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OZET

Gogiis ve karin on duvarlarina ait doku eksiklikleri siklikla
travima ve tiimor rezeksiyonuna bagli olarak olusur. Bunlardan
baska etyolojik etken olarak konjenital defektler, enfeksiyon
ve radyasyon nekrozu sayilabilir. Genellikle gogiis ve karin
on duvari rekonstriiksiyonlarinda bolgesel kas ve kas-deri
flepleri tercih edilir. Ancak ozel bazi durumlarda mikrovaskiiler
serbest doku aktarimlar: da kullanilabilir. Torakoepigastrik
flep hem gogiis on duvart hem de karm on duvari eksikliklerinin
tedavisinde siklikla kullanilmayan ancak alternatif olabilecek
fasyokutan bir flepdir.

Klinigimizde toplam 7 hastaya torakoepigastrik flep uyguland.
Bes hastada primer patoloji lokal olarak ilerlemis meme
tiimorii olup 1 hastada travmaya bagl ekspoze iliak kemik ve
1 hastada insizyonel fitik onarimi sonrasi karin on duvari
defekti idi. Torakoepigastrik fleplerin 2'si rotasyon arkini
arttirmak amact ile rektus abdominis kas-deri flebine ¢evrilerek
kullanildi. Hi¢bir hastada erken donemde ameliyat
komplikasyonu ile karsilagilmadi. Bir hastada ge¢ donemde
gelisen osteomyelit sebebi ile kemik debridmani yapildi. Bir
hastada flep distalinde ge¢ donemde hiperemi ve endiirasyon
gelisti. Biyopsi sonucu yabanci cisim reaksiyonu olarak rapor
edildi. Bu hastada yabanci cisim reaksiyonunun kosta defekti
rekonstriiksiyonu igin yerlestirilen polimetil metakrilata karsi
gelistigi diisiiniilerek implant ¢ikarildi. Bu hastanin flebi ile
ilgili herhangi bir sikayeti olmadi. Bir hasta lokal olarak
ilerlemis meme tiimoriiniin metastazi sebebi ile kaybedildi.
Bunlarm disinda hi¢bir hastada geg donemde flepleri ile ilgili
komplikasyon ile karsilagiimad.

Torakoepigastrik flep on aksillar kivrimdan iliak kemik
kenarina kadar ¢ok genis bir rotasyon arkina sahip olmasi
sebebi ile hem gogiis on duvart hem de karin 6n duvari
defektlerini ortebilir. Flep planlamasi ve uygulamasi ¢ok kolay
olup, genel olarak ameliyat sonrasi komplikasyon riski
diistiktiir. Dondr saha morbiditesi minimaldir. Torakoepigastrik
flebin yukarida sayilan ozellikleri sebebi ile gogiis ve karin
on duvart rekonstriiksivonunda siklikla kullanilan bolgesel
kas ve kas-deri fleplerine iyi bir alternatif olabilecegi agiktir.
Anahtar Kelimeler: Karin duvar defekti, gogiis duvar defekti,
torakoepigastrik flep.
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SUMMARY
Thoracic and abdominal anterior wall defects usually occur
due to trauma and tumor resection. Other etiologic factors
may be congenital defects, infection and radiation necrosis.
Regional muscle and musculocutaneous flaps are generally
preferred for thoracic and abdominal wall reconstructions.
However in specific conditions, microvascular free tissue
transfers may also be used. Thoracoepigastric flap, which is
not frequently used in the treatment of either thoracic or
abdominal wall reconstructions, may be an alternate
fasciocutaneous flap.
We have performed 7 thoracoepigastric flaps in our clinic.
The primary pathology in 5 of the patients was locally advanced
breast carcinoma. One patient had exposed iliac bone due to
trauma and 1 patient had abdominal wall defect following
incisional hernia repair. Two of the thoracoepigastric flaps
were converted to rectus abdominis myocutaneous flaps to
increase the rotation arc. We did not experience any early
postoperative complications in any of the patients. Bone
debridment was performed in I patient with osteomyelitis in
the late postoperative period. Hyperemia and induration in
the distal flap area developed in 1 patient in the late
postoperative period. Biopsy result was reported as foreign
body reaction. Since foreign body reaction was thought to be
due to the polymethyl methacrylate which was placed to
reconstruct costal defect, the implant was removed. This
patient did not have any problem with her flap. One patient
was lost due to the metastasis of her locally advanced breast
carcinoma. We did not experience any other late postoperative
complication associated with the flaps.
Thoracoepigastric flap may resurface any defect of either
thoracic or abdominal wall since it has a very wide arc of
rotation that is from anterior axillary fold to iliac bone crest.
Flap planning and procedure is easy whereas postoperative
complication risk is low. Donor site morbidity is minimal.
Due to the above-mentioned properties of thoracoepigastric
flap, it is obvious that it can be an alternate to the generally
used regional muscle and musculocutaneous flaps in the
treatment of thoracic and abdominal wall reconstructions.
Key Words: Abdominal wall defect, thoracic wall defect,
thoracoepigastric flap.
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GIRiS

Goglis ve karin on duvarinin rekonstriiksiyon
gerektiren defektleri genellikle travma, tiimor rezeksiyonu,
enfeksiyon, radyonekroz ve konjenital defektlere bagli
olarak gelisir ' . Genel olarak giintimiizde hem g&giis hem
de karin duvar defektlerinin tedavisinde bolgesel pedikiillii
kas ve kas-deri flepleri tercih edilmektedir. G6guis duvari
icin en siklikla tercih edilen kas veya kas-deri flepleri
pektoralis major, latissimus dorsi, serratus anterior ve
rektus abdoministir >**°. Baz1 6zel durumlarda omental
flep ve serbest doku aktarimlar (latissimus dorsi ve tensor
fasya lata gibi) gogiis duvari rekonstriiksiyonlarinda tercih
edilmektedir *. Karin 6n duvar1 defektlerinin tedavisinde
primer onarim, defekt tizerine prolen mesh uygulamasi,
deri grefti ve fasyal serbestlestirme gibi teknikler
kullanilmaktadir ' . Sayilan tedavilerin yetersiz oldugu
olgularda ise kas ve kas-deri flepleri pedikiillii veya serbest
olarak tercih edilmektedir >'*"" .

Torakoepigastrik flep Cormack ve Lamberty'in
smiflamasina gore tip A fasyokutan bir flepdir ve ilk defa
Tai ve ark.lar1 tarafindan tarif edilmistir '>'*'"* . Bu flep
kullanilarak bir ¢ok g6giis 6n duvari, sternum ve karin 6n
duvarma ait biiyiik defektler kapatilabilir * . Bu yazida
go6gls ve karin 6n duvari defektleri bulunan 7 hastada
torakoepigastrik flep uygulamalarimiz sunulmustur ve flep
ile elde edilen sonuclar degerlendirilmistir. Ayrica karin
ve g6giis duvari rekonstriiksiyonlarinda kullanilan teknikler
literatiir bilgileri 1s181nda tartigilmistr.

MATERYAL ve METOD:

Klinigimizde 2000-2005 yillar1 arasinda toplam 7
hastaya torakoepigastrik flep (2'si rektus abdominis kas
flebine ¢evrilerek) uygulandi. Hastalarin 5'i kadm, 2'si
erkek olup yaslari 33- 62 yil arasinda degisti.

Kadin hastalarmn tiimiinde primer patoloji lokal olarak
ilerlemis meme kanseri idi. Bir hastanin radyoterapi sonrasi
gelisen cilt nekrozu sonucu kaburgalar1 ekspoze olmustu.
Dort hastada ise niiks tiimériin rezeksiyonu sonrasi gogiis
kafesini igine alan tam kat defekt olugtu. Kadin hastalardaki
gogiis on duvari defektlerinin ortalama yiizeyi 15x10 cm.
olarak ol¢tildii. Mevcut gogiis kafesi kemik defektlerinin
timii prolen mesh ile sandvi¢ sekline getirilmis polimetil
metakrilat (PMMA) ile rekonstriikte edildi. Erkek hastalarda
primer patoloji 1 hastada travma diger hastada ise iatrojenik
idi. Tliak kemigin ekspoze oldugu travmali hastada 10x4
cm.lik defekt mevcut iken diger hastada insizyonel herni
onarimi sonrasi gelisen 8x7 cm.lik karin 6n duvari orta hat
defekti vardi.

Torakoepigastrik flep 4 hastada ada flebi olarak, 1
hastada peninsular flep seklinde ve 2 hastada rotasyon
arkini artirmak i¢in rektus abdominis kas-deri flebine
gevrilerek kullanildi. Dort flep kompozit sandvig PMMA
implanti, 2 flep ekspoze kemikleri 6rtmek i¢in ve 1 flep
karin duvarindaki fasyal defekti onarmak i¢in kullanildi.

Cerrahi Teknik:

Torakoepigastrik fleplerin tabani karin orta hattinda
ksiphoid ile umblikulus arasinda, {ist rektus muskulokutan
perforator damarlar ortalayacak sekilde ve distal uzantisi

Tiirk Plast Rekonstr Est Cer Derg (2005) Cilt:13, Say1:3

6n veya orta aksillar ¢izgiye kadar planlandi. Flebin genisligi
mevcut olan veya olusacak olan defektin genisligine uyacak
sekilde ¢izildi. Distal flep alanindaki igsi planlama sonradan
kopek kulagi olmaksizin primer kapamaya olanak tanidi.
Uygun saha temizligi ve 6rtiim saglandiktan sonra flep
planlama sinirlarindan cerrahi kesiler yapildi. Serratus
anterior kas1 ve eksternal oblik fasya ortaya konduktan
sonra bu yapilarn tizerinden flep kaldirildi. Ay taraftaki
rektus kasi kilifinin orta hattinda, superior epigastrik
arterden ¢tkan ve rektus kasini delerek cildi besleyen
muskulokutan perforatérlere zarar vermeden
torakoepigastrik flepler peninsular veya ada seklinde
hazirlandi. Peninsular ve ada flepler i¢in rektus kilifinin
buttnliigli bozulmadi. Ancak torakoepigastrik flebin
rotasyon arkinin yeterli olmadig1 olgularda torakoepigastrik
deri adas1 superior veya inferior tabanli rektus abdominis
kas-deri flebine ¢evrilerek rotasyon arki artirildi. Rektus
kasini dahil etmek amaci ile rektus kilift agildi ve rektus
kasinin 1/3'd yerinde birakilarak superior veya inferior
tabanli olarak kas kesici koter ile ayrildi. Yine flebin taban
yoniine bagl olarak superior epigastrik pedikiil yukaridan
veya asagidan baglandi. Torakoepigastrik flebin superior
tabanli rektus abdominis flebine gevrilerek kullanilmasi
ile elde edilen rotasyon arki deri adasinin kosta kenaridaki
kas pivot noktasina ¢ok yakin olmasi nedeni ile kisith
kald1. Inferior tabanli rektus abdominis flebine ¢evrilerek
kullanilan torakoepigastrik deri adasinda ise rotasyon arki
yeterli genislikte elde edildi ¢iinkii pivot noktasi distalde
istenen noktaya kadar diseke edilebildi. Inferior pedikiillii
rektus kasinin ciltalti tiinelden gecirilmesinde ve
torakoepigastrik deri adasinin iliak kemik tizerindeki alici
alana adapte edilmesinde bir problem ile karsilasiimadi.
Rektus kilifinin a¢1ldig olgularda kilif dikilerek primer
kapatildi.

Iki hastada verici saha defekti primer, 1 hastada lokal
flepler ile ve 4 hastada uyluktan alinan kismi kalinlikta
deri greftleri ile kapatildi. Tim hastalarda alici sahalara
dren konuldu. Higbir hastada erken donemde komplikasyon
ile karsilasilmadi. Meme kanserli bir hasta timoriiniin
uzak metastazlari sebebi ile ge¢ déonemde kaybedildi.
Meme kanseri bulunan bagka bir hastada PMMA'ya bagli
lokal reaksiyon gelisti ve implant ¢ikarilarak flep defekte
tekrardan adapte edildi. Hastanin daha sonra herhangi bir
problemi olmad. Tliak kemik ekspozisyonu sebebi ile flep
uygulanan bir hastada ge¢ donemde osteomyelitin tespit
edilmesi ile kemik debridmant yapildi. Flep yerine tekrar
adapte edilerek tedavi sonlandirildi. Bu hastanin geg
donemde herhangi bir problemi olmadi.

Olgu 1: 45 yasinda kadin hasta 6 y1l nce duktal
karsinom sebebi ile radikal mastektomi ameliyati gecirmis.
Son 3 ayda sag gogiis 6n duvarinda deri grefti ile saglam
deri siirinda, yaklasik 3x4 cm. boyutlarinda niiks kitle
ortaya ¢ikmis (Resim la). Hastanin alinan biyopsisinde
timor niiksi teyit edilmis ve toraks komputerize tomografik
incelemesinde tiimoriin kostalara invaze oldugu gortlmiis.
Genel anestezi altinda mevcut kitle tam kat gogiis duvari
ile birlikte eksize edildi (Resim 1b). Olusan defekt prolen
mesh ile sandvi¢ yapilan PMMA ile rekonstriikte edildi
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TORAKOEPIGASTRIK FLEP

(Resim 1c¢). Implantin @stii 20x15 cm. boyutlarinda
planlanan torakoepigastrik flep ile ortiildii. Donor saha
defekti uyluktan alinan kismi kalinliktaki deri grefti ile
kapatildi. Hastanin erken ve ge¢ postoperatif doneminde
herhangi bir problem ile karsilagilmad: (Resim 1d).

Resim 1a: Deri grefti-saglam deri sinirinda niiks tumér.

Resim 1b: Tam kat g6gis duvari rezeksiyonu. Akciger ve
preperitoneal yag dokusunun gérinimda.

Resim 1c: Kaburga defektinin kompozit prolen mesh PMMA implant
ile rekonstriksiyonu. Torakoepigastrik flebin planlanmasi.

Resim 1d: 8 ay sonraki ge¢ postoperatif gériniim.

Olgu 2: 62 yasindaki kadin hasta 4 yi1l 6nce duktal
karsinoma sebebi ile sag modifiye radikal mastektomi
ameliyat1 gegirmis. Yaklasik 3 y1l kadar ameliyat yerinde
niiksii olmayan hasta 1 yildir sag 6n aksillar kivrimda lokal
niiks ile tekrar hastanemize bagvurmus. Hasta yapilan
biyopsi ve ileri tetkikler sonucunda lokal olarak ilerlemis
meme kanseri tanisi almis (Resim 2a). Hastaya timor
eksizyonu ve gogiis duvari rekonstriiksiyonu planlandi.
Genel anestezi altinda tiimériin ¢ikarilmasini takiben olusan
tam kat kostal defekt prolen meshe sarili PMMA kompozit
implant ile rekonstriikte edildi (Resim 2b). Implant tizeri
superior tabanli torakoepigastrik cildi kapsayan rektus
abdominis kas-deri flebi ile kapatilip, flep donér sahasi
kismi kalinlikta deri grefti ile 6rttildii (Resim 2c). Erken
postoperatif déonemde bir problem ile karsilagsilmayan
hastanin geg¢ postoperatif doneminde ise flebin distalinde
hiperemik ve endiire kitle gelisti. Hasta genel cerrahi
tarafindan lokal niiks olarak degerlendirildi ise de alinan
biyopsilerde malign tiimor saptanmadi. Biyopsi sonucu
yabanci cisim reaksiyonu olarak rapor edildi. Mevcut
lezyonun PMMA'in lokal reaksiyonu olabilecegi
diistintilerek PMMA ¢ikarildi. PMMA" ¢evreleyen kapsiiliin
solunum dinamigini koruyacak diizeyde kalinlastigi
distintilerek kosta rekonstriiksiyonu yapilmadi. Flep defekte
yeniden dikildi. Hastanin mevcut lezyonu sorunsuz olarak
iyilesti (Resim 2d).

Olgu 3: 33 yasinda erkek hasta gecirmis oldugu trafik
kazas1 sonucu karin igine kanama ve pelvis kirigi sebebi
ile genel cerrahi ve ortopedi kliniginde opere edilmis.
Yaklasik 2 ay takip edilen hastanin daha sonra iliak kemik
kenar1 boyunca cerrahi insizyon skarindan kemik ekspoze
olmus. Debridman ve primer kapama yapilan hastanin
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kemik ekspozisyonunun devam etmesi tizerine klinigimize
danigildi. Hastada sol iliak kemigin ekspoze oldugu 10x4
cm.lik doku defekti vardi. Hastanin orta hatta ksiphoidinden
umbilikus altina kadar uzanan insizyon skarimn yani sira
paramedian 13 cm.lik insizyon skari mevcut idi (Resim
3a). Hastaya 17x7 cm. boyutlarinda torakoepigastrik
bolgeden flep planlandi (Resim 3b). Tliak kemik debride
edildikten sonra flep planlanan deri sinirlarindan kesildi.
Rektus kasi ile birlikte kaldirilan torakoepigastrik deri
adasi ciltalt: tiinelden gegirilerek defekt ortiildii (Resim
3c¢). Alict saha primer kapatildi. Yaklasik 2 ay bir problemi
olmayan hasta yara yerinde akint1 sebebi ile bagvurdu.
Lokal anestezi altinda flep kaldirildi ve iliak kemik bir
miktar daha debride edildi. Flep alic1 sahadaki yerine iade
edildi. Sonrasinda hastada herhangi bir problem ile
karsilagilmadi (Resim 3d).

Resim 2a: On aksillar kivrimda niiks meme timéri.

Resim 2b: Tumor eksizyonu sonrasi olusan defekt.

Resim 2c: Rektus abdominis kasinin torakoepigastrik flebin tabanina
dahil edilerek elde edilen rotasyon arki ve flebin anterior aksillar
kivrima kadar uzanmasi.

Resim 2d: Postoperatif 6. ay gérinim. PMMA'ya karsi gelisen
allerjik reaksiyon ve PMMA'nin gikariimasi sonrasinda flep distalinde
gelisen hiperpigmentasyon.

e/

Resim 3a: Ekspoze iliak kemigin gérintimd.

Resim 3b: iliak kemigin debride edildikten sonraki defektin
gorunimu. Rektus abdominis kasi ile birlikte kaldiriimis
torakoepigastrik flebin transfer edilmeden 6nceki géruntisu.
Resim 3c: Flebin ciltalti tinelden gegirilip defekte adapte edilmis
gorintusu.

Resim 3d: Postoperatif 1.yildaki gérinim.



TARTISMA

Torakoepigastrik flep Cormack ve Lamberty
siniflandirmasina gore tip A fasyokutan bir flepdir *.
Flebi besleyen dominant pedikiiller superior epigastrik
arterin muskulokutan perforatérleri ve komminikan
venleridir (13,14). Perforatorler rektus abdominis kasinin
tizerinden yiizeyel fasyayi delerek cilde ulasir.

Torakoepigastrik flebin planlamasi kolaydir. Klasik
olarak flep planlanirken flebin deri adas1 orta hatta ksiphoid
ile umbilikus arasinda herhangi bir yerde, lateralde ise orta
aksillar ¢izgiye kadar ¢izim yapilir . Ancak flebi karst
taraf perforatorlere veya eksternal oblik kastan ¢ikan
perforatorlere tabanli olarak planlamak da miimkiindiir'™".
Flebin boyutlarin1 artirmak i¢in flebin distal ucu arka
aksillar cizgiye kadar uzatilabilir ''*. Bu flep ile gogiis
6n duvari, sternum, karin alt duvari ve iist ekstremiteye
ait defektler rahatlikla kapatilabilir *'*'*" . Torakoepigastrik
flebin en 6nemli avantajlar1 karin 6n duvarinda kontiir,
renk ve deri uyumunu en miikemmel sekilde
saglamasidir’>*. Buna ek olarak verici sahanin primer
kapatilabilmesi 6zellikle geng hastalari estetik agidan tatmin
eder "’ . Bizim 4 olgumuzda primer kapamanin
yapilamamasinin en 6nemli sebepleri hastalarin obez olmasi
ve hastalarin kemoterapiye en erken donemde verilme
zorunlulugudur. Bir obez hastada deri greftsiz kapama
yapabilmek i¢in iki lokal flep planlamas1 yapilmistir. Ancak
bu girisim postoperatif donemde iyilesme siiresi agisindan
hastaya 6nemli bir kazang saglamamistir. Ozellikle obez
hastalarda primer kapama yapilamiyor ise en kisa siirede
iyilesmenin deri grefti ile saglandigi diisiincesindeyiz.
Flebin orjinal planlamasindaki rotasyon arki birgok defekti
kapatmak i¢in yeterlidir. Ancak rotasyon arkini artirmak
i¢in flep ada seklinde hazirlanabilir. Bu uygulama kopek
kulagi deformitesinin engellenmesi agisindan ayrica fayda
saglar. Rotasyon arkinin daha fazla artirillmasinin gerekli
oldugu durumlarda ise flep rektus abdominis kas-deri
flebine cevrilebilir . Rektus abdominis kast umbilikulus
tizerinde 3 farkli sekilde deri adasi igerecek sekilde kas-
deri flebi olarak planlanabilir. Bunlarin hepsi transvers
superior deri adali rektus abdominis kas-deri flebi olarak
adlandirilirlar ve torakoepigastrik deri adasi bu
lokalizasyonlardan biridir *'. Bu noktada superior tabanli
rektus kasinin flebe dahil edilmesi ile elde edilecek olan
rotasyon arkinin daha kisitli olacagr agiktir. Bizim
olgularimizda 1 hastada superior tabanli, 1 hastada ise
inferior tabanli rektus abdominis kasi torakoepigastrik deri
adasu ile birlikte kaldirilmustir.

Torakoepigastrik flebi uygulamasi kolaydir ve aksial
kanlanmast flebi oldukea giivenli yapar. Flebin sahip oldugu
yumusak doku kalinlig1 polimetil metakrilat gibi implant
materyallerini drtebilecek niteliktedir. Postoperatif donemi
genel olarak sorunsuz ve komplikasyon riski diisiiktiir '**.

Karin 6n duvar defektlerinin tedavisinde linea albanin
birbirine yaklagtirilmasindan ibaret olan primer onarim,
eksternal oblik ve transvers abdominal kaslarda yapilan
parasagittal relaksasyon insizyonlari ile gerceklestirilen
fasyal serbestlestirme iyi se¢ilmis orta hat defektleri i¢in
uygundur "*** . Deri grefti uygulamasi ise akut olarak
kapatilamayan karin duvari defektlerinin acil ve gegici
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olarak kapatilmasi i¢in kullanilir. Greftlemeyi takiben
yeterli yara iyilesmesi tamamlandiktan sonra defekt doku
genisletme teknigi veya uygun bir flep ile nihai olarak
kapatilir **** . Karin duvarinda fasyal serbestlestirme ve
medial ilerletmenin yapilamadig1 olgularda pedikiillii veya
serbest flepler kullanilir. Pedikillii tensor fasya lata,
anterolateral uyluk fasya-deri flebi, rektus femoris kas
flebi ve proksimalden beslenen sartorius kas-deri flebi
literatiirde bu amagla kullanilan pedikiillii fleplerdir '****"**,
Bu pedikiillii fleplerin rotasyon arklarinin ve flep
boyutlarinin kisitli olmasit serbest flep transferini
gerektirebilir. Bu amagla serbest tensor fasya lata, rektus
femoris ve latissimus dorsi kas-deri flepleri en siklikla
kullanilan serbest fleplerdir '"***°.

Torakoepigastrik flep karin 6n duvari defektlerini

ortmek icin kullantlabilir ©. Tcerdigi fasyal kat fitiklasmaya
neden olan fasyal defektlerin rekonstriiksiyonunda prolen
mesh gibi alloplastik materyallere iyi bir otojen alternatiftir.
Flebin klasik boyutlar1 (25x7 ¢cm) ¢ogu defekti kapatacak
oranda genis olmasina kars1 flep boyutlar1 geciktirmeli
veya geciktirmesiz olarak arttirilabilir '>'7 . Flebin karst
taraf perforatorlerden beslenebilmesi de pratikte skarli bir
karinda uygulama kolaylig1 saglar * . Inferiora tabanli
rektus abdominis kasinin flebe dahil edilmesi rotasyon
arkini artiracagindan flebin uzaktaki defekte yaklasmasi
kolaylasir " . Torakoepigastrik flep fasya icermesi, genis
boyutlari, beslenme segenekleri ve genis rotasyon arki ile
karin 6n duvarinin bir¢gok defektini kapamada yararli
olacagi aciktir.
Gogus on duvari rekonstriiksiyonlarinda primer kapama
ve deri grefti uygulanabilecek olgular disinda siklikla kas
ve kas-deri flepleri tercih edilmektedir ' . Bu amagla en
siklikla pektoralis major, latissimus dorsi, serratus anterior
ve rektus abdominis kullamlir *°. Omental flep ve serbest
doku aktarimlar1 baz1 6zel durumlarda tercih edilebilir '
. Kaburgalari i¢ine alan gogiis duvart defektlerinde ise
kemik stabilizasyonu amaci ile otojen doku (vaskiilarize
veya vaskiilarize olmayan kemik greftleri, fasya), sentetik
maddeler (teflon, akrilik, prolen mesh, Gore-tex) veya
kompozit mesh (marleks ve marleks-metil metakrilat
sandvig) kullantlir 2.

Torakoepigastrik flep gogiis 6n duvar defektlerinin
ortiilmesinde etkin bir flepdir. Sadece erkek hastalarda
degil lokal olarak ilerlemis meme kanseri bulunan ve meme
rekonstriiksiyonunun endike olmadig: kadin hastalarda da
kullanilabilir. Literatiirde eski yillarda torakoepigastrik
flep ile meme rekonstriiksiyonu olgulari yayinlanmigtir
ancak bunlarm giiniimiizde degeri sadece tarihsel olmasidir.
Lokal olarak ilerlemis meme kanserli 5 olgumuzda timor
rezeksiyonu ve radyoterapi sonrasi olusan defekler
torakoepigastrik flep kullanilarak basari ile kapatilmislardir.
Torakoepigastrik flep 4 hastada kullanilan PMMA'"1
ortmekte bagarili olmustur. Sadece bir hastada 6n aksillar
kivrimda bulunan doku defektini 6rtmek i¢in flebe superior
tabanli rektus abdominis kasi dahil edilerek rotasyon arki
arttirllmak zorunda kalinmistir. Bunun disinda flebin
rotasyon arki yeterli olmustur. Bu gruptaki hastalarin tiimii
opere edildikten ¢ok kisa bir siire igerisinde (10-15 giin)
ve sorunsuz olarak kemoterapi i¢in medikal onkolojiye
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sevk edilmistir.

Sonug olarak torakoepigastrik flep gogiis ve karin 6n

duvari rekonstriiksiyonlarinda boyutlarinin ve kalmliginin
yeterli olmasi, giivenilir beslenmesi, genis rotasyon arki,
sorunsuz postoperatif donemi, verici sahanin obez olmayan
hastalarda primer kapatilabilmesi, deri ve renk uyumunun
estetik a¢idan tatmin edici olmas1 sebepleri ile literatiirde
tercih edilen diger pedikiillii kas ve kas-deri flepleri kadar
etkin olabilecegi agiktir.

10.

11.

12.

13.
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