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Primary chest wall tumors: a 10-year experience
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Amag: Bu ¢alismada primer g6giis duvari tiimdrlerinde erken
tan1 ve rekonstriiksiyonun 6nemi arastirildi.

Calisma plani: Ocak 1998-Haziran 2008 tarihleri arasinda
klinigimizde primer gogiis duvar: tiimori tanisi ile ameli-
yat edilen 25 hastanin (14 erkek, 11 kadin; ort. yas 38 yil;
dagilim 16-74 yil) dosyalar: geriye doniik olarak incelendi.
Primer akciger, plevra, mediyasten tiimori olup gogiis
duvar: invazyonu yapan Kkitleler ve metastatik lezyonlar
caligmaya alinmadi. G6giis 6n duvarindaki 5 cm’den biiyiik
defektlerde rekonstriiksiyon uygulandi. Polipropilen yama,
metil metakrilat ve gogiis duvari ile karin duvari kasla-
r1 rekonstriiksiyon i¢in kullanildi. Malign tiimorlerde 4
cm’lik giivenlik sinir1 birakilarak tiim katlar rezeke edildi.
Histopatolojik tan1 amaciyla igne, insizyonel veya eksizyo-
nel biyopsi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin en sik yakinmalar1 gogiis duvarinda
sislik ve gogiis agrisiydi. Fizik muayenede 19 olguda (%76)
gogis duvarinda kitle, dort olguda (%16) sternal kitle ve iki
olguda (%8) kitle ve deride iilser saptandi. Tani, 16 olguda
genis rezeksiyonla kitlenin ¢ikarilmasinin ardindan konu-
lur iken, dort olguda igne biyopsisi (tru-cut) ve bes olguda
insizyonel biyopsi ile kondu. Histopatolojik sonuclar 13
olguda malign, 12 olguda selim olarak bildirildi. Mortalite
gozlenmedi.

Sonug¢: Primer gogiis duvart tiimorlerinde erken taninin
oldukca 6nemli oldugu ve radikal cerrahi ile rekonstriiksiyo-
nun ideal tedavi secenegi oldugu diistincesindeyiz.

Anahtar sozciikler: Gogiis duvar1 tiimori; plevra; rekonstriiksi-
yon; rezeksiyon.

Primer gogiis duvari tiimoérleri, gbgiis duvarini olus-
turan yumusak doku, kikirdak veya kemikten gelisir.
Viicudun primer timoérlerinin %2’sini, gogiis malig-
nitelerinin %5’ini olusturur. Bu tiimérlerde malignite
orani %60-70’dir.!" Primer gogiis duvari tiimérlerin-
de tani; igne aspirasyonu, insizyonel veya eksizyonel
biyopsi ile konur. Cerrahi tedavi uygulanacak hastalara
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Background: In this study, the value of early diagnosis and
reconstruction in primary chest wall tumors was investigated.

Methods: The files of 25 patients (14 male, 11 female; mean
age 38 years; range 16-74 years), who were operated in our
clinic with the diagnosis of primary chest wall tumor between
January 1998 and June 2008, were retrospectively reviewed.
The masses of primary lung, pleura, mediastinal tumors
invading the chest wall and metastatic lesions were excluded
from the study. Reconstruction was performed in anterior
chest wall defects of more than 5 cm in size. Polypropylene
mesh, methyl metacrylate and the muscles of the chest and
abdominal wall were used in reconstruction. In malignant
tumors, all layers were resected after leaving a safe area of
4 cm. In order to provide a histopathological diagnosis, a
needle, incisional, or excisional biopsy were used.

Results: The most common complaints of patients were swelling
in the chest wall and chest pain. On physical examination, there
was chest wall mass in 19 cases (76%), sternal mass in four cases
(16%), and mass-skin ulceration in two cases (8%). The diag-
nosis was established after removal of the mass through a wide
resection in 16 cases, and it was established with a needle biopsy
(tru-cut) in four cases and an incisional biopsy in five cases.
Histopathological results were reported to be malignant in 13
cases and benign in 12 cases. There was no mortality observed.
Conclusion: We concluded that early diagnosis in primary
chest wall tumors is very important, and reconstruction with
radical surgery is the ideal treatment of choice.

Key words: Chest wall tumors; pleura; reconstruction; resec-
tion.

genis rezeksiyon oOnerilmektedir. Genis gogiis duvari
rezeksiyonu sonrasi gogiis duvarinin stabilitesini sag-
lamak ve go6giis i¢i organlarin korunmasi igin cesitli
rekonstriiksiyon teknikleri ve materyalleri kullanil-
maktadir. Bu calismada primer g6giis duvari timori
nedeniyle ameliyat edilen 25 hastanin sonuglari literatiir
bilgileri 1s1g1nda sunuldu.
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HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1998-Haziran 2008 tarihleri arasinda primer
g6giis duvar1 tanisiyla incelenen ve cerrahi tedavi
uygulanan 25 hasta (14 erkek 11 kadin; ort. yas 38
yil; dagilim 16-74 yil) yas, cinsiyet, tani, tedavi yak-
lasimlar1 ve kullanilan rekonstriiksiyon materyalleri
acisindan geriye yonelik olarak incelendi. Primer
akciger, plevra, mediyasten tiimérii olup gogiis duva-
r1 invazyonu yapan kitleler ve metastatik lezyonlar
calismaya alinmadi.

Ameliyat 6ncesi donemde rutin kan incelemeleri,
toraks bilgisayarli tomografi (BT)’si ve kemik sintigra-
fisi istendi. Ek olarak bes hastaya toraks manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG) ¢ektirildi. Hastalara pozitron
emisyon tomografisi (PET)/BT ¢ekilmedi.

Primer gogiis duvar: tliimorlii hastalarin 23’tinde
tam rezeksiyon gerceklestirildi. Iki hastada ise tam
olmayan rezeksiyon gerceklestirildi. G6glis 6n duva-
rindaki defektleri 5 cm’den biiyiik olan 10 olgu-
ya rekonstriiksiyon uygulandi. Polipropilen yama,
metil metakrilat ve gogiis duvari ile karin duvari
kaslar1 rekonstriiksiyon i¢in kullanildi. Alt1 olguda
rekonstriiksiyon materyali olarak polipropilen yama
metil-metakrilat sandvi¢ greft ile gogiis duvari sta-
bilizasyonu gerceklestirildi (Sekil 1, 2). Diger dort
hastada polipropilen yama iizerine kas flebi cevrildi
(Sekil 3, 4). Plastik cerrahi ekibi ile birlikte iki hastaya
latissimus dorsi kas flebi, iki hastaya rektus abdomi-
nis kas flebi ile rekonstriiksiyon uygulandi. Hastalarin
13’linde defekt 5 cm’den kiiciik oldugundan, posterior
gbgiis duvari tiimorii olan iki olguda ise skapulanin
koruyuculugundan dolay1 rekonstriiksiyona ihtiyag
duyulmadi.

Hastalarimizdan genis goglis duvari rezeksiyonu
yapilanlarda ameliyat sonrasi doénemin ilk iki giiniinde
intravenoz hasta kontrollii analjezi ile daha sonraki giin-
lerde diklofenak sodyum ile analjezi saglandi.

BULGULAR

En sik yakinma gogiis duvarinda lokalize sislik
(%92) ve gogiis agrist (%66) olarak saptandi. Fizik mua-
yenede 19 olguda (%76) gogiis duvarinda kitle, dort has-
tada (%16) sternal kitle ve iki hastada (%8) kitle-deride
tilser saptandi. Tan1 dort hastada igne biyopsisi (tru-cut),
bes hastada insizyonel biyopsi ile konurken diger 16 has-
tada kitlenin genis rezeksiyonla ¢ikarilmasinin ardindan
patolojik tan1 elde edildi. Hastalardaki histopatolojik
bulgular Tablo 1’de gosterilmigtir.

Ameliyat 6ncesi dénemde radyoterapi (RT) alan
hasta yoktu. Ameliyat sonrasi donemde Ewing sarkomlu
iki hasta RT programina alindi.
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Ameliyat sonrast donemde greft ile ilgili kompli-
kasyon gozlenmedi. Ortalama hastane yatig siiresi 9.2
giin olarak hesaplandi. Erken ameliyat sonrasi mortalite
saptanmada.

Olgular ortalama 60 ay (dagilim; 13-95 ay) takip edil-
di. Olgularin ticii kardiyak, ikisi solunum yetmezligi, ikisi
kronik bobrek yetmezligi nedeniyle kaybedildi, diger 18’1
sorunsuz bir sekilde yasamina devam etmektedir. Ug has-
tada lokal niiks, iki hastada uzak metastaz gelisti. Lokal
niiks gelisen hastalar ikinci kez ameliyat edildi.

TARTISMA

Gogiis duvarinda yumusak dokulardan kaynaklanan
tiimorlere, kemik dokudan kaynaklananlardan daha sik
rastlanir. Hastalarimizda g6giis duvari tiimoérlerinin
%601 kostalardan, %24’ti yumusak dokudan, %16’s1
sternumdan kaynaklanmaktadir. Literatiirde en sik
goriilen malign gbgiis duvar: tiimorleri kondrosarkom
ve malign fibroz histiyositom, benign tiimoérler ise dez-
moid tiimor ve kondromadir.! Olgularimizda, malign
tiimor olarak en sik kondrosarkom, benign tiimoér olarak
ise fibroz displazi gozlendi.

Gogiis duvari tiimoérleri yavas biiytirler. Tiimdrler
genellikle elle palpe edilecek kadar biiylimedikge belirti
vermezler. Agr1 en sik goriilen belirtidir ve kotii prog-
nozun gostergesidir.”’ Hastalarimizin %66’sinda agri,
9%92’sinde sislik en sik goriilen semptomlardi.

Gogiis duvar: tiimorlerinde klinik ve radyolojik
olarak benign-malign ayirimi yapmak zordur.’¥ Bu
nedenle tani icin igne aspirasyonu, insizyonel ya da
eksizyonel biyopsi yapilabilir.*> Klinik olarak 5 cm’den
kiictik tiimorlerde eksizyonel biyopsi, 5 cm’den biiytik
tiimorlerde ise insizyonel biyopsi yapmay: tercih edi-
yoruz. Eksizyonel biyopside rezeksiyon sinirinda timor
dokusu birakilmamalidir.”

Rezeksiyon sonrasi olusan defektler rekonstriik-
tif cerrahi ile diizeltilebilmektedir.®”! Ayrica genis

Tablo 1. Primer g6giis duvari olgularinin histopatolojik
siniflandiriimasi

Histopatolojik tani Say1 Yiizde
Malign
Kondrosarkom 5 20
Malign fibréz histiyositoma 2 8
Fibrosarkom 2 8
Ewing sarkomu 2 8
Osteosarkom 1 4
Soliter plazmositom 1 4
Benign
Fibroz displazi 4 16
Kondrom 3 12
Dezmoid tiimor 3 12
Norofibrom 2 8
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Sekil 1. Malign fibrz histiositomali olgunun ameliyat 6ncesi
goruntust.

rezeksiyon gerektiren tiimérlerde gogiis duvar: defek-
tinin solunum fizyolojisini bozmayacak sekilde rekons-
triiksiyonu gerekmektedir.”! Posterior bolge defektle-
rinde skapulanin koruyucu etkisinden dolay1 10 cm’ye
kadar olan tiiméral lezyonlarda rekonstriiksiyona gerek
duyulmaz. Deri lezyonu olan iki olgumuzda tiiméral
doku cilt ile birlikte tam kat eksize edildi.

Rekonstriiksiyon i¢in latissimus dorsi ve rektus
abdominis kaslari, omentum gibi otolog dokular
kullanilabilir. Prostetik materyal olarak polipropi-
len, polytetraflouroetilen yamalar, metil-metakrilat
sandvi¢ greft ile gilivenli stabilizasyon saglanmak-
tadir.®1 Genis gogilis duvari rezeksiyonu yapilan
hastalarimizdan 10’unda (%40) rekonstriiksiyona
ihtiya¢ duyuldu. Rekonstriiksiyon materyali ola-
rak alt1 olguda polipropilen yama metil-metakrilat,
dort olguda polipropilen yama lizerine kas flebi ile
rekonstriiksiyon yapildi. Ameliyat sonrast donemde

Sekil 2. Polipropilen yama metil-metakrilat sandvig greft ile
rekonstriiksiyon.

bu iki rekonstriiksiyon yontemi arasinda herhangi bir
fark saptanmadi.

Graeber ve ark.'”! g6giis duvarinda 5 cm’den kiiciik
olan defektlerin rekonstriikte edilmesine gerek olmadi-
gim bildirmigler, ayrica primer gogiis duvari tiimérle-
rinin rezeksiyonu i¢in makroskopik olarak en az 5 cm
uzakliga kadar saglam doku ile birlikte alttan ve iistten
birer saglam kosta rezeksiyonu yapilmasini 6nermigler-
dir. Malign g6giis duvari tiimérlerinde standart tedavi
secenegi genis rezeksiyon yapmaktir. Genis rezeksiyon
konusunda farkli goriigler vardir.®’ Bir¢ok cerrah mak-
roskopik olarak saglam dokudan birka¢ cm uzaktan
rezeksiyon yapmanin yeterli olacagi goriisiindedir.”’
Yapilan bir ¢alismada normal dokudan 2 cm ve 4 cm’lik
cerrahi simnir alinan rezeksiyonlar kargilastirilmig ve
sagkalim agisindan fark bulunmadigi, ancak 2 cm’lik
cerrahi sinir alinan grupta niiksiin daha fazla oldugu
saptanmigtir. Primer malign gogiis tiimorlii olgularda

Sekil 3. Polipropilen yama ile gogiis duvar1 onarimi.
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Sekil 4. Latissimus dorsi kas flebi ile g6giis duvar1 onarimai.
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rezeksiyon sinirinin saglam dokunun en az 4 cm
uzagindan olmasi gerektigine inaniyoruz. Bu nedenle
calismamizda malign tiimorli olgularda rezeke edilen
tiimor dokusunun en az 4-5 cm uzagindan eksizyon
yapilan olgularda niiks gortilmedi. Calismamizda ntiks
gelisen ti¢ olguda cerrahi sinirin 2 cm ve altinda oldugu
saptandi. Yetersiz rezeksiyonu takiben niiks gelisen bu
olgularda ikinci kez ameliyat yapilarak kiiratif rezeksi-
yon gerceklestirildi ve bu olgular yasamlarini sorunsuz
stirdlirmektedir.

Primer malign go6giis duvari tiimérlerinde genis
rezeksiyon sonrast gogiis duvar defektleri ortaya cikar.
Gogiis duvar1 rekonstriiksiyonu kemik toraksin stabli-
zasyonu ve yumusak doku defektlerinin kapatilmasini
icermelidir. Kemik toraksin rekonstriiksiyonu defektin
yeri ve ¢apina baghdir.”! Bes cm’den kiiciik ve gogsiin
herhangi bir yerindeki defekt i¢in genellikle rekons-
triiksiyona ihtiya¢ duyulmaz. Posterior yerlesimli 10
cm’den kiiclik defektlerde skapularin desteginden dola-
y1 rekonstriiksiyon gerektirmezler. Daha biiyiik defekt-
lerde rekonstriiksiyon yapilir. Kemik toraksin stabili-
zasyonu amaciyla klinigimizde genellikle polipropilen
yama metil-metakrilat sandvi¢ greft kullanilmaktadir.
Deri iilseri nedeniyle tam kat genis eksizyon yapilan
hastalarda yumusak doku rekonstriiksiyonu en iyi kas
transpozisyonu ile saglanmaktadir. Latissimus dorsi,
rektus abdominis bu amagcla en sik kullandigimiz kas-
lardir.

King ve ark.”! ameliyat ettikleri primer malign gogis
duvari timorli hastalardaki bes yillik sagkalimi %64
olarak bildirmislerdir. Sabanathan ve ark.™ ise bes y1llik
sagkalimi %68 olarak bildirmislerdir. Calismamizdaki
ortalama bes yillik sagkalim ise %72 olarak hesaplan-
di. Bu durumu calismamizda benign patolojiye sahip
tiimorlerin fazlaligina ve genis g6giis duvari rezeksiyo-
nu yapmis olmamiza bagladik.
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Sonu¢ olarak, primer gogiis duvari tiimorlerinde
basarili tedavi i¢in erken teshis, genis cerrahi rezeksiyon
ve gogiis duvari rekonstriiksiyonu temel yaklagimdir.
Genig gogiis duvari rezeksiyonu sonrasi prognoz yiiz
glildiirticti oldugundan kaginmamak gerekir.
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