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GoOgiis 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 biytk rezeksiyonlarda defekt bi-
yukligine bagli olarak iskelet sisteminde instabilite, solunum mekaniginde etkilenme ve kozmetik
kusurlar ortaya ¢ikabilir. Meydana gelen solunumsal kdtiilesmeyi ve kozmetik kusurlari diizeltmek
icin gbgls 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 goguis 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 bodlgeden getirilen uzak kas flepleri olarak tanimla-
nir. Gogus 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 igin 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 gidiigl onariminda kullanilmaktadir (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
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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 blyilk 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 biyik rezeksiyonlar icin gereklidir. Yeniden yapilanma i¢in 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 ¢ercevesinde 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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