidir.

Postoperatif Agrinin Kontroliinde Kullanilan Ajan ve Yontemler

Agri kontrollinde kullanilan ajan ve yontemler su sekildedir (26):

a) Sistemik Analjezikler
1. Opioidler

2. Opioid olamayan analjezikler
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3. Adjuvanlar
b) Rejyonel Anestezi Uygulamalari

1. Santral (epidural, intratekal)

2.  Periferik (infiltrasyon, interkostal, intraplevral, paravertebral)
c) Diger Uygulamalar

1. Hasta kontrolli analjezi (HKA/Patient Controlled Analgesia-PCA)

2. Nonfarmakolojik yéntemler

a. Transkiitanoz Elektrik Stimilasyonu (TENS)

b

Psikolojik yontemler

SISTEMiK ANALJEZIKLER
Opioidler

Opioidler akut agri tedavisinde en sik kullanilan ajanlardir. Opioid terimi dogal veya
sentetik olarak opioid resoptorlerine baglanarak etki gosteren ajanlara verilen addir. En-
dojen opioidler hipofiz bezinin anterior bélimiindeki prohormonlarin hidrolizi sonucu
meydana gelirler. Bunlar endorfin, dinorfin ve enkefalinlerdir. Etkilerini spinal ve supras-
pinal olarak gosterirler (27).

Opioidlerin Gg sinaptik mekanizmasi vardir; 1) opioid reseptériine presinaptik ola-
rak baglanir ve ekstituar nérotransmitter salinimini inhibe eder, 2) ara néronlardaki akti-
viteyi dlslrir, 3) postsinaptik hiperpolarizasyona neden olurlar (28).

Opioidler resoptor afinitesine (agonist, agonist-antagonist, antagonist) veya lipidde
eriyebilirliligine gére siniflandirilabilir. ideal bir opioidde hizli etki, iyi analjezik etkinlik,
etki sdresinin orta derecede olmasi ve yan etkisinin minimal olmasi istenir. Bununla bir-
likte ginimuzde bu 6zelliklerin tek bir ajanda elde edilmesi gii¢c gériinmektedir. Opio-
idlerin en 6nemli yan etkileri; kas rijitidesi, néroeksitasyon, kardiyak etkiler, solunumsal
etkiler, gastrointestinal etkiler, asiri sedasyon, tolerans, idrar retansiyonu ve pruritis ola-
rak sayilabilir (26, 27).

Torakotomiye bagh siddetli agrinin tedavisinde morfin ve tirevleri ¢cok etkilidir. Go-
gls cerrahisinde postoperatif donemde 6zellikle 6ksiirmekle ve hareketle olan agrinin
istirahat halinde olan agridan daha siddetli olmasi, opioidlerin agri kontroliinde kulla-
nilmasini nerdeyse zorunlu hale getirmektedir. Ancak, 6ksurik ve hareketle iliskili agri
komponentinin kontroliinde opioidlerin yliksek plazma konsantrasyonuna gereksinim
duyulur. Bu durumda bir¢ok hastada sedasyon ve hipoventilasyon gelisebilir. Opioidlerin
parenteral uygulamalarinin solunum depresyonu ile birlikte bulanti-kusma, bagirsak mo-
tilitesinde azalma ve sfinkter tonusunda artma gibi istenmeyen yan etkilere sahip oldugu
unutulmamalidir (29). Serum opioid seviyesi tedavi dlizeyinin altina distiigiinde ise, has-
talarin uyku diizeni etkilenmektedir.
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Tablo 1: Ulkemizdeki mevcut opioid ajanlar ve uygulama yollari (1)

AJAN UYGULAMA YOLU

Zayif opioidler

Tramadol Oral, paranteral
Kodein Oral

Gliglii opioidler

Morfin Oral, paranteral
Fentanil Transdermal, parenteral, sublingual
Sufentanil Parenteral
Alfentanil Parenteral
Petidin Parenteral
Hidromorfon Oral
Buprenorfin Transdermal

Morfin; opioid agonistlerin prototipidir ve diger opioidlerin etkinligi onunla karsi-
lastirilir. Morfinin lipid ¢6zlnGrlGglinin az olmasi, fizyolojik pH’da yliksek derecede iyo-
nizasyonu ve glukoronik asitle hizla konjugasyonu morfinin santral sinir sistemine ¢ok az
miktarda gegmesine neden olur. Morfinin yari 8mrii 2-4 saattir ve analjezik etkisi 1-6 saat
arasindadir. Spinal ve epidural morfinin etkisi yavas baslar (15-60 dk.) ancak iv. veya im.
yolla karsilastirildiginda uzun bir etki stiresine sahiptir (6-24 saat). (30).

Meperidin; yapisi atropine benzemektedir ve morfinin onda biri kadar etkilidir. Pre-
medikasyon, analjezi ve postoperatif titremenin tedavisinde kullanilir. Ayrica lokal anes-
tezik 6zelligi oldugundan spinal anestezik olarak da kullanilabilir. Morfinden daha fazla
lipidde ¢6zliniir olmasi nedeniyle etkisi hizli baslar. Etki siiresi 2-4 saattir ve son yillarda
bu ajan yan etkileri nedeniyle popiilaritesini kaybetmistir (30, 31).

Tramadol; zayif etkili ajandir, gerek im. gerekse iv. yollardan siklikla kullanilmakta
ancak siddetli agrida etkisi kisith oldugu igin ve ciddi bulanti-kusma yan etkisi nedeniyle
her zaman iyi sonug alinamamaktadir (30, 31).

Fentanil; akut ve kronik agrida siklikla kullanilmaktadir. Morfinden 75-125 kat daha
etkilidir. Fentanil icin glvenilir tedavi edici aralik 0, 6-2, 0 ng/ml’dir. Fentanil yuksek de-
recede lipid ¢o6ziiniir oldugundan etkisi hizli ve etki siiresi morfinden daha kisadir. Kan
beyin bariyerini hizla geger ve 30 sn’de etkisini gosterir. Fentanil; oral, parenteral, néro-
aksiyal, transdermal, transmukozal yollardan kullanilir, ancak en sik iv. ve néroaksiyal yol
tercih edilir. Akut agrida transdermal kullanimi tercih edilmez. Bunun nedeni; etkisinin
yavas baslamasi, ajanin titre edilememesi, sabit bir plazma konsantrasyonu olusmasi ve
yiksek insidansta solunum depresyonu gozlenmesidir. Epidural olarak kullanildiginda
morfine gore daha iyi lokalize etkiye sahiptir ve analjezik olarak daha etkindir (32).

Sistemik opioid uygulamalarinda; ilaci kullanan hekimin gerek doza gerekse olasi
yan etkilere hakim olmasi gerekmektedir. Solunum depresyonu, asiri sedasyon, hali-
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sinasyon gibi 6zellikle gliclii opioidlerle goriilen hayati yan etkiler hasta takibinde goz
onunde bulundurulmalidir. Bu nedenle bolus ya da inflizyon uygulamalar yerine iv. hasta
kontrolli analjezi en sik 6nerilen ve en etkin uygulamadir (33, 34). HKA'de kullanilan
programlanmis cihazlar hem sabit inflizyon uygulanmasini hem de hastanin belirli limit-
ler icerisinde analjezi yonetimine dahil olmasini saglamaktadir (4, 35).

ilaglar icin 6nerilen ve etkin tedavi dozlari bulunmakla birlikte ekiplerin kendi
deneyimlerine gore doz belirlemeleri daha dogru bir yaklagim olacaktir.

Tablo 2: Opioidler ve parenteral dozlari (26)

AJAN DOz

Morfin 0, 1 mg/kg (3-4 saatte bir)
Hidromorfan 0, 015 mg/kg (3-4 saatte bir)
Meperidin 0, 75-1, 5 mg/kg (2-3 saatte bir)
Metadon 0, 1 mg/kg (6-8 saatte bir)

Opioid Olmayan Analjezikler

Opioidler postoperatif agrinin tedavisinin esasini olusturmakla birlikte kullanimlari
yan etkileri nedeniyle sinirlidir. Diger bir neden ise agrinin patofizyolojisinde birden fazla
faktor ve sistem yer aldigindan bu durumda tek bir ajan degil de farkli ilaglarla dengeli
sekilde multimodal analjezi uygulanmasidir. Multimodal analjezide periferik inflamas-
yonun inhibisyonu (NSAIi), afferent sinir aktivitesi blokaji (lokal anestezikler) ve santral
agrinin modilasyonu (opioidler, NMDA antagonistleri, a-antagonistler) yer almaktadir
(26, 36).

Nonsteroidal Antiinflamatuar ilaglar (NSAIi): Siklooksijenazin reversibl (COX) inhi-
bisyonu Gzerinden etki ederek antiinflamatuar ve analjezik etkilerini gosterirler. Fakat
bu ilaglarin azalmis trombosit fonksiyonlarina, gastrik erezyona, artmis bronsiyal tonis
ve azalmis renal fonksiyona neden olabilecegi unutulmamaldir. COX enzim sisteminde
COX1 ve COX2 alt komponentleri bulunmaktadir. COX1 selektif inhibitorlerine 6rnek ola-
rak; asetil salisilik asit, indometazin, proksikam, tolmetin verilebilir. Her iki enzim siste-
mini yaklasik olarak esit oranda etkileyen analjeziklere 6rnek naproksen, ibuprofen ve
diklofenaktir. COX2 selektif inhibitorlerine 6rnek; etodolak, meloksikam, nimesulid veri-
lebilir (26, 36).

Nonsteroidal antiinflamatuar ajanlar hafif ve orta siddette agrida tek basina ya da
opioidlerin etkisini artirmak icin adjuvan olarak kullanilabilirler. Oral yol erken postope-
ratif ddonemde kullanilamayacagi icin daha ¢ok parenteral formlari kullaniimaktadir. To-
rakotomi sonrasi opioidlerle kombine kullanilan NSAIi ve iv. parasetemol, opioid dozunu
yaklasik %30-40 oraninda azaltabilmekte 6zellikle omuz agrisinda etkili olmaktadir (37).
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Adjuvanlar

a-agonistler: Klonidin ve deksmetadomidin analjezik etkiye sahiptirler ve genellikle
diger ajanlara adjuvan olarak kullanilirlar. Analjezik etkilerinin alfa reseptdérler aracihig
ile norepinefrin salinimini azalttigl ve bununda periferik sensitizasyonunda yer almasi-
nin engelledigi 6ne suriilmektedir. Ayrica a-agonistlerin lokal anestezik etkisi oldugu ve
periferik analjezik etkisi olan enkefalin benzeri maddelerin salinimina neden oldugu bi-
linmektedir (38). Klonidin, santral ve periferik bloklarda lokal anesteziklere adjuvan ola-
rak verildiginde analjezinin etkinligini ve siiresini arttirmaktadir. Etkin analjezik dozlarda
sedasyon ve hipotansiyona yol agmaktadir. Bu durum ozellikle postoperatif donemde
kullanimini sinirlamaktadir (36).

N-Metil D-Aspartat Antagonistleri: Ketamin, N-Metil D-Aspartat (NMDA) reseptor-
leri Gizerine nonkompetetif antagonizmasi Uzerinden etkili olan sistemik olarak kullani-
labilen 1 mg/kg kadar dustk dozlarinda uygulandiginda meperidine esdeger analjezik
etkisi olan bir ajandir. Solunum Uzerine depresan etkili degildir. Akut agri tedavisinde
kullanilan ketaminin posttorakotomi agrisini énlemede etkin olmadigi bilinmektedir.
Posttorakotomi agrisini 6nlemede tek kullanimindan ¢ok opioidlerle birlikte kullanimi
tercih edilmektedir. Matthews ve ark (39) posttorakotomi agrisinin kontroliinde morfine
eklenen distk doz ketaminin morfin dozunu azalttigini ve agri kontroliinde daha Ustlin
oldugunu bildirmislerdir. Agri tedavisinde kullanilan diisik dozlarinda ketaminin limbik
sistem Uzerinde olan etkisine bagli olusan psikosomatik yan etkileri de gorilmemektedir
(4).

REJYONAL AGRI UYGULAMALARI

Ozellikle major gogis cerrahisi ameliyatlarinda rejyonal anestezi tekniklerinin
agn tedavisinin en 6nemli komponentlerinden biri oldugu, postoperatif morbiditeyi
etkiledigi, sistemik uygulamalara gére daha diisiik agri skorlari ve daha hizli mobilizasyon
sagladigi bilinmektedir (40).

Santral Bloklar

intratekal ve epidural analjezi, 6zellikle spinal opioid reséptorlerinin bulunmasindan
sonra akut ve kronik agr kontroliinde ¢ok 6nemli bir yere sahip olmustur. Torakal
epidural analjezinin gégis cerrahisi ameliyatlari sonrasi agri kontrollinde altin standart
oldugu kabul edilmektedir. Sistemik opioidlere gore daha dislik agri skorlari, daha az
kardiyovaskuler risk yani sira gastrointestinal fonksiyonlarin daha ¢abuk dizelmesi ve
solunumsal yan etkilerinin daha az olmasi gibi birgok avantajlari bulunmaktadir (40, 41).

Epidural morfin analjezisi geleneksel im. veya iv. rejimlere gore cok diisiik dozda bile
analjezi saglamaktadir. Bu analjezik doz orani intratekal, epidural ve sistemik uygulama
icin sirasiyla 1: 10: 100 seklindedir. Ggis cerrahisinde analjezi ve postoperatif pulmoner
fonksiyonlar gbz 6niine alindiginda epidural opioidler konvansiyonel rejimlere, iv. opioid
HKA’ye ve interkostal bloga gore daha Ustindir. Opioid ve lokal anesteziklerin birlikte
kullanilmasi etki baslangicini belirgin olarak hizlandirmaktadir. Lokal anestezikler disinda
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ketamin ve alfa 2 agonisti klonidin ile basarili calismalar mevcuttur. Gliniimizde epidural
HKA uygulamasi tek doz enjeksiyonlara tercih edilmektedir (42, 43).

Subaraknoid kateterle iliskili enfeksiyon ve norolojik hasar riski nedeniyle arastir-
malar ve tedavi yéntemleri epidural teknikler (izerine odaklanmistir. Ozellikle de ila¢
dozlarinin ayarlanmasinin epidural uygulamaya gore daha zor ve yan etki potansiyelinin
daha yliksek olmasi, batin ya da jinekolojik cerrahiye gore intratekal uygulamanin torakal
girisimlerde ¢ok tercih edilmemesine neden olmaktadir (39). Ancak epidural kateterin
yeri konusunda halen tartismalar mevcuttur. Torakal epidural kateterler genellikle T3-8
seviyelerinde yerlestirilir bu seviyede lomber uygulamaya gére daha az ilag kullanilir. Bu-
nunla birlikte torakal epidural uygulamanin lomber uygulamaya gére medulla spinalis
hasari olusturma riski daha yuksektir. Ayrica torakal epidural uygulama daha zordur ve
deneyim gerektirir (44).

Farkli cerrahiler sonrasinda solunumsal komplikasyonlar hakkinda yapilan bir meta
analizde epidural tekniklerin solunumsal komplikasyonlari azalttigini bildirmektedir. Cid-
di amfizemli hastalarda dahi lokal anesteziklerin analjezik dozlari, akciger mekaniklerin-
de belirgin azalmaya ve hava yolu direncinde belirgin artmaya neden olmamaktadir (45).
Baska bir calismada epidural blogun torasik seviyede olusturulmasi fonksiyonel rezidiel
kapasiteyi arttirdig1 gosterilmistir (46).

Torasik cerrahi sonrasinda mortalite ve morbiditeyi etkileyen en 6nemli nedenler
kardiyovaskuler olaylardir ve bunlardan da aritmiler ve atriyal fibrilasyon en sik gorilen-
dir. Bu kardiyovaskuler olaylarin sag kalp yiuklenmesi ve sempatik sinir sisteminin uya-
rilmasina sekonder olarak meydana gelmektedir. Yapilan bir¢cok ¢alismada o6zellikle de
hayvan ¢alismalarinda torakal epidural analjezinin bu komplikasyonlarin gérilme riskini
azalttigini gostermektedir (21).

Periferik Bloklar

infiltrasyon Blogu

Lokal anesteziklerin cerrahi insizyona infiltrasyonu uzun zamandir postoperatif ag-
rida kullanilmaktadir. Ancak bunun etki stresi kullanilan lokal anestezigin etki siiresi ile
sinirhdir ve tekrarlanmasi gerekmektedir (47).

interkostal Sinir Blogu

interkostal sinirler T1-T11 arasindan cikmaktadir ve interkostal sinir blogu
kolay uygulanabilir bir yontem oldugu igin siklikla kullaniimaktadir. Genellikle cerrahi
bitiminde toraks kapatiimadan 6nce cerrah tarafindan torakotomi hattinin iki Ust ve
iki alt interkostal araliga, posterior bolgeye 3-5 ml lokal anestezik ile uygulanmaktadir.
Postoperatif uzun donem analjezi saglamadigi icin tekrarlayan uygulamalara ihtiyag
duyulmaktadir (47).

interkostal araliga kateter uygulanmasi hasta kontrollii iv. analjezi ile kombine
edilmesi basarili agri tedavisi saglamaktadir. Blok ya da kateter yerlestirme islemi
cerrahi sirasinda yapilmadiginda pnémotoraks olusma riski fazladir. Uygulanmasi kolay
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olan bu yontemde hipotansiyon, motor blok gibi yan etkiler bulunmamaktadir. Ancak
yapilan karsilastiriimal ¢alismalarda interkostal blogun epidural anesteziye Ustinligu
olmadigini gosterirken pulmoner fonksiyonlar ve hastanede kalis siiresine olumlu etkisi
oldugu bildirilmektedir (48). Concha ve ark (49) ¢alismasinda interkostal blok ile iv.
hasta kontrollii analjezi uygulanmasinin epidural analjeziye yakin basarida oldugunu
bildirmislerdir.

Intraplevral Blok

intraplevral analjezi, cerrah tarafindan ameliyat sirasinda veya sonrasinda perkiitan
olarak intraplevral araliga kateter yerlestirilerek uygulanmaktadir. Paryetal ve visseral
plevra yapraklari arasina yapilan enjeksiyon ya da yerlestirilen kateter ile olusturulan
bu uygulama interplevral analjezi olarak ta adlandirilmaktadir. Cerrahi sirasinda
yerlestirilmesi teknik olarak ¢ok kolay oldugu icin tercih edilebilecegi diisiinilmiisse de
ozellikle epidural uygulamaya gore Usttin degildir (50). Sinirli analjezik etkinin sebebi; lokal
anestezigin gogis tipilnden kaybi, lokal anestezigin kan ve plevral yapraklar arasindaki
sivi nedeniyle diliie olmasi ve lokal anestezigin inflamasyon ve cerrahi uygulamaya bagh
olarak plevradan difiize olmasidir. Bu nedenle islem siresince gégis tipinin klempli
kalmasi dnerilmektedir ki bu da gdgls cerrahisi nedeniyle ameliyat edilen hastalarda
uygun bir durum olmayacaktir (51).

Paravertebral Blok

Paravertebral alana, ameliyat esnasinda veya sonrasinda perkiitan yolla kateter
yerlestirilerek uygulanir. Bu alanda interkostal sinirler ve sempatik zincir bulunmaktadir.
Blok yapilmasi ile tek tarafli olarak segilen dermatomlarda duysal, motor ve az oranda
sempatik blok olusturulmaktadir. Bu blok ¢ok seviyeli interkostal blok gibi etki etmek-
tedir. Spinal sinirlerin intervertabral foraminadan giktiklari paravertebral alanda secici
olarak bloke edilmeleri postoperatif agrinin giderilmesinde epidural analjeziye alternatif
olabilecegi bildirilmistir. Paravertebral blok, sistemik opioid kullanimina gére daha Ustlin
oldugu ve pulmoner fonksiyonlardaki iyilesmenin sistemik uygulamalara gore daha iyi
oldugu bilinmektedir (52). Ayni zamanda stres yanitin az olmasi, solunum depresyonu
olmamasli ve koagtilapatili hastalarda bu islemin noérolojik sekele yol agmamasi avan-
tajlandir. Potansiyel fakat nadir komplikasyonlar; pnomotoraks, hipotansiyon, epidural
anestezi, total spinal anestezi, postdural basagrisi, Horner sendromu, noérolojik hasar
ve lokal anestezik toksisitesi olarak bildirilmistir. Son yillarda islem ultrason yardimi ile
yapilmaktadir. Ultrason rehberliginde paravertebral blok uygulamasi ile basari orani art-
makta, vaskdiler enjeksiyon, sinir yaralanmalari ve pnémotoraks riski azalmaktadir (53).

Diger Uygulamalar

Hasta Kontrollii Analjezi

Postoperatif donemde basarili bir agri tedavisi igin ilacin plazma konsantrasyonu-
nun sabit degerlerde tutulmasi ¢cok énemlidir. Cogu zaman hastada istenen siire ve et-
kide ilag dlizeyi saglanamamaktadir. Ayrica stirekli inflizyon seklinde uygulamalarda bazi
hastalarda yetersiz doz bazi hastalarda da artmis plazma ilag konsantrasyonu nedeni ile
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ciddi yan etkiler olusabilmektedir. Bu sikintilardan dolayi hastanin agrisi oldukga kendine
disiik dozlarda sik araliklarla ilag vermesini saglayan HKA uygulamalari gindeme gelmis-
tir. HKA cihazlari farkli program modlarina sahip, kilitlenebilir cihazlardir ve 6zellikle pos-
toperatif ddonemde en az 48 saat opioid ihtiyaci olan, major cerrahi uygulanan ve santral
blok uygulanamayan hastalarda tercih edilmektedir. Hastanin ihtiyaci ve yan etkiler goz
ontline alinarak kullanilacak ajan secilmelidir. Gerekli ise adjuvan ilaglar eklenebilir. HKA
sadece iv. yoldan degil epidural yoldan da basari ile uygulanabilmektedir (54).

Preemtif Analjezi

Postoperatif agrinin kontrol altina alinmasi icin agri tedavisinin preoperatif donem-
de baslamasi 6nerilmektedir. Preemtif analjezi insizyonel ve enflamatuar hasarin kalici
olmasini engellemektedir. Preemtif analjezide; opioidler, lokal analjezikler ve nonstero-
idal antiinflamatuar ilaglar kullanilmaktadir. Bu ilaglar lokal, spinal, epidural sistemik ya
da bunlarin kombinasyonu seklinde uygulanabilir. Preemtif analjezinin akut ve kronik to-
rakotomi agrisi lizerinde faydasi gosterilmistir (55).

Non Farmakolojik Yontemler

Transkiitan6z Elektrik Stimiilasyonu (TENS): Duslik frekansli elektrik akiminin
ilgili cerrahi dermatoma uygulanmasi ile kullanilan bir yéntemdir. Teknigin etkinligi
konusunda tartismalar mevcuttur. Genel olarak minitorakotomi ve video yardimh
torakoskopik cerrahiler gibi agri siddetinin az oldugu minimal invazif cerrahinin uygu-
landigl durumlarda kullanilabilirken daha biyilk cerrahilerde tek basina degil de diger
tedavilere yardimci olarak kullaniimasi 6nerilmektedir (56).

KRONiK POSTTORAKOTOMi AGRI SENDROMU

Kronik posttorakotomi agri sendromu (KPAS) “The International for the Study of
Pain” tarafindan; torakotomiden iki ay sonra devam eden kroniklesmis agri olarak tanim-
lanmaktadir. KPAS gbglis cerrahisi operasyonlarindan sonra hastalarin %5-65’inde gor-
len bir kronik agri sendromudur. Bu kronik agri yillarca hastalarin yasamlarini olumsuz
yonde etkilemektedir. Minimal invazif tekniklerin gelismesiyle son yillarda gérilme sikligi
azalmakla birlikte, torakotomi geciren hastalarin cogunda kotu iyilesmis kot fraktirleri,
kostakondrit, kostakondral ayrisma, interkostal néroma ve enfeksiyonlar gibi sebeplerle
agrinin kroniklesmesi s6z konusudur. Posttorakotomi agrisi cerrahiden 1-3 ay sonra %70-
80, 1 yil sonra %41-61 olarak bildiriimekte ve %3-5 hastada tedaviye yanitsiz siddetli agri
olusmaktadir. Hastalarda agri noropatik agri olarak tanimlanmakta yanici, saplayici ve
elektrik carpmasi seklinde olan ve kullanilan ajanlara yanitsiz, devam eden agri seklin-
dedir (57).

Torakotomi sonrasinda 6zellikle agrinin olusmamasina yonelik ¢ok farkli uygulama-
lar yapilabilmektedir. Cerrahi teknigin uygun ve minimal invazif secilmesi, preemtif anal-
jezi, erken mobilizasyon ve postoperatif rejyonel analjezi teknikleri gibi bircok faktor ag-
rinin olusmasinda 6nem tasimaktadir. Son yillarda agri olustuktan sonra tedavisi yerine
olusmasinin énlenmesi klinisyenler tarafindan 6nerilmektedir. KPAS'Iin olusmasinda sinir
hasarinin énemli rolu vardir. Bununla birlikte risk faktorleri; preoperatif agri durumu,
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anksiyete, genc yas, obezite, cerrahinin tipi ve sliresi postoperatif donemde uygulanan
tedaviler, genetik yatkinlik ve erken postoperatif donemdeki agri siddetidir (2, 57, 58).

KAPS’da taninin dogru konulmasi tedavisi agisindan biiyiik &nem tasimaktadir. Ozel-
likle ilk aylarda myofasiyal agrinin bulunuyor olmasi taniyi koymakta zorluklara neden
olur. Tanida en 6nemli bulgu muayene sirasinda saptanan sensoryal bulgulardir. Sensor-
yal bulgular bazen hipoestezi seklinde gorilirken cogunlukla hiperestezi, parestezi ya da
elektrik carpmasi seklinde gorilebilir. Kantitatif duyusal testler tani acisindan ¢ok yarar-
lidir ancak genellikle basit testlerle tani konulabilmektedir (58).

Diger noropatik agrilarda oldugu gibi KPAS’In da tedavisi zordur ve pek ylz gildi-
rici degildir. Tedavide glincel yaklasim posttorakotomi agrisinin kroniklesmeden 6nlen-
mesidir. Ginimuzde bizi bu hedefe ulastiracak ideal bir yontem hala mevcut degildir.
Kronik posttorakotomi agri sendromunda ilag seciminde; eslik eden hastaliklar, ilag yan
etkileri kontrendikasyonlar ve yasam kalitesi mutlaka g6z 6niinde bulundurulmahdir.
Oncelikli olarak tedaviye nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, topikal anestezikler, trisiklik
antidepresanlar ve opioidler ile baslanir. Bu tedaviler etkisiz kalirsa; sinir blokaji, TENS,
kriyonorolizis, torakal sempatektomi, epidural analjezi ile néromodulasyon, spinal kord
stimiilasyonu ve akapunktur gibi daha invazif olan teknikler uygulanmaktadir (10, 59).

Opioidlerden 6zellikle tramadol KPAS tedavisinde tercihen kullanilmaktadir ve orta
derecedeki agrida etkilidir. Tedaviye 100-200 mg/guin dozu ile baglanabilir. Yan etkiler;
bulanti, kusma ve kabizlik olup kullanimini kisitlayabilir. Nonsteroid antiinflamatuar ajan-
lar opioid tiiketimini %30’dan fazla azaltabilirler. Bu ilaglar 6zellikle postoperatif donem-
de gozlenen omuz agrisinin tedavisinde de yararhdirlar (60).

KPAS tedavisinde kullanilan antiepileptik ilaclar arasinda karbamazepin, okskarba-
zepin, lamorjin, gabapentin ve pregabalin sayilabilir. Trisiklik antidepresan olan amitrip-
tilin etki mekanizmasi seratonin ve noradrenalin geri aliniminin inhibisyonu lizerinden
olmaktadir. Seratonin gerialim inhibitorleri ve seratonin-noradrenalin geri alim inhibi-
torl agrili néropatik hastalarda basarili bulunmuslardir. En sik kullanilan ajanlar Venla-
faksin (150-300 mg/gtin) ve Duloksetin (60 mg/giin) “dir (59). Lokal olarak kullanilabilen
“Kapsaisin’ kirmizi biberden tiiretilen bir alkoloiddir ve duyusal sinir liflerinde Substans
P Uzerinden etkilidir. Lokal kullanima bagli yan etkileri olabilir. Zayif etkinlige sahiptir ve
yardimci tedavi olarak 6nerilmektedir (59).

Transkutanoz Elektrik Sinir Stimiilasyonu, agrili bélgede dermatomal yayilima uygun
olarak cilt izerine ylzeysel yerlestirilmis elektrotlar sayesinde disuk frekansli (5-200 Hz)
elektrik akimi uygulanmasi esasina dayanan bir tedavi yontemidir. Etki mekanizmasi spi-
nal kord diizeyinde endojen opioid saliniminin arttirilmasi ve agri uyarisinin iletiminin
engellemek Gzerinden etkilidir. TENS, KPAS tedavisinde diger tedavilere yardimci olarak
siklikla kullaniimaktadir. Sinir stimiilasyon teknikleri olarak periferik sinir stimilasyonu
ve spinal kord stimilasyonu farmakolojik tedaviye yanit vermeyen hastalarda uygulana-
bilmektedir (59, 61).
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SONUC

GOgus cerrahisi ameliyatlarinda ve travmalarinda;

e  Torasik epidural analjezi hala en Ustliin metod olarak kabul edilmektedir.

e Torasik paravertabral blok sadece lokal anesteziklerle uygulanan epidural anal-
jeziye benzer etkidedir, sistemik analjeziklerle kiyaslandiginda ise paraverteb-
ral blokta postoperatif pulmoner komplikasyonlar daha az gérilmektedir. Bu
iki blok uygulanamiyor ise sistemik analjeziye ek olarak interkostal sinir blogu
uygulanabilir.

e interplevral analjezi lokal anestezik volimiiniin yiiksek olmasi, toksisite
acisindan riskli olmasi ve lokal anestezik kaybinin fazla olmasi nedeniyle
kullanimi tavsiye edilmemektedir.

e Agn tedavisi Ozellikle preoperatif donemde baslayan, peroperatif donemde
devam eden ve ameliyat sonrasi donemde solunum rehabilitasyonu kapsayan
multimodal bir yaklasim icinde olmalidir.

e  Kronik Posttorakotomi Agri Sendromunun tedavisi zordur ve pek yiiz gildirici
degildir. Tedavide gilincel yaklasim agrinin kroniklesmeden 6nlenmesidir.
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BOLUM 6

GOgiis Duvari Hastaliklarinda Gilincel Tedavi
Modaliteleri

Op. Dr. Okan Karatas, Dog. Dr. Kuthan Kavakli

Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogus Cerrahisi AD, Ankara

OZET

GOgus duvari rekonstriiksiyonu basit ve bir o kadar da kompleks olabilen, hastaya ait kisisel
faktorlerin 6n plana ciktigl, teknolojik gelismeler 1siginda kisiye 6zel implant kullaniminin giderek
arthgl, gégus cerrahlarinin ilgisini geken bir alan olmaya devam etmektedir. Bu konu ile ilgili olarak
heniiz gelistirilmis bir kilavuz bulunmamaktadir. G6gUs cerrahlari kisisel tecrbelerine ve implant-
larin ulasilabilirligine gore rekonstriiksiyona karar vermektedirler. Son donemlerde kullaniimaya
baslanan kisiye 6zel olarak lg boyutlu yazicilarda Gretilen implantlar ve negatif basingli yara kapa-
ma sistemi (VAC) uygulamalari hem komplikasyon oranlarini dislrerek hem de genis gégus duvari
rezeksiyonu yapmalari konusunda gogus cerrahlarini cesaretlendirerek bu alanda ¢ok olumlu et-
kiler yaratmistir.

Anahtar Kelimeler: gogls duvari rekonstriiksiyonu, 3D implant, VAC

ABSTRACT

Chest wall reconstruction continues to be an area of interest for thoracic surgeons that can
be simple and complex, where personal factors of the patient come into prominence and the use
of personalized implants is gradually increasing in the light of technological developments. There
are no guidelines developed yet. Thoracic surgeons decide on reconstruction based on personal
experience and accessibility of implants. Implants which have been manufactured in three-dimen-
sional printers and negative pressure wound closure (VAC) applications have recently had positive
effects in this area both by reducing the complication rates and encouraging thoracic surgeons to
perform large chest wall resection.

Key words: chest wall reconstruction, 3D implant, VAC
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Giris
GOgus duvari rekonstriksiyonu basit ve bir o kadar da kompleks olabilen, hastaya
ait kisisel faktorlerin 6n plana ¢iktigi, cok farkli rekonstriiksiyon materyalleri ile yapilabi-
lecek bir operasyon seklidir. Son donemlerdeki teknolojik gelismeler 1s1ginda kisiye ozel
implant kullaniminin giderek arttigi; gbgus cerrahlarini zorlayan ve bir okadar da ilgisini
ceken bir alan olmaya devam etmektedir (Resim 1). Bu konu ile ilgili olarak henlz bir

kilavuz olusturulamamistir ve g6glis duvari rekonstriiksiyonu ameliyatlari glinimuzde
cerrahlarin klinik tecriibelerine dayali olarak gerceklestirilmektedir.

GoOgus duvari rezeksiyonu genel olarak konjenital nedenler, infeksiy6z nedenler,
travmalar ve tiimorler nedeniyle yapiimaktadir ve bu durumlar tablo 1’de 6zetlenmistir.
Tam kat gogis duvari rezeksiyonu sonrasi gogls duvari rekonstriiksiyonu yapiimasindaki
amag toraks kafesinin stabilitesini saglamak ve bdylece toraks kavitesi icerisinde bulu-
nan organlari ve solunum fonksiyonlari korumaktir (1). Rekonstriiksiyondaki temel olan
bu hedefler disinda gogus duvari rijiditesini saglamak, akciger herniasyonunu 6nlemek,
g6gls duvarinin kontraksiyonunu dnlenmek, skapulanin toraks kavitesine girmesini 6n-
lemek (6zellikle 5. ve 6. kot rezeksiyonlarinda), omuz kusaginin stabilitesini saglamak ve
kozmetik olarak kabul edilebilir bir gériiniim elde etmek de diger hedefler olarak sayila-
bilir. Bu amaglara yonelik rekonstriiksiyon planlanirken kemoterapi ve radyoterapi alan
hastalarda enfeksiyon riski ve diger komorbid durumlar da géz éninde bulundurulma-
hdir.

Resim 1: GOgls duvari rezeksiyonu sonrasi olusan defektin lokalizasyon ve genisligine gére
planlanan gesitli rekonstriksiyonlara drnekler gorilmektedir. Prolen mesh, Duble mesh metil
metakrilat (Sandwich mesh), Ug boyutlu yazicilar ile kisiye &zel Giretilen implant ve Kriyoprepitat
insan kot veya sternumu ile rekonstriksiyonlar gorilmektedir.
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Tablo 1: G6gus duvari rezeksiyonu gerektiren durumlar

Konjenital hastaliklar

Pektus ekskavatum

Pektus karinatum

Poland sendromu

Sternal defektler

Enfeksiyoz ve enflamatuar nedenler

Osteomyelit

Tuberkiloz

Aktinomikozis

Blastomikozis

Radyasyon nekrozu

Travma

Neoplastik lezyonlar

Benign

Malign

Primer

Direk invazyon (akciger, meme, mediasten ve deri tm)

Sekonder / Metastatik

Genel bilgiler

Gogus duvari rezeksiyonu sonrasi olusan defektin asagidaki durumlara yol agmaya-
cagi distnilliyorsa rekonstriiksiyona gerek yoktur. Bu durumlar:

. Herhangi bir lokalizasyondaki 5 cm'den az olan defektler

. Posteriordaki 10 cm'den az defektler

e Tek kot rezeksiyonlari (4. ve 5. kotlarin anterior rezeksiyonlari harig),

e Skapula altinda kalan veya toraksin apeksinde yer alan defektlerdir.

Hiler bolge ve fissiir diseksiyonu yapilip, bronkovaskiler ve parankim ayirimi yapil-
diktan sonra son olarak 4, 5 ve 6. kotlarin rezeksiyonu yapilarak timaoriin bulundugu ak-
ciger lobu ile birlikte en blok bir rezeksiyonun yapildigi bir olguda g6glis duvarinin poste-
riorunda 10 cm'den daha az bir defekt olustu; ancak skapulanin toraks kavitesi igerisine
girmesini 6nlemek icin prolen mesh ile rekontriiksiyon yapildi (Resim 2).
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Resim 2: G6gus duvarina invaze primer akciger karsinomu nedeniyle 4, 5 ve 6. kotlar

rezeke edilerek komplet bir rezeksiyon yapilan olguda prolen mesh ile rekonstriiksiyon.

Rekonsrtiiksiyonun amaci skapulanin gégis bosluguna hareketini engellemek.

GOgus duvari rekonstriiksiyonun stratejisi hastaya 6zgii olarak belirlenir. Kemigin
frozen section incelemesinin yapilamamasi ve kemik tlimorlerinin periost ve kemik iligi
boyunca ilerlemesi gdz 6niline alindiginda temiz cerrahi sinir elde etmek igin 4-5 cm’lik
rezeksiyonlar yapilir ve bu da genis defektlerin olusmasina neden olmaktadir. Sternum
rezeksiyonu, defektin genisligi ve rekonstriiksiyon sekli gibi degiskenler solunum fizyoloji-
sini etkiler. Rekonstriiksiyon planlanirken bunlar mutlaka g6z éniinde bulundurulmalidir.

Rekontsriiksiyonun yapilisindaki kritik asamalar kemik yapinin devamliginin resto-
rasyonu ve yumusak doku ile rijit greftlerin kaplanmasidir. Bir¢cok yazar lokal komplikas-
yon riskini en aza indirmek i¢in metilmetakrilat ile yapilan gégus duvari rekontriksiyon-
larinin canh yumusak doku ile kaplanmasinin gerekli oldugunu disinmektedir.

Kemik yapilarin devamliliginin restorasyonu:

Protez kullanilmadan yapilabilir

Non-rijit prostatik materyaller ile kemik defektin onarimi (PTFE ve Prolen Mesh
uygun)

Rijit prostatik materyaller kullanilabilir

Rijit ve non-rijit prostetik materyaller kombine edilerek yapilabilir

Kisiye 6zel implantlar U¢ boyutlu yazicilarda Uretilerek yapilabilir

Yumusak doku ile prostetik materyalin kaplanmasi kas flepleri ile olmaktadir.

ideal bir implatta olmasi gereken 6zellikler:
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intratorasik organlari koruyabilecek sertlik ve dayanikhilikta olmali
Ameliyat sirasinda kolay bicim verilebilmeli ve uygulanabilmeli
Radyolusent olmali

Paradoksal solunum olusturmamali

Doku uyumu iyi olmall

Yabanci cisim reaksiyonu vermemeli

Enfeksiyon riski az olmali

Agri ve deformitelere neden olmamal

icerisine doku biiyiimesine izin vermeli

Ucuz olmalidir.

Rekonstriiksiyon detayh bir sekilde planlanmalidir. Prostetik materyal secimi bir bil-
mecenin pargalarini birlestirmek gibidir. Cerrahin klinik tecriibelerine bagh secimi, has-
taya ait 6zel faktorler, maliyet ve protezlerin elde edilebilirligi bu bilmecenin ¢éziminde
yer alan ana faktorlerdir.

a.

a.

Prostetik materyaller

Non-rijit sentetik materyaller: Poliprolen, polietilen, poliglaktin, politetraflo-
raetielen (PTFE) ve poliesterfiber olarak adlandirilan polimer materyallerdir.
Avantajlari arasinda boyut ve sekil vermenin kolay olmasi, kolay elde edilebilir
olmasi, defekt alanina gergin bir sekilde uygulanabilir olmasi ve kemik gibi ya-
pilara sikica tutturulabilir olmasi sayilabilir.

Non-rijit sentetik olmayan materyaller: Kriyopresipitat insan fasia latasi yu-
musak, fleksible ve enfeksiyonlara karsi direncli bir materyaldir ve zamanla
dokular ile kaynasir. Bioengineering aseliiler matriks greftler gerilme kuvveti
iyidir, non-immunojeniktir ve enfekte alanlarda kullanilabilir. Ozellikle immiin
yetmezligi olan, radyoterapi géren hastalarda kullanilabilir. Otolog kutanoz
veya muskulokutanoz flepler ise prostatik materyal kullaniminin éniine geger,
iyi vaskilarize flepler enfekte sahalarda da kullanilabilirler, diseksiyon gerektir-
mesi ve morbiditelere yol acabilmesi en 6nemli dezavantajlaridir.

Rijit sentetik materyaller: Duble mesh metil metakrilat (Sandwich mesh), ti-
tanyum plaklar, titanyum mesh, poliprolen-poliester kot protezleri (Codubix
Rib), kriyoprepitat insan kot veya sternumu rijit sentetik materyaller arasinda
yer alr.

Rijit sentetik materyaller ile yapilan rekonstriiksiyonlar

Duble mesh metil metakrilat: Genellikle mersilen mesh veya prolen mesh
ile birlikte kombine edilerek kullanilirlar. Gogus duvari defektinin sekli bir cm
kiicik olacak sekilde belirlenir. 5-12. dakikalarda 20 C dir ve vizkoz fazdadir.
Defekte uygun miktar kullanilacak olan mesh arasina yerlestirilir ve 14-20. da-
kikalarda 1s1 70 C cikar ve bu asamada defekte uygun sekil verilir. Tamamen
katilasma ve soguma olduktan sonra sentetik materyal tespit edilir. Ozellikle
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Resim 3: GOgus 6n duvarinda olusan genis defektin duble mesh metil metakrilat ile

sternum rekonstriksiyonu igin iyi bir tercihtir. Toraks duvarinda hacim kaybina
neden olmamalari, ucuz olmalari ve uygulamak igin 6zel entriimanlara gerek
olmamasi 6nemli avantajlari arasinda yer alir (Resim 3). Metil metakrilat tok-
sisitesi, sabitlemedeki zorluklar, kirilma riski, kronik agri ve enfeksiyon ise bu
materyal ile ilgili istenmeyen durumlardir.

rekonstriksiyonu.

Titanyum plaklar: Mekanik olarak dayanikl ve biyolojik olarak uyumlu bir sen-
tetik materyaldir. Cesitli uzunluk ve sekilleri vardir ve ameliyat sirasinda kolay-
likla sekil verilebilir. Sabitlemek icin 6zel enstrimanlara gerek vardir. Titanyum
plaklar genellikle titanyum vidalar (DePuy Synthes, West Chester, PA) veya
klipsler (Strasbourg thoracic osteosynthesis system, MedXpert GmbH, Heiter-
sheim, Germany) ile kemik yapilara sabitlenirler (2). Genellikle prolen mesh
veya PTFE greft kullanimi gerekir (3) ve pahali materyallerdir. Son donemlerde
metilmetakrilat yerine bu materyaller ile yapilan sternum rekonstriiksiyonlari-
nin daha diisiik morbiditeye yol agtigi ve bazal pulmoner mekaniklere donisiin
daha hizl oldugu gosterilmistir (4).

Titanyum mesh: Bu materyaller defektin sekil ve boyuna goére sekillendirile-
bilirler. Prolen mesh veya PTFE greft gibi destek baska bir greft kullanimina
gerek kalmaz. Genis rezeksiyonlarda kullanilabilir ve yeterli stabilite saglar, MRI
uyumludur, biyouyumlulugu ¢ok iyidir, sekil vermesi kolaydir. Bu nedenle ame-
liyat stiresini kisaltir ve kolaylastirir. Bu matertaller kullanildiginda subkutanoz
dren koymaya gerek yoktur, drenaj toraks kavitesi ve oradan da toraks dreni
araciligiyla olur. Malign goégls duvari timorlerinin rezeksiyonu sonrasi olusan
genis defektlerin rekonstriiksiyonunda sentetik titanyum mesh kullaniminin
yeterli genislikte rezeksiyonun yapilmasina katki sagladigi ve bu nedenle sur-
viyi artirmaya da katki sagladigi ve kabul edilebilir komplikasyon oranlari ile
uygulanabilirligi gosterilmistir (5).

Poliprolen-poliester kot protezleri (Codubix Rib): Hastaya 6zgl olarak sekil ve-
rilebilir ve rezeke edilen kotlarin yerine kullanilan bir protezdir. Mekanik olarak
dogal kotlar gibidir. Gozenekli yapisi fibroblastlarin igine girmesine izin verir ve
doku ile bitlinlesir.

Kriyoprepitat insan kot veya sternumu: Anterior gogis duvari rekonstriiksi-
yonlarinda yeni bir ydontem olarak yerini almistir. Sekil ve boyutu genis gogis
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6n duvari defektleri icin ¢cok uygundur. Doku ile butlinlesir ve enfeksiyonlara
direnglidir. Marulli ve ark. kadavralardan elde edilen kriyopresipitat sternal
allogreftler ile yapilan rekonstriiksiyonlarla ilgili 18 vakalik deneyimleri ile bu
konuda literatiire nemli bir katkida bulunmuglardir (6). Poliprolen ve PTFE gibi
greftler anterior lokalizasyonlu kiglk defektlerin rekonstriiksiyonunda kullani-
labilir ancak genis defektlerde kullanilmasi halinde respiratuvar dinamikleri ye-
tersiz desteklemesi, paradoksal hareketlere neden olabilmesi, etraf organlari
korumadaki uygunsuzluk ve biyouyumlulugun az olmasi nedeniyle enfeksiyon-
lara neden olabilmesi gibi sorunlar karsimiza ¢cikmaktadir. Total sternektomi uy-
gulanmasi durumunda kullanilan gesitli rijit materyaller alttaki hayati organlari
korumaktadir ancak dinamik olan gégis duvari daha fikse bir hale gelmektedir
ve enfeksiyon riski yiksek olan bu materyallerin tekrar ¢ikarilmasi sik giinde-
me gelmektedir. Literatlre katki saglayan bu seride 6nemli olan nokta su ki 18
vakalik serilerinde higbir vakada enfeksiyon ve greft rejeksiyonu gérmemisler
(Resim 4). Sonug olarak biyolojik olarak ¢ok iyi tolere edildigine ve alici ile mi-
kemmel sekilde doku uyumlulugu elde edildigini bildirmislerdir.

Resim 4: Kriyoprepitat insan kot ve sternumu: Gentamisin, vancomisin ve meropenem ile 72
saat sure ile islemden gegirildikten sonra -80 °C'de muhafaza edilen ve immiinolojik kapasitesinin
kayboldugu ve sterilligi garanti edilen allogreft (6).

Tum bu prostetik materyaller hastaya 6zgl olarak kombinasyonlar seklinde kulla-
nilabilir. Ozellikle sternum ve sternokostal defektlerin rekonstriiksiyonunda kullanilan
cesitli kombinasyonlar arasinda; titanyum plaklar ve lzerinin omentum veya myokuta-
noz flep ile kapatiimasi, duble mesh metil metakrilat (sandvi¢ mesh) ve metalik sternal
protez ile mesh ve sandvi¢ mesh ile poliprolen-polyester kot protezlerinin birlikte kulla-
nimindan olusan kompleks teknikler yer alir.

Giincel Tedavi Modaliteleri

Son dénemlerde gogus duvari rekonstriiksiyonunda ideal bir implatta olmasi gere-
ken bir ¢cok 6zelligi binyesinde bulunduran ‘l¢ boyutlu yazicilar ile Uretilen kisiye 6zel
titanyum implantlar’ kullanilma girmistir (7). Bunun disinda 6zellikle enfeksiyonlara bagli
gelisen genis gogis duvari defektleri varsa bunlarin rekonstriksiyonu dncesi enfeksiyonu
kontrol altina almak ve rekonstriiksiyonu daha kolay uygulanabilir diizeye getirebilmek
icin VAC (Vakum yardimli kapama) tedavisi uygulanmaya baslamistir.
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a. Ug boyutlu yazicilar ile kisiye 6zel iiretilen implantlar:

Kisiye 6zel olarak ¢ boyutlu yazicilarda retilecek implantlar icin tam bir ekip calis-
masi gereklidir ve tasarimdan Gretime tliim hizmetlerin ayni ¢ati altinda toplanmasi ¢ok
dnemlidir. Ulkemizde bu amaca hizmet eden ve yukarida sayilan 6zellikleri biinyesinde
bulunduran Avrupa’ nin sayili merkezleri arasinda yerini almis tek bir merkez bulunmak-
tadir. Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane yerleskesinde bulunan Medikal Tasarim ve
Uretim Merkezi 2011 yilinda kurulmustur ve kisiye 6zel implantlar tretilerek tlkemiz ge-
nelinde hizmet vermektedir. Plastik Cerrahi, Beyin Cerrahisi, Ortopedi, Gogus Cerrahisi
ve Dis hekimligi uygulamalarinda kisiye 6zel implantlar Gretilmektedir. Ozellikle Ortopedi
alaninda skolyoz icin yapilacak komplike ameliyatlarin bir provasi ti¢ boyutlu yazicilardan
elde edilen hasta ile birebir uyumlu plastik kollumna vertebralis lizerinde yapilmaktadir.

Medikal pargalarin Gretiminden 6nce; ameliyati yapacak doktorlar, mihendislerle
birlikte yapmak istedikleri islemleri gesitli medikal yazilimlar vasitasi ile bilgisayar tzerin-
de tasarlar ve sonrasinda lretime gegilir (Resim 5).

Resim 5: Mihendisler tarafindan bilgisayarlara ylklenen gorintiler gesitli medikal yazilmlar
vasitasiyla bilgisayar tizerinde ameliyati yapacak doktorlar ile birlikte hastadan gikarilacak gogus
duvari segmenti belirlenir.

Bu merkezde Uretilen sternal implantlar ile cok basarili sonuclar elde edilmistir. Boy-
le bir rekonstriiksiyon materyalinin elde edilebilirligini bilmek gégiis duvari rezeksiyonu-
nu yapacak cerrahlari daha da cesaretlendirmektedir. Bu implantlar ile rekonstriiksiyon
imkani daha genis cerrahi sinirlar ile rezeksiyon yapilarak onkolojik olarak daha iyi sonug-
lar elde edilmesinde, gogus duvari fonksiyonlarinin daha etkili bir sekilde korunmasinda
ve komplikasyon oranlarinin daha dusik olmasinda ¢cok énemli bir faktordir. Resim 6
da meme karsinomunun lokal niiksii sonrasi sternum rezeksiyonu yapilan ve {g¢ boyutlu
yazicilar ile kisiye 6zel Gretilen titanium implantlar ile rekonstriiksiyon uygulanan iki has-
tanin intraoperatif géruntileri yer almaktadir.
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Resim 6: Meme karsinomu nedeniyle sternum rezeksiyonu yapilan iki farkli hastada rezeksiyon
sonrasi Ug¢ boyutlu yazicilar ile kisiye 6zel Gretilen implantlarin hastalar fikse edilmis gorintisu.

Uc boyutlu yazicilarda kisive dzel iiretilen implantlarin liretim asamalari:

ilk olarak bilgisayar ortaminda islenebilmesi igin lezyonun oldugu bélgenin 0.2-
0.5 mm gibi ince kesitler ile ¢ekilmis ve islenmemis tomografi goriintileri elde
edilir.

Bu gorintiler mihendisler tarafindan bilgisayarlara yiklenir ve cesitli medikal
yazilimlar vasitasiyla bilgisayar Gizerinde ameliyati yapacak doktorlar ile birlikte
bir rezeksiyon plani ile hastadan gikarilacak g6glis duvari segmenti belirlenir.

Rezeksiyon sonrasi hastada olusacak defektin tam olarak birebir hasta ile
uyumlu olacak sekilde rekonstriiksiyonuna imkan saglayacak titanyum implant
bilgisayar ortaminda olusturulur.

Titanyum implant (iretimine gecilmeden 6nce cerrahin ameliyat sirasinda bir
problem yasamamasi igin olusturulan implantin plastik ¢ boyutlu yazicilarda
plastik prototipi uretilir. Cerrah Uretilen bu plastik prototipi kontrol ettikten ve
uygunluk verdikten sonra asil Gretim agamasina gegilir.

Bilgisayar ortaminda olusturulan bu implant bir kez daha ameliyati gerceklesti-
recek olan cerrah ile birlikte tekrar degerlendirilir ve Giretim asamasina gegilir.
Titanyum alasimi (Ti6AI4V) implant G¢ boyutlu yazicidan g¢iktiktan sonra post-
proses islemleri ile birlikte ortalama 5 giin siirer.

Titanyum implantin retimi tamamlandiktan sonra son olarak temizleme ve
sterilizasyon islemi ile uygulamaya hazir hale gelir.
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Resim 7: Ug boyutlu yazicilarda kisiye dzel iiretilen implantlarin iiretim asamalari.

b. Negatif basingli yara kapama sistemi (VAC) uygulamalari:

Vacuum Asisted Closure (VAC) sistemi ilk kez 1997 yilinda Morykwas ve arkadaslari
tarafindan dekiibit Glserlerin ve kronik yaralarin tedavisi icin kullanilmistir (8). Yapilan ¢a-
lismalarda VAC ‘in hiicre proliferasyonunu arttirdigl, anjiogenezi ve arteriolar dilatasyonu
sagladigl, 6demi azaltarak granulasyon dokusunun olusmasini sagladigi gibi yara lizerin-
deki iyilesmeyi hizlandirici etkileri gosterilmistir (9). Negatif basingli yara kapama sistemi
yara kontraksiyonu yoluyla yara kapanmasini kolaylastirir. Glinlik pansuman degisimini
azaltmasi, plrilan maddelerin, inflamatuar mediatorler ve sitokinlerin atilmasini saglar.
Doku 6demini azaltmasi, neovaskiilarizasyonu, doku oksijenlenme ve saglkli granilas-
yon olusumunu saglamasi gibi 6zellikleri ile yaranin kapanmasini kolaylatirir. Bu neden-
le son donemlerde 6zellikle genis doku defektlerinin oldugu yaralara son olarak kalici
rekonstriiksiyon islemi yapilmadan 6nce VAC kullanilmaktadir. Yara iyilesmesini hizlan-
dirmasi sayesinde hastanede kalis slirelerini ve mortaliteyi azalttig1 yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir (10, 11, 12). Klinigimizde VAC ile tedavi ederek yiiksek basari elde ettigimiz
hastalarin tedavi stirecleri Resim 8, 9 ve 10 da gosterilmistir.
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' L it
Resim 8: Atesli silah yaralanmasi sonrasi li¢ defa opere edilen ve sonugta sol gbgus lateral
duvarinda genis bir defekt olusan, enfekte toraks kavitesi ve tam akciger ekspansiyonu
saglanamayan bir hastaya intratorasik VAC uygulamasi ile hem defekt rekonstriiksiyon protezi
kullanilamadan kapatilacak seviyeye getirilmis hem de akciger ekspansiyonu saglanmistir.

Resim 9: Hastanin gelis, tedavi stirecindeki ve taburcu olurken gekilen akciger grafilerinde sol
gogus lateral duvarindaki defektin nasil kapandigi gérilmektedir.

Resim 10: G6gis duvari rezeksiyonu sonrasi prolen mesh ile rekonstriiksiyon yapilan ve prostetik
materyal enfeksiyonu nedeniyle Gg yildir tedavi edilen hastaya klinigimiz tarafindan VAC tedavisi
uygulandi ve gogis duvarindaki defekt herhangi bir rekonstriiksiyon materyali kullaniimadan
primer olarak kapatilacak seviye getirildi.
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Rekonstriiksiyon sonrasi goriilen komplikasyonlar

GOgls duvari rekonstriksiyonu sonrasi komlikasyon oranlari %37-46 gibi yiksek
oranlarda bildirilmistir (13). Prostetik komplikasyonlarda defektin genisligi, rekonstriik-
siyon materyali ve protezin uygun doku ile kapatilmasi dnemlidir.

Rekonstriiksiyon sonrasi gorilen komplikasyonlar; respiratuvar komplikasyonlar,
proteze bagl komplikasyonlar ve biyuk invaziv bir girisime bagh komplikasyonlar ola-
rak degerlendirilebilir. Bu komplikasyonlar ile ilgili detaylar tablo 2’de sunulmustur. Pro-
tez komplikasyonlarina yonelik bir cok risk faktori belirlenmis olsa da bunlarin iginden
yas, defektin genisligi, eslik eden akciger rezeksiyonun varligi, lezyonun Ulsere olmasi ve
omentumun kullanilmasi gibi degiskenlerin anlamh bulunmustur (13, 14).

Tablo 2: Rekonstriiksiyon sonrasi goriilen komplikasyonlar

Respiratuar komplikasyonlar

Paradoks hareket eden bir segmentin varligi

Sekresyon temizligindeki yetersizlikler

Atelektazi

Pnémoni

Aspirasyon

Plevral eflizyon

Proteze bagh komplikasyonlardir

Yara yeri enfeksiyonu

Yara ayrilmasi

Protez erezyonu

Protezin kirilmasi veya yer degistirmesi

Protez enfeksiyonu

Hemoraji

Flep hematomu

Flep nekrozu

Flebin alindigi yerde herniasyon ve enfeksiyon

Biiyiik invaziv bir girisime bagh komplikasyonlar

Supraventrikuler tagikardi

Derin ven trombozu

Uriner sistem enfeksiyonlari

Anesteziye bagli komplikasyonlar

Bobrek yetmezligi
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Akilda bulundurulmasi gerekenler:

e  Prostetik materyallerdeki gelismeler, anestezi ve yogun bakim alanindaki ge-
lismeler, goruntileme teknolojisindeki ilerlemeler daha genis gégls duvari re-
zeksiyonlarina olanak saglamaktadir.

. Rekonsriksiyonun detayh bir sekilde planlanmasi gerekir.

e  Rekonstriiksiyon sirasinda kisiye 6zel faktorler, protezlere ulasabilme ve cerra-
hin tecriibesi 6n plana ¢ikmaktadir.

e  Perioperatif sonuglari optimize edecek tek bir ideal rekonstriiksiyon sekli yok-
tur, ¢linki gbgls duvari rekonstriksiyonunda kisiye 6zel yaklasimlar 6n planda-
dir.

e Ug boyutlu yazicilar ile kisiye 6zel iretilen implantlar ve kadavralardan
elde edilen sternum ve kotlarin kullaniimasi ile elde edilen sonuglar gogus
cerrahlarina genis gogus duvari rezeksiyonu yapabilmeleri konusunda cesaret
verici niteliktedir.

e Avrupa’da bulunan sayili dért merkezden birine sahip SBU, Giilhane yerleske-
sinde bulunan Medikal Tasarim ve Uretim Merkezi (METUM) tilkemizdeki tim
goguls cerrahlarinin hizmetindedir.
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Torasik Outlet Sendromu
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OZET

Torasik ¢ikis sendromu toraks boslugundan kola giden damar ve sinirlerin toraks ¢ikimindaki
anatomik yapilar arasinda sikismasina bagli gelisen multipl semptomlar toplulugudur. Sikisan yapi-
lar brakial pleksus dallari, subklavyen arter ve vendir. Sikistiklari yerler interskalen bosluk, kostok-
lavikuler alan, subkorakoid alandir. Cogunlukla sinir tutulumu goézlenir. Sinir tutulumunda ellerde
uyusukluk ve gii¢ kaybi goriliir. ilerlemis vakalarda atrofiler izlenebilir. Arteryel tutulumlarda nabiz
basincinda azalma, ekstremitede sogukluk, morarma ve agri goézlenebilir. Venoz tutulumlarda ise
kolda sisme, ciltte incelme gozlenir. Tanida anamnez ve fizik muayene ¢ok 6nemlidir. Toraks ¢ikimi-
ni daraltan manevralar taniya yardimcidir. Hareketlerle desteklenmis manyetik rezonans goriinti-
lemeler taniyi kesinlestirir. Tedavide konservatif yaklasim denenmelidir. Fayda gorilmezse cerrahi
tedaviler yiz gildirictdir. Niks olmamasi igin 6zenli cerrahi esastir. Niiks vakalarda tedavi de
primer hastaliktaki tedavi gibidir.

Anahtar kelimeler: Toraks cikisi, subklavyen arter, subklavyen ven, brakial pleksus

ABSTRACT

Thoracic outlet syndrome is a collection of multiple symptoms due to the compression of
the vessels and nerves from the thoracic cavity to the arm between the anatomical structures in
the thoracic outlet. The stuck structures are the brachial plexus branches, subclavian artery and
vein. They are located in the interscalene space, costoclavicular area, subchoracoid area. Nervous
involvement is often observed. Nervous involvement involves numbness and loss of strength in
the hands. Atrophy can be observed in advanced cases. In arterial involvement, decreased pulse
pressure, extremity coldness, bruising and pain may be observed. Swelling of the arm and thinning
of the skin are observed in venous involvement. Anamnesis and physical examination are very
important in diagnosis. Maneuvers that narrow the thoracic outlet are helpful in the diagnosis.
Magnetic resonance imaging supported by motions confirms the diagnosis. Conservative approa-
ch should be tried in the treatment. If there is no benefit, surgical treatments are promising. Ca-
reful surgery is essential to avoid recurrence. Treatment in recurrent cases is similar to treatment
in primary disease.

Key words: Thoracic outlet, subclavian artery, subclavian vein, brachial plexus
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Tek bir antite olarak tanimlanamayan, toraks ¢ikisindaki nérovaskiler yapilarin sikis-
masina ikincil geligsen klinik tabloyu olusturan semptomlarin yer aldigi tanimdir. 1958'de
Rob ve arkadaslari vaskiler arteryel tutuluma bagli vaka sunumlarini yaparak torasik out-
let sendromu (TOS) adini ilk kez kullanmislardir (1). Oncesinde servikal kosta tanimi, su-
bklavyen arter anevrizmalari, skalen anterior kasinin vaskuler TOS’ a sebep oldugu cesitli
arastirmacilar ile ortaya konulmaya calisilmisti. Yillar icinde kostaklavikular sendrom, ska-
len antikus sendromu, servikal kosta sendromu gibi adlar verilmisti. Peet bu semptomlari
TOS olarak tanimladi. Cerrahi disi tedavi yontemleri oldugunu da belirtti. Claget ve Ross
ise bu sendromda farkl sekillerde 1. kosta rezeksiyonlari yapilabilecegini belirttiler.

Anatomi

Subklavyen arter, ven, brakial pleksus servikoaksiller kanali gecerek kola ulasir. Ser-
vikoaksiller kanal sinirlari ise TOS’da adi sikga gegen yapilardan olusur. Alt kenarinda 1.
kosta, Uist kenarinda klavikula, 6nde klavikula ve 1. kostayi birlestiren kostaklavikuler li-
gaman, arkada ise medial skalen kasi vardir. Norovaskdiler yapilar toraksdan ¢ikarken (g
farkl toraks gikisini olusturan tg¢ ayri boslugu kullanirlar. Bunlar interskalen tggen, kos-
taklavikuler bosluk, subkoarakoid bosluktur.

interskalen bosluk; basidan en ¢ok sorumlu olan alandir. En yaygin brakial pleksus
basisi bu bdlgesidir. Anterior skalen kas 3. ve 6. servikal vertebradan orjin alan bu
vertebralarin i¢ sinirina ve ve 1. kostanin Ust ylizine yapisip skalen tiggenin 6n sinirlarini
olusturur. Medial skalen kas 2. ve 7. vertebra transvers prosesinden kaynaklanip 1.
kostaya yapisarak skalen liggenin posterior sinirini olusturur. Birinci kaburganin st siniri,
skalen Uggenin tabanini olusturur. Brakiyal pleksusun dallari ve subklavyen arter, 6n ve
orta skalen kaslarin arasindan gegerken subklavian ven skalen Giggenin anteromedialinde
ilerler. Servikal kosta ve anormal 1. kosta burada basi yapabilir.

Kostaklavikuler bosluk ise anteriorda subklavius kasi, inferoposteriorda 1. kosta ve
anterior skalen kasi, superiorda kalvikula ile sinirhdir. Subklavyen ven en sik bu bélgede
basi altinda kalir.

Subkorakoid bosluk ise anteriorda pektoral minor, posteriorda 2 ve 4. kostalar, supe-
riorda koarakoid ¢ikintiile sinirlanir burada aksiller arter, aksiller sinir ve aksiller vene basi
olusabilir (Resim 1). Ek olarak bazi kaynaklar pektoral minér boslugu da tanimlamuslardir.

Pektoral minor boslugu 6nde pektoral minor kas lifleri arkada gogiis 6n duvari ara-
sindaki alandir. Pektoral minér boslugu aslinda torasik ¢ikisin bir bélim olarak tanimla-
namaz ancak subklavyen ven, subklavyen arter ve brakial pleksus bu bolgeden gegerken
basi altinda kalabilir. Bu da TOS benzeri semptomlar ortaya cikarir (2).
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¢ Anterior ve middle skalen kasiar

Brakwsl pheksus

- Klavikula
Kastoklavikuler bogluk

Subkoraeoid boshuk
Subklavyen aler ve ven

1. Kosta

Resim 1. Anatomik bolgeler (3)

Epidemiyoloji

Yilhk insidansi hakkinda net veri bulunmamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
1000 kisiden yaklasik 3-80 kisinin etkilendigi tahmin edilmektedir. Nérojenik TOS ile il-
gili net kriterler olmadigindan insidansi net bilinmemektedir. Subklavyen ven trombozu,
yilda 1 / 50.000 ila 1 / 100.000 kisi arasinda tahmin edilen bir insidansa sahip, subklav-
yen arter okliizyonu ise yayinlanan serilerde %1-6 arasi gézlenmistir (4). En sik norojenik
semptomlarin hakim oldugu tablo gozlenir (5). Kadinlarda daha sik, yas araligi ise adole-
san ile 60 yas arasindadir. Bu grupta da gene norojenik sikayetlerin oldugu TOS daha yay-
gin gorilmektedir. Nérojenik semptomlarin timinin kaynagi C5-T1 arasi brakial pleksus
koklerinin etkilenmesidir. Tani yontemleriyle kanitlanmis nérojenik TOS vakalarinin ¢ogu
tek taraflidir. Ven ve arter tutlumlari da cogunlukla tek taraflidir ve heriki cinste de yak-
lasik olarak esit oranda gozlenir. Arter tutulumu geng eriskinlerde daha siktir. Vendz TOS
tekrarlayan Ust ekstremite hareketlerine sekonder gézlenir. Bu sebeple ile atletik kisiler-
de daha yaygindir.

Etyoloji

Anatomik yapi TOS gelisiminde en énemli faktordir. Anatomik varyasyonlar, trav-
ma, dogumsal anomaliler TOS gelisiminden sorumludurlar. Tekrarlayan hareketler, kas-
larda hipertrofi, travmaya bagli minimal hemorajiler ve fibrozis burdan gegen yapilara
basi yaparak TOS olusumuna zemin hazirlayabilirler. Dogumsal anomaliler ( Tablo 1) (6)
edinsel etmenler birlesmesi sonucu TOS semptomlari meydana gelir.
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Tablo 1: TOS gelisiminden sorumlu baslica dogumsal anomaliler

Servikal kosta

Fibromuskuler bantlar

Gelismemis 1. kosta

Bifid klavikula anomalisi

7 . vertebranin transvers prosesi genislemesi
Hipertrofik omohiyoid kas

Flat klavikula

Fibromuskiler bantlar; dogumsal nedenlerde en 6ne ¢ikan sebepler icinde yer alir-
lar. 1. kosta ile sternum arasinda gesitli yonlerde seyrederek basiya sebep olurlar. Cesitli
alt tipleri tanimlanmistir. Opere edilen hastalarin neredeyse tamamina yakininda fibro-
miskdler bantlar gérialmustir.

Servikal kosta; gortilme sikligi %1-2 arasinda ancak asemptomatik. Servikal kostali
hastalar nérojenik TOS agisindan yiksek risklidir. Norojenik TOS vakalarinin %20’sinin so-
rumlusu sadece servikal kosta anomalisidir (7).

C7 transvers proses ¢ikintisi genisligi ise daha az goriilen dogumsal etyolojik faktor-
lerden biridir. Gortlme sikhgi %2, 2- 21 arasindadir (8). Diger dogmalik anomaliler daha
az sikilika gozlenirler.

Tekrarlayan mikrotravmalar TOS etyolojisinde dnemlidir. Ozellikle masabasi islerle
mesgul olan meslek gruplarinda anatomik yatkinlik da varsa TOS gelisebilmektedir. Kla-
vikula frakturleri kallus olusumu ile kanali iyice daraltip semptomlarin ortaya gikmasini
saglar. Bu bolgedeki kaslarin asiri kullanilmasi ile kas hipertrofileri olusarak semptomlara
sebebiyet verir. Malign hastaliklar 6zellikle pancoast timorleri TOS’a sebebiyet verebilir.
1. kostanin veya kalvikulanin benign tlimorleri de TOS’a neden olabilirler. Humerus ba-
sinin travma sonrasi mediale dislokasyonu da toraks ¢ikisini daraltarak TOS olusturabilir.

Klinik

En sik sikayet agridir. Cogunlukla agri boyunun yani ve arkasina dogru yayilr. Trapez
kasinin Gzeri, klavikula, pektoral alan ve aksillaya kadar olan alan agridan etkilenebilir.
Agn Ust ekstremiteye yayilabilir. Siklikla kol ve elin medialine veya bazen de lateraline
lokalize olur. Oksipital bas agrisi, ylize veya kulaga yayilan agri gibi de gorilebilir. Brakial
pleksus dallari TOS’da baslya en ¢ok maruz kalan yapilardir. TOS vakalarinin neredeyse
%90’Inda C5-T1 kokleri basidan etkilenir (9). C5, C6 ve C7 sinirlerinin sikismasini igeren
agri en stk boynun yaninda hissedilir. Bu agri kulak ve oksipital bélgeye dogru da yayilir.
C8- T1 de ise agri omuzun 6n ve arkasina dogru ayilir. Parestezi ikinci en siklikla goru-
len semptomdur. Basi altinda kalan sinir kdklerine bagh olarak parestezi sinirlari olusur.
Elde Uglincl, dordiinci, besinci parmaklarda daha ¢ok izlenir. Agri ve parestezi birlikte
olgularin nerdeyse %95’inde gorilir. Motor semptomlar ise nérojenik TOS olgularinin
neredeyse %10’unda gozlenir. Bu semptomlar ise etkilenen tarafta Ust ekstremitede giic-
stizlik, cabuk yorulma, koordinasyon kaybidir. Motor gugsizlikte tipik belirti; taginan
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esyanin elden dismesidir (6). Bu durumda tedavi edilmezlerse kaslarda atrofi de goz-
lenmeye baslayacaktir. Erken tani koymak sekel olusmasini engelleyecegi icin dnemlidir.

Arter ve ven basilari daha az gorullr. Subklavyen ven basisi olgularin yaklasik %2
sinde arter basisi ise %10’unda izlenir (6).

Arter skalen liggende basi altinda kalir. Elonge C7 transvers proges ve servikal kosta
anomalileri ile siklkla birliktedir. Arter basisinda tipik arteryel yetmezligin belirtileri 6n
planda olur (Tablo 2). Bazi kaynaklar brakial pleksusun sempatik dallarinin basi altinda
kalmasi ile arteryel basi az olsa dahi sempatik uyarilmaya bagl arteryel vazokonstriiksi-
yonun tabloyu dahada koétulestirdigini belirtmektedir (6). Raynaud fenomeni hastalarin
%7, 5'inde gozlenir.

Tablo 2: Arteryel TOS semptomlari

Solukluk

Sogukluk
Nabizsizlik

Ciltte kuruma, pullanma

Dinlenmeyle hafifleyen agri

Tek tarafli Raynaud Fenomeni

Tromboz

Distal emboli

Parmak ucunda gangren

Kolda incelme

Kuvvet kaybi

Yalanci anevrizma

Ven basisi ise daha ¢ok daha ¢ok 20-40 yaslarinda Ust ekstremiteyi asiri kullananlar-
da izlenir. Ven basisi bulgulari ise Tablo 3'te belirtilmistir.

Tablo 3: Ven6z TOS semptomlari

Agri
Odem

Siyanoz

Dolgunluk artisi

Kolateral ven gelisimi

Cillte incelme

Cillte nem artigi

Semptomlar ilgili ekstremiteyi kullanmakla ilerler ve en sonunda subklavyen ven
trombozu olusur. Akut gelisen subklavyen ven trombozuna Paget-Schrotter sendromu
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denir. Vakalarin %10-15’ inde gelisir. Kostaklavikuler alanda venin sikismasina bagli olur.
Cogunlukla tek taraflidir. Genelde tekararlayan hareketlere ikincil gelisir. Oncesinde ciddi
efor harcanan hareket oldugu bildirilmistir. Kronik vendz yetmezlik gelisir. Bu durumda
kollateral venler geliserek ilgili bolgeyi pas gegerek akimi saglar (10). Hastalarin %20'sin-
de pulmoner emboli izlenir. Hayati tehlike olusturabilir dikkatli olunmahdir.

Tani

Detayl anamnez ve fizik muayene ¢ok dnemlidir. Anamnezde detayli sorulmasi ge-
reken parametreler tablo 4 de 6zetlenmistir.

Tablo 4: Anamnezde sorgulanmasi gereken parametreler

Yasi

Meslegi

Lokalizasyonu

Semptomu
a. Agri

b. Glgsuzlik
c. Parestezi
d. Morarma

Sikayetin Suresi

Travma oykusi

Sikayetin siddetini arttiran hareket

Kadinlarda daha sik rastlanmaktadir. Yasa bakildiginda 3. dekatta daha sik izlen-
mektedir. Meslek olarak strekli ayni hereketin tekrarlandigi meslekler sorgulanmalidir.
Travma ise hastanin farketmedigi fakat klavikula, 1. kostanin etkilendigi erken donemde
sikayeti olmayan durumlar sorgulanmaldir.

Fizik muayenede inspeksiyonda iki esktremite arasinda renk farki, boyut farkilili-
g1, kaslarda olan atrofi veya hipertrofi ortaya konmalidir. Palpasyonda iki ekstremitenin
nabizlari distalden kontrol edilmelidir. Isi farkliligi olup olmadig, cildin kalinligi not edil-
melidir. Klavikula ve diger kemikler palpe edilip olasi anomliler arastirilmalidir. iki tarafli
motor, duyu, dokunma duyulari karsilastirilmalidir. Hastanin istirahat aninda sikayeti ol-
mayacagi bilinmeli muayenede bu bulgu gézonine alinmalidir.

Taniyi kolaylastiric testler Tablo 5'te tanimlanmistir.

318



Tablo 5: TOS tanisal testler

Torasik Outlet Sendromu

Etkilenen anato-

Test adi Yapihisi mik yapi Bulgu

Adson testi Radial nabiz palpe edilirken hasta- | Subklavyen arter | Radial nabiz
ya derin inspiryum yaptirilir. Nefe- | Brakial pleksus zayiflar veya
sini tutmasi soylenir. Basi muayene kaybolur.
edilen yone gevriltilir.

Hiperabduksi- Nabiz palpe edilirken kol 180 dere- | Norovaskiler Radial nabiz

yon testi ce hiperabdiksiyona getirilir. pake kaybolur.

Kol kladikasyon
testi

Kollar dirsekten doksan derece
fleksiyona getirilir. Omuz abduksi-
yon dis rotasyon yapar.

Norovaskiler
pake

Yorgunluk agri
nabiz kaybi

Kostaklavikular
test

Radial nabiz palpe edilirken askeri
durus pozisyonuna gegirilir, ins-

Subklavyen arter

Nabiz kaybolur

piryum yapmasi séylenir. Omuzlar
geri getirilirken bas ekstansiyona
getirilir.

Parestezi olu-
sur

Basing prova- Supraklavikuler fossaya basi yapilir | Brakial pleksus

kasyon testi

Radyolojik degerlendirmede slpheli TOS vakalarini ortaya koymada yardimci olabi-
lir. Belirgin servikal kosta, kirik kalluslari veya basi yapan timorler gibi anatomik anormal-
likler veya bozukluklar gbglis, omuz veya omurga radyografilerinde gosterilebilir. Kon-
vansiyonel arteriyografi ve venografi, ekstrinsik kompresyonu gosterebilse de, anatomik
yapinin net bir sekilde gosterilmesine izin vermez. Glinimizde daha az invazif prose-
durler (Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik rezonans gériintiileme (MR), ultrasonografi)
konvansiyonel goriintiilemenin yerini almaya baslamislardir.

Ultrasonografi, arteryel TOS veya vendz TOS'un degerlendirebildigi goérintileme
yontemidir. Nonivazif olmasi ve pahali olmamasi avantajlaridir. Doppler ultrason, dene-
yimli eller tarafindan yapildiginda venoz darlik veya ttkanma igin oldukg¢a hassas ve spe-
sifik bir testtir. Arteryel TOS'da ise doppler ultrason subklavyen arter stenozunda stenoz
bolgesindeki artmig akim hizini ve stenoz distalindeki anevrizmal dilatasyonu gosterebilir
(11).

BT vaskiiler yapilarin ¢cevre kemik ve kasla iliskisini gdstermede basarilidir. BT an-
jiyografi ve venografi ile merkezi ve periferik vaskiler yapilarin gérintileri yiksek ka-
litede elde edilebilir. U¢ boyutlu rekonstriiksiyon yapilarak basi bélgeleri gdsterilebilir.
Provakatif testler kullanilip ayni anda MR anjiografi ile goriintiileme mikemmele yakin
gorlntlleme saglar (12). Bu TOS tanisini kesinlestirir.

Sinir hizi gorlintileme calismalari ve elektromiyelografi (EMG) ¢alismalari néroje-
nik TOS’un kanitlanmasi ve ayirici tanisinda altin standarttir. Ulnar sinir kokleri nérojenik
TOS'da ilk ve en ¢ok etkilenen yapi olmasi nedeni ile ulnar sinir ileti hiz 6lgima norojenik
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TOS tanisini netlestirir. ileti hizi normalde 72 m/sn ancak TOS’da bu hiz 32 veya 65 m/sn
altina dismektedir.

Ayirici Tani

Omuzu, boyunu, akcigerleri, 6zefagusu, arterleri, venleri, servikal vertebralari etki-
leyen bir ¢ok hastalik semptomlari ile TOS semptomlari karisabilir. Detayli anamnez, mu-
ayene, tanisal testler, radyolojik degerlendirme ile kolayca ayirici tanilar ekarte edilebilir.
En sik servikal diskopati ile nérojenik TOS karisabilir. Burada hangi sinir kokinin tutul-
dugu gorintileme ve muayene ile ayirt edilebilir. Boylece servikal diskopati dislanabilir.
Ayirici tanida distiniilmesi gereken klinik durumlarTablo 6'da 6zetlenmistir.

Tablo 6: TOS ayirici tanida distnilmesi gereken klinik durumlar (13)

No6rojenik Durumlar Vaskiiler durumlar Diger

Rupture servikal disk hernisi Ateroskleroz Ozefagus hastaliklari
Dejeneratif hastaliklar Anevrizma Akciger ve plevra
Osteoartrit Tikayici hastaliklar hastaliklari

Spinal kord ttimorleri Tromboanijitis obliterans

Superior sulcus timorleri Emboli

Travmatik basilar Fonksiyonel bozukluk (idiopatik)

Tuzak noropatiler Raynaud fenomeni

Perferik sinir yaralanmalari ve ha- | Refleks vazomotor distrofi
sarlari (ulnar, radial, medial sinir) Kollagen doku hastaliklari
Vaskadlitler

Veno6z tromboflebit (malign veya
benign nedenlere bagli)

Tedavi

ilk konservatif tedaviler denenmelidir. Nedene yoénelik tedavi hedeflenmelidir.
Mesleki nedenler s6z konusu ise galisma kosullari degistirilmeye c¢alisilmalidir. Bas,
boyun, omuz hareketleri ile ilgili egitim verilmelidir. Kilo sorunu gibi omuz, boyun
durusunu bozan etmenler giderilmeye calisiimalidir. Bunlarla basarili olunamazsa ilk
secenek profesyonel yardim ile fizik tedavi yaklasimlari olmalidir. Nérojenik TOS'da
ozellikle fizik tedavi ile daha etkili sonuglar alinmaktadir. Egzersizler omzu gevreleyen
kaslari gi¢lendirir. Postural egzersizler hastanin dik oturup kalkmasina yardimci olur ve
torasik cikistaki nérovaskiiler yapilar Gzerindeki basinci azaltir. Yaklasik 6 hafta fizik tedavi
devam etmelidir. interskalen mesafeye yapilan anestezik ajan enjeksiyonlari, botoks
enjeksiyonlarinin yarari oldugu bazi calismalar vardir ancak botoks uygulamasini iceren
randomize klinik calismada botoksun anlamli bir faydasinin olmadigi gosterilmistir (14).

Cerrahi tedavide en gegerli yéntem birinci kosta rezeksiyonu olsada pek cok yontem
uygulanmis ve gesitli sonuclar yayinlanmistir. Bunlar icinde en énemlileri kalvikula rezek-
siyonu, skalen kas eksizyonu, servikal kosta rezeksiyonlaridir. islem segimi, tanimlanan
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anatomik anormalliklere ve cerrahin tercihine baghdir. Cerrahi yaklasimlar tablo 7 de

Ozetlenmistir.

Tablo 7: Cerrahi Yaklagimlar

Cerrahi yéntem Teknik

Anterior supraklaviku-
ler girisim

Supin pozisyonda. Klavikula tizeri 2 cm paralel insizyon. Supraklaviku-

ler sinir ekarte edilir, omohiyoid kas kesilir sternoklavikuler kas kesilir,

anterior skalen kas tizerinde frenik sinir diseke edilir ayrilir. Skalen kas,
medial skalen kas, pleksus korunup 1. kosta ve varsa servikal kosta ve

uzun C7 kesilir. Iyi ekspojur saglar. Arter rekonstriiksiyonu yapilabilir.

Anterior infraklavi-
kuler girigim

Klavikulanin 4-5 cm altina interkostal alana paralel insizyon yapilir. 1.
kostaya ulasilip ilk kostaklavikular ligaman, daha sonra sakalen kaslar
kesilip 1. kosta serbestlenip gikarilir. Venoz rekonstriiksiyon icin alan

saglar.

Posterior girisim

”J ”

C7 pancost “)” insziyonu gibi insizyon yapilir. Servikal kosta ve birinci
kostaovertebral ekleme iyi ekspojur saglar ancak kaslara ve vaskiiler
yapilara ulasim zordur. Nikslerde servikal kosta ve birinci kosta kalinti-
lari varsa bu yontem tercih sebebidir. Skar ¢coksa 2. kot parsiyel ¢ikari-
lip sempatektomi yapilip agri palyasyonu saglanabilir.

Transaksiller girisim

En ¢ok tercih edilen yontemdir. Lezyon tarafi Ustte kalacak sekilde
lateral dekubite benzer pozisyona alinir. Kol gévdeye 90 derece ya-
pacak sekilde asilir. Aksiller gukurun alt siniri killi derinin bitimine
paralel interkostal araliga paralel insizyon yapilir. Latissimus dorsi ve
pektoral major ekarte edilir . Bu arada torasikus longusa sinirine dik-
kate edilmelidir. Birinci kosta palpe edilir. Skalen kaslar rezeke edilir.
Kostoverebral ekleme ulasilip ronjur ile birinci kosta buradan ayrilir.
Daha sonra 6nden kostaklavikuler ligaman rezeke edilip birinci kosta
kostakondral ekleme kadar ayrilip kosta cikarilir.

Videotorakoskopik
cerrahi (VATS) ve
robotik Cerrahi

Genel prensipler ayni olmakla birlikte daha iyi goris agisi ve daha az
invaif olduklari igin tercih sebebi olabilirler. Lateral dekubit pozisyonda
cesitli sayilarda port deligi agilarak yapilabilmektedir. Yapilan sinirli
calismalarda agik cerrahi ile basari oranlari benzer gikmistir.
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Subklavyen arter

Anterior skalen kas Brakial pleksus

Subklavyen ven

Kostaklavikular ligaman
Middle skalen kas

1. kosta

Resim 2. Transaksiller yaklasimda anatomik yapilar. (Sabiston and Spencer Surgery of The Chest 8"
Edition P.402)

Postoperatif Komplikasyonlar

Horner sendromu en sik gézlenen bazen kalici olabilen komplikasyon olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Pnémotoraks, postoperatif hematomda nadir gorilen erken dénem
komplikasyonlardandir. Erken dénemde sikayetlerin gegmemesi ise daha ¢ok eksik cerra-
hi girisimi distindtirmektedir. Bu durum yalanci niiks diye adlandirilan klinik durumu akla
getirmektedir. Burada birinci kosta rezeke edilirken servikal kostanin birakilmasi, birinci
kosta yerine ikinci kostanin gikarilmasi yalanci niiksiin en sik nedenleridir. Geg niks de-
nilen yillar sonra sikayetlerin ortaya ¢itkmasina neden olan durumlar ise pleksus brakia-
lis etrafinda skar gelisimi, birinci kosta arka ucunun uzun birakilmasi ve bunun zamanla
blylimesi. Niiks tedavileri de genel tedavi prensipleri ile aynidir. ilk konservatif yaklagim
uygulanmalidir. Cevap alinamazsa cerrahi tedavi glindeme gelir.

Oneriler Ve Sonug
Ayirici tani iyi yapilmalidir.
TOS tanisal yontemlerle net ortaya koyulmalidir.
Hastanin kilosu, yaptigi is, yaptigi spor 6nemlidir.

Norojenik TOS’da kas atrofisi yoksa fizik tedavi denenmelidir.
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Vaskiler TOS larda ekstremitede fonksiyon kaybina kadar gidecek komplikasyon ge-

lismigse cerrahi diisiintlmelidir.

Cerrahi tekniklerin birbirlerine Ustlinltkleri yoktur.

Basi yapan anatomik yapilarin usule uygun rezeke edilmesi niks oranini azaltir.
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Kiint Toraks Travmalari
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OZET

Toraks travmasi genellikle yiiksek morbidite ve mortalitenin eslik ettigi hasarlar ile sonuglanir.
ilk dért dekad icindeki 8liim sebeplerinde 6nemli rol oynamaktadir. Motorlu tasit kazalari sonucu
meydana gelen kiint travmalarin %70 oraninda gégus travmasi gorilmektedir. Toraks travmali bir
hasta degerlendirirken boyun venlerine, hastanin dis gértinisline, gogis duvari hareketine, gogis
bolgesi palpasyonuna ve perkiisyonuna ve solunum paternine dikkat edilmelidir. Kritik hastada
etkin tedavi hizla tani konulmasina ve agresif tedavinin vakit gegmeden uygulanmasina baglidir. ilk
degerlendirme asamasinda hasar mekanizmasinin bilinmesi, radyolojik bulgular, major yaralanma
lokalizasyonunun bilinmesi ve yasam bulgulari birlikte degerlendirilmeli ve uygun tedavi segilme-
lidir.

Anahtar Kelimeler: Kiint travma, toraks travmasi, gégis duvari

ABSTRACT

Thoracic trauma often results in devestating injury with a high morbidity and mortality. Tra-
uma is known to be the leading cause of death in the first four decades of life. Blunt trauma from
motor vehicle crashes accounts for %70 to %80 of thoracic injuries. When aproaching thoracic
injuries, special attention should be given the neck veins, the appearance, motion of the chest
wall, palpation, chest percussion and breath sounds. Due to the critical nature of trauma patients,
success in the management of thoracic injuries rests upon a high index of suspicion, prompt re-
cognition, and agressive mangement by the treating physician. We should have attention of the
mechanism of injury, radiographic findings, lokalization of the major injury, signs of life. After eva-
luation of these findings we should choose the best treatment.

Keywords: Blunt trauma, thoracic injury, chest wall

325




GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI
Giris

Toraks travmalarina ait ilk yazili belgeler Hipokrat ve Galen’e dayanir. Toraks travma-
larinin %70’i kiint, %30’u penetran yaralanmalardir. Trafik kazalari ¢ogunlukla kint trav-
ma ile sonuclanmaktadir. Diger kiint travma nedenleri yliksekten diisme, darp, ezilme
ve gogls kafesinin sikismasidir (1). Gogus kafesi kemik ve kas dokulardan olusmaktadir.
GO6gus ici organlari koruma ve solunumu saglama gibi gérevleri mevcuttur. Kiint travma
g farkl etki nedeniyle viicutta yaralanmaya neden olur. Bunlar; 1- Basing, 2- Kopma,
3- Patlama’dir. Toraks sikismasina sebep olacak yaralanmalarda intratorasik basing ar-
tisi organ hasarina sebep olmaktadir. Ani deselerasyon ve disme, intratorasik vaskiler
yapilarda kopma etkisiyle yaralanmalara sebep olur. Toraks travmalarinda solunum ve
hemodinamik fonksiyonlarda bozulma meydana gelir. Kanama, akciger kollapsi ve komp-

resyonu, solunum ve kalp yetmezligi, pulmoner kontiizyon, intratorasik basing degisikligi
ve mediyastinal yer degistirmeye bagl hipoksi fonksiyonel bozulmaya yol acgar (2).

GOGUS DUVARININ KUNT TRAVMALARI
GoOgis Duvari Kontiizyonu ve Hematomu:

GOgus duvari kiint travmalari sadece yumusak dokuyu ilgilendiriyorsa (kontlizyon,
abrazyon, laserasyon) diger viicut bolgelerindeki yaralanmalar gibi tedavi edilirler. G6-
gls duvarinin zengin bir kan akimi olmasi sebebiyle ciddi miktarda kanama ve hemotom
olusmasi mimkindir. Bu durumlarda hastayi takip etmek, gerekirse kanamayi durdur-
mak, hematomu bosaltmak gerekebilir.

Kaburga Kiriklar:

En sik rastlanan kiriklar 4-9.kaburgalar arasindadir (3). Bu kaburgalardaki kiriklarda
akciger, plevra, brons ve kardiak yaralanma goriilebilir. Daha alt seviye kiriklarda ise batin
organ (karaciger, bobrek, dalak) yaralanmalari eslik edebilir. Birinci ve ikinci kaburga ki-
riklari yiksek enerjili travmalar sonucunda gelisir. Birinci kaburga kirigi saptanmasi duru-
munda bas, boyun, spinal kord, brakial pleksus ve biyiik damar yaralanmasi olabilecegi
akilda tutulmalidir. Kaburga kirigi tanisi icin diiz akciger grafisi (Resim 1) yeterli olmakla
birlikte ¢coklu travma hastalarinda cekilen bilgisayarli tomografi ile de (BT) tani konulabil-
mektedir. Tedavi olarak hemotoraks veya pnémotoraks eslik ediyor ise tiip torakostomi
ve kapall su alti drenaji uygulanabilir. Konservatif kalinan hastalar i¢in analjezik tedavi
diizenlenmesi, sekresyon birikmesinin engellenmesi amagli solunum fizyoterapisi 6ne-
rilir. Agri tedavisi amagl narkotik analjezikler veya interkostal sinir blokaji uygulanabilir.
interkostal sinir blokaji kirik kaburganin bir Gist ve bir alt kaburgadan yapilmahdir (4).
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Resim 1: PA gogus radyografisinde sag 5.6. kaburga deplase kot fraktlri izlenmekte.

Yelken Gogiis (Flail chest)

Kint travmalar sonrasinda sikhkla gorilebilir. Yelken gogis gelisebilmesi icin ardisik
en az iki kaburganin iki farkl yerinden kirilmasi gerekir. Boylelikle gbgls duvarinda para-
doksal hareket olusur. Tum toraks travmali hastalarda ortalama %5-13 oraninda gorilir.
Tani icin inspiryumda kirik segmentin iceri cokmesi ve ekspiryum da ise kirik segmentin
disari dogru cikmasi ile olusan paradoksal hareketin gézlenmesi ile konulur (5, 6). Yelken
gogus hastalarinda takipne >30/dk, PaO,<60 mm Hg, PaC0O,>45 mmHg oldugunda hasta
entlibe edilerek mekanik ventilatére baglanir (7). Sik nazotrakeal aspirasyon ya da bron-
koskopi ile sekresyon temizligi yapilmalidir. Bilinci agik, spontan solunumu olan hastalara
pnémotik stabilizasyon amagh pozitif havayolu basinci (CPAP: Continuous Positive Airway
Pressure ) uygulanabilir (8, 9). Operatif sabitleme; baska sebeple opere edilecek hasta-
lara, mekanik ventilasyondan yeterince fayda gérmeyen hastalara, agir derecede gogus
duvari bltinliglu bozulmus hastalara uygulanmaldir. Yelken gogiiste mortalite orani
%10-15’tir (10, 11). Erken donemde mortalite nedeni masif hemotoraks veya akciger
kontlizyonudur (3). Ge¢ donem mortalite nedeni ise akut solunum sikintisi sendromudur
(ARDS).

Sternum Kiriklari

Agir travma sonrasi gorilur. En sik sebep %60-90 oraninda motorlu arag kazalaridir
(12). Kadinlarda ve yashlarda daha sik gorallr. Sternum UGzerinde agri, hassasiyet, sekil
bozuklugu ve krepitasyon olur. Tani igin lateral grafi yeterli olmaktadir. Tek basina gorilen
sternum kiriklarinda mortalite %1’den azdir (13). Myokard kontlzyonu riski ve perikar-
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diyal eflizyon eslik edebileceginden EKG ve ekokardiyografi ile kardiyak degerlendirme
yapiimahdir.

Klavikula Kiriklari

Kirik bolgesinde agri ve sekil bozuklugu saptanir. Cok deplase olmadigi takdirde kon-
servatif yontemlerle tedavi edilir. Tedavide 8 bandaji genellikle yeterlidir. Kallus gelisimi-
ne bagl ileride Torasik Outlet Sendromu gelisebilir (14). Norovaskiler hasara neden olan
kiriklarda cerrahi tedavi gerekmektedir.

Skapula Kiriklari

Skapula kiriklari siddetli travmalarin sonucu olarak karsimiza gikar. Brakial pleksus
yaralanmasi ve uzun siire omuz hareketlerinde kisithhk gelisebilir (15). Omuz immobili-
zasyonu ve kapal reduksiyon uygulanir.

Travmatik Asfiksi

Torakoabdominal bolge sikismasi ile vena cava siiperiordaki artan basincin sonu-
cunda servikofasiyal venlerde ani hipertansiyon olusur. Bunun sonucu olarak yiiz ve bo-
yundaki kapillerler riiptire olur. Bu bolgede petesi, 6dem, subkonjunktival kanamalar,
periorbital morluklar, kraniofasial siyanoz olusur, beyin 6demine bagh noérolojik semp-
tomlar gelisir. Hasta yogun bakimda basi 30 derece dik olacak sekilde monitorize olarak
takip edilmelidir. Hastalarda inme, konfiizyon, korliik, gibi nérolojik semptomlar gelisebi-
lir. Sikisma uzun siireli olmamis ise nérolojik degisiklikler kisa stirede diizelebilir.

AKCIGERIN KUNT TRAVMALARI
Akciger Kontiizyonu

Morgagni tarafindan 1971 yilinda tarif edilen akciger konttizyonu toraks travmasina
bagli sik olarak gorulir ve ilerleyici bir yaralanma seklidir. Mortalite orani %14-40 ara-
si degismektedir (16, 17). Kiint yaralanmada g6gis duvari direng gosterir ve emdigi bu
enerjiyi akcigere iletir. Bu enerji sonucu alveoller gerilir ve yirtilir. interstisyel ve alveolar
hasar sonucunda kanama ve 6dem meydana gelir. Kan ve plazmanin alveollerin igine
dolmasi sonucu ventilasyon / perfiizyon orani bozulur ve hipoksi gelisir. Hipoksinin gide-
rilmesi amaciyla mekanik ventilasyon gerekebilir (18, 19). Akciger grafisinde konsolide
alanlar izlenir. Aspirasyondan farki ise segmental yayihm géstermemesidir (20). Toraksin
bilgisayarli tomografisinde konsolide alanlar ve buzlu cam goriintisi direk grafiye gore
daha net olarak gorilir (21). Tedavide yeterli analjezi ve sekresyon birikmesini dnlemek
amaclyla solunum fizyoterapisi 6nerilir. Gerekli oldugu durumlarda tedaviye bronkodila-
torler eklenebilir. Arter kan gazinda bozulma ve solunum yetmezligi gelistigi durumlarda
mekanik ventilasyon uygulanabilir. Sekonder enfeksiyon saptanan olgularda antibiyote-
rapi uygulanmasi énerilir.

Akciger Laserasyonlari

Akciger laserasyonlari penetran travmalarda daha sik goralir. Kint travmalarda
kaburga kirigi veya deselerasyon tipi yaralanmalara bagl gelisir. Siklikla pnémotoraks
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tablosu ile gorilebilmekle beraber hemotoraksin eslik ettigi olgularda olabilir. Dort tipi
mevcuttur. Tip 1 laserasyon: Goglis duvari sikismasi sonucu akcigerde olusan riptirdir.
Genellikle genclerde gorilur ve en sik goriilen laserasyon tipidir. Tip 2 laserasyon: Alt lo-
bun vertebraya dogru yer degistirmesidir. Tip 3 laserasyon: Kaburga kiriklarinin yanindaki
kiicik laserasyonlardir. Yashlarda siktir. Tip 4 laserasyon: Adezyonun yirtiimasidir. Ope-
rasyonda veya otopside farkedilirler. Laserasyonlar genellikle 3-5 haftada kaybolur. Te-
davide toraks tlipl genellikle yeterlidir. Bronkoskopi; hemoptizi ve trakeobronsial agacin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Ciddi hava kacagi ve masif kanama durumlarinda
acil torakotomi gerekebilmektedir.

Akciger Hematomu

Akciger laserasyon alaninin kanla dolmasi sonucu gelisir. Travmadan 24-72 saat son-
ra ortaya gitkan 2-5 cm arasi diizglin sinirli opasite olarak izlenir. Ayirici tanida en iyi yon-
tem bilgisayarli tomografidir. Agri ve hemoptizi ile klinik veren bu durum 2-6 hafta iceri-
sinde kendiliginde diizelir. infeksiyon ve akciger apsesi igin bir risk faktdri oldugundan bu
durumlarda cerrahi drenaj gerekebilir. Radyolojik iyilesme 2-3 ayda olur.

Akciger Damari Yaralanmalari

Akciger parankiminden olan kanamalar genellikle akciger tam ekspanse olmasi ile
kendigilinden durur (22). Ana pulmoner arter, pulmoner ven veya pulmoner arter lober
dallarinin kanamasi durumunda mortalite %75’den fazladir. Boyle bir durumdan stiphe-
leniliyorsa torakotomi yapilmali ve hilusa klemp konularak resisitasyon i¢in zaman kaza-
nilmalidir. Hava yolundan olan kanamalarda selektif entiibasyon tercih edilmelidir. Lober
pulmoner arter kanamalarinda bronsial arter yeterli miktarda kanlanmayi saglayacagi
icin lober pulmoner arter dali baglanabilir. Ancak venéz sistemde olan bir yaralanmada
ilgili bolge icin rezeksiyon yapilmalidir (23).

Trakeobronsial yaralanmalar

ilk trakeobronsial yaralanma olgusu 1848 yilinda Webb tarafindan yayinlanan at
arabasi kazasi sonrasi otopside saptanan sol ana brons riptiri olgusudur. Kiint travmaya
bagh yaralanma genellikle karinadan sonraki ilk 2,5 cm’lik bdlgede meydana gelir.
Baslica 3 mekanizma ile yaralanma olusur. 1- Anteroposterior kompresyona bagli olarak
akcigerlerin her iki yana itilmesiyle karina bélgesinde yirtilma. 2- Hizli deselerasyona
bagli karina gibi daha fiske konumdaki hava yolu bdlgelerinde gelisen kopma tarzi
yaralanma 3- Glottis kapali iken trakeobronsial agacin sternum ve vertebral kolon ile
arasinda sikismasina bagli hava yolu basincinda artma sonucu kikirdak halkalarin birlesim
yerlerinde meydana gelen yirtilma.

Mediastinal plevranin intakt olmadigl hastalarda pnémotoraks saptanabilir. Toraks
tlpl takilmasi sonrasi bol hava kagagi gorilebilir. Akciger ekspanse degildir. Hemoptizi,
dispne ve siyanoz eslik edebilir.

Trakea yaralanmasi var ise yaygin cilt alti amfizemi, dispne, siyanoz saptanabilir.
Grafide servikal veya subkutan amfizem, mediastinal genisleme, pnémomediastinum
(Resim 2, 3), pndmotoraks gorilebilir. Brons yaralanmasi var ise, yaralanmanin oldugu
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tarafta duslk akciger (Dropped Lung, Fallen Lung Sign) bulgusu gorilebilir (Resim 4).
Akciger hilustan daha asagl konumdadir. Fiberoptik bronkoskop esliginde entiibasyon
Onerilir. DUz tlp ilerletilerek selektif entlibasyon énerilir. Bronsial bloker kullaniimasi
hava yolu stabilizasyonu ve ventilasyonun devamliligi icin kullanilabilir.

5 ATESOGLU DOGANCAN

h Date : 11/19/2002
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Resim 2: PA akciger grafisinde pndmomediastinum ve cilt alt amfizemi
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Resim 3: Toraks Bilgisayarli tomografisinde pndmomediastinum ve cilt alti amfizemi

330



Kiint Toraks Travmalari

Resim 4: PA akciger grafisinde dustk akciger gérinttist (Dropped Lung, Fallen Lung Sign)

Distal 1/3 trakea, karina ve sag ana bronsa ve sol ana brons proksimaline en kolay
sag posterolateral torakotomi ile yaklasilir. Sol ana brons distali icin sol torakotomi uygu-
lanir. Yaralanma mimkiin oldugunca primer tamir edilmeye c¢alisilir. Bronsial sleeve re-
zeksiyon ile parankim kaybi 6nlenebilir. Lobar divizyon sonrasi yaralanmalarda lobektomi
en uygun yaklasimdir.

PLEVRANIN KUNT TRAVMALARI
Travmatik Pndmotoraks

Kunt toraks travmali hastalarda yaklasik %15-50 oraninda gorilir. Kirilan kaburga-
larin akcigeri lasere etmesi sonucunda veya basinca maruz kalan akciger parankiminin
hasari ile meydana gelir (Resim 5).
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3/7/2005

|
Resim 5: Travma sonrasi sag total pnémotoraks

Kapali pnémotoraks

Genellikle kaburga kirigina bagl gelisir. Barotravma etkisiyle kaburga kirigi olmadan
da gelisebilir. Minimal ise gbzlem yapilabilir. Orta ve ileri derecede tiip torakostomi uy-
gulanir.

Tansiyon pnomotoraks

Visseral plevrada flepli laserasyon mevcuttur. Bu flep tek yonli valv gorevi gordr.
inspiryumda hava gecisine izin verirken ekspiryumda kapanarak hava hapsine neden
olur. Toraks icinde biriken hava akcigeri kollabe eder. Mediastinal kayma (sift) meyda-
na gelir. Vena cava slperior ve inferior torsiyone olur, kalbe donen kan azalir. Kardiak
output azalir ve metabolik asidoz gelisir. Karsi akcigerin ventile olmamasi ile sant gelisir.
Tedavi edilemez ise metabolik asidoz ve hipoksemi sonucu hasta kaybedilir. Fizik muaye-
nede dispne, solunum seslerinin yoklugu, perkiisyonda hiperrezonans, boyun venlerinde
dolgunluk, trakeada karsi tarafa itilme saptanir. Tedavide 6ncelikle agik pndmotoraksa
cevirmek gereklidir. Bunun igin 2. interkostal araliktan genis bir igne toraks bosluguna
sokularak igerideki havanin disariya ¢ikmasi saglanabilir. Tip torakostomi uygulanir.

Acik pnémotoraks

Gogis duvarindaki defekt hava giris cikisina izin verecek sekildedir. inspiryumda de-
fektten giren hava ekspiryumda geri cikar. intratorasik basing negatifligini kaybeder ve
kalbe vendz donis azalir. Mediastinal flutter sebebiyle vena cavalardan donils bozulur
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(24, 25). Acik gogis yaralanmalarinda defektin capi trakeadan fazla ise hava trakea ye-
rine yaradan toraksa girer. Akciger total olarak ¢oker. Her nefes alis veriste paroksismal
mediastinal sift gelisir. Buna bagh gelisen hipoventilasyon ve azalan kardiyak output ha-
yat tehdit edici diizeye ¢ikar (26, 27). Tedavi olarak defekt hava gegirmeyecek sekilde
pansumani yapilir ve tiip torakostomi uygulanir.

Travmatik Hemotoraks

Travma sonrasi intraplevral alanda kan toplanmasidir. interkostal damar yaralanma-
lari, parankim laserasyonu, gégus duvari hasari, bronsial arter veya major torasik vaskii-
ler yapilarin yaralanmalari sonucunda gelisir (28). Fizik muayenede solunum seslerinde
azalma, agri, dispne, hassasiyet, takipne gorilebilir. Taniigin ilk kullanilan yontem akciger
grafisidir (Resim 6, 7). Yaklasik 200 cc kan varliginda kostofrenik sinislerde kiintlesme go-
rllebilir. Eslik eden pndmotoraks varliginda hava sivi seviyesi saptanir (Resim 8, 9). Teda-
vide drenaj saglanmalidir. Torasentez ile defibrine kan aspire edilir. Hemotoraks tanisi ke-
sinlestirildiginde mimkin olan en kalin tiip (32-36 F) uygulanmalidir. Olgularin %58’inde
akciger ekspanse oldugunda kanama durur (29). Tip takilmasi sonrasi 1500 cc ve Uzeri
drenaj olursa, 4 saat boyunca saatte 200 cc ve Uzeri veya 8 saatlik takipte saatte 100 cc
ve lizeri kanama varsa, tamamen opak akciger olmasi ya da hastanin sok tablosu icinde
olmasi durumunda torakotomi yapmak gereklidir. Dren ile yeterli drenaj saglanamaz ise
hasta stabil durumda ise torakoskopi ile hematom bosaltilmasi uygulanabilir. Kapali he-
motoraks gelistiginde ilk 7 giinde yapilan sinirli torakotomi ile basari sansi yiksektir (30).
Travmadan alti hafta sonra ise fibrotoraks geliseceginden dekortikasyon daha zor olmak-
tadir (31). Genel durumu diizelmis ve stabil hastalarda VATS ile hematomun bosaltilabilir.

2/11/1973
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Resim 6: Travma sonrasi PA akciger grafisinde hemotoraks goérintimi
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Resim 7: Ayni hastanin travma sonrasi toraks bilgisayarli tomografisinde hemotoraks gértinimi

Resim 8: Kiint travma sonrasi ¢ekilen PA akciger grafisinde hidropndmotoraks goriintisu
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DIYAFRAGMANIN KUNT YARALANMALARI

Kint travmalarda ani olusan plevraperitoneal basing farki sebebiyle diyafram kub-
besine akut kinetik enerjinin iletiimesine bagli diyafram yaralanmalari olusmaktadir. Di-
yaframin en zayif yeri sol posterolateral bolgesidir. Sagda karacigerin koruyucu etkisinin
olmasi ve lumbokostal liggeninin solda yer almasi sebebiyle kiint travmalarda solda ya-
ralanma daha sik goriilmektedir (32). Klinik tabloda omuz agrisi, epigastrik agri, solunum
sikintisi, hemopndmotoraks, mediastinal kayma, batinda ¢okiik karin goriinimi sapta-
nabilir. Muayenede o taraf solunum seslerinde azalma ve barsak seslerinin duyulmasi
taniyl destekler. Batin i¢i organlarin toraks ici organlari sikistirmasi sonucu agir solunum
yetmezligi ve hipotansiyon gelismesine tansiyon enterotoraks denir (33). Tani igin g6gls
radyografisi, nazogastrik tlip takilmasi ve kontrast verilmesi, bilgisayarli tomografi, ult-
rasonografi, periton lavaji, manyetik rezonans goriintiileme ve torakoskopi, laparoskopi
kullanilabilir. Sol diyafram riptiriine siklikla abdominal organ yaralanmasi da eslik etti-
ginden Once laparotomi yapilmalidir. Sagda ise torakotomi ile tamir uygulanabilir. Trav-
manin Gzerinden bir hafta veya daha fazla siire ge¢mis ise intratorasik yapisiklik sebebiyle
torakotomi tercih edilmelidir. Diyafram tamiri i¢in non absorbable 0 veya 1 prolen sitiir
ile kullanilarak tek tek dikisler ile onarim yapilmalidir. Genis defekt varliginda politetraf-
loroetilen gibi prostetik materyaller tamir igin kullanilabilir. G6gls duvarindan tamamen
ayrishigi durumlarda ayni seviyeye veya bir Uist seviyeye perikostal stiturler ile dikilmelidir.
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KALBIN KUNT YARALANMALARI

Kiint travmali hastalarin %30 kadarinda kalp yaralanmasi ortaya ¢ikar (5, 34). Hasta-
larin %20’sinde es zamanli olarak aort yirtilmis olabilir (35). Kalp stiperiorda aort ve vena
cavalara, inferiorda ise perikard icinde asili sekilde durmaktadir. Direkt toraksa alinan
travmalar ile veya indirekt olarak batina gelen darbelerin olusturdugu kalp igi basincin
artmasi sonucu gelisebilir. Blyik damarlara asili olmasi deselerasyon tipi yaralanmalara
duyarli olmasini saglar (6rnek: direksiyon ¢carpmasi). Laserasyon ve kontlizyon seklinde
iki farkli tipte yaralanmasi mevcuttur. Epikardiyal olarak kan damarlarinin yirtilmasi ve
laserasyonun myokard icine uzanmasi hemoperikardiyum ve tamponada neden olur.

Myokard kontlizyonu en sik goriilen kiint kalp travmasidir (36). Travmadan he-
men sonra gorilen gegici kardiak disfonksiyondur. Aritmi (ventrikiler erken vuru, sinu-
zal tasikardi, atrial flutter, fibrilasyon), myokard riiptur, ventrikll riipturd, sol ventri-
kal yetmezligi (ventrikller anevrizma olusumu) gibi akut fonksiyonel komplikasyonlari
mevcuttur. Myokard kontlizyonu olan hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisi myokard
infarktlisiinlin tedavisiyle paralellik gostermektedir. Oskiiltasyon, EKG, radyografik ince-
lemeler (BT), kardiak enzimler tanida yararlidir. Troponin | hastanin yatisinda ve 6. saa-
tinde degerlendirilmelidir. Hasta asemptomatik kalirsa ve kardiak troponin | 1, 05 mg/L
altinda ise myokard kontlizyonu tanisi ekarte edilebilir (37). Ekokardiyografi; ejeksiyon
fraksiyon tahmini ve kalp kapak fonksiyon kontrolii, trombus, perikard degerlendirilmesi
icin kullanilabilir (38, 39). Ventrikil disfonksiyonu tespiti icin en yararli tetkik transdzefa-
geal ekokardiyografidir (40). MRI ve pozitron emisyon tomografisi myokard canlilik tes-
piti icin kullanilabilir (41, 42). Ventrikil anevrizmasi olusumu, septum veya mitral kapak
vasitasiyla duvar riiptiiri yaralanmadan birkag glin veya birkag hafta sonra ortaya ¢ikabi-
lecegi icin hastalar myokard kontlizyonundan sonra en az iki hafta dikkatlice izlenmelidir.
Kontlizyon tedavisi ortaya ¢ikan kardiak komplikasyonlarin tedavisidir.

Kapak yaralanmalarindan en sik gorileni aort kapak yaralanmasidir. Tedavi edilme-
yen hastalarda kalp yetmeazligi gorilebilir. Kalbin sternum ve vertebra arasinda sikismasi
ile atrium riptird gorilebilir. Hipotansiyon ve tamponad bulgusu olup sternotomi ile
kardiyopulmoner bypass kullanmadan onarmak mimkindur.

Kint travmaya bagli en ¢ok torasik aorta, innominate arter, vena cavalar ve pulmo-
ner venler yaralanabilmektedir. En sik desenden aorta baslangicindaki istmus bélgesinde
yaralanma gorilmektedir. Blylik damar yaralanmasi mevcut olan hastalarin ¢ogu olay
yerinde 6lmektedir. Kontrastli BT ile tani konulur. Hastanin durumuna gore tedavide me-
dikal tedavi ve cerrahi tedavi distintlmelidir.

OZEFAGUS YARALANMASI

Kint travma, hem servikal hem de torasik 6zefagus yaralanmasina neden olabilir.
Servikal vertebra fraktlirli saptandigi durumlarda 6zefagus yaralanmasi arastiriimalidir
(43). Kiint travmaya bagli trakeanin membranéz kismi ile komsuluk sebebiyle birlikte ya-
ralanip beslenmesi bozulup nekroz gelisebilir. Limen igi basincin ani artisi ile riptiire
olabilir. Ozefagus ve trakeanin birlikte yaralanmasi siktir. Genellikle yemeye basladiktan
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birkac glin sonra oksurik nébetleri gorilmesi fistilt disindirmektedir. Mimkin oldu-
gu kadar erken onarimi 6nerilmektedir (44, 45). Onarim sonrasi tercihen interkostal kas
flebi trakea ve 6zefagus arasina getirilmelidir. Ozefagus yaygin nekrozu durumunda éze-
fajektomi yasam kurtarici olabilir.

Ozefagus perforasyonunda icerigin ekstravazasyonu sonucu inflamasyon, ates,
tasipne, tasikardi ve lokosit sayisinda hizli artis saptanir. En siklikla servikal bolgede
ve supraklavikuler fossada subkutan amfizem saptanabilir. Plevral eflizyon eksiida
karakterinde olup, amilaz igerigi yulksektir. Disfaji, palpasyonda agri ve servikal
sahada hassasiyet gorilebilir. Erken tani ¢ok dnemlidir. Oral beslenme devam eden
ve antibiyoterapi baslanmamis olgularda sepsis ve 6lim ilk 24 saat iginde ortaya
¢ikmaktadir (46). Taniigin kontrastli 6zefagogram, kontrastli toraks bilgisayarli tomografi
kullanilabilir. PA ve lateral grafilerde mediastinal hava gorilmesi taniyi destekler.
Fiberoptik 0zefagoskopi kontrastli incelemelerde tani konulamadigi durumlarda
kullanilabilir.

Ozefagus yaralanmasinda tedavi; medikal tedavi, cerrahi onarim, diversiyon ve
rezeksiyondur. Medikal tedavi; intravendz antibiyoterapi, intravendz sivi replasmani
ve yakin gézlemi kapsamaktadir. ilk 24 saat icinde cerrahi uygulanan hastalarda cerrahi
onarim iki tabaka seklinde emilmeyen suturler ile olmalidir. Fakat yaralanmadan 24
saatten fazla slire gegcmis ise veya cerrahi onarim glic ise o zaman proksimal diversiyon
amagli nazogastrik tip veya 6zefagostomi, onarim alani drenaji amagli toraks dreni,
gastrik icerik kirlenmesini engellemek amacli gastrostomi, entereal nutrisyon amagli
jejunostomi uygulanmaktadir. Yaygin 6zefagus hasarinda ise 6zefagus rezeke edilip
gastrostomi acilir. Gastrointestinal sistem rekonstruksiyonu ikinci seansa hasta genel
durumu dizeldikten sonraya birakilir.

intratorasik 6zefagus distal kismi yaralandiginda sol plevral bosluk, proksimal
kismi yaralandiginda sag plevral bosluk kontamine olmaktadir. Ozefagus 2/3 iist bolge
perforasyonlarinda sag torakotomi, 1/3 alt bolge yaralanmalarinda sol torakotomi
uygulanir. Amag kirlenme kaynaginin eliminasyonu, yeterli drenaj saglanmasi,
antibiyoterapi ile hastanin bagisiklik sisteminin arttiriimasi, yeterli beslenmenin devam
etmesidir. Genel prensip torakotomi ile mediastinal alan temizliginin iyi yapilmasi
ve drenaj igin toraks tlpl konulmasi, kontaminasyonu engellemek amagh 6zefagus
alt ucuna stapler uygulanmasi ve proksimalden 6zefagostomi acgilmasidir. Gastrik
aspirasyonu engellemek amagli gastrik aspirasyon uygulanmasi ve beslenme igin
beslenme jejunostomi uygulanmalidir. Hasta postoperatif donemde oral alimi kapali ola-
rak takip edilir. Uzun sireli takip sonrasi metilen mavisi iceren su igirilip toraks dreninden
drenaji olmadigi saptaninca tedavinin tamamlandigi anlasilir.
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GOgilis Duvarinin Penetran Travmasi
Dog. Dr. Sedat Ziyade, Prof. Dr. Omer Soysal

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Gégiis Cerrahisi AD. Fatih /istanbul

OZET

Tum toraks travmalarinin %30'unu olustururlar. Delici kesici cisimlerle veya atesli silah yara-
lanmalarina ikincil gelisirler. Bunlarda genellikle baska sistem yaralanmalari gériilmez. Terérizm sa-
vas ve ategsli silahlarin gelismesi ile travma tanimlamalari da degisiklik gstermistir. Ornegin disiik
enerjili tabanca mermisi ile yuksek enerjili bomba veya mermi ile olan travmalar karsilastirildigin-
da doku defektleri ve travma siddeti agisindan ciddi farkliliklar olusmustur. Bu durumlarda tedavi
yaklasimlari da dogal olarak degismistir. Klinisyen bu bakimdan dikkatli davranmalidir. Gogus arisi
dispne belirgin semptomlardir. Dikkatli fizik muayene yapilmali, vital bulgular hemen not edilme-
lidir. En sik tek tarafli solunum seslerinin alinmamasi, yelken gogus, acik yara ve hava giris cikisi,
ciltaltr amfizemi gézlenen bulgulardir. Hastaya hemen radyolojik degerlendrime yapilmali ve pato-
loji ortaya konmalidir. Kontrasth bilgisayarli tomografi altin standart olarak degerlendirilebilir. Acil
torakotomi igin hazirlikli olunmalidir. Yiksek enerjili mermi yaralanmalarinda olay yerinde eksitus
siktir. Kiint ve penetran toraks travmalarinin %15 kadarinda torakotomi gerekir. Cocuklarda toraks
duvari penetran yaralanmalarinda mortalite riski daha fazladir. Genel olarak tedavide tip torakos-
tomi yeterli olmakla beraber acil torakotomiden de kaginilmamalidir. Olabilecek yabanci cisimlerin
toraks ici penetrasyonlari akilda tutulmali ve postoperatif komplikasyonlara dikkate edilmelidir.

Anahtar kelimeler: penetran travma, toraks travmasi, yliksek enerjili travma

ABSTRACT

Penetrating thoracic traumas constitute 30%of all traumas. They develop secondary to stab
wounds or firearm injuries. There are usually no other system injuries. Terrorism war and the de-
velopment of firearms and trauma definitions have also changed. For example, when comparing
traumas with low-energy pistol bullets and high-energy bombs or bullets, there were significant
differences in tissue defects and trauma severity. Treatment approaches have changed in the-
se cases. The clinician should be careful in this regard. Chest pain and dyspnea are prominent
symptoms. Careful physical examination should be performed and vital signs should be noted
immediately. Unilateral respiratory sounds, flail chest, open wound and air inlet and subcutaneo-
us emphysema are the most common findings. The patient should be immediately radiologically
evaluated and pathology should be demonstrated. Contrast-enhanced thorax computed tomog-
raphy may be considered the gold standard. Be prepared for emergency thoracotomy. High-energy
bullet injuries are common at the scene. Thoracotomy is required in 15%of blunt and penetrating
thoracic trauma. Mortality risk is higher in thoracic wall penetrating injuries in children. Although
tube thoracostomy is sufficient in treatment, emergency thoracotomy should not be avoided. Int-
ra-thoracic penetration of foreign bodies should be kept in mind and postoperative complications
should be considered.

Key words: Penetration trauma, thorax trauma, high energy trauma
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GIRiS

Toraks travmasi tiim travmalarin %10-15’ini olusturur ve politravmalarin %30-
55’inde gogus duvari travmasi vardir. Penetran toraks travmalari delici kesici aletlerle
olan yaralanmalar ve atesli silahlarla olan yaralanmalar olarak iki gruptur ve tiim toraks
travmalarinin %30'unu olusturur (1). Delici kesici alet yaralanmalarinda dar bir alanda
mekanik etki ve diistik basing s6z konusu olup gevre doku az zarar gorir. Ategli silah ya-
ralanmalari ise ylksek basinghdir. Buna bagli cevre dokuda ciddi hasar meydana gelebilir

(2).

Kint toraks travmasinda ekstremite kiriklari, kafa travmasi, batin i¢i yaralanma, pel-
vis fraktlru ve vertebra fraktlru gibi eslik eden yaralanmalar %75 oraninda gorilmekte-
dir (3). Penetran toraks duvari travmasinda ise olay cogunlukla sadece ilgili bolgededir.

Penetre olan cismin yeri, sekli ve toraks duvari ve icinde seyri tespit edilmelidir.
Ozellikle kursun yaralanmasinda giris cikis delikleri ve yolu {izerindeki organ ve olusum-
lara da dikkat edilmelidir. Delik eksplorasyonu ve delikten bir sey sokulmasi hasari artti-
rabilecegi icin yapilmamalidir. Besinci kot altindaki yaralanmalarda diyafragma ve batin
i¢i organlar da hasarlanabilir.

Terdr ve savaslar ve atesli silahlarin gelismesi ile penetran gogus duvari yaralanma-
lari da glinimuizde degismistir. Bicaklanma ve dusik hizli tabanca yaralari ile yuksek hizli
kursun-bomba ile olan biylk gégis duvari defekti olusan yaralanmalar farklidir. Emici
gOgus yaralari hayat tehdit eden aciller olup siklikla toraks ici yaralanma ile birliktedir.
Acik pndmotoraks ile ortaya gikar ve intratorasik basing ile atmosfer basincinin esitlen-
mesi ile alveoler ventilasyon azalir. Bu hastada, ventilasyon, defektin kapatiimasi ile, gegi-
ci olarak diizeltilebilir. Sahada, bu yara plastik bir 6rti ile kapatilabilir. Bir kenar, tek yonli
valf gibi ¢alismasi icin, agik kalmalidir. Acilde ise gegirgen olmayan pansuman ile kapatilir
ve akciger ekspansiyonu igin gogus tlipl takihr.

Disik hizli tabanca ve bigak yaralanmalarinin cogunda cerrahi tedavi gerekmez, tip
torakostomi yeterli olur. Yaranin goriinistinin tanimlanmasi gerekir, fakat giris-¢ikis de-
likleri ve seyri de 6nemlidir. Bu tanimlari adli tip hekiminin yapmasi, hukuki agidan daha
dogru olabilir.

Yuksek hizli savas mermileri goriinisten ve tahmin edilenden daha fazla, sok dal-
galari olusturur ve buyilk doku kaybina yol acar ve distan gériinmeyen, iceride blylk
kaviteler olusturabilir. Stiphe edilmeli, gerekirse eksploratris torakotomi yapilmalidir. Ge-
cikilmemeli, fakat gereksiz torakotomi durumu da hesap edilmelidir.

Savas disl asemptomatik kursunlanma hastasi, 6 saatlik akciger filmleri ile takip edi-
lebilir. Takipte problem olmazsa, ayaktan takibe gecilebilir. Ge¢ pndmotoraks-hemoto-
raks sikhgi %7-9'dur (4). Bu, eski bir bilgi olmasina ve bilgisayarl toraks tomografisinin
yaygin kullaniimasi ile degisiklige ugramasina ragmen, toraksa nafiz olmayan olgularda
kullanilabilir.
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KLINIK

GOgus duvari penetran travmasi gecirmis hastada, semptom ve bulgular dikkatle
degerlendirilmelidir. Goglis agrisi ve dispne en genel semptomlar olup mutlaka 6nem
verilmeli, sebebi bulunmali ve agiklamasi yapilabilmelidir. Fizik muayenede 6ne ¢ikan pa-
tolojik bulgular; solunum seslerinin esit olmamasi, cilalti amfizemi varligi ve yelken gogiis
mevcudiyeti olabilir. Kardiyak ve hemodinamik degerlendirme ve sok tablosunun erken
tani almasi da hayat kurtaricidir. Her durumda oturur/ayakta akciger filmi ve gereginde

bilgisayarli toraks tomografisi ¢ekilmelidir. Toraks travmalarinda genel torakotomi orani
%6'dir (5).

Acik gogls duvari yaralanmalari genellikle penetran travmada olur. Goglis duvari
cismin giris yerinde ve tlinel boyunca plevral bosluk ve i¢ organlar yaralanabilir. Bigaklan-
ma keskin ug ile yaralanmadir. Atesli silah yaralanmasinda ise kursunun enerijisi ve yapisal
ozelliklerine de bagh olarak, direkt basing etkisi ve sok dalgalari ile doku hasari olusur.
Giris-cikis deliklerinin yeri, seyri ve muayenesi de bilgi verecektir. Tinel boyunca disari-
dan gelen, nekroz ve benzeri etkiler ile ortaya ¢ikan kemik parcalari ve yabanci cisimler
de tesbit edilmelidir. Sekonder enfeksiyonlar icin zemin olustururlar.

Glinimuzde blast ve penetran yaralanmalar ile sik karsilasilmaktadir. Bu yaralan-
malar kompleks bir yapiya sahiptir ve etkili olan mekanizmalarin iyi bilinmesi gereklidir.
Bir hekimin karsilastig bir atesli silah yaralanmasinda patolojiyi gérmesi gerektigi gibi
balistigi anlamasi ve yorumlamasi da gerekir. Ancak asil odaklaniimasi gereken merminin
neden oldugu yaradir. Atesli silahlar ile olan yaralanmalara gok farkh silah ve mermi-
ler neden olabilir. Yara balistiginin temelini, insan viicudu ve mermi arasindaki etkilesim
ve merminin bu etkilesim sirasinda canli dokulara ne kadar kinetik enerji transfer ettigi
olusturur. Merminin kinetik enerjisini olusturan hizi ve kitlesinin yaninda deforme ve
fragmante olma ozellikleri de olusacak yara izerinde etkilidir. Canli dokuda olusan yara,
ezilme ve gerilme olmak lzere baslica iki mekanizma ile olur. Bu da karsimiza kalici kavite
ve gecici kavite olarak ¢ikar. Her ne kadar yara balistigi ile ilgili tartismalar merminin hizi
Uzerinde yogunlasmis olsa da merminin dénme, takla atma ve fragmantasyon ozellikleri
daha 6limcil doku hasarina neden olmaktadir (6)

RADYOLOJI

Toraks patolojilerinin tani, takip ve tedavisinde radyolojinin 6nemi penetran toraks
travmalarinda da devam etmektedir. Akciger filmi hala en sik kullanilan tani yéntemi olup
kot fraktirleri, pndmotoraks, hemotoraks, toraks duvarinda yabanci cisim gibi bir ¢ok
klinik durumda tani koydurucudur. Yan akciger filmi de sternum fraktirlerinde ve pato-
lojinin lokalizasyonunun tesbitinde faydalidir. Klinik durumlarin seyrinin takibi de poste-
ro-anterior akciger filmi ile daha hizli, kolay ve ucuz olarak yapilabilmektedir. Takip icin,
kolay, ucuz ve az invaziv oldugu icin, siklikla bilgiyarli tomografiye tercih edilmektedir.
Fakat ciddi toraks travmali hastalar travmanin altin standart radyolojik inceleme yonte-
mi olan bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmelidir. Ultrasonografinin toraks travmasi
patolojilerinde kullanimi, az plevral sivilarin tesbiti ve daha énemli olarak plevral sivinin
yerinin ve dolayisiyla torasentez yapilacak yerin belirlenmesinde kullanilabilmektedir.
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Bilgisayarli toraks tomografisi ginimizde akciger filminin yerini almaya baslamis,
ozellikle travmada, ¢ok basit yaralanmalar disinda ¢ok sik kullaniimaktadir. Travmada
%15 olguda cerrahi miidahale gerekmektedir. Ana damarlar, kalp, mediyasten, boyun,
vertebra yaralanmalarinda ve akciger filminin yetersiz oldugu disiinilen her durumda
bilgisayarli toraks tomografisi kullaniimalidir. Béylece bu yaralanmalarda erken tani ve
hizli gerekli miidahale imkani saglanabilmektedir. Kalp yaralanmalarinda ekokardiyogra-
finin de kullanimi unutulmamalidir (7). Manyetik rezonans goriintiileme ise diyafragma,
aorta ve mediyastinal kolleksiyon ve timaor ayriminda etkindir (8).

Yelken gogis, kot fraktirleri, pndmotoraks ve hemotoraks goglis duvarinin kiint
travmalari boliminde anlatilmistir.

YUZEYEL DOKU YARALANMALARI

Penetran yaralanma, delik veya yirtiklar olusturur. Hukuki agidan yara ¢ok iyi ta-
nimlanmalidir. Delik yeri dikkatlice eksplore edilebilir. Fakat nereye kadar gittigi bujinaj
ve klemp ile kontrol edilmemelidir (1). Bu hareket ile kendiginden kapanmis delik tekrar
acilabilir veya durmus bir ciddi kanama tekrar baslayabilir. Bu arada gégus duvari kaslari-
nin deligi kapatabilecegi de unutulmamalidir. Bigak genisligi, uzunlugu ve diger ozellikleri
de tesbit edilmelidir. Alti saati gegmeyen yaralar primer kapatilmalidir. Mermi palpabl ise
cikarilmali, yoksa takibe alinmalidir ( 9).

GOgus duvari, her kota eslik eden interkostal damarlar ile internal ve lateral torasik
damarlarla beslenen ¢ok zengin bir vaskiler aga sahiptir. Kot kirigi sonrasi interkostal
damarlar yaralanabilir. Bunun haricinde kaslardan ve kirik yiizeylerden de kanama gelise-
bilir. Bu kanama bazen kan transfiizyonu gerektirecek boyutta olabilir. Ozellikle yashlarda
cilt alt doku daha gevsek oldugu icin dikkatli olunmalidir. Tedavide; takip, ihtiya¢ halinde
hematom bosaltilmasi ve kanayan damarin baglanmasi gerekebilir (10).

GENiS GOGUS DUVARI YARALANMALARI

Genis goglis duvari kaybinda masif kanama durdurulduktan sonra, defekt kapatil-
mali ve gogus tipl konmalidir. Doku kaybinin derinligi, genisligi, doku nekrozunun ge-
lisme zamani ve yayginhgi ve siiperenfeksiyon durumu sonucu belirler. Primer kapama
yerine takip ve sekonder yaklasimlar tercih edilmelidir. Uygun antibiyoterapi ve analjezi
yapilmahdir.

GOgus duvarinda genis yumusak doku ve kemik kaybi sonucu biylk defekt ile sey-
reden emici-ufleyici yaralanmalar, yiiksek enejili ve hizli silahlarla olur. Genel yaklasim,
deligi kapatmak ve plevral boslugu drene etmektir. Defekti kapatmak icin savaslar icin
Ozel tasarlanmis bantlar kullanilabilir. Tek yonll ¢alisan, hava girisine izin vermeyip, ¢I-
kisina izin veren bandajlar da mevcuttur. Akciger ve plevral bosluk kontroll yapildiktan
sonra gogus duvarinin deridmani, steril hale getirilmesi, yara uglarinin iyilesmesi ve canl
fleplerle kapatilmasi planlanir. Alttaki akcigere anatomik rezeksiyon %1 olguda gerekli
olur (11). Gogus duvari defektinin kapatilmasinda, enfeksiyon kontroliinden sonra, gogis
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duvari onkolojik rezeksiyonu sonrasi rekonstriiksiyonu prensip ve yontemleri uygulan-
malidir.

CIiLTALTI AMFiZEMI

Ciltaltinda hava olmasidir. Cerrahi amfizem de denir. Travma hastasinda pnémoto-
raks mevcudiyetini ifade eder. Ciltalti amfizemin baglama yerinin de klinik 6nemi vardir.
Hangi taraf g6gus duvarinda ise o tarafta pndmotoraks oldugu anlamina gelir. Daha son-
ra tiim gogis duvarina ve karsi tarafa ve batin duvarina dogru ilerleyebilir. Jugulumdan
baslayan bir cilalti amfizemi ise pndmomediastinumu ifade eder. Pnémotoraks olmadan,
trakea ve ana bronslarin mediyastinal bélimlerinin rlptiiri veya 6zofagus riiptiri ve
mediyastinal amfizem gelismesi sonucu da ortaya cikabilir. Pndmomediastinum spontan,
travmatik veya ¢ok sayida cerrahi veya tanisal girisim nedeniyle iyatrojenik olarak da olu-
sabilir. Bu son durumlar nadirdir ve travma hastasinda ciltalti amfizemi tespit edildiginde
pndmotoraks disiiniilmeli ve aranmalidir. ilk filmlerde gorillemese veya yoksa bile takip
eden glnlerde ortaya cikabilir. Nadiren, anaerobik enfeksiyonlarda da ciltalti amfizemi
olabilir.

Ciltaltt amfizemi ¢ok fazla olup, yliz ve asagida skrotuma kadar ilerleyebilir. Ciddi
sorun olusturmaz. Ozellikle mediyastinal amfizemin de eslik ettigi durumlarda, boyunda
pretrakeal fasyanin acilmasi trakeaya baslyi azaltabilir. Dlizglin ¢alisan bir gogis tlipl ve
negatif basing uygulamasina ragmen ilerleyen ve cok rahatsiz eden durumlarda amfize-
min tedavisinde, cilt alti kateterler ve cilt insizyonlari gibi yontemler basari ile uygulan-
maktadir. Ancak bu hastalar progresyon ihtimali nedeniyle yakin takip edilmeli ve ciltalt
amfizemin diizeldigi/geriledigi tesbit edilmelidir.

SAPLANMIS KAZIK TRAVMASI

GOguls duvarina saplanmig sivri bir cismin ne zaman ve nerede gikarilacagi tartisma-
lidir. Cisim toraks duvarinda iken uzak mesafelere hastanin tasinmasi gerekebilmektedir.
Bazen de gogus duvari kemikleri kirilmis ve kirik kemik pargalari iceriye ilerlemis olabilir.
Bu cisimler ameliyathane sartlarinda ¢ikarilmalidir. Girdigi trakt boyunca, parankimi ve
cevreyi komprese ederek masif bir kanama veya hava kagagini 6nliyor olabilir. Ayrica,
cisim cikarilirken keskin uglari var ise ikincil hasarlara yol agabilir.

Cismin sekli, uzunlugu, buyukltgi ve girdigi yer de 6nemlidir. Nisbeten riski az olan
yerlerde ve klinik ve radyolojik patolojik bir durum yok ise cisim gekilebilir. Alternatif bir
yaklasim da bigak ve benzeri cisimlerin toraks duvarina saplanmasi durumunda, cismin
cikarihp, yerine ayni ¢capta bir gogis tlipunin yerlestirilmesi olabilir.

STERNUM FRAKTURLERI

Toraks travmalari sonrasi sternum fraktlirii daha az goérilmekle birlikte son za-
manlarda emniyet kemeri kullanilmasinin artisi nedeniyle daha fazla karsilasiimaktadir.
Direksiyon ¢arpmasi, duvara ¢carpma veya direkt darbe ile olusur. Daha 6nce acik kalp
cerrahisi veya pektus cerrahisi gecirmis olanlarda daha kompleks kiriklar ortaya cikabilir.
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Kadinlarda ve yaslilarda daha sik gorilir. Sternum (izerinde agri ile birlikte lokalize has-
sasiyet ve solunum sikintisi semptomlari vardir. Tani, en iyi lateral gogus grafisi ve toraks
tomografisi ile konulur. Mortalite orani %1’den azdir. Bu hastalarda miyokart konttizyonu
riski olmasi nedeniyle EKG g¢ekilmeli ve gerek halinde ekokardiyografi yapilmalidir. Bu
masif spongiyoz kemigin kiriklari basit bir klinik tablo olusurabildigi gibi, hayat tehdit
eden durumlara da yol agabilir. Miyokardiyal kontiizyon ve kalp enzimlerinin yikselmesi
ve miyokart enfarktisi gibi klinik tablo gelisebilir.

Tedavide asiri deplase kirik uglari yoksa ve agik kirik degilse, agri kontroli ve yaklasik
bir ay sirt Gstl yatak istrihati yeterli olmaktadir. Asiri deplase ve/veya acik kirik olanlar-
da acik rediksiyon ve fiksasyon yapmak gereklidir (12). Sternum frakturlerinin %90-95'i
non-deplase olmaktadir. Bir seride, 293 sternum fraktiirli hastanin, 16’sina cerrahi uygu-
lanmistir; 11 sternal stabilzasyon (%3, 8), 5 kalp cerrahisi (%1, 7). Cerrahi grupta, baska
fraktirler ve kot fraktirleri, batin organ yaralanmasi ve Troponin-T ve miyoglobin deger-
leri, ameliyat olmayan sternum fraktirlerinden daha yiksek bulunmustur (13). Komplike
fraktiirlerde, rediksiyon ve fiksasyon, agriyi azaltir, respiratuar komplikasyonlari azaltir
ve mekanik ventilasyon siiresini kisaltir. Bu seriye gore, deplase ve parcal fraktirlerde
ve ciddi g6gis duvari deformitesi olan sternum fraktirlerinde cerrahi tedavi gerekmistir.
Ayrica fleksiyon mekanizmasi ile veya viicudun 6n duvarinin travmaya mazur kalmasi
nedenleriyle eszamanli batin igi yarlanma da olabilmektedir (13)

SKAPULA FRAKTURU

Skapula kingi siddetli toraks travmasi sonrasi ortaya ¢ikar ve nadir gérilmektedir.
Clnkd skapula hem kalin hem de iyi korunan bir kemiktir. Omuz eklemi fraktirlerinin
%3-5’ini, butln fraktlrlerin %1’inden azini olusturur. Yiksek enerjili bir travma sonrasi
ortaya cikar. Skapula fraktird ile intratorasik organ yaralanmasi birlikteligi siktir. Fizik mu-
ayenede agri ve lokalize 6dem tespit edilir. Akciger grafilerinde ve toraks BT’de kirik hatt
tespit edilebilir. Bu kiriklarda brakiyal pleksus yaralanmasi, kot fraktirleri, akciger kontiiz-
yonu, aksiller veya brakial arter yaralanmalari eslik edebilir. Tedavi omuzun immobilizas-
yonudur. Cerrahi tedavi ve stabilizasyon genellikle gerekmez (12). Tedavi konservatiftir.
Ortopedik travma cerrahi tarafindan degerlendirilmelidir. Ciddi parcalanmis kiriklarda
uzun donem fonksiyonel iyilesme icin cerrahi miidahale gerekebilir (14).

KLAViKULA FRAKTURLERI

Klavikula kirigi toraks travmali hastalarda sik goéralir. Toraks travmasinda %20 hasta-
da klavikula fraktiri de goriilmektedir. Travma sonrasi sternoklavikiler eklem hasari ve
Tietze benzeri sendrom gelisebilir. Ancak asiri deplase olmadigi stirece konservatif yon-
temlerle tedavi edilir. Hastalarda kirik lokalizasyonunda agri ve deformite olabilmektedir.
Direkt grafi ile kolaylikla tani konulabilmektedir. Bu hastalarda 6zellikle Ust ekstremite
ndérovaskiiler yapilarin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir. Ozellikle ge¢ dénemde geli-
sen kallus dokusu torasik outlet sendromuna sebep olabilmektedir. Tedavide genellikle
sekiz bandaji yeterlidir. Boylece her iki omuz arkaya c¢ekilerek klavikula kiriklari rediikte
edilmis olmaktadir. Nadiren siddetli deplase ve nérovaskiler hasara sebep olan kiriklar-
da cerrahi tedavi gerekmektedir (12). Sternoklavikuler dislokasyonlar anterior veya pos-
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terior olabilmektedir. Anterior olanda kol boyun askisi yeterli olurken posterior olanda
acil reduksiyon gerekebilmektedir. Subklavian damarlar ve brakial pleksus yaralanabilir.
Reduksiyonda klavikula yukar ¢ekilir. Mediyal 2/3 bolgesinde olan frakturlerde stabili-
zasyon gerekmez. Lateral 1/3 b6lum fraktirlerinde ise omuz eklemi hareketlerinin ko-
runmasi igin cerrahi tedavi gereklidir. Klavikula fraktirlerinde son yillarda tedavide cer-
rahinin yeri artmistir. Omuz ¢okmesi, ylizen omuz, agik kirik ve nérovaskiler yaralanma
ile olan kiriklar genel, kabul géormis, cerrahi endikasyonlardir. Bunun disinda, geng aktif
hastalarda, kemikte 1, 5 cm kisalma da cerrahi gerektirir. Uygun yaklasim, tecriibeli bir
travma ortopedik cerrah tarafindan degerlendirilmesidir (15).

GOGUS DUVARINDA YABANCI CiSiM

Goguste yabanci cisim, kursun, sagma, sarapnel pargalari, giysi parcalari, kirik kemik
pargalari ve gevresel yabanci cismler olabilir. Bunlarin ¢ikarilmasi ile olusacak riskler ve
goglste kalmasi ile olabilecek komplikasyonlar dengelenerek yaklasimda bulunulmaldir.
Bir seride, %53 yabanci cisim gogus duvarinda olup ¢ogu sarapnel pargalari ve kursun
olup, baska sebeple cerrahi yapilan hastalar disinda yabanci cismin ¢ikarilmasi 6nerilme-
mistir (16).

Bu yabanci cisimler yillarca higbir probleme yol agmadan, hatta varligindan haber-
dar bile olunmadan sessizce kalabilir. Sartlarin degismesiyle birlikte bazilari 6limciil
olabilen ¢ok cesitli komplikasyonlara yol agabilir. Bu belirsiz durumdan dolay! yabanci
cisimlerin viicuttan c¢ikarilmasinin gerekli olup olmadigi giinimiizde halen siiregelen tar-
tisma konusudur. Bununla birlikte bu yabanci cisimlerin ne zaman, nasil, hangi operasyon
teknigi ile ve hangi kosullar altinda gikartilmasinin uygun olacagi ile ilgili literatiirde ¢ok
sinirli sayida yayin bulunmaktadir. Yabanci cisme ve yerine gore yaklasilmal ve hastaya
Ozel tedavi uygulanmalidir.

Toraks travmasinda asil travma nedeniyle eksplorasyon yapilmis ise biitlin yabanci
cisimler ¢cikarilmalidir. Belli endikasyonlar ve klinik tecriibeler disinda bu yabanci cisimleri
¢ikarmak gereksiz ve risklidir. Yabanci cismi ¢ikartmak igin 6nce varligindan stiphe etmek
gerekir. Ozellikle atesli silahlara bagli penetran travmalarda ve 6zellikle mediastinal bdl-
gede, klinik stiphe varliginda, sadece diiz akciger grafileri ile yetinilmemeli, ileri tetkik
yapilmahdir. Cikarmaiile ilgili karar, yabanci cismin boyutu ve sekli, coklu veya tekli nesne-
ler olup olmadigi, nesnenin konumu, nesne ile iliskili semptomlarin varhgi veya yoklugu
ve hastanin cerrahiye dayanma kabiliyeti gibi bir dizi faktore baghdir. Yabanci cisimlerin
cikarilmasi ile ilgili klinik uygulamalar, sartlara gore, askeri-sivil-kirsal, degiskenlik gos-
terebilir. Gergekte, birakilan yabanci cisimlerin gelecekte sikintiya yol acip agmayacagi
sorusuna kesin olarak ancak hastalarin uzun dénem takipleriyle cevap verilebilir. Toraks
travmasindaki yabanci cisimlere gerek erken gerek ge¢c donemde en dogru yaklasim yon-
temi torakotomi gibi kabul edilse de hemodinamik olarak stabil hastalarda VATS tercih
edilebilir. Fakat VATS esnasinda da floroskopi/skopi kullaniminin da gerekli olabilecegi
unutulmamalidir (17).
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ATESLI SILAH YARALANMASI

GOgus kafesinin kemik yapisi atesli silah yaralanmasinda bir dereceye kadar koruma
saglar. Bunun yaninda elastik ve kavisli yapisi nedeniyle mermi veya sarapnel parcgasi yon
degistirerek toraksa teget bir yaralanma olusturabilir (18). intratorasik penetrasyon ol-
masa bile merminin veya sarapnel pargasinin blastik etkisi ile gégus duvarinda ve komsu
akciger parankiminde yaralanma olusabilmektedir. Ozellikle yiksek kinetik enerijili yara-
lanmalarda mermi gekirdegi kemik gibi direngli bir dokuyla karsilasmaz ise gogus kafesi
icerisinde yoluna devam edip viicudu terk edebilir. Giris ¢ikis deliklerindeki hasar ¢cogun-
lukla minimaldir. Hatta 6zellikle giris deligi olmak lzere fizik muayenede gézden kacabi-
lirler. G6gus duvarindaki minimal hasar toraks ici muhtemel ciddi yaralanmalar agisindan
yaniltici olabilir (19). Atesli silah yaralanmasinda diger bir 6nemli konu ise kisinin tGzerin-
de bulunan telefon, gozlik, kolye, saat, kemer ve 6zellikle askeri personelde sarjor, telsiz
gibi sert yabanci cisimlerdir. Penetrasyon 6ncesinde bu tir cisimlere ¢carpan mermi ¢ekir-
degi onlari parcalayarak beraberinde gogis kafesi icerisine sirikleyebilir. Dahasi mermi
cekirdeginin kendisi de parcalanarak fragmantasyona sebep olabilir ki bu durumda doku
hasari daha yaygin olacaktir (20). Ge¢ donem inatgi ampiyem olgularindan ¢ogunlukla
toraks bosluguna siiriiklenen kiyafet pargalari veya tas toprak gibi yabanci cisimler so-
rumludur (19). Mermi ¢ekirdekleri gogis kafesini terk ederken kemik gibi direngli bir
dokuyla karsilagstiklarinda veya dokuda ilerlerken stabilizasyonlarini kaybedip takla ha-
reketi esnasinda gogils kafesini terk ettiklerinde gégls duvarinda degisen derecelerde
doku kaybina sebebiyet verirler. Ozellikle yiiksek kinetik enerjili mermi yaralanmalarinda
gb6gls duvarinda genis doku kayiplari s6z konusu olabilir. Orta kinetik enerijili tabanca
mermileri cogunlukla viicut icerisinde kalma egilimindedirler. Ancak yakin mesafeden ta-
banca mermisi ile olan yaralanmalarda dokulara aktarilan kinetik enerjinin uzak mesafeli
yiksek hizli mermininki ile esdeger olabilecegi unutulmamahdir. G6gis duvarinda doku
kaybi olan yaralanmalarda acik emici pnémotoraks veya travmatik gogis duvari batinli-
ginin bozulmasi, travmatik torakotomi, s6z konusu olabilir. Bu tir yaralanmalarda akci-
ger gibi komsu organlarda agir hasar meydana gelmis olmasi kuvvetle muhtemeldir (9).

Acik Emici Pnémotoraks, cogunlukla atesli silah yaralanmasi sonucu olusur ve gogus
duvarinda atmosferik basing ile intratorasik basincin esitlendigi genis bir defekti ifade
eder. Ciddi bir acik pndmotorakstir. Bu da solunum dinamiklerini bozarak hipoventilasyo-
na ve derin hipoksiye neden olur. Definitif tedavi uygulanana kadar zaman kaybetmeden
gb6gls duvarindaki acikhk steril bir drape ile kapatilmalidir (21). Tansiyon pndmotoraks
ihtimaline karsi drape 3 kenarindan viicuda sabitlenirken bir kenari hava ¢ikisina izin ve-
recek sekilde agik birakilmalidir. Definitif tedavide tiip torakostomi ve gégus duvarinin
rekonstriksiyonu igin acil torakotomi uygulanmalidir. Gogis duvarindan olan kanamalar
dikis ve baglama ile kontrol edilmelidir. Agiklik primer sitiirasyonla kapatmaya uygun
olabilecegi gibi goglis duvari rekonstriksiyonunda sentetik materyaller veya plastik
cerrahiyontemler gerekebilir (9, 22). Bliylik acik yaralarin tedavisinde, cerrahi debritman,
oli dokularin temizlenmesi, yabanci maddelerin temizlenmesi ve steril standart kapama
yapilmasi gerekir. Doku kaybinin dizeltilmesi icin ¢cevre dokulardan flepler gerekebilir.
Pektoralis major, Latisimus dorsi veya rektus abdominis kullanilabilir. Marleks, Gore-tex
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veya metilmetakrilat kullanilabilir, fakat akut yaralanmada kontaminasyon ve enfeksiyon
riski icin dnerilmez.

Yuksek kinetik enerjili mermilerle olusan toraks travmalarinda %60-70 oraninda olay
yerinde ani 6lim gerceklesmektedir. Kiint ve penetran tim toraks travmal hastalarin
sadece %10-15’inde torakotomi veya sternotomi gerektigi bildirilmekle birlikte yiiksek
kinetik enerjili mermi yaralanmalarinda bu oran %45-78’lere ¢cikmaktadir ve daha agresif
bir yaklasim gereklidir. Transmediastinal yaralanmalarda mortalite ylksektir. Mermi giris
¢ikis deliklerini muayenesi ile muhtemel yaralanmalar hakkinda fikir sahibi olmak mim-
kiindlir. Meme basi altindan olan toraksa nafiz atesli silah yaralanmasinda eslik eden
intraabdominal organ yaralanmasi %10-40 olarak bildiriimektedir. Cerrahi miidahale ge-
rektiren intratorasik yaralanma yok ise bu seviyeden olan tiim yaralanmalarda abdomi-
nal yol tercih edilmelidir. Acil servise sag olarak getirilen ancak arrest olmak tizere olan
hastalarda torakotomi endikasyonu vardir. Segilecek insizyon sol anterolateral torakoto-
midir. Kalbe nafiz atesli silah yaralanmasinda acil servis torakotomi ile %7, 3 sag kalim
saglanabilmektedir. Bazi yiksek kinetik enerjili mermi yaralanmalarinda g6glis duvarinda
mermi giris bolgelerinde doku kaybi minimal olabilir. Bu durum mevcut ciddi intratora-
sik yaralanmalar agisindan cerrahi yaniltabilir. Kanama miktari, kan kaybi, dikkatle tespit
edilmelidir. Olay yerinde disariya kanamalar da sorgulanmalidir. Boylece hastada gelismis
olabilecek hipovolemik sok tablosuna erken ve hizli tani konmalidir. Clink{ bu hastalarda
mortalitenin sebebi soktur. Perikardial tamponad hastalarinda subksifoid perikardiyoto-
mi 6nerilmemektedir. Kalp ve ana vaskiiler yapilarla yakin komsulugundan dolayi toraksa
nafiz atesli silah yaralanmalarinda trakeobronsial ve 6zofagus yaralanmalari, olgularin
¢ogunlukla mortal seyretmesi nedeniyle beklenenden daha az siklikta gériilmektedir (9).

Atesli silahlar ile olan yaralanmalarin hepsi kompleks yaralanmalardir ve birbirinden
farkli 6zelliktedirler. Mermilerin canli doku Uzerinde olusturdugu tahribat, kinetik enerji-
leri ile dogru orantilidir. Firlatilmis cismin hizinin artmasi, kinetik enerjisinin artmasina ve
canli dokuda fazla tahribat olusturmasina neden olur. Kinetik enerjinin canl dokular ta-
rafindan absorbsiyonu tiim dokular igin farklidir. Her ne kadar yara balistigi ile ilgili olarak
firlatilmis cismin hizi Gzerinde yogunlasiimis olsa da firlatilmig cismin dénme, takla atma
ve fragmantasyon ozellikleri daha 6limcil doku hasarina neden olmaktadir. Firlatilmis
cismin giris deligi, yaralanmanin ciddiyetini belirlemede yaniltici olabilir. Vucut igerisinde
olusan yaralanma giris deliginden bagimsizdir. ‘Silahi degil yarayi tedavi edin’ prensibin-
den yola ¢ikarak cerrah patolojiyi gorebildigi kadari ile balistigi yorumlamali ancak asil
olarak yaraya odaklanmaldir (23).

Yediyiliz otuz dokuz yaralanmada, topografik olarak gégls on duvarinda yaralanma
yerleri ve ylzdeleri sirasiyla, sol orta, sol lst ve sag orta, %37, %21 ve %12 dir (18).
COCUKTA PENETRAN TORAKS DUVARI YARALANMASI

Cocukta penetran gogis travmasi sik degildir. Ciddi morbidite ve mortalite sebebidir.
Bu durum cocukluk ¢aginda torasik travmanin ¢oklu organ yaralanmalarina daha sik eslik
etmesinden kaynaklanir. Bir sebebi de ¢ocukta gégls duvarinin eriskine gére daha ince
olmasi olabilir. Toraks duvari kalinliginin bilgisayarli tomografi ile 6lctldtgi bir calismada,
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eriskin ile, ksifoid bélgesinde 7 mm ve aksiller bélgede 14 mm fark bulunmustur. Ozellikle
yan torakstan olan travmalarda olmak Uzere, ayni derinlikteki yaralanmalarda, ¢ocuk-
larda toraks ici yaralanma riskinin daha yiksek oldugu belirtilmistir. Bu sonug gocukta,
gbdzden kagan bir yaralanmanin yakalanmasi igin, torakoabdominal penetran yaralanma-
larda ameliyathanede eksplorasyon gerektigi kuralini desteklemektedir (24).

Cocuklardaki anatomik farkliliklar ve travma mekanizmalarinin farkli olmasi
yetiskin travmalarindan ayrismalarini saglar. Acilde ilk degerlendirilmelerinde toraks
travmasindan siphelenmek en 6nemli adimdir, zira ciddi boyuttaki bir¢ok toraks
travmasinin fizik muayene bulgular atlanabilir. Cocukta, toraks duvari yapilarinin
esnekliginden dolayi, travmanin yiiksek kinetik enerjisi kaburga kiriklarina neden
olmadan akcigerlere yansimaktadir. Bu da daha az kot kirigi olmasina ragmen akciger
kontlizyonunun yetiskinlere gore neden daha fazla gorildigini agiklamaktadir. Cocuk-
luk ¢agi ciddi toraks travmasinda hemodinamik ve solunumsal destek saglanmasi tani ve
tedavinin dogru zamanlanmasi kritik adimlardir (25).

Cocuk ve eriskinde penetran toraks travmalarini karsilastiran bir ¢alismada, 12 yas
ve alti grubu, mortalite igin belirleyici bir faktor olarak belirtilmistir ve ¢ocuklarin genel
olarak penetran travma sonrasi daha riskli bir grubu olusturdugu bildirilmistir. Fakat, top-
lamda, cerrahi tedavi gereksinimi agisindan eriskin ve cocukta fark olmadigi, mortalitenin
temel belirleyicisinin travma skorunun, acil torakotominin zamaninda uygulanmasinin ve
travmanin seklinin oldugu ifade edilmistir (26).

Cocuk, kuclik bir eriskin degildir. Cocuklarin toraks travmasi sonrasi fizik muayene
bulgulari fark edilemeyebilir. Cocuklardaki toraks travmasinda tani, takip ve tedavi ko-
nuya hakim bir ekibin isidir. Ulkemizde yas ile beraber dzellikle kesici alet travma orani
artmaktadir (25).

SONUC

GOgus duvari travmasinda, prognoz, alttaki akciger ve diger organlarin yaralanmasi-
na baghdir. ilk saatler cok dnemlidir. Cogu travmada tiip torakostomi yeterli olmaktadir.
Acil torakotomi endikasyonlari iyi bilinmeli, yakin takip ile torakotomi ile tedavide ge¢
kalinmamahdir. Sok tablosu ¢ok erken tanilanmal ve kan transfiizyonundan cekinilme-
melidir. G6gus duvarina saplanmis kazik travmasinda, cisim-kazik, ameliyat kosullarinda
cikarilmalidir. G6gls duvari kemiklerinden klavikula, sternum ve skapula fraktirlerinde
ortopedi destegi ile 6zel tedavileri uygulanmalidir. G6gls duvarindaki kursun, sarapnel
gibi yabanci cisimlerin gikarilmasi ile olugacak riskler ve géguste kalmasi ile gelisebilecek
komplikasyonlar dengelenerek yaklasimda bulunulmalidir. G6gus duvari yumusak doku
yaralanmalari, ylizeyel yaralanma ve hematom seklinde olabildigi gibi, 6zellikle yiiksek
enerjili atesli silah yaralanmalarinda genis doku kaybi ve agik emici tfleyici pnémotoraks
ta gelisebilir. Defekt hizla kapatilmali ve plevral bosluk drene edilmelidir.

350



Goglis Duvarinin Penetran Travmasi

KAYNAKLAR

1

10

11

12

13

14

15
16

17

18

19

20

21

22

Guitron J, Huffman LC, Howington LA, Locicero J. Blunt and penetrating injuries of the chest
wall, pleura and lungs. In: Shields TW, Locicero J, Reed CE, Fein RH, editors General Thoracic
Surgery. 7" ed. Philadelphia: Lippincott Williams&Wilkins; 2010. p. 891- 902.

Gurses A, Turna A. Toraks travmalarinda kalp ve akciger fonksiyonlarinin degerlendirmesi.
In: Yiiksel M, Cetin G editérler. Toraks Travmalari. Birinci baski. istanbul: Turgut Yayincilik ve
Ticaret AS; 2003. s. 15- 21.

Glinz W. Causes of death in thoracic trauma. In: Webb WR, Besson A editors Thoracic Sur-
gery: Surgical management of chest injuries. Vol 7 St Louis: Mosby year book, 1991
Ammons MA, Moore EE, Rosen P. Role of observation unit in the management of thoracic
trauma. J Emer Med 1986; 4: 279-

Demirhan R, Onana- B, Oz K, et al. Comprehensive analysis of 4205 patients with chest trau-
ma: a 10-year experience. Interact Cardivasc Thorac Surg 2009; 9: 450- 3.

McSwain NE Jr. Ballistics. In: lvatury RR, Cayten CG editors The textbook of penetrating trau-
ma. Baltimore: Williams & Wilkins. 1996. p.105-19.

LeBlang SD. Dolich MO. imaging oj penetrating thoracic trauma. J Thorac Imaging. 2000 Apr;
15 (2): 128-359.

Mirvis SE, Shanmuganathan K. MR imaging of thoracic trauma 2000 Feb; 8 (1): 91- 104.
Caylak H, Geng O. Toraksa nafiz atesli silah yaralanmalarinda yaklasim. In: Toraks travmasi
editdrler. Ozyurtkan MO, Bostanci K, Ozpolat B. Ankara: Nobel tip Kitabevleri Ltd; 2018. s.
225-238.

Yorik Y. Goglis Duvari Travmasi. In: Yiksel M, Cetin G editorler. Toraks Travmasi 1. Baski,
istanbul: Turgut Yayincilik A. S. 2003. p. 40- 50.

Rotondo MF, Bard MR. Damage control surgery for thoracic injuries. Injury 2004; 35 (7): 649-
54.

Ozgelik C, Alar T. Kiint toraks travmalari. In: Okten i, Kavukgu HS, Turna A, Eroglu A, Kayi
Cangir A editdrler. Gogiis Cerrahisi. 2. Baski, istanbul tip kitabevi; 2013. p. 837- 58.

Safranek J. Sternal fractures and their surgical treatment. Acta Chir Orthop Traumatol Cech
2015; 82 (1): 76- 9.

Libby C, Bentley TP. Scapula Fracture. StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2018- 2019 Jan 8.

Ropars M, Thomazeau H, Huten D. Orthop Traumatol Surg Res. 2017 Feb; 103 (1S): s53- S59.
Sersar S, Albohiri KA, Abdelmohty H. Impacted thoracic foreign bodies after penetrating
chest trauma. Asian Cardiovasc Thorac Ann 2016 Oct; 24 (8): 782- 787. Epub 2016 Sep 15.
Ulas H, Celik B. Penetran Toraks Travmasi Sonrasinda Yabanci Cisimlere Yaklasim. In: Toraks
travmasi editérler. Ozyurtkan MO, Bostanci K, Ozpolat B. Ankara Nobel tip Kitabevleri Ltd
2018. s. 249-260.

Scholtz HJ. Fatal penetrating injuries of the chest. Cape Town, University of Cape Town; 1996
De Groot M. Penetrating Chest Trauma. In Kustzal J (ed.). ESTS Textbook of Thoracic Surgery.
Medycyna Practyczna, Cracow, 2015.

Dakak M, Uzar Al, Saglam M, Ozer T, Gurkok S, Balkanli K, Oner K, Sen D. Increased damage
from rifle wounds ofthe chest caused by bullets striking commonly carried military equip-
mant. J Trauma 2003; 55: 622- 5.

Battistella F, Benfield RJ. Blunt and Penetrating Injuries of the Cest Wall, Pleura ant Lungs. In
Shields TW editors. General Thoracic Surgery. 4 Ed. Williams & Wilkins. Philadelphia 1994.
Wall MJ Jr, Soltero E, Mattox KL. Penetrating trauma. In Pearson FG, Ginsberg RJ, Cooper JD
editors. Thoracic Surgery. Second Edition. Churchill Livingstone, 2002.

351




GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI

23

24

25

26

352

Gurkok S, Kavaklh K. Atesli Silah Yaralanmalarinin Patofizyolojisi. In: Toraks travmasi. Editorler
Ozyurtkan MO, Bostanci K, Ozpolat B. Ankara Nobel tip Kitabevleri Ltd 2018. P. 217- 224.
Sandler G, Leishman S, Branson H, Buchan C, Holland AJ. Body wall thickness in adults and
children--relevance to penetrating trauma. Injury 2010 May; 41 (5): 506- 9. doi: 10.1016/j.
injury.2009.08.001. Epub 2009 Sep 2.

Avci A, Ozcelik C. Cocuklarda Toraks Travmalari. In: Toraks travmasi. Editérler Ozyurtkan MO,
Bostanci K, Ozpolat B. Ankara Nobel Tip Kitabevleri Ltd 2018; s. 275- 280.

Mollberg NM, Tabachnick D, Lin FJ, Merlotti GJ, Varghese TK, Arensman RM, Massad MG.
Age-associated impact on presentation and outcome for penetrating thoracic trauma in the
adult and pediatric patient populations. J Trauma Acute Care Surg 2014 Feb; 76 (2): 273-7;
discussion 277-8.



BOLUM 4

GOgiis Duvari Travmalarinda Adli Sorunlar

Op. Dr. Elif Duman

Saglik Bilimleri Universitesi Bozyaka SUAM. Géglis Cerrahisi Klinigi, izmir

GiRiS

GoOgus duvari; cilt, cilt alt, kas yapilari, kotlar, sternum, klavikula ve skapulayi icine
alan yapilardan olusur. Travma sonrasi bu yapilarda gorilen yaralanmalarin adli yénden
degerlendirilmesi, hastanin tibbi yonden degerlendirilmesi ve tedavisi kadar 6nemli ve
hayat kurtaricidir. ilk planda dnemsenmeyen, gézden kagcirilan, ihmal edilen, kaydedil-
meyen bir bulgu belki hastanin tibbi tedavisine yardimi olmayan bir bulgu olabilir ancak
yillarca stiren davalara, hastanin hak kaybina veya sugsuz bir insanin suglanmasina, malp-
raktis vb. durumlara yol agabilir. Hekimlerden beklenen; bulgularin kaybolmadan ve en
dogru sekilde tanimlanarak ve hatta fotograflanarak kayit altina alinmasidir.

Calsilan hastanede Adli Tip uzmaninin bulunmasi, hastayr ilk karsilayan,
degerlendiren ve tedavisini yapan birimlerin kayit tutma ve rapor dlzenleme
sorumlulugunu ortadan kaldirmayacaktir (1).

Yaralara hekimler tarafindan dogru tanimlama, yorumlama ve standardize edilmis
yaklasim saglamak, olgu hakkinda yazilan raporun adli, tibbi ve hukuki tiim asamalarda
anlasilabilirligini ve gtvenilirligini saglayacaktir (1, 2).

GOgus duvarinda travma sonrasi karsimiza c¢ikan yaralarin degerlendirilmesinin
dogru yapilmamasi en 6nemli sorundur. Yaralar ortak dilimizdir. Ve o ortak dili en dogru
sekilde 6grenmek ve kullanmak gerekir. Ornegin; bir yaraya “laserasyon” denildiginde
herkesin ayni yara tanimini anlamasi 6nemlidir. Ayni zamanda hukuki asamalardaki kar-
stigl da yaralanmanin kint bir travma veya kiint bir cisim ile meydana geldigi/getirildi-
gidir. Keza bir yaraya “kesi” denildiginde de yaranin 6zelliklerinin herkes tarafindan ayni
sekilde tanimlanip, kesici bir alet ile meydana geldigi/getirildiginin anlasiimasi gerekir.
Kullandigimiz her kelime adli yonden ¢ok dnemli delil olabilecegi gibi, kargasa, karmasa
ve hatta haksizliga yol agabilir. Adli rapora yazilan her bir yara teriminin hukuki birimlerce
hukuk diline gevrildiginin bilinmesi gerekir.

Bu yazida, travma sonrasi goglis duvarinda karsimiza c¢ikan yaralarin tanimlari ve
ozellikleri belirtilecektir. Bu arada, Adli Tip Kurumu, Adli Tip Uzmanlari Dernegi ve Adli
Tip Derneginin birlikte hazirladigi (2013 yilinda gilincellenen) rehbere gore (3, 4) adli ra-
porlamada; yaralarin nasil degerlendirilecegi, nelere dikkat edilecegi ve nasil yazilacagi
konusunda bilgi verilecektir
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GOGUS DUVARINDA GORULEN YARALARIN ADLi YONDEN
DEGERLENDIRILMESi, KARSILASILAN SORUNLAR VE ADLi RAPORLAMA

GOgus duvari yaralanmalari; trafik kazalari, yiiksekten diismeler, spor-ev-is kazalari,
¢arpma, sikisma, goclik altinda kalma, depremler, darp, kesici, delici, kesici-delici, kesi-
ci-ezici, atesli silah vb. yaralanmalar sonucu meydana gelirler. Karsimiza;

- Abrazyon (siyrik)

- Ekimoz (kontlizyon, bere)

- Hematom

- Laserasyon (yirtik)

- Kesi

- Ategslisilah yarasi

- Bulylik doku defektleri

- Go6gls duvarinda yabanci cisimler

- Cilt altt amfizemi seklinde gikarlar.

Adli olgularin degerlendirilmesi asamasinda sik¢a karsilasilan yaralar; net, bilimsel
ve standardize edilmis bir sekilde tanimlanmali ve yorumlanmalidir.

Yaralar, olustuklari andan itibaren degisime ugradiklari igin miimkiin oldugunca hizli
degerlendirilmelidir. Ozellikle hastane acil polikliniklerine basvuran adli olgularin yara ta-
nimi yapilmaksizin tedavisinin yapilmasi, yara ile ilgili bilgilerin kaybina yol agar. Ornegin;
kesici ve delici alet yaralanmasi sonrasi acil servise basvuran bir olguda, bir yandan acil
tedavi yapilirken, diger yandan yara ozellikleri ile ilgili notlar yazili ve gérsel olarak kay-
dedilmelidir. Tedavi sonrasinda yara 6zelliklerinin degisime ugrayacagi unutulmamalidir.
Yaralarin 6zellikleri adli raporda ve tibbi evraklarda ayrintili olarak belirtilmelidir (5, 6).
Asagida bir agir ceza mahkemesine ait istem yazisinda adli raporun ne kadar ayrintili
yazilmasi gerektigine dair drnek bir yazi sunulmustur. ( Sekil 1)
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Sekil 1. Agir ceza mahkemesine ait adli rapor istem yazisi 6rnegi




B GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHisi

Yaralari tanimlarken, degerlendirirken, adli rapor yazarken belirtilmesi ge-
reken 6zellikler her bir yara igin yaranin:

Anatomik lokalizasyonu

Boyutu

- Uzunlugu: Yaranin her iki ucu arasindaki mesafe

- Genigsligi: Her iki yara dudagi arasindaki en genis mesafe

- Derinligi: Yaranin doku icinde kat ettigi mesafe

Sekli

Dudaklari: Yaranin her iki kenar ozellikleri (diizgin, tirtikli gibi.)
Agllari: Yaranin her iki ucundaki dudaklarin arasinda olusan agilar
Kuyruklari: Yaranin her iki ucunda gorilen ylizeyel dogrusal gizgiler
Trajesi: Yaranin viicutta takip ettigi yol

Ozellikleri: Yaralanma dykiistiniin yara ile uyumu

Yaranin tiirii: Kesi, abrazyon, ekimoz vb.

Vital 6zellikleri: Kanama, inflamasyon, iltihap, kabuklanma g6z 6niinde bulun-
durulmalidir.

Yarayi olusturtan travmanin niteligi: Kiint bir travma veya penetran yaralanma
gibi.

Ne tiir bir cisim ile olusturuldugu: Kiint bir cisim, kesici-delici alet, atesli silah
vb.

Saptanan yara sayisl, ayri ayri nitelikleri: Her bir yaraya ayri ayri numara verip
tanimlamak karisikligl azaltacak ve rapor yaziminda kolaylik saglayacaktir.

Yaralanma zamani: Makroskopik degerlendirme, gerektiginde biyokimyasal ve
histopatolojik inceleme gerektirir.

Yaralanmanin agirlik derecesi: YASAMSAL TEHLIKE yaratip, yaratmadig / BA-
SIT TIBBI MUDAHALE ile giderilip, giderilmeyecegidir.

Sekil 2. Yaraya ait tanimlayici 6zellikler
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Yaranin olusumunda kullanilan cisim, kuvvetin uygulandigi siire, kuvvet uygulanan
bdlgenin alani, cismin travma anindaki durumu ve dokularin biyomekanik 6zellikleri yara
olusumunda etkili faktérlerdir (5, 6). Asagida travma sonrasi gégis duvarinda goriilen
yaralar ile ilgili bilgiler kisaca gézden gegirilecek ve bu yaralanma sekillerinden sik rastla-
nilanlari 6zetlenecektir.

1. Kiint travmatik lezyonlar

Siyrik/ Abrazyon: Travma sonrasi gogls duvarinda gorebilecegimiz en basit yara
sekli abrazyon (siyrik) dur. Cildin plrtkli-dizensiz, sert bir ylizeye stirtinmesi sonucun-
da epidermis tabakasinin kaybi ile ortaya ¢ikan yaralanmalardir (Resim 1). Siyrik epider-
mis ile sinirlidir ve genellikle kanama bulunmaz. Ancak yer yer dermis kaybi da olabilir.
Dermis kaybi s6z konusu ise siyrik derin ya da noktasal kanama alanlari icerebilir.

Resim 1. Siyrik/Abrazyona ait gorseller

Carpma sonrasi dik agi ile olusan siyriklara “Impakt abrazyon” denir. Ozellikle kon-
veksite gosteren cikintili bolgelerde (omuz, diz, dirsek, alin vb.) gézlenir. Siyriklar karsi-
miza “sekilli abrazyon” olarak da cikabilir. Ornegin, kisinin gégis kafesi (izerinden araba
tekerleginin gegcmesi sonucunda cilt Gzerinde lastik izi gorilebilir veya dirsegin sert bir
zemine ¢arpmasl sonrasi giysi dokusuna ait desen dirsekte izlenebilir (7).

Siyrik; sirtiinme, striklenme, fircalama tarzinda meydana gelmis ise -ki genellikle
kuvvetin uygulanma seklinde egik ac¢i s6z konusudur- siyrigin bitis alaninda epidermis
katlantisi (Tag) seklinde keratin tabakasi birikimi gérilir. Tag incelenerek travmanin vi-
cuda uygulama yonu hakkinda fikir soylenebilir (1).

Tirnak ile olusan siyrik ise hilal seklinde gérilir. Ozellikle elle bogma olgulari basta
olmak (zere aile i¢i siddet, cocuk istismari ve cinsel saldiri olgularinda goérulebilen lez-
yonlardir.

Petesi/ Ekimoz (Bere) / Kontiizyon/ Hematom: Ekimozlar; kiint travma sonrasinda
yumusak doku igindeki ven, veniil ve kiiglik arterlerin hasarlanmasi sonucu olusan deri
altt ve yumusak dokuda gorilen kanamalardir. (Resim 2) Ekimoz deri alti ile sinirli iken,
kontlizyon sadece deride degil, yumusak doku ve i¢ organlarda da gorilir. Kontlizyon ve
ekimoz tanimlamalari birka¢ milimetreden daha biiytik doku i¢i kanamalarini ifade eder.
Birkag¢ milimetre boyutundaki deri alti kanamalara ise “petesi” denir (8).
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Resim 2. Ekimoz

Travma ile birlikte saatler-gilinler icinde etkilenen alanda renk degisimleri olusur.
Kanin doku igine sizmasi sonrasinda olusan renk koyu kirmizidir. Zamanla kimyasal de-
gisimler ile hemoglobinin icerigindeki hemosiderin, biliverdin ve bilirubine donisdr.
Boylece 6nce mor-kahverengi, daha sonra yesil-kahverengi ve yesil-sari renk degisimleri
gostererek kaybolur. Ancak bu renk degisim sireleri kisiden kisiye, kisinin yasina ve has-
taligina (karaciger hastaligi, pihtilasma faktor eksiklikleri veya patolojileri, kan hastaliklari
vb.) bagh degisiklik gosterebilir. Viicutta birden fazla ekimoz (bere) varsa ekimozlarin
farkli renk asamalarinda olmasi, ekimozlarin farkli zamanlarda olusturuldugunu distin-
dirir. Ancak bazen eszamanli olusan yaralanmalarda dahi degisik renkte ekimozlar or-
taya gikabilir. Ekimozun yasini belirlemede histopatolojik incelemeler de yapilabilmektedir.
ilk 2-3 giin icinde demir boyalari ve bir hafta sonra hematoidin pigmentinin gésterilmesi
kullanilan histolojik yontemlerdir. Berede renk degisimi olmamasi iki glinden fazla zaman
gecmedigi, renk degisiminin baslamasi ise iki glinden daha uzun bir zamanin gectigi
konusunda hekimlere kabaca yol gosterici olabilir. Kisinin aktardigi 6yku ile yarada tespit
edilen 6zelliklerin uyumunun belirlenmesi de 6nemlidir.

Ekimozlarin biyuklikleri travmanin siddetini gosterir. Gogus duvarindaki kiglik cap-
I ekimozlar (kontlizyonlar) adli raporlamada “basit tibbi miidahale ile iyilesir” tanimina
girer. TUm viicut alanina gore ylzey alani yaklasik olarak yiiz bolgesinde >%5, viicudun
diger bolgelerinde > %10 olan abrazyon ve kontlizyonlar ile tek lezyon olarak yiz bolge-
sinde ve sagli deride 5 cm, viicudun diger bdlgelerinde 10 cm, toplam 20 cm’den biyik
cilt, cilt altini ilgilendiren yaralanmalar “ basit tibbi miidahale ile giderilemez” kavrami
icerisine sokulur (3, 4).

\

Resim 3. Tren rayi seklinde ekimoz

358



Gogiis Duvari Travmalarinda Adli Sorunlar

Ekimozlarin sekli travmanin ne tiir bir alet ile yapildigini gésterebilir. Ornegin; tren
rayl seklindeki bir ekimozun sopa benzeri bir alet ile meydana gelebileceginin ya da
oval-parmak pulpasi seklindeki ekimozlarin elle sikma ya da bogma seklinde meydana
gelebileceginin sdylenmesi gibi. (Resim 3)

Ekimozlar cogunlukla travmanin yerini gosterir. Travma nereye uygulanmis ise eki-
moz o bélgede olusur. Ancak “gé¢men ekimozlar”i unutmamak gerekir. Ozellikle yasl ve
gevsek dokuya sahip insanlarda ekimozlar travmanin oldugu alanda degil, yer ¢cekimine
bagh olarak daha asagilarda ortaya gikabilirler. Ornegin; solda 8. 9. 10. kot hizasindan
darbe aldigini ifade eden ve bu kotlarda fraktlr saptanan kiside ekimozun fraktiire kotla-
rin hizasinda degil de daha asagida, sol lomber bolgede izlenmesi gibi. (Resim 4)

Resim 4. Gogmen ekimozlar

Diger bir dikkat edilmesi gereken durum ise; “derin ekimozlar” dir. Bu ekimozlar
derin dokularda olusurlar ve zamanla yuzeyellesirler. G6gstine yumruk ve sopa ile vu-
ruldugunu ifade eden bir hastanin fizik muayenede herhangi bir lezyon saptanmayabilir.
Bu tlr olgularda “darp izine rastlanmadi” yazmak yerine “derin ekimozlarin” varligi ha-
tirlanip, hastayi birkag giin sonra poliklinik kontrolliine ¢agirarak raporunu tamamlamak
dogru olacaktr.

Hematomlar: Kontlizyonu olusturan kanama biyik alanlara yayildiginda “hema-
tom” tanimlamasi kullanilir. G6gls duvari direkt olarak aortadan dallanan interkostal
arterler, internal ve lateral torasik arterlerden beslenen zengin vaskiler ag yapisina sa-
hiptir. Bu nedenle gogis duvari yaralanmalarinda hematom siklikla karsimiza gikan bir
tablodur.

Kosta kiriklarina bagh olarak interkostal damarlardan, kirik kot yiizeylerinden veya
kas yirtiklarindan kanama sonucu hematomlar gelisebilir.

Ozellikle yaslh ve gevsek bag dokusuna sahip insanlarda hematomlar kan
transfiizyonu gerektirecek ve yasami tehdit edecek boyutlara ulasabilirler. iki Ginitenin
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tizerinde kan transfiizyonu gereken durumlarda hastaya “YASAMSAL TEHLIKE” vermek
gerekir (3, 4).

Laserasyon/ Yirtik/ Avulsiyon: Kiint travmalar sonrasi olusurlar. Kuvvetin cilde pe-
netrasyonu ile cildin tim katlarinin hasar gérdiigti yaralanmalardir (Resim 5). Tim viicut
bolgelerinde goriilebilecegi gibi siklikla kemigin ylizeye yakin oldugu bolgelerde (kafatasi,
diz, dirsek vb.) daha sik gorulirler.

Kesici alet yaralari ile yani kesiler ile cogunlukla karistirilirlar. Laserasyonlarin kesi-
lerden farki; 1. Kiint travma sonrasi olusurlar, 2. Yara dudaklari diizensizdir, 3. Yara du-
daklarinin etrafi ekimozludur, 4. Yara dudaklari aralandigi zaman “doku képruleri” olarak
adlandirilan ve yaranin her iki dudagi arasinda, yara tabaninda kopmamis damar, sinir ve
kas lifleri goraliir (7). Doku koprilerinin gorilmesi yaranin kesici bir alet ile olusturulma-
diginin gostergesi olarak kabul edilir. Ancak diizglin ylizeyli olmayan, kor bir kesici alet ile
olusturulan kesiler de de doku kopriilerinin gorilebilecegi gz onlinde bulundurulmali-
dir. (Resim 5)

Resim 5. Klint travmaya bagli laserasyon

Ayrica yaraya abrazyon ve kontiizyonun eslik edip etmedigi ve yara kesitlerinin mik-
roskobik incelemesi de bu ayrimda kullanilabilir (8).

Bazen laserasyonu olusturan cisim ve kuvvetin 6zelligine gore sekilli laserasyonlar
gorilebilir. Orjin hakkinda fikir verebilir.

Avulsiyon: Laserasyonu olusturan kuvvetin tanjansiyel bir yol izledigi durumlarda
cildin ve yumusak dokunun fasya ve kemikten ayrilmasi ile “avulsiyon” olarak adlandiri-
lan kopma yaralari olusur. Kadinlarda memede avulsiyon saptanmasi halinde “basit tibbi
miidahale ile giderilemez” kavrami icerisinde degerlendirilir (3, 4).

Kemik kiriklari: Travmanin olusturdugu enerjinin oldukga yiiksek oldugu veya ke-
mik dokunun ylzeye yakin oldugu durumlarda kiriklar veya eklem ayrigmalari olusabilir.
Ozellikle kot ve sternum fraktiirleri; arag ici ve arag disi trafik kazalarinda, yiiksekten diis-
melerde, darplarda ¢ogunlukla karsimiza ¢ikmaktadir. Gogls boélgesinde organ yaralan-
masina, kontlizyona ve hemo/pnémotoraksa sebep olmayan kemik kiriklari “basit tibbi
miidahale ile giderilemez” kavrami icerisinde degerlendirilirken, yelken gégls yapmis
kot fraktirlerine “yasamsal tehlike” verilir (3, 4).
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Kemik kiriklarinin tespiti ve siniflandirilmasi; 6lim olgularinda mekanizmanin de-
gerlendirmesinde yardimci olurken, canh olgularda yaralanmanin agirlik derecesinin he-
saplanarak Turk Ceza Yasasi'na gore raporlandiriimasi agisindan biiylik 5nem tasimakta-
dir (9).

Viicuttaki kemik kiriklarinin hayat fonksiyonlarina etkisinin
degerlendirilmesi:

Yaralanma sonrasi kemiklerde kirik olup olmadigi, varsa ka¢ adet kirik oldugu ve
kiriklarin ozellikleri (ayrik kirik, deplase kirik, parcah kirik vb.) adli raporlarda belirtilme-
lidir. Kemik kiriginin bulunmasi cezada artisa neden olur. TCK’da kemik kirigi ve gikiginin
kisinin hayat fonksiyonlarina etki derecesine gére ceza verilmektedir. Vicuttaki kemik
kiriklari, kingin hayat fonksiyonlarina etkisine gére HAFIF derece (1 puan), ORTA derece
(2 ve 3 puan), AGIR derece (4, 5 ve 6 puan) kiriklar olarak siniflandiriimistir. Eklem cikik-
lari da iskelet sistemi tizerinde anatomik bir bozukluga neden oldugundan bu siniflama
icine dahil edilmistir. Klavuzda degisik kemiklerdeki kiriklarin agirlik puanlarini gosteren
bir liste mevcuttur (3, 4). Gogus bolgesindeki kiriklarin listesi Tablo 1'de gorilmektedir.
Vicuttaki her kemik kiriginin hayat fonksiyonlarina etki derecesi bu listeye bakilarak soy-
lenir. Viicutta birden fazla kirik olmasi durumunda ise kirilan her bir kemigin derecesi
kilavuzdan bakilarak bulunur. Her birinin kareleri toplaminin karekoki alinarak kemik ki-
riklarinin hayat fonksiyonlarina etki derecesi hesaplanir. Buldugumuz karekok sonucu 1
ise hafif, 2 veya 3 ise orta, 4, 5, 6 ise agir derecede hayat fonksiyonlarina etkisi var olarak
yorumlanir. Cikan sayi, kiistiratli sayi ise virglilden sonraki rakam 5 ve 5’den biyik ise bir
Ust saylya tamamlanir.

Tablo 1. G6gus cerrahisinde kiriklarin hayat fonksiyonlarini etkileme derecesi:

Klavikula kirigi (2)
Klavikula agik kirigi (3)
Sternoklavikuler ¢ikik (2)
Akromioklavikuler gikik (2)

Akromion kirigi (2)
Sternumda kirik (3)

Sternum ayrikli kirigi (4)

Kaburga kirnigi lineer/ayrikli/agik (2)

Skapulada kirik (catlak, kopma kirigi, ayriksiz kiriklar). (2)

Skapula kirigi (pargali, ayrikh, agik). (3)

Glenoid eklem igi kirigi (3)

Ornegin; yiiksekten diisme sonrasi sagda 2.3.4."lincii kotlarin 6n kollarinda ve solda
5.7. kotlarin arka kollarinda, sternum manibriumunda fissiir tarzinda nondeplase fraktir
saptanan hastanin adli raporunu yazarken bahsetmemiz gereken “kemik kiriklarinin
hayat fonksiyonlarini etkileme derecesini” hesaplayalim.
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Sagdaki 2.3.4. ve soldaki 5.7. kotlarin her biri tabloya gore (2) puan aliyor. Sretnum-
daki ayriksiz kirik kilavuza gore (3) puan aliyor (Bakiniz Tablo 1). Her bir kot kirigi igin (2)
’in karesi= 4, sternum fraktiri igin (3) tin karesi= 9. Toplam= 4+4+4+4+4+9= 29. Formiile
gore toplamlarin karekékini aliyoruz. Yani 29'nin karekokii= 5, 38. Kusirath kisim 5’'den
kiicik oldugu icin sonug 5’e yuvarlanir. Bu da kiriklarin hayat fonksiyonlarini etkileme
derecesinin (5) agir derecede oldugu seklinde raporlanir.

2. Kesici alet yaralari

Kesici alet yaralari, kesici nitelikteki aletlerle meydana gelirler. Bunlar bigak, jilet, te-
neke pargasi, cam gibi aletlerdir. Aletin kesici kenari yaralanmayi olusturan temel 6zellik
olup, yara dudaklari aletin keskinligi ile dogru orantili olarak genellikle diizglindiir ve yara
dudaklari arasinda doku koprileri bulunmaz (Resim 6).

Resim 6. Kesici alet yaralarina ait goriinimler

Kesici alet yaralarinin gevresinde “tereddit kesileri” olarak adlandirilan ve asil yara-
ya paralel, yiizeyel seyirli, cok sayida epidermal kesi goriilebilir. intihar cinayet ayiriminda
intihar lehine kullanilir (10).

Kesici alet yaralarinin kesici delici alet yaralarindan farki yara uzunluklarinin derin-
liklerinden fazla olmasidir. Kesici aletlerle olusturulan yaralar; viicut bosluklarina niifuz
etmez, kemikleri kesmezler. Bogazlama, enseleme, damar agma (radyal, femoral, karotis
vb. kesiler olusturarak) sureti ile hayati tehlike yaratirlar. Ancak gogis bolgesinde kesici
alet yarasi olarak en ¢ok kendini jiletleme tarzinda psikopatik kesiler ile karsilasabiliriz.

Kesici alet yaralarinin 6zellikleri:

- Yara dudaklari genellikle dlizgtinddir.
- Yaranin her iki agisi da dardir.
- Boyu derinliginden fazladir.

- Yaranin en derin yeri orta kismidir, bu nedenle bu yaralar kayiga benzetilirler.
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- Her olguda olmasa da yaranin baslangi¢ ve bitisinde yizeyellesen kuyruklari
bulunur.

- Kuyruk baslangicta kiiclik, bitiste uzun oldugu soylense de her olguda mutlak
dogrulugu yoktur.

- Yaralanmay! olusturan kuvvetin kiint travmatik 6zelligi minimal oldugundan
yara dudaklari ¢evresinde ekimoz olmaz.

- Yara dudaklari aralandiginda doku képrilerine rastlanmaz.

Doku kaybi mikroskobik olarak tespit edilsede kiint travmadaki yaralanmalara gére
minimal dizeydedir. Kesici alet yaralarinin tanimlanmasinda cam materyal ile olustu-
rulan yaralanmalarin degerlendirilmesi farklilik gosterebilir. Saldiri cam bir materyal ile
yapiimis ise ve uygulanan kuvvete bagl olarak cam materyal kirilip ¢cok sayida parcaya
ayrilmis ise tek bir kesi degil cok sayida, farkli yon ve 6zellikte yara ile karsilasilabilir (11).
Cam materyalin agirhginin bulundugu cam sise, kavanoz, siirahi gibi durumlarda ise ke-
sici 6zellikte yaralarin disinda kiint travmatik nitelikte yaralarin olusumunu da beklemek
gereklidir. Yara icinde ve gevresinde cilt, cilt alt mesafede yaranin kan, toz ve kirle kapli
olmasi nedeni ile gormekte giicliik cekebilecegimiz buyiklikte cam pargalari saplanmis
olabilir. Bunlarin bulunmasi bazen elde baska verinin olmadigi bazi olgularda yaranin
olusturuldugu aletin agiklanmasi agisindan ¢ok 6nemli olabilir.

3. Delici alet yaralari

igne, civi, tornavida, sis, demir cubuk gibi cisimlerle olusan, derinligi bulunan, viicut
bosluklarina giren, cogunlukla standart 6zellikler géstermeyen yaralardir. Saptanmasi
zaman zaman zordur ve dikkatli bir muayene gerektirir. Acil servise, sisman, 50 yaslarinda
bir kadin bilinci kapali, sokta getirilir, hastada goriinirde hicbir yara bere tespit edilmez.
Olgu kisa siire sonra Ex olur. Otopside meme altinda gozle gorilmesi zor kiigik delik
tespit edilir ve buradan sislendigi, delici aletin kalbi yaralamak surti ile hemorajik sok
ve 6liime sebep oldugu anlasilir. Delici alet yaralari gézden kagabilir. Ornegimizde de
oldugu gibi ¢ok dikkatli bir fizik muayene gerektirir. Yaranin seklini belirleyen temel
faktor aletin ug dzellikleridir. Ornegin; cismin ucu yuvarlak ise ciltte ig seklinde, liggen
ise yildiz seklinde yara goralir.

4. Kesici-delici alet yaralari

Yaralama, zarar verme veya 6ldirme kasti iceren olaylarda gégls duvari en gok ter-
cih edilen viicut bolgelerinden birisidir. Kesici delici alet yaralari gogus duvarinda en sik
gordiglmiz yaralardandir. Ayni zamanda Adli tip pratiginde de siklikla karsilasilir.

Kesici delici aletler keskin yuzeyleri ile kesen, sivri uglari ile delen aletlerin olustur-
dugu yaralardir. Yarayi olusturan aletler bir veya iki kenari (namlusu veya ylzi de denir)
keskin olabilirler. Bunlar; bigak, ¢aki, kilig, kirik bir cam pargasi vb. aletlerdir.

Yarayi olusturan aletin 6zellikleri, kullanim sekli (hizi, yond...) ve yaralanan kisinin
saldiri sirasinda durumu/hareketi olusan yaralanmayi etkileyen temel faktorlerdir.
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Bu aletlerle olusan yaralarin kesilerden (kesici aletlerle olusan yaralar) farki bu alet-
ler ayni zamanda delici olduklarindan yara derinlikleri boylarindan fazladir. Kesici delici
aletler; derin dokulara zarar verebilir, kemikleri kesebilir ve viicut bosluklarina girebilirler.

Kesici delici alet yaralari; 6n planda kesi niteliginde 6zellikler gosterir ve yara dudak-
lari dlizgiin olup, doku koprileri icermezler. Daima yaranin derinligi boyundan fazladir.
Yara agilari kullanilan aletin kenar (namlu, ylizey) 6zelligine gore degisir. Her iki ylzi kes-
kin kesici delici alet ile her iki agisi dar agi olan yara (mekik, ig seklinde) olustururken,
bir ylizU keskin diger yuzl kiint karakterde kesici delici alet ile bir agisi dar agi, diger agisi
genis agl olan yara (su damlasi, mum alevi, diigme iligi seklinde ) olusur. (Resim 7, 8)
Bu ozellikler aletin dlizgiin bir giris yaptigl ve doku iginde hareket ettirilmedigi durumlar
icin gecerlidir. Eger kesici delici alet viicuda sokulup gevrilir ise olusan bu yan yaraya
“sube yara” denir. (Resim 8) Sube yara ile birlikte yaranin gérinimu V seklini alr (12).
Bu durumu belirlemek 8nemlidir. Oldiirme kastinin ne kadar fazla oldugunu gdsteren bir
bulgudur (5237 sayili Turk Ceza Kanunu http: //wwww.tbmm.gov.tr/kanunlar). Makas ile
meydana getirilmis bir yara Z seklinde gorulebilir.

Resim 7. Kesici-delici alet yaralarinda agilar. A-C: Bir agisi dar diger agisi genis kesici-delici alet
yarasl; B-D Her iki agisi da dar kesici-delici alet yarasi.

Batin gibi anatomik bosluklu ve esneme imkani olan yapilarda, bir miktarda toraks
da kuvvetin fazla uygulanmasi durumunda yaranin derinligi bicagin boyundan uzun ola-
bilir. Bu tarz yaralara “akordion yaralar” denir. Toraksda da gorulecegi unutulmamalidir.
Bazen bizden bilirkisilik istenerek ya da hastayi ilk géren, tedavisini yapan hekim olarak
adli birimlerce ele gegirilen bicagin veya kesici-delici aletin belirlenen derinlikteki yarayi
meydana getirip getiremeyecegi sorulabilir. Bu durumlarda akordion yaralari unutma-
mak gerekir. Kesici delici alet yaralarinda ek olarak mahmuzun cilde kuvvetli temasi so-
nucu mahmuzun izi (kiint travmaya bagli ekimoz, siyrik) izlenebilir. Aletin viicutta kat
ettigi yapilar yani yaranin traje’sinin tanimlanmasi olduk¢a 6nemlidir. Bu yolda olusan
hasarlarin tespiti “yaralanmanin agirlik derecesini” belirler. Yaralanmanin agirlik derece-
sinin belirlenmesi demek; basit tibbi miidahale ile giderilip giderilmeyecegi veya hayati
tehlike yaratip yaratmadiginin belirlenmesidir. Bu noktada en énemli konulardan birisi
bunun nasil degerlendirilecegidir.
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Resim 8. Kesici-delici alet yaralarina ait gértinimler. A-C: Mum alevi, D: Mekik, E: Sube yara

Gogus duvarinda izlenen kesici delici alet yaralanmalari ve digeri yaralanmalarda
higbir zaman dijital muayene ile derinlik aragtirilmasi yapilmamaldir. Travma sonrasi de-
linmemis olan parietal plevra dijital muayene ile zorlanirsa delinebilir, pnémotoraksa ne-
den olabilir. Bu durumda parietal plevrayi yaralayan kisi saldiran kisi degil, bizzat hekimin
kendisi olur. Haksiz yere kisinin daha agir ceza almasina sebep olabilir. Yapilmasi gereken,
derinlik hari¢ yara o6zellikleri belirlendikten sonra goriintiileme yontemleri kullanarak
(Toraks BT gibi) yaralanmanin toraksa nafiz olup olmadigini belirlemektir. Toraksa nafiz
olan yaralanma hayati tehlike yaratir. Gorlntiileme yontemleri ile aletin toraksa nafiz
olup olmadigina; pnémotoraks ve/veya hemotoraks varligi arastirilarak karar verilir. Eger
pnémotoraks ve/veya hemotoraks yok ise kesici delici alet toraksa nafiz degildir. Dola-
yisi ile hayati tehlike yaratmamuistir. Cilt, cilt alti kesisi mevcuttur “basit tibbi miidahale
ile giderilebilir” kavrami icerisine sokulur. Sadece kas yapilari ve fasyayi icerisine alan
bir kesici delici alet yaralanmasi ise “basit tibbi miidahale ile giderilemez” denilirken,
radyolojik olarak lokal cilt alti amfizemi var ise “basit tibbi miidahale ile giderilemez”
kavrami icerisinde degerlendirerek raporlamak gerekir. Eger yaygin bir cilt alti amfizemi
mevcut ise “hayati tehlike yaratir” denir (3, 4).

5. Kesici ve ezici alet yaralari

Bu tip yaralanmalari olusturan aletler keskin ylzleri ile kesi olusturan, agirliklari ile
de ezici yaralar olusturan aletlerdir. Bunlar keser, satir, balta gibi aletlerdir. Sap ve nam-
ludan olusurlar.

Genel olarak olusturduklari yaralar kesi niteligindedir. Farkl olarak agirlik etkisine
bagh mekanik kuvvetlerden dolayi yara ¢evresinde ekimoz gorilmesi siktir. Ayrica kemik
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dokuyu kesebilirler. Keskinligi oldukca azalmis veya uygulanan kuvvetin disiik oldugu
durumlarda yara dudaklarinda dizensizlik izlenir ve doku képriileri bulunabilir.

6. Ategsli silah yaralari

Siklikla kisa namlulu (tabanca) ya da uzun namlulu (av tifegi gibi) silahlar kullanila-
rak mermi ¢ekirdegi yada sagma tanesi yaralanmalari seklinde karsimiza gikarlar. Kalbi ve
akcigerleri koruyan goglis duvari atesli silahlar igin vazgegilmez bir atis tahtasidir.

TCK 280. maddesi geregince hekimlerin atesli silah yaralanmasina maruz kalmis ki-
sileri savciliga bildirim sorumlulugu mevcuttur. Adli olgu olan atesli silah yaralanmala-
rinda tibbi sorumluluklarimiz yaninda adli sorumluluklarimiz da mevcuttur. Hekimlerin
bildirim mahiyeti tasiyan adli rapor diizenlemeleri gereklidir. Bu raporda; giris-cikis deligi
yaralarinin tespiti, atis mesafesinin belirlenmesinde 6nemli unsurlar olan namlu Grin
artiklarinin vicutta olusturdugu hasarlari mutlak belirtmek gerekmektedir. Bu bulgular
hem adli raporda hem de tibbi evraklarda ¢ok dikkatli ve ayrintili tanimlanmalidir. Ayrica
olim meydana gelmis ise hekimlerin atesli silah yaralanmasi ile meydana gelen élimleri
savciliga bildirim zorunluluklari mevcuttur (CMK madde 159). Bu 6limlerin defni ancak
savcilik yaziliizni ile olur.

Atesli silah yaralanmalarinda cevaplanmasi gereken sorular:

1. Atesli silah mermi cekirdegi giris-cikis deliklerinin ayirimi,

2.  Atesli silah mermi ¢ekirdegi giris-cikis deliklerinin sayisi,

3. Yaralanmanin agirlik derecesi,

4. Atis mesafesi,

5. Silahin tipi’ dir.

Atesli silah yaralanmalarinda 3 ana atis mesafesi s6z konusudur. Kabaca;

- Bitisik atis: Atis artiklari cilt altindadir
- Yakin atis: Atis artiklari cilt Gstiindedir
- Uzak atig: Atis artiklarinin kisiye ulagamadigi mesafedir.

Atesli silah yaralanmasi bulunan olgularda, sadece yaranin degil, giysilerin de de-
gerlendirilmesi atis mesafesi tahmininde énemlidir. Ozellikle gdgiis bélgesi -kisi banyoda
veya deniz, havuz kenarinda vb. bulunmadi ise- genellikle giysilerle kapl bir bélgedir. El-
bisedeki ve/veya ciltteki barut partikillerinin varligi saptandiginda mutlak kayda gegiril-
melidir. Elbiselerdeki is, yanik ve yanmig-yanmamis barut tanelerinin balistik inceleme ile
ortaya konmasi gerektir. O nedenle giysileri herhangi bir isleme tabi tutulmadan, nemli,
1slak veya kanli ise kurutularak ve kagida sararak balistik laboratuvarina génderilmesinin
saglanmasi gerekir. Asla bir naylon posete konulmamaldir. Gazetenin mirekkebi yanlis
sonuglara sebep olacagi icin kullanilan kagit parcasi gazete olamamaldir.

Ciltteki bulgularin kaydi ve 6zellikle fotograflanmasi sonraki degerlendirmelere 1sik
tutacagindan ¢ok 6nemlidir. Zira atesli silah yaralanmalari gogunlukla hayati tehlike ige-
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ren yaralanmalardir. Ve hastaya acil midahale gerektirir. Tedavi, bulgularin tamamen
kaybina yol agar.

Resim 9. Atesli silah mermi gekirdegi giris yarasi (vurma halkasi; giris deligi etrafini saran mor,
siyah, kahverengi renkte olabilen birkag mm’lik siyrik)

Atesli silah mermi gekirdegi giris-cikis deliklerinin ayirnminda buytklik farki (kural
olmamakla birlikte genellikle giris deligi kiicuk, ¢ikis deligi buyuktir) onemlidir. Atesli
silah mermi gekirdeginin cildi gecerken olusturdugu giris yarasinin hemen cevresinde
olusan epidermis siyrilmasi ile olusan birkag mm eninde ve siklikla halka seklinde izlenen
bulguya “vurma halkasi” (Resim 9) denir (1, 2, 13). Vurma halkasi da ategsli silah mermi
cekirdegi giris-cikis deliklerinin ayiriminda ¢ok énemlidir. Deriye egik sekilde giren mer-
miler ise yarim ay seklinde vurma halkasi olusturur. Vurma halkasi tim atislarda (bitisik,
yakin, uzak atis) ortak bulgudur. O deligin giris deligi oldugunu gosterir. Cikis deliginde ise
vurma halkasi yoktur. (Resim 10)

Giris deliginde genellikle delik etrafindaki yara dudaklari iceriye dogru iken ¢ikis de-
liginde yara dudaklari disa dogrudur.

Atesli silah yarasi ¢ok sayida ise hem anlatilmasinda hem anlasiimasinda karisikhiga
neden olmamak igin yaralara ayri ayri numara vererek tanimlamak pratik olacaktir. Her
bir yaranin izledigi yol (traje) takip edilerek giris- cikis yaralari ile meydana getirdigi ha-
sarlar (hemotoraks, pnémotoraks, akciger laserasyonu, kalp yaralanmasi, kot fraktird,
interkostal damar yaralanmasi vb.) belirtilmelidir. Atis sayisi, agisi, her bir yara igin hangi-
sinin 6ldlrici hangisinin 6ldirict olmadigi belirtilmelidir. Ayrica atesli silah yaralanma-
larina 6zgu cilt bulgulari (vurma halkasi, is, alev yanigi, duman, yanmis/yanmamis barut
taneleri, Hofman Maden Cukuru, sagma girisleri, sacma dagilimi, satellit lezyonlar vb.)
ayrintil tarif edilmelidir (1, 2, 13).
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Resim 10. Atesli silah yaralanmasi ¢ikis delikleri (yara dudaklari disari dogru)

Atesli silaha ait “atis mesafesi” denildiginde; silahin ateslendigi anda namlunun cilt-
ten olan uzakhgi anlasilir. Atesli silah ateslendiginde namlunun agzindan asil yaralayici
olan mermi gekirdegi veya sagmalarla birlikte barut gazlari, aley, is, duman, yanmis veya
yanmamis barut taneleri, metal partikiiller, av tifeklerinde tapa ve kapak gibi Grlinler
cikar. Bu Urlnlerin her biri ayri ayri belirli mesafelere kadar gidebilirler. Bu mesafelerin
ne kadar olacagi; silahin cinsine, namlu uzunluguna (uzun yada kisa namlulu), kullanilan
barutun cinsine (siyah barut veya beyaz barut) ve miktarina gore cesitlilik gosterir. Bu
nedenle cilt Gizerinde tespit edilen bu kalintilara gére atis mesafesi hakkinda fikir yurati-
lebilir. Bize dusen bu bulgulari tespit edip dokiimante etmektir.

Atesli silah atis mesafeleri; bitisik atis, yakin ve uzak atis olarak ¢ kategoride ince-
lenir.

Bitisik atis: Namlu agzi ile cilt arasindaki mesafe 0-3 cm oldugundaki atiglardir. Eger
namlu agzi cilde tamamen dayanmis ise bu atisa tam bitisik atis denir. Namlu agzi ile cilt
arasinda az bir mesafe ile 3 cm’ye kadar yapilan atislara bitisige yakin atis denir.

Bitisik atista; deri altina giren gazlarin etkisi ile deri ve deri alttaki doku birbirin-
den ayrisarak “Hoffman Maden Boslugu” denilen bosluk olusur. Ve atesli silahtan ¢ikan
Urdnler (duman, is, yanmis-yanmamis barut taneleri) bu boslukta izlenir. Disardan bakil-
diginda ciltte sadece giris deliklerinde goriilen “vurma halkasi” izlenir. Bazen de bitisik
atislarda “namlu izi” veya “stampa izi” denilen silahin cilde dayanmasi sonucu namlunun
izinin deride izlendigi bulguya rastlanabilir (13-17).

Yakin atis: Kisa namlulu silahlar i¢in 3 ile 30-45 cm, uzun namlulu silahlar icin 3 ile
75-100 cm’ lik mesafeden yapilan atiglardir. Yakin atislarda namlu ucundan g¢ikan hemen
tiim Urunler cilde kadar ulasir. Ciltte giris deligi etrafinda; vurma halkasi disinda is, alev
yanigl, yanmis-yanmamis barut taneleri (tatuaj) géralar (16, 17).

Uzak atis: Yakin atisin Ust siniri ve 6tesinden yapilan atislardir. Uzak atislarda ciltte
giris deligi etrafindaki vurma halkasi disinda bulgu izlenmez. Bu mesafeden yapilan atis-
larda atesli silah atig Grinleri cilde kadar intikal edememistir (16, 17).
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Ancak unutulmamalidir ki giysili bolgeye yapilan yakin atista giysi soyulup muayene
edilince vurma halkasi disinda baska bulgu izlenmez. Tim atig elemanlari elbisede kala-
cagl icin ciltte uzak atis bulgulari izlenir. Bu durum bizi atis mesafesi konusunda yaniltir.
Elbiselerin incelenmesi igin korunmasi bu nedenle édnemlidir. Hekimin emin olmadigi si-
rece uzak veya yakin atis kavramina girmeyip gordigi tim bulgulari kayit altina almasi
gerekir.

Av Tiifegi Yaralanmalari:

Giris deligi: Bitisik atislarda; boyutlari hemen hemen namlu ¢apinda olan tek bir
giris deligi (toplu giris deligi) bulunur. Onbes cm’ye kadar olan atislardaki bulgular diger
mermi cekirdegi giris deligi bulgulari gibidir. Elli cm’ye kadar duman ve is bulunabilir.
Ayrica genellikle gogiis duvari yumusak dokuda, bazen de intratorasik alanda fisege ait
plastik pargalar, mukavva gibi tapa (siki) pargalari bulunur (1, 2, 13, 14, 15). (Resim 11)

——

Resim 11. Av tiufegi ile bitisige yakin atig: A. Sol gbgus 6n duvar ikinci kot hizasinda giris deligi B.
Sol skapula altinda kursun gikis delikleri

Bir metreye kadar olan atislarda genellikle genis ve tek bir merkezi giris deligi izlenir.
Giris deligi etrafi genellikle diizensiz ve tirtikhdir. Bir metrenin lzerinde yapilan atislarda
sagma taneleri yavas yavas birbirlerinden ayrilir ve her biri bagimsiz sagma giris delikleri
olusturmaya baslar. Toplu giris etrafinda gorilen bir iki ayri sagma giris deligini ayri bir gi-
ris deligi olarak tanimlamak yanlis ve yaniltici olabilir. Farkli bir silah ve atis arayisina veya
kafa karisikligina neden olabilir. O nedenle bu lezyonlarin ayni atisa ait agma giris delikleri
oldugu bilinmeli ve bunlar “satellit lezyon” olarak tanimlanmalidir (14). (Resim 12)

369




GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI

Resim 12. Av tiifegi yaralanmalari: A. Toplu giris ve satellit lezyonlar, B. Sagma giris yaralari ve
dagilimi

Uc-bes metreden yapilan atislarda merkezi giris deligi kaybolur ve yerini sacma
tanelerinin giris deliklerine birakir. Av tiifegi fisegine ait tapalar ile ekimozdan olimcal
yaralara kadar genis yelpazede yaralanmalar olusabilir. Viicuttan gikarilan tapa pargalari
ve sagma tanelerinin mermi gekirdekleri gibi balistik incelemesi ¢cok énemli degildir.
Ancak yine de kriminolojik tetkik i¢in incelemeye gonderilmelidirler (14, 15). (Resim 13)

Resim 13. G6gus duvarindan yabanci cisim (sagma taneleri) gikariimasi.

Ayrica sagma tanelerinin vicutta olusturdugu alanin capinin belirlenerek kayit alti-
na alinmasi ilerde atis mesafe tayininde adli makamlara yol gosterici olacaktir.

Traje: Bitisik ve yakin atislarda sagma taneleri viicuda toplu olarak girer sonra viicut
icinde dagilirlar. Dolayisi ile trajede daginik olur. Sagmalarin viicut icindeki dagilimi atis
istikametinin belirlenmesinde kullanilabilir.

Cikis deligi: sagma tanelerinin enerjileri disliktlir. Bu nedenle toraks ve batinda
av tufegi yaralanmalarinda cikis deligi goriilmeyebilir. Sagma taneleri cogunlukla deri
altinda palpe edilir. (Resim 13)
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GO6gus duvarinda kalmis bir yabanci cismin (mermi cekirdegi, kursun) adli yonden
¢ikarilmasi gerekir mi? sorusu sikga sorulur. Eger tibbi yonden gikarilmasinda sakinca yok
ise adli yonden gikarilmasi istenir. Cikarilmasi tibbi ydnden sakinca yaratacak, hastaya zarar
verebilecek ise adli yonden bdyle bir zorunluluk yoktur. Ancak gikarilan tiim cisimlerin has-
tane polisine teslim edilmesi sarttir.

Sonug olarak, yaralara hekimler tarafindan dogru tanimlama, yorumlama ve standar-
dize edilmis yaklasim saglamak, olgu hakkinda yazilan raporun adli, tibbi ve hukuki tim
asamalarda anlagilabilirligini ve guivenilirligini saglayacaktir. Ayrica bu konudaki dikkat-6-
zen eksikligi, muayene ve degerlendirmedeki herhangi bir basamagin atlanmig olmasi tibbi
malpraktis olarak kabul edilmektedir.

EK. Asagida g6gus duvarinda goriilen yaralanmalardan bazilaryla ilgili adli rapor
ornegi sunulmustur.

CUMHURIYET BASSAVCILIGINA
iZMiR

Bassavciliginizin 05.12.2018 tarih, .... sayili yazisi ile hakkinda raporu istenen ... oglu, ..... dogum-
[V J— "un evraki incelendi.

.......... Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip boliimiince diizenlenen ...... tarih ve ..... protokol
nolu Muayene Takip Formu, Gogiis Cerrahisi boliimiince diizenlenen ... tarih ... dosya nolu hasta
epikrizi incelendiginde; 15.11.2018 tarihinde saat 23.00 sularinda birkag kisi tarafindan tas, sopa,
tekme, tokat, sustali ¢aki ve bigak ile saldirlya ugradigini beyan eden sahsin yapilan muayenesin-
de; genel durumunun iyi, bilincinin agik, koopere, oryante oldugu, TA: 130/80 mmHg, Nabiz: 75/dk,
solunum sayisi: 16/dk olarak tespit edildigi, hemogram ve biyokimya degerlerinin normal oldugu,
alin sag Ust kosesinde yara dudaklar dizensiz, etrafi ekimozIu, cilt-cilt alti yag dokuyu ilgilendiren
yaklasik 2 cm’lik laserasyon (1), sag elmacik kemigi tGizerinden burun sag kanadina dogru uzanan ve
ylzeyellesen, yaklasik 3 cm uzunlugunda ve 0, 5 cm derinliginde yara dudaklar diizgiin, etrafinda
ekimoz olmayan, yara tabaninda kopmamis liflerin izlenmedigi kesik vasifta yara (2), sol yanagi kap-
layan ¢inar yapragi seklinde tokat ile olusmasi muhtemel kirmizi renkte ekimoz (3), sirtta sol tarafta
skapula altinda birbirine paralel tren rayi seklinde kirmizi-mor renkte 15x4 cm’lik sopa benzeri bir
cisimle olusmasi muhtemel iki adet ekimoz (4), gégis 6n duvari sol tarafta meme areolasi altinda
yere paralele seyreden yara dudaklari diizgtin, her iki ucu dar agi olup mekik seklinde olan, cilt-cilt
alt ve kas yapilarini gegen yaklasik 1 cm’lik kesik vasifta yara (5), gogUs 6n duvari sag tarafta 6. kot ile
on aksiller hattin kesisim noktasinda dikey seyirli yara dudaklari dlizgiin, bir agisi dar diger agisi genis
olup mum alevi seklinde olan, cilt-cilt alt1 yag doku ve kas dokuyu ilgilendiren yaklasik 1, 5 cm uzunlu-
gun kesik vasifta yara (6), her iki 6n kol dis ylizde ve sag el avug iginde ¢ok sayida en bliyGgu yaklasik
3 ¢cm uzunlugunda ve 0, 5 cm derinliginde, cilt-cilt alt1 yag dokuyu kateden yizeyel kesiler (savunma
yaralan). (7) saptandig, ¢ekilen Toraks BT'de; gdgiis 6n duvari sol tarafta lokal cilt alti amfizemi ve
sivama tarzi pndmotoraksa neden olmus kesici delici alet yarasi izlendigi, goglis 6n duvari sag taraf-
ta hemopndmotoraksa neden olmayan (toraksa nafiz olmayan) kesici delici alet yarasi, gégus solda
10. kot posteriorunda nondeplase kirik izlendigi, yaralarin primer sitire edildigi, hastanin ileri tetkik
ve tedavi amaciyla Goglis Cerrahisi servisine yatirildigi, sol taraftaki sivama tarzi pndmotoraks igin
cerrahi miidahale dustnilmedigi, medikal tedavi karari alindigl, konservatif tedavi sonrasi hastanin
pnomotoraksinin regrese oldugu ve iyilestigi, 20.11.2018 tarihinde taburcu edildigi yazilidir.
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SONUC

(1) Noile numaralandirilan laserasyonun;
1-  Kisinin yasamini tehlikeye SOKMADIGI,

2-  Basit bir tibbi mudahale ile giderilebilecek 6l¢liide hafif olup olmadigi hu-
susu ile Yiizde sabit iz niteliginde olup olmadigi hususunun sahsin olay
tarihinden 6 (Alti) ay sonra miiracaat ettirilmesi halinde yapilacak olan
muayenesi ile degerlendirilebilecegi,

(2) No ile numaralandirilan kesik vasifta yaranin;
1-  Kisinin yasamini tehlikeye SOKMADIGI,

2- Basit bir tibbi midahale ile giderilebilecek ol¢lide hafif olup olmadigi hu-
susu ile Yiizde sabit iz niteliginde olup olmadigi hususunun sahsin olay
tarihinden 6 (Alti) ay sonra miiracaat ettirilmesi halinde yapilacak olan
muayenesi ile degerlendirilebilecegi,

(3) No ile numaralandirilan ekimozun;
1-  Kisinin yasamini tehlikeye SOKMADIGI,
2-  Basit bir tibbi miidahale ile GIDERILEBILECEK nitelikte oldugu,
(4) No ile numaralandirilan ekimozun ve Toraks BT'de belirtilen kaburga kiriginin;
1-  Kisinin yasamini tehlikeye SOKMADIGI,
2-  Basit bir tibbi miidahale ile GIDERILEMEYECEK nitelikte oldugu,

3-  Vicuttaki kemik kiriklarinin hayat fonksiyonlarina etkisi Hafif (1), Orta (2-3)
ve Agir (4-5-6) olarak siniflandirildiginda; sahista saptanan kaburga kirigin
hayat fonksiyonlarina Orta (2) derecede etkileyecek nitelikte oldugu,

(5) No ile numaralandirilan kesik vasifta yaranin;

1- Toraksa nafiz olmasi ve pndmotoraks olusturmasi nedeniyle kisinin yasami-
ni tehlikeye SOKTUGU,

2-  Basit bir tibbi miidahale ile GIDERILEMEYECEK nitelikte oldugu,
(6) No ile numaralandirilan cilt ve cilt alti yag dokusu seyirli kesik vasifta yaranin;
1- Kisinin yasamini tehlikeye SOKMADIGI,

3-  Kas yaralanmasi olusturmasi nedeniyle basit bir tibbi miidahale ile GIDERI-
LEMEYECEK nitelikte oldugu,

(7) No ile numaralandirilan cilt ve cilt alti yag dokusu seyirli ylizeyel kesik vasifta ya-
ralarin;

1-  Kisinin yasamini tehlikeye SOKMADIGI,

2- Basit bir tibbi miidahale ile GIDERILEBILECEK nitelikte oldugu miitalaasina
varilmistir.

Bilgilerinize sunulur.
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