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OzZET

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 6nlemek 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: g6gls 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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GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI
Giris

GOgus duvari rezeksiyonlari kas, kemik ve muhtemelen cilt dahil olmak tizere g6gus
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 dolayl 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 lizeri kapanacaksa yine rekons-
triksiyona ihtiyag yoktur (2, 3).

Glnlmuzde gogus duvari rezeksiyonu sonrasi gégis 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 igin 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 Ustindir (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 biyik 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 biiyiikligi 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 gégus 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 calismalardan birinde solunumsal komplikasyonlar tim morbiditele-
rin %24'nl olusturmus, ancak solunumsal morbiditelerin nedeninin altta yatan akciger
hastaligindan mi, yoksa gégls 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, gbgls duvari rezeksiyonunun postoperatif pnomoni icin bagimsiz bir risk faktori
olusturdugu istatiksel olarak gosterilememistir (10).

Kullanilan materyal-cerrahi teknik ile solunum komplikasyonu iliskisi

Gogus 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 tiimori rezeksiyonlarinda orta hatta defektler gérilmektedir. Anterior
gbgls 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 tGizerinde
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 biiyime 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 g6z 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 kulttrleri igin degil, ayni zamanda mantar kilttrinin
yani sira mikobakteriyel kilturler i¢in de 6rnek génderilmelidir (8). (Resim 2)
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Resim 2: A; GOglis duvari tUmori 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 yiliksek 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
siirebilecegi icin bronkoplevral fistllleri kapatabilmek icin kas flepleri kullanilmahdir.

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 kapatiimalidir (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 ¢ikarilmadigi 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 baglh dislokasyonu, implant fraktlirii ve metakrilat toksisitesidir. Lardinois ve ark
(17) protez dislokasyonunun onlenebilmesi 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 rekostriiksiyonu 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 ihtiyag¢ 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

GOgus 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 baylklGga, 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 azalthig1 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 tiimdrler veya radyonekrotik alanlar, rekonstriiksiyon sonrasi
yara iyilesmesi igin 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
Glserasyonunun 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

GOgus 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¢ hastada miyokard enfarktiisu, lic 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 géglis 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 gliclu 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 gizmislerdir.

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 onceleri 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 gégus duvari rekonstriksiyonu sirecinde géz éniinde bulundu-
rulmasi gereken onemli seceneklerdir (3).

Videoyardimli torakoskopik cerrahi ile g6giis duvari rekonstriiksiyonu

Son zamanlarda gogus duvari rezeksiyonlarinda, cerrahi travmayi en aza indirmek
ve morbitideyi azaltmak icin gdgls 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 gore 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.
Acikgasli, 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.

KAYNAKLAR

1.  Mansour KA, Thourani VH, Losken A, Reeves JG, Miller JI Jr, Carslon GW, et al. Chest wall
resections and reconstruction: a 25-year experience. Ann Thorac Surg 2002; 73: 1720-6.

2. lans TE, van der Pol C, Wouters MW, Schmitz PI, van Geel AN. Complications in wound he-
aling after chest wall resection in cancer patients; a multivariate analysis of 220 patients. J
Thoracic Oncology 2009; 4: 639-43.

3. Hazel K, Weyant MJ. Chest wall resection and reconstruction management of complications.
Thorac Surg Clin 2015; 25: 517-521.

4.  McCormack PM. Use of prosthetic materials in chest-wall reconstruction. Assets and liabili-
ties. Surg Clin North Am 1989; 69: 965-76.

5. Incarbone M, Pastorino U. Surgical treatment of chest wall tumors. World J Surg 2001; 25:
218-30.

6. Arnold PG, Pairolero PC. Chest wall reconstruction: an account of 500 consecutive patients.
Plast Reconstr Surg 1996; 98: 804-10.

7.  Deschamps C, Tirnaksiz BM, Darbandi R, Trastek VF, Allen MS, Miller DL, et al. Early and long-
term results of prosthetic chest wall reconstruction. J Thorac Cardiovasc Surg 1999; 117:
588-91.

8.  Netscher DT, Izaddoost S, Sandvall B. Complications, pitfalls, and outcomes after chest wall
reconstruction. Semin Plast Surg 2011; 25: 86—-97.

9.  Weyant MJ, Bains MS, Venkatraman E, Downey RJ, Park BJ, Flore RM, et al. Results of chest
wall resection and reconstruction with and without rigid prosthesis. Ann Thorac Surg 2006;
81:279-85.

10. Mark S Allen-Eldem B, Yiksel M. Goglis Duvari Ameliyatlarinin Komplikasyonlari. In: Alex G
Little, Walter H. Merill, eds. Yiksel M, Demirtas M, ceviri editorleri. Kardiyotorasik Cerrahide
Komplikasyonlar. Sakinma ve Tedavi. istanbul: istanbul Medikal Yayincilik; 2011.p.325-32.

11. Harvey | Pass, Yamane S. Complications of Pulmonary and Chest Wall Surgery. In: Mulhol-
land MW, Doherty GM. Complications in Surgery. Philedelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2006.p.264-276.

12. Kilic D, Gungor A, Kavukcu S, Okten |, Ozdemir N, Akal M, et al. Comparison of mersilene
mesh-methyl metacrylate sandwich and polytetrafluoroethylene grafts for chest wall recons-
truction. J Invest Surg 2006; 19: 353-60.

13. Butler CE, Langstein HN, Kronowitz SJ. Pelvic, abdominal, and chest wall reconstruction with
AlloDerm in patients at increased risk for mesh-related complications. Plast Reconstr Surg
2005; 116: 1263-75.

276



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Postoperatif Takip ve Komplikasyonlar

McKenna RJ Jr, Mountain CF, McMurtrey MJ, Larson D, Stiles QR. Current techniques for
chest wall reconstruction: expanded possibilities for treatment. Ann Thorac Surg 1988; 46:
508-12.

Grossi EA, Culliford AT, Krieger KH, Kloth D, Press R, Baumann FG, et al. A survey of 77 major
infectious complications of median sternotomy: a review of 7, 949 consecutive operative
procedures. Ann Thorac Surg 1985; 40: 214-23.

al-Kattan KM, Breach NM, Kaplan DK, Goldstraw P. Soft-tissue reconstruction in thoracic sur-
gery. Ann Thorac Surg 1995; 60: 1372-5.

Lardinois D, Miller M, Furrer M, Banic A, Gugger M, Krueger T, et al. Functional assessment
of chest wall integrity after methylmethacrylate reconstruction. Ann Thorac Surg 2000; 69:
919-23.

Chang RR, Mehrara BJ, Hu QY, Disa JJ, Cordeiro PG. Reconstruction of complex oncologic
chest wall defects: a 10-year experience. Ann Plast Surg 2004; 52: 471-9.

Losken A, Thourani VH, Carlson GW, Jones GE, Culbertson JH, Miller JI, et al. A reconstructive
algorithm for plastic surgery following extensive chest wall resection. Br J Plast Chir 2004; 57:
295-302.

Lopez-Monjardin H, de-la-Pena-Salcedo A, Mendoza-Munoz M, Lopez-Yanez-de-la-Pena A,
Palacio-Lopez E, Lopez-Garcia A. Omentum flap versus pectoralis major flap in the treatment
of mediastinitis. Plast Reconstr Surg 1998; 101: 1481-5.

Milano CA, Georgiade G, Muhlbaier LH, Smith PK, Wolfe WG. Comparison of omental and
pectoralis flaps for poststernotomy mediastinitis. Ann Thorac Surg 1999; 67: 377-80.

Fabre D, El Batti S, Singhal S, Mercier O, Mussot S, Fadel E, et al. A paradigm shift for sternal
reconstruction using a novel titanium rib bridge system following oncological resections. Eur
J Cardiothorac Surg 2012; 42: 965-70.

Bille A, Okiror L, Karenovics W, Routledge T. Experience with titanium devices for rib fixation
and coverage of chest wall defects. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2012; 15: 588-95.
Coonar AS, Wihim JM, Wells FC, Qureshi N. Intermediate outcome and dynamic computeri-
sed tomography after chest wall reconstruction with the STRATOS titanium rib bridge system:
video demonstration of preserved bucket-handle rib motion. Interact Cardiovasc Thorac Surg
2011; 12: 80-1.

Cicilioni OJ Jr, Stieg FH 3, Papanicolaou G. Sternal wound reconstruction with transverse
plate fixation. Plast Reconstr Surg 2005; 115: 1297-303.

Lee JC, Raman J, Song DH. Primary sternal closure with titanium plate fixation: Plastic surgery
effecting a paradigm shift. Plast Reconstr Surg 2010; 125: 1720-4.

Limpert JN, Desai AR, Kumpf AL, Fallucco MA, Aridge DL. Repair of abdominal wall defects
with bovine pericardium. Am J Surg 2009; 198: 60-5.

Hennon MW, Dexter EU, Huang M, Kane J, Nwogu C, Picone A, et al. Does thoracoscopic
surgery decrease the morbidity of combined lung and chest wall resection? Ann Thorac Surg
2015; 99: 1929-34.

277




