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ABSTRACT

Chest wall defects generally result from resection of primary chest wall tumors, locally-invasive malig-
nancies, or metastatic lesions. After an RO chest wall resection, first skeletal stability must be established with
prosthetic or bioprosthetic materials, or a combination of both. Regardless of the technique used to establish
skeletal stability, soft tissue coverage of the prosthesis is necessary. The primary goals of all chest wall reconst-
ructions are to obliterate dead space, restore chest wall rigidity, preserve pulmonary mechanic, protect intratho-
racic organs and provide soft tissue coverage. In this article, our aim is to review the basic principles and indica-
tions of the chest wall resection and reconstruction, preoperative evaluation of patients, and the materials and
methods used for the reconstruction.
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OZET

Gogiis duvart defektleri genellikle primer gogiis duvari tiimorlerinin, lokal invaziv malignitelerin veya
metastatik lezyonlarin rezeksiyonundan kaynaklanir. RO gogiis duvari rezeksiyonundan sonra, ilk olarak iskelet
doku stabilitesi protez veya biyoprotez malzemelerle veya her ikisinin bir kombinasyonu ile olusturulmalidir.
Iskelet doku stabilitesi olusturmak igin kullanilan teknik ne olursa olsun, protezin yumusak doku ile &rtiimii
gereklidir. Tiim gogiis duvar: rekonstriiksiyonlarinin temel hedefleri 6lii alani yok etmek, gégiis duvari sertligini
geri kazanmak, pulmoner mekanigi muhafaza etmek, intratorasik organlar1 korumak ve yumusak doku ile prote-
zin Ortiilmesini saglamaktir. Bu yazida amacimiz, gégiis duvari rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonunun temel pren-
sipleri, endikasyonlari, hastalarin preoperatif degerlendirmesi ve konstriiksiyon i¢in kullanilan materyal ve yon-
temlerin gdzden gecirilmesidir.

Anahtar kelimler: Gogiis duvari, rezeksiyon, rekonstriiksiyon, yontem.
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GIRIS

Gogiis duvart timort rezeksiyonu torasik cer-
rahlar icin zor ameliyatlardan birisidir ve postoperatif
akciger fonksiyon bozukluguna yol acabilir. Bu tiir
timorlerde en iyi yaklagim, olusacak defektleri yeterin-
ce On gdrmek ve postoperatif sonuglart optimize etmek
icin multidisipliner yaklasmaktir. Tiimdr rezeksiyonu
sonrasinda, gogiis duvarmin rekonstriikksiyonu, gogiis
duvarinin fonksiyonel yapisinin yeniden kurulmasini ve
ardindan saglikli, iyi vaskiilarize doku ile kaplanmasinm
gerektirir. Bu nedenle ¢ogu zaman yumusak doku
flepleri, sentetik veya biyoprotez materyallerle birlikte
kullanilir (1). Gogiis duvar tiimorlerinin rezeksiyonu ile
ilgili sonuglar, altta yatan tiimoriin dogasi, rezeksiyonun
boyutu, rekonstrilksiyon ig¢in kullanilan materyal ve
yoéntemler ile ilgilidir.

Bu yazida amacimiz, g6giis duvari rezeksiyonu
ve rekonstriiksiyonunun temel prensipleri, endikasyon-
lar1, hastalarin preoperatif degerlendirmesi ve konstriik-
siyon i¢in kullanilan materyal ve yontemlerin gdzden
gecirilmesidir.

Gogiis duvari rezeksiyonlarinin endikasyonlari

Gogiis duvari rezeksiyonlarinin en yaygin en-
dikasyonlari, primer veya metastatik gogiis duvari
tiimorleri, meme ve akciger kanserinin invazyonlari,
radyasyon nekrozu, konjenital defektler, travmalar ve
sternotomi veya torakotomi sonrasi ortaya ¢ikan yara
enfeksiyonlaridir. Nadiren benign gogiis duvari tiimorle-
rine bagli gogiis duvari rezeksiyonu ve rekonstriiksiyo-
nu uygulanmaktadir. Klinikte siklikla primer gogiis
duvari timérleri, akciger ve meme kanseri gibi maligni-
telerin toraks duvarini invaze etmeleri sonucunda
kargimiza ¢ikmaktadir. Gogiis duvarinin primer tiimor-
leri, rezeksiyonlarin yaklasik %30’unu olusturmaktadir

(2).

Benign gogiis duvart tiimorleri nadiren gogiis
duvar1 rezeksiyonu sonrasi rekonstriiksiyon gerektirir.
Kondroma go6giis duvari benign tiimorlerinin %15 ile
20’sini  olusturur (3). Osteokondroma kostokondral
bileskede sik goriiliir. Rezeksiyonda amag¢ malign
transformasyon riskini minimalize etmekle birlikte
kitleye eslik eden gogiis duvari agrisini ortadan kaldir-
maktir. Fibroz displazi, eozinofilik granuloma, lenfanji-
oma ve desmoid tiimor nadiren gogiis duvar rezeksiyo-
nu ve rekonstritksiyonu gerektiren diger benign tiimor-
lerdir.

Malign gogiis duvari tiimorleri siklikla hizli
blyir ve benign timoérlere goére daha biyik kitlelerle
prezente olur. Kondrosarkoma gogiis duvarmim en sik
malignitesidir ve primer malignitelerin yaklasik %30’nu
olusturur (4). Kondrosarkoma karekteristik olarak agrili,
sert, fikse kitle olarak goriiliir ve hastalarin %10’ nunda
senkron akciger metastazi gorilir (5). Bunlar tipik
olarak anterior gogiis duvarinda (kostokondral bileske
veya sternum) lokalizedirler ve dejenere kondromalar-
dan kaynaklanabilirler. Cerrahi sinir1 negatif olan
cerrahi rezeksiyon temel tedavidir ve lokal nlksin en
iyi prediktorudir. Definitif tedavi en az 4 cm negatif

cerrahi siir gerektirir ve bu hastalarin cogunda kiiratif-
tir. Lokal rekiirrens negatif cerrah smirlarda %10 iken
pozitif olanlarda %75 tir (6). Kondrosarkom genellikle
radyoterapi ve kemoterapiye duyarsizdir. Yiiksek doz
radyoterapi sinirl etkiye sahiptir (7).

Osteosarkomlar malign gdgiis duvart tiimorle-
rinin %210-15"ini olusturur ve genellikle kaburga, skapu-
la ve Klavikulalarda gorlir (Resim 1). Ewing sarkom
grubu tumdrler, Ewing sarkomu, Askin timori ve
primitif néroektodermal timorii igerir ve gogiis duvari
malignitelerinin yiizde 5 ila 10'unu olusturur (8).

Resim 1: Sternum kaynakli kondrosarkom olgusunun
bilgisayarli tomografi goriintiisii

Yumusak doku sarkomlar1 gégiis duvart primer
malign tiimorlerinin yaklagik yilizde 45'ini temsil eder ve
en sik goriilen primer malign yumusak doku lezyonlari-
dir. Yumusak doku sarkomlarinin en yaygin &rnekleri
malign fibr6z histiyositom ve rabdomiyosarkomdir. Bu
timorler fasiyal dizlemler boyunca ve kas lifleri arasin-
da yayilabilir ve rezeksiyon sonrast yiiksek rekiirrens
oranlart ile sonuglanir, bes yillik sagkalim oranlar
ylizde 60 ila 75 arasindadir (9,10). Diger malign yumu-
sak doku tiimorleri arasinda liposarkomlar ve norofibro-
sarkomlar yer alir. Genis lokal eksizyon hastalarin
cogunda tek tedavi secenegidir.

Meme ve akciger malignitelerinde lokal invaz-
yonlar ortaya gikabilir veya gogiis duvarina metastaz
yapabilirler. Lokal hastalik kontrolii igin cerrahi rezek-
siyon gerekebilir (11). Bu durumlarda, metastatik
kanserler igin gogiis duvari ve sternal rezeksiyon agriy1
hafifletebilir ve timdre bagli iilserasyonlarin ortadan
kaldirilmasini saglar. Soliter iskelet metastazi gibi sinirh
hastaliga sahip olan hastalar, cerrahi rezeksiyona uy-
gundur.

Meme, akciger veya lenfoma tedavisini takiben
goglis duvarmin radyasyona bagli malign tiimorleri
nadirdir. GoOglis duvar1 radyoterapisi Oykiisii olan
hastalarin yaklasik ytizde 6'sinda gogiis duvari tiimorleri
ortaya cikar (12). Genis lokal eksizyon tercih edilen
tedavidir. Radyotrapiden sonra ortaya g¢ikan tiimorler
cerrahi olarak tedavi edildiginde diger tiimorlerle benzer
bir prognoza sahiptir, ancak radyoterapiye daha fazla
direnclidir.
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Preoperatif degerlendirme ve hazirlik

Gogiis duvart tiimorleri asemptomatik olabilir.
Semptomatik oldugunda agr1 en yaygin semptomdur ve
kemik invazyonunun bir isareti olabilir. Kapsamli bir
fizik muayene ile hastanin genel durumun, gogsiin
duvar kitlesinin biiyiikliigii ve etraf dokulara fiksasyo-
nu, herhangi bir gogilis duvart anormalliginin kapsami
ve yeri ve glvenilir kas fleplerinin cekilmesine engel
olabilecek yaralarin varligi mutlaka degerlendirilmeli-
dir. Ornegin, onceki bir torakotomi insizyonu flep
¢evirme igin gerekli olan kan destegini bozmus olabilir.
Hastanin diigiiniilen rezeksiyona adayligini belirlemek
ve postoperatif komplikasyonlar1 6n gérmek i¢in ameli-
yat dncesi rutin laboratuar testlerine ilave olarak solu-
num fonksiyon testleri yapilmalidir. Primer akciger
timorli olan bazi hastalarda, kilo kaybi ve yetersiz
beslenmeye bagl yara iylesmesinde gecikme ve posto-
peratif komplikasyonlar daha sik goriilebilir. Rezeksi-
yon dncesi hastanin medikal durumu, anormal biyokim-
yasal parametreleri ve malndtrisyonu dizeltilmelidir.

Gogiis duvart rezeksiyonu planlanirken immii-
nosupresif tedaviler, radyoterapi Oykusl veya planh
gelecekteki radyoterapi ve gegirilmis go6gilis cerrahi
islemleri dikkate alinmalidir, ¢linkii bunlar yara iyiles-
mesini ve rekonstriiksiyon seceneklerini etkileyebilir.
Neoadjuvan kemoterapi osteosarkom, rabdomiyosar-
kom, Ewing sarkomu ve diger kiigiik hiicreli sarkomla-
rin tedavisinde etkilidir. Palyatif rezeksiyon uygulanan
veya cerrahi sinir pozitif hastalarda adjuvan radyoterapi
gerekebilir.

Radyolojik degerlendirme

Preoperatif goriintiileme, ozellikle kontrastlt
bilgisayarli tomografi (BT), timériin boyutunu tanim-
lamak, lokal vaskiilariteyi, rezeksiyon sonrasi defektin
yerini ve genisligini tahmin etmek ic¢in Onemlidir.
Goglis radyografisi, BT, manyetik rezonans goriintiile-
me (MRG) ve pozitron emisyon tomografisi (PET),
gogis duvart tiimoriiniin degerlendirilmesinde yararl
olacaktir (13). Kalsifikasyon, ossifikasyon veya kemik
destriksiyonu malignitenin belirtileridir ve BT incele-
mesinde veya gogiis grafisinde goriilebilir. PET/BT
rejyonel lenf nodlar1 tutulumunu ve metastatik hastalik
varhigini gostermede yardimer olabilir. PET/BT hem
basglangic evrelemesi igin hem de sarkomlarda tedavi
yanitint degerlendirmede tek bagina BT'den daha deger-
lidir (14).

Doku tanisi

Tanisal doku biyopsisi, genis rezeksiyon ve re-
konstriiksiyon gerektiren vakalarda temel bir islemdir.
Ayrica bazi gogiis duvar tiimdrlerinin tedavisi, cerrahi
olmayip medikal tedavi oldugundan tanisal doku biyop-
sisi gerektirir. Bunlar soliter plazmositoma, Ewing
sarkomu, lenfoma ve metastatik timorlerdir. Onerilen
biyopsi teknigi “tru-cut”, eksizyonel veya insizyonel
biyopsidir. Bunun nedeni morfolojik ve immunohisto-
kimyasal doku tanist ve molekiiler genetik ¢alismalar
i¢in yeterli rneklem saglayabilmektir. ince igne aspi-
rasyon biyopsileri malign timor tipini belirlemede

yetersiz kalmaktadir. Eksizyonel biyopsi tru-cut igne
biyopsilerinin tanisal olmadigi, tiimoériin 5 cm’den
klgtk, lezyonun benign olma olasilig: tasidig1 olgularda
endikedir. Bu olgularda tiimor etrafinda 2 cm’lik sinir
birakmak yeterlidir. Insizyonel biyopsi ise tiimér 5
cm’den biiyiik ve aksilla gibi zor bir bdlgede ise veya
neoadjuvan tedavi gerekli ise endikedir (2).

Plastik cerrahi konsultasyonu

Gogiis duvar rezeksiyonlaria, hem gogiis cer-
rahisi hem de plastik cerrahin ameliyat 6ncesi birlikte
degerlendirmesi ile multidisipliner bir sekilde yaklas-
mak akillica olacaktir. Yaygin olarak kullanilan rotas-
yon fleplerinin ¢ogu basittir ve torasik cerrah tarafindan
yapilabilirken, kompleks rekonstriiksiyonlar genellikle
rekonstriiktif cerrahin uzmanhgini gerektirir.

GOGUS DUVARI REZEKSIYONU

Gogiis duvar rezeksiyonu gerektiren hastalarin
tedavisinde cerrahi rezeksiyonun 3 temel kurali goz
Oninde bulundurulmahidir. Birincisi, geride tiimoral
doku kalmayacak sekilde genis rezeksiyon yapilmalidir.
Ikincisi, genis gdgiis duvari rezeksiyonlarinda yelken
gogiis olusumunu engellemek igin rijit gogiis duvari
olusturulacak sekilde rekonstriiksiyon uygulanmalidir.
Ucgiinciisii, saglikli yumusak doku ile protezin drtiilmesi
enfeksiyon olusumunu engellemek igin esastir (15-19).

Gogiis duvarinin malign tiimdrleri igin yapilan
gogiis duvari rezeksiyonu sonrast sagkalim tiimdriin
histolojisi, cerrahi sinirlarin tiimor negatif olmasi ve
uzak metastaz varligina baghidir (20). Gogiis duvarinin
malign tiimoérlerinde genis cerrahi rezeksiyon yapilmasi
gerekmektedir. Bu amagla timoérden makroskopik
olarak en az 4 cm mesafeden, alttan ve Ustten birer
saglam kot ¢ikarilarak rezeksiyon uygulanmasi gerek-
mektedir. Rekonstriiksiyondan 6nce cerrahi sinirlardan
frozen mutlaka gonderilmeli, pozitif olmast durumunda
rezeksiyon genisletilmelidir. Gogiis duvarmin malign
tiimorleri igin yapilan gdgiis duvari rezeksiyonu sonrasi
5 yillik sagkalim ortalama %50 olarak rapor edilmistir.
Lokal niiks olan meme kanserlerinde rezeksiyon sonrasi
5 yillik sagkalim %34-58 olarak rapor edilmistir (20).

Kiratif bir rezeksiyon icin timor anblok ve ye-
terli negatif cerrahi smir saglanarak c¢ikarilmalidir.
Anblok rezeksiyon tiiméor etrafindaki cilt ve yumusak
dokuyu, tutulu kot veya sternumu, akciger, diyafragma
ve perikard gibi invazyon olan dokulari da igermelidir
(2). Cerrahi smir uzakligr konusunda bazi ¢aligmalarda
4 cm’lik bir uzunluk verilirken baz1 ¢alismalarda cerrahi
smir igin bir uzaklik verilmemektedir (21-26). Mayo
Kliniginin tiim primer toraks duvari tiimorlerini igeren
calismasinda 5 yillik hastaliksiz sagkalim cerrahi sinir
4 cm ve Uzeri olanlarda (n=22) %56 iken 2-4 cm olan-
larda (n=49) %29 bulunmustur (23). Yakin zamanda
yapilan bir bagka caligmada ise 2 cm ve alt1 cerrahi
sinira sahip olup cerrahi smir1 temiz olan hastalar
(n=44) ile genis cerrahi sinira (>2 cm olanlar) sahip
hastalarin (n=26) 5 yillik sagkalimlarinda fark saptan-
mamistir (21). Burada cerrahi sinir genisliginden c¢ok
komplet rezeksiyonun daha 6nemli oldugu vurgulanabi-



Esme

Go6g1s duvari rekonstriiksiyonlari

lir. Bununla birlikte agresif, yiiksek grade veya infiltra-
tif maligniteler i¢in genellikle 4 cm negatif cerrahi sinir
ile genis lokal eksizyon endikedir. Ancak bazen anato-
mik lokalizasyon ve ¢evre damarsal yapilar buna izin
vermeyebilir. Benign ve diisiik grade maligniteler igin 1
ila 2 cm'lik negatif cerrahi sinir genellikle yeterlidir

GOGUS DUVARI REKONSTRUKSIYONU

ik gogiis duvari rekonstriiksiyonu 1906 yilinda
Tensini tarafindan anterior goglis duvari defektinin
pedikiillii latisimus dorsi flebi kullanilarak kapatilmasi
olarak tanimlanmistir (27). O zamandan bu yana gogiis
duvar rekonstriiksiyonunda onemli ilerlemeler kayde-
dilmigtir. Tim goglis duvart rekonstriiksiyonlarinin
temel hedefleri oli alan1 yok etmek, goglis duvar
sertligini geri kazanmak, pulmoner mekanigi muhafaza
etmek, intratorasik organlar1 korumak ve yumusak doku
ile protezin Ortiilmesini saglamaktir (28,29). Bundan
dolay1 gogiis cerrahisi, plastik cerrahisinin yani sira
tibbi ve radyasyon onkolojisini igeren multidisipliner
yaklasim esastir.

Biiyiik gogiis duvari tiimdrleri, rezeksiyon ve
sadece kas fleplerinin cekilmesiyle tedavi edilebilir
(30). Ancak bu hastalarda genellikle gogiis duvari
instabilitesinden dolay1 solunum ve yogun bakim
destegine ihtiya¢ duyulur. Bir¢ok yazar yumusak doku
flepleri yaninda g6giis duvarmin rijit stabilizasyonunun
ventilatér bagimliligini ve hastanede kalis siiresini
azathigim bildirmistir. Sadece kas flepleriyle kapatilan
defektlerle karsilagtirildiginda postoperatif PaO2 ve
akciger fonksiyonlarinda anlamli diizelme saptandigi
bildirilmistir (31-33). Birgok sentetik, biyolojik metalik
materyal gogiis duvar1 defektlerini rekonstriikte etmek
igin kullanilabilmektedir, fakat her bir prostetik mater-
yalin avantajlar1 ve dezavantajlart vardir. Hi¢ birinin
digerlerinden agikga istliin oldugu kanitlanamamistir
(30,32). Hangi materyalin kullanilacagi konusunda en
6nemli kriter cerrahin tercihi ve tecriibesidir.

Vicryl (poliglaktin), Prolen (polipropilen),
Marlex (6rguli polipropilen) ve Gore-Tex (polytetra-
fluoroethylene) sik kullanilan rijit olmayan alloplastik
materyallerdir (16,32). Iskelet rekonstriiksiyonu icin
kullanilan greftler otojen ve sentetik olarak ikiye ayrila-
bilir. Otojen greftler; kosta, iliyak kemik veya fibuladan
vaskdler veya avaskiler kemik grefti seklinde olabilir.
Bunlarin sonuglar1 olduk¢a iyi olmakla beraber ek
morbidite olusturdugu igin birgok merkezde sentetik
greftler siklikla kullanilmaktadir. Metilmetakrilat ve
titanyum plaklart en sik kullanilan rijit sentetik greftler-
dir. Rijit sentetik greftler ile rijit olmayan alloplastik
materyallerin birlikte kullanimi1 son zamanlarda tercih
edilen bir yontemdir.

Metilmetakrilat ve prolen mes

Gogiis duvari defektinin kapatilmasinda birgok
yontem basariyla kullanilmistir. 1972 den beri 2 tabaka
marlex mes arasinda metilmetakrilattan olusan greft
Ozellikle parsiyel sternum rezeksiyonunu gerektiren
biiyiik anterolateral gégiis duvar1 defektlerinde kullani-
m giderek artmistir (16-19,34,35). Bu teknik normal

spontan solunum ve oksirik icin yeterli stabiliteyi
saglayan ve kozmetik olarak kabul edilebilir ideal
rekonstruksiyon kriterlerini saglayan bir yontemdir
(Resim 2 ve 3). Ayrica bu yontem, gégsiin sekline gore
proteze uygun bir gekil verilerek defektin kapatilmasina
olanak saglayan bir yontemdir. Metilmetakrilat kullani-
lan hastalarda yabanci cisim reaksiyonu veya septik
komplikasyonlarda artis bildirilmemistir (20). Polypro-
len mesin diger meslere gore rejeksiyon ve enfeksiyon

acisindan 6nemli avantajlara sahip oldugu bildirilmistir
(32).

Resim 2: Sternum korpusu, sag 3, 4 ve 5. Kot parsiyel
rezeksiyonu sonrasi metilmetakrilat ve prolen mes ile
yapilan sandavig greftin radyolojik goriintiisii.

Resim 3: Metilmetakrilat ve prolen mesten olusan
sandavic greftin ameliyat goruntisu.

Le Roux ve Sherma (36) ideal bir prostetik ma-
teryelin 6zelliklerini sdyle belirlemislerdir: (1) paradok-
sal hareketi dnleyecek kadar rijit; (2) enfeksiyon riskini
azaltan ve fibréz dokunun gelisimine izin veren yapida;
(3) operasyon sirasinda uygun seklin verilebilecegi
esneklik; ve (4) daha iyi bir takip yapabilmek igin
radyolusens olmasi. Bu 6zellikler agisindan baktigimiz-
da metilmetakrilat ve prolen mesten yapilan sandavig
greftler yeterince rijidite saglayabilen, radyolusent ve
donma anma kadar sekil verilebilen protezlerdir. Bu
greftlerin en O6nemli komplikasyonu %?20 oraninda
metilmetakrilat kirilmalar1 ve enfeksiyonlardir (33,34).
Bu sentetik materyaller %5 oraninda ¢ikarilmak zorunda
kalinmaktadir. Yaygin goriis enfeksiyon riskininin
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sandevi¢ greftin yumusak doku ile ortiilmesi ile azalti-
labilecegidir (29,34,37,38).

Titanyum plak ve prolen mes

Son yillarda titanyum barlar da rekonstriiksi-
yonda siklikla kullanilmaktadir (Resim 3 ve 4). Titan-
yum bar korozyona direncli, hafif ve MRG ile uyumlu-
dur. Titanyum c¢elik kadar dayanikli fakat %40 daha
hafiftir, aleminyumdan %60 daha fazla agirdir ancak iki
kat1 daha mukavemetlidir (39). Sternum ve genis kosta
defektlerinde kullanilabilirler. Bar frakturleri, bar
dislokasyonlar1 ve gogiis agrisi en stk komplikasyonlar-
dir. Plak fraktiirleri oran1 bazi ¢alismalarda %0 ile 11
arasinda verilmistir. Titanyum plak dislokasyonu
genellikle kaburga kalinlig: ile plagi kaburgaya tespit
eden vidalarin uzunlugu arasindaki uyumsuzluga
baglidir (34).

Resim 4: Sternum rezeksiyonu sonrasi titanyum plak ve
prolen mesin radyolojik gorlintiisi.

Yapilan hayvan ve insan ¢aligmalarinda, gogiis
duvarinin rekonstriiksiyonunda kullanilan materyaller
arasinda titanyum bakteriyel kolonizasyona en direngli
olandir (40). Lens ve arkadaslari (41) gdgiis duvari
rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu yaptiklar: 220 hastanin
41’inde (%]18) yara yeri enfeksiyonu saptamislardir.
Berthet ve arkadaslar1 enfekte gogiis duvari lezyonlarin-
da bile rezeksiyon sonrasi titanyum plak ile rekonstriik-
siyon uyguladigi hastalarda giizel sonuglar bildirmistir
(40).

Yumusak doku rekonstriiksiyonu
Iskelet rezeksiyonu sonrasinda ikinci asama yumusak
doku rekonstriksiyonudur. Gogiis duvart rekonstriiksi-
yonu ile birlikte ¢evre yumusak doku ile protezin
ortiilmesi major rezeksiyon sonras1 gogiis duvari defekt-
lerinin yaklasimimda temel prensiptir. Her olguda
uygulanmasina gerek yoktur. Ancak stabiliteyi sagla-
mak, enfeksiyonu onlemek, protezin direk cilde baski-
sindan sakinmak ve daha kozmetik sonuclar elde etmek
icin yapilmasi 6nerilmektedir.

Ozellikle anterior ve genis defektlerde kas
transpozisyonu seklinde uygulanmaktadir (42). Yumu-

sak doku rekonstriiksiyonu cilt kaydirmalari, saplh
miyokutandz flepler veya serbest miyokiitandz fleplerle
saglanabilir. Giiniimiiz cerrahisinde en sik kullanilan
miyokutandz flepler pektoralis major, latissimus dorsi
ve serratus anterior greftleridir. Radikal yapilan tam kat
ve genis rezeksiyonlarda kas transpozisyonu da planla-
niyorsa plastik cerrahlar ile is birliginde olunmalidir.

Resim 5: Titanyum plak ve prolen mes ile rekonstriiksi-
yonun ameliyat goriintus.
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