Toraks Duvar Tumorleri: 13 Yillik Deneyim

Yrd. Do¢. Dr. Cemal Ozgelik, Uzm. Dr- fl_han Inci, Dr. Ozgﬁr Nizam, Dr. Mustafa Toprak,
Dog. Dr. Nesimi Eren, Prof. Dr. Gokalp Ozgen

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ggiis Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Diyarbakir

1981-1994 yillar1 arasmda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dalinda toraks duvar tiimorii tanisiyla yatirilarak tedavi edilen 74 olgu goézden
gecirildi. 22 olguda primer kemik doku orijinli tiimor, 38 olguda primer yumusak doku orijinli
timor, 14 olguda ise toraks duvarma metastaz mevcuttu. Kemik dokudan orijin alan
tiimorler siklik sirastyla kondrom (11), kondrosarkom (6), Ewing sarkomu (4) ve orteosarkom
(1) idi. Bir kondrosarkom ve bir Ewing sarkomu hari¢ tliim primer kemik orijinli
timorlerde eksizyonel biopsi ile tan1 kondu ve genis rezeksiyon yapildi. Toraks duvarina
metastaz yapan 14 olgunun 4'iinde eksizyonel, kalanlarinda ise Insizyonel biopsiyi takiben
tan1 kondu. Bunlarin sadece 5'inde primer odak saptanabildi. Yumusak dokudan orijin alan
tiimorlerin 18 tanesi benign, 20'si ise malign karakterliydi. 10 malign karakterli tiimorde tam
insizyonel biopsi ile kondu. Tiim malign tiimérlerde olgular radyoterapi gorebilecekleri bir
merkeze gonderildiler. Tiim seri iginde cerrahi mortalite 2, yetersiz rezeksiyonu takiben niiks
8 olguda saptandi. Nadir goriilmeleri, tan1 ve tedavide sorun yaratmalar1 nedeniyle toraks
duvar tiimorlerindeki deneyimimizi yayinlamayi uygun gordiik.
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Chest Wall Tumors: 13 Years Experience

Records of 74 patients with chest wall tumors admitted to Dicle University School of
Medicine Thoracic and Cardiovascular Surgery Department from 1981 to 1994 were reviewed.
The tumor originated from the bone in 22 and from the soft tissue in 38 patients. In 14 patients
the tumor was related to thoracic wall metastases. Tumors originating from the bone
were: chondroma (11), chondrosarcoma (6), Ewing's sarcoma (4) and osteosarcoma (1), in all
but two (one chondrosarcoma and one Ewing's sarcoma) primary bone tumors we performed
excisional biopsy and wide resection. in 4 of 14 metastatitc thoracic wall tumors we
performed excisional and in the remaining 10 incisional biopsy. Only in 5 of these 14 patients
primary source was found. 18 of soft tissue tumors were benign and 20 were malignant.
In 10 of these malignant tumors incisional biopsy was performed. In the rest of them we
performed excisional biopsy. All patients with malignant tumors were sent to a center for
radiotherapy. In our series surgical mortality was 2 and recurrece occured in 8 patients. As
these tumors are uncommon, we would like to report our 13 years' experience.

Primer toraks duvari timoérleri kemik, kikirdak ~ riilmeleri, tam1 ve tedavide sorun yaratmalar
ve yumusak dokudan kaynaklanir. Bu tiimérlerin =~ nedeniyle bu tiimdrlerle ilgili 13 yillik
yarisindan fazlasi maligndir('”. Birgok malignensi deneyimimizi yaymlamay1 uygun gordiik.
agrili ve biiyiiyen kitle olarak basvurur ve siklikla
baslangicta benign olarak yanlis tan1 konur. Bunun Materyal ve Metod
sonucunda tanida gecikme olugmakta, bu da uzun
donem siirviyi tehlikeye sokmaktadir. Nadir go 1981-1994 y1llar1 arasinda Dicle Universitesi Tip
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Tablo 1. Primer Toraks Duvar Tiimérlerinde Cins ve Yas Daglimu

Histolojik Tip Say1 Erkek | Kadin | E/K | Yag*
Kondrosarkom 6 4 2 2 17-45(29)
Ewing Sarkomu | 4 2 2 1 6-44(22)
Kondrom 11 4 7 0.57 |12-32(21)
Osteokondrom 1 - 1 48
Fibrosarkom 8 5 3 1.6 5-50(36)
Rabdomyosarkom | 5 3 2 1.5 22-53(38)
Malign fibréz 3 2 1 2 20-4(30)
histiositom

Leiomyosarkom | 2 - 2 - 48-51(49)
Liposarkom 2 1 1 1 26-40(33)
Lipom 10 8 2 4 5-70(41)
Fibrom 6 4 2 2 17-35(26)
Norofibrom 2 1 1 1 22-38(30)

* () Igindeki rakamlar ortalama yas1 gostermektedir.

Tablo 2. Primer Toraks Duvar Tiimorlerindeki Basvuru
Bulgu ve Belirtileri

Say1 Kitle | Kitlet+Agn
Kemik-kikirdak
Doku Tiimorii
Kondrosarkom 6 6
Ewing Sarkomu 4 4
Kondrom 11 11
Osteokondrom 1 1
Yumusak Doku
Tiimorleri
Fibrosarkom 8 1 7
Rabdomyosarkom 5 1
Malign fibroz 3
histiositom
Leiomyosarkom 2 2
Liposarkom 2 2
Lipom 10 5 5
Fibrom 6 4
Norofibrorn 2 1 1

Fakiiltesi Gogiis Kalp ve Damar Klinigi'ne toraks
duvar tiimori tamisiyla yatarak tedavi gormiis
olan tiim hastalann kayitlann retrospektif olarak
incelendi. Enfeksiyoz natiirlii, intrapulmoner ve
mediastinal tutulumu olan olgular degerlendirme
dist  kaldilar. Timdr degerlendirilmesi  tiim
olgularda

standart akciger grafisi ve son 5 yildaki olgularda
ek olarak olas1 akciger ve mediasten tutulumunu
degerlendirmek i¢in komputerize toraks tomografisi
ile yapildi. Doku tanisi olgularin biiyiikk bir
¢ogunlugunda (2 primer malign kemik ve 10
metastatik toraks tiimorii harig) eksizyonel biopsi
ile

yapildi. Olgularin tiimiinde genis rezeksiyon
yapildi. Tim malign tiimorlerde olgular postoperatif
radyoterapi gorecekleri bir merkeze gonderildiler.
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Tablo 3. Toraks Duvari Primer Yumusak Doku Tiimérlerinin

Lokalizasyonlar1
Say1 | Anterior | Lateral | Posterior

Fibrosarkom 8 1 2 5
Rabdomyosarkom 5 1 2 2
Malign fibroz 3 1 2
histiositom

Leiomyosarkom 2 1 1 -
Liposarkom 1 1 -
Lipom 10 4 1 5
Fibrom 6 2 4 1
Norofibrom 2 - 1 1

Tablo 4. Toraks Duvari Primer Kemik ve Kikirdak Doku
Tiimdrlerinin Lokalizasyonlart

Say1 | Kat | Sternum Klavikiila | Skapula
Kondosarkom | 6 4 1 1
Ewing 4 3 - - 1
Sarkomu
Kondrom 11 11 - - -
Osteokondrom | 1 1 - - -
Bulgular

Toraks duvar tiimorii tanistyla yatirilarak tedavi
edilen 74 olgunun 14'Qi metastatik, 60'1 primer
toraks duvar timoriiydii. Metastatik tiimorli 14
olgunun 8'1 kadin, 6's1 erkekti. 60 primer toraks
duvar tiimorli olgunun 34U erkek, 26'st kadin
olup, yaslar1 4-70 arasindaydi (Tablo 1). 60 olgunun
50'si (%83.3) palpabl kitle ve agri, 10u (%16.7)
palpabl kitle ile basvurdu (Tablo 2). Timér 30
(%50) olguda malign ve diger 30 (%50) olguda
beningdi. Malign tiimorli 30 olgunun 17'si erkek,
131 kadindi (Tablo 1). Malign yumusak doku
tiimorli 20 olgunun 5' anterior, 8'1 lateral ve 7'si
posterior toraksta lokalize idi (Tablo 3). Malign
kemik tlimorlii 10 olgunun 7'si kotta, 1’si sternumda,
1'i klavikiilada ve 11 skapulada lokalize idi
(Tablo 4).

Malign tiimérlii olgularin sadece 2'sinde (%6.7)
agr1 yoktu. Geri kalan 28 olguda (%93.3) kitle ve
agn birlikte mevcuttu (Tablo 2). 30 olgunun 6's1
kondrosarkom, 4'1W  Ewing  sarkomu, 8"
fibrosarkom, 5'i rabdomyosarkom, 3'ii malign fibroz
histiositom,  2'si  leiomyosarkom ve  2'si
liposarkom'du (Tablo 5 ve 6).

Benign tiimorli 30 olgunun 17'si erkek, 13"
kadind1 (tablo 1). Yumusak doku tiimdrlerinin 6's1
anterior, 6's1 lateral, 6's1 posterior torasta lokalize
idi (Tablo 3). Benign kemik tiimorlerinin tiimii
kotlarda lokalize idi (Tablo 4). Bu 30 olgunun 8'
sade
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Tablo 5. 38 Hastadaki Primer Toraks Duvar1 Yumusak

Doku Tiimérlerinin Histolojik Tipleri

Histolojik Tip Say1 %

Malign 20 52.7
Fibrosarkom 8 40
Rabdomyosarkom 5 25
Malign fibréz histiositom 3 15
Leiomyosarkom 2 10
Liposarkom 2 10

Benign 18 47.3
Lipom 10 55.5
Fibrom 6 333
Norofibrom 2 11.2

Tablo 6. 22 Hastadaki Primer Toraks Duvari

Kemik-Kikirdak Doku Tiimorlerinin
Histolojik Tipleri
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Histolojik Tip Say1 %

Malign 10 454
Kondrosarkom 6 60
Ewing Sarkomu 4 40

Benign 12 54.6
Kondrom 11 91.7
Osteokondrom 1 8.3

ve biri larinks idi. Bu 14 olgunun 10'unda

ce kitle, geri kalan 22'si kitle ve agr1 yakinmasi ile
bagvurdu (Tablo 2). Benign tiimorlii olgularin 11'1
kondrom, 1'i osteokondrom, 10'u lipom, 6's1
fibrom ve 2'si norofibromdu (Tablo 5 ve 6). Higbir
olguda komsu dokularmn tutulumu yoktu.

Timor 38 olguda (%63.3) toraks duvari
yumusak dokusundan, 22 olguda (%36.7) ise
kemik dokusundan kaynaklanmaktaydi. Yumusak
doku tiimorlerinin 20'si  (%52.7) maligndi ve
fibrosarkom en sik rastladigimiz tipti. Kemik
tiimorlerinin 10'a (%45.4) maligndi ve
kondrosarkom serimizdeki en sik rastlanan tipti
(Tablo 5 ve 6).

60 olgunun tiimiinde kiiratif rezeksiyon
yapildi. Malign tiimérlii olgularn tiimiinde rezeke
edilen tiimor dokusunun en az 4 cm. uzaginda
eksizyon yapildi. Kemik toraksin prostetik
materyal
ile rekonstriiksiyonu hi¢bir olguda yapilmadi.
Sternum alt ug rezeksiyonu yapilan bir olguda rektus
abdominis ve yumusak doku tiimérii olan 4 olguda
latissimus  dorsi kast ile yumusak doku
rekonstriiksiyonu yapildi.

Olgularimizda peroperatuar o6liim olmadi. 2
olgu postoperatif ilk 30 giin i¢inde myokard
enfarktiisii nedeniyle kaybedildi.

Takip 60 olgunun sadece 27'sinde yapilabildi.
Bu siire 1 ay ile 8 yil arasinda olup, ortalama 18
ayd.

Yetersiz rezeksiyonu takiben malign tiimorli 8
olguda (%21.05) niiks gelisti (Leiomyosarkom (1),
rabdomyosarkom (2), fibrosarkom (3), malign fibr6z
histiositom (1), kondrosarkom (1).

Bir Ewing sarkomlu olguda yapilan kemoterapi
hari¢ hicbir olguda preoperatif kemoterapi ve
radyoterapi yapilmadi. Malign tiimérlii tiim olgular
rezeksiyon sonrasi radyoterapi gorebilecekleri bir
merkeze gonderildiler.

Metastatik timorlii 14 olgunun sadece 15'inde
primer odak saptanabildi. Bunlardan 4'ti akciger

insizyonel, 4'linde ise eksizyonel biopsi ile tam
kondu. Bu
olgularm tiimii radyoterapi ve kemoterapi
gorebilecekleri bir merkeze gonderildiler.

Tartisma

Primer toraks duvar tiimorleri nadirdir ve
gecmiste birkag seri yaymlanmistir. Birgok yayin
yumusak doku tiimérlii hastalar1 kapsam disi
birakmis ve sadece primer kemik tiimorlii hastalar
ig:ermistira""s). Ancak birlikte ele alindigi zaman
yumusak doku, toraks duvar tiimorlerinin major
kaynagi olmaktadi'®. Bir seride toraks duvar
tiimorlerinin yaklasik tigte ikisinin yumusak dokudan
kaynaklandlgl,belirtilmistir«’). 40 wyilhk  bagka
bir seride ise yumusak doku tiimorleri %45, kemik
doku tiimérleri %55 oraninda belirtilmistir”. Bu
oran bizim serimizde yumusak doku i¢in %63.3 ve
kemik doku i¢in %36.7'dir.

Primer toraks duvar tiimorleri igin genelde
kabul edilen malignensi insidanst yaklasik
%50'dir"?. Bizim serimizdeki malignensi oram
%50'dir. Bu oran bagka bir seride %80 olarak
belirtilmistir®.

Primer toraks duvar malignensisinin en sik
kaynaginin yumusak doku oldugu yazilmaktadir
(®. iki seride bu oran sirasiyla %45 ve %51 olarak
Ven'lmektedir(é’g). Bizim c¢alismamizda ise bu oran
%33.3'ti ve en sik yumusak doku timori
fibrosarkom'du. Kemik doku tiimoérleri arasinda en
sik olan kondrosarkom'du.

Benign veya malign, primer toraks duvar
tiimorleri genellikle biiyliyen kitle ve/veya agr ile
bagvururlar. Olgularimizin 50'si agr1 ve kitle, 10'u
ise sadece kitle yakinmasi ile basvurdu.
Asemptomatik hastamiz yoktu.

Primer toraks duvar tiimorlii hastalarin tanisal
degerlendirilmesi dikkatli bir anamnez ve fizik
muayene, toraks grafisi ve kompliterize toraks
tomografisini igermelidir. Kompiiterize toraks to
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mografisi yumusak doku, plevra, mediasten ve
pulmoner tutulumlarin ortaya c¢ikarilmasi igin
kullanilmalidir. Biz bu tam1 metodunu son 5 yil
icindeki hastalarimizda kullanabildik.

Gegmis yillarda yayimlanan serilerde birgok
yazar, primer malign toraks duvar tiimorlerinde
rezeksiyonu hem tam1 hem de tedavi olarak
dnermislerdir®™ 239 Ancak kemoterapinin gelisimi ile
ibre rezeksiyon Oncesi biopsi yapilmasi yoOniine
donmiistiic > "#1%2)  Biopsi  yapilmasindaki  esas
neden Ewing sarkomu, plazmositom veya
embriyonel radyomyosarkomlu hastalar gibi esas
tedavilerinin kemoterapi ve bunu izleyen radyoterapi
veya cerrahi rezeksiyonu icermesidir'”. Primer toraks
duvar tiimorii siiphesi olanlarda insizyonel veya
igne biopsisi yerine eksizyonel biopsi Onerilmekte
ise de(®, biz 4 cm'den kiigiik kitlelerde eksizyonel ve
daha biiyiik kitlelerde ise insizyonel biopsi
yapilmasi( ) goriisiine katiliyoruz.

Malign toraks duvar tlimorleri i¢in tan1 konduktan
sonra genis eksizyon yapilmaktadir. Genis
rezeksiyonun ne oldugu konusundaki goriisler
farkliliklar gdstermektedir(®. Birgok cerrah, gros
olarak normal dokudan birka¢ cm uzaktan rezeksiyon
yapmanin  yeterli olacagi  goriisindedirler®.
Yapilan bir calismada normal dokudan 2 ve 4
cm'lik uzakliktaki rezeksiyonlar karsilastirilmis ve

siirvi acisindan  farklillk  bulunmadigi, ancak
rekiirrensin  ilk  grupta daha fazla oldugu
saptanmlstlr(é).

Biz tim primer malign toraks duvar tiimorlerinde
rezeksiyonun normal doku smirindan tiim kenarlarin
4 cm uzagindan olmasi gerektigine inaniyoruz.

Ayrica, akciger, perikard, toraks duvar1 kaslari
gibi tutulmus dokularin da eksize edilmesi
gerekmektedir.

Primer malign toraks duvar tiimorlerinde

rezeksiyon sonucu genig toraks duvar defektleri
siklikla ortaya c¢ikar. Toraks duvar rekonstriiksiyonu
kemik toraksin stabilizasyonu ve yumusak doku
defektlerinin  Ortiilmesini  icermelidir.  Kemik
toraksin  rekonstrilkksiyonu  defektin  yeri ve
biiyiikliigine baghdir(®. 5 cm'den kiigiik ve toraksin
herhangi  bir  yerindeki defekt  genellikle
rekonstriiksiyon gerektirmez. Posterior
lokalizasyonlu 10 cm'den kiigiik defektler aym
sekilde rekonstriikksiyon gerektirmezler, ¢iinkii
skapula yeterli destegi saglamaktadir. Daha biiyiik
defektfer ise rekonstriiksiyon gerektirirler. Kemik
toraks stabilizasyonu prostetik materyaller hakkinda
bu tecriilbemiz yoktur. Yumusak doku
rekonstrilksiyonu en iyi kas transpozisyonu ile
yapilmaktadir('?). Pektoralis major, serratus anterior,
latissimus dorsi ve rektus abdominis kaslar1 bu
islem i¢in rahatlikla kullanilabilmektedir. Sternum
alt uc¢ rezeksiyonu yapilan bir olguda rektus
abdominis ve yumusak doku
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timorli 4 olguda latissimus dorsi kasin1 yumusak
doku rekonstriiksiyonu i¢in kullandik.

Sonug olarak, primer toraks duvar tlimorlerinin
erken tanist ve agressif cerrahi eksizyonu basarili
bir tedavinin kilit noktasimi olusturmaktadir. Bu
islem genellikle tek operasyon ile ve diisiik operatif
mortalite ile yapilabilmektedir. Ancak klasik bilginin
aksine®”, ozellikle 4 cm'den biiyik tiimérlerde
oncelikle insizyonel biopsi yapilip, tiimoriin
histolojik tipine uygun adjuvan kemoterapi veya
radyoterapi yapilip daha sonra cerrahi rezeksiyon
yapilmasi goriisiimiizii tekrarlamak istiyoruz.
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