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Amag: Gogiis duvart tiimorleri viicudun biitiin primer tiimorlerinin %2’sini olusturan ve %60-80’1 malign karakterde olan tiimorlerdir.
Cerrahi tedavide gogiis duvari rekonstriiksiyonu da gerektirebilen genis duvar rezeksiyonlar1 yapilir.

Materyal ve Metod: 1992 ve 2000 yillar1 arasinda, kliniginimizde primer gogiis duvart tiimorii tanist ile opere edilen 36 olgu
retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Olgulardan 12’si kadin, 24’ii erkekti. Ortalama yas 54’dii. Olgulardan %61 inde tiimor kotlarda, %25’ inde yumusak dokuda,
%14’linde sternumda lokalize idi. En sik karsilagilan malign tiim6r kondrosarkom (%36), benign tiimor ise kondrom (%8) olarak
saptandi. Rekonstriiksiyon amaci ile otojen kot grefti, kas flepleri ve sentetik greftler kullanildi. Ortalama hastanede kalig siiresi 7.6
giin olarak bulundu. Olgularimizda postoperatif mortalite goriilmedi. Opere edilen malign karakterdeki 28 olgudan takip edilebilen 18
olguda 5 yillik ortalama stirvi %45 olarak bulundu.

Sonug: Primer gogiis duvari tiimorlerinde dogru tedavi i¢in erken teshis ve uygun vakalarda yeterli rezeksiyon énemlidir.

Anabhtar kelimeler: Gogiis duvari, timor
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Summary

Background: Of all the primary tumors, chest wall tumors represent 2%, and 60 - 80% of those tumors have malignant characteristics.
Wide resections of chest wall are performed which reconstruction may also be necessary for surgical treatment of chest wall tumors.
Methods: We performed a retrospective study in 36 patients underwent surgery for the treatment of primary chest wall tumors at our
clinic between 1992 and 2000.
Results: 12 patients were females, 24 were males, mean age was 54. In our serie, 61% of tumor localizations were on the ribs, 25%
of them in soft tissue, 14% of them were localized at sternum. Majority of the malignant tumors were chondrosarcomas. These
represented 36% and benign tumors as chondromas comprised for 8% of all chest wall tumors. For reconstruction autologous costal
grafts, muscular flaps and synthetic grafts were used in the surgical procedures.Average hospital stay was 7.6 days. No postoperative
mortality occured within our serie. Mean five year survival rate was 45% in the 18 cases whom could be followed up out of 28
malignant cases.
Conclusion: Early diagnosis and adequate resection is important for curative treatment in primary chest wall tumors.
Keywords: Chest wall, tumor
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Girig

Gogiis duvart yumusak dokular, kikirdak ve kemik iskeletten
meydana gelir. Gogiis duvart tiimorlerinin biiytik bir kismi
yumusak dokulardan kaynaklanan tiimorlerdir [1]. Bu tiimorler
viicudun biitiin primer tiimorlerinin %2’sini, toraksa ait
malignitelerin ise %5’ini olustururlar [2]. Bu tiimorlerde
malignite oraninin %60-80 oldugu bildirilmistir [3].

Tedavide gogiis duvart rezeksiyonunu ilk olarak 1898’de
Parham tanimlamustir [4]. 1921°de Hedgeblom %74’ii malign
olan 313 olgu bildirmistir [5]. Gogiis duvari tiimorlerinin
tedavisinde iskelet yapinin rezeksiyonu gerekti§inden yelken
gbgiis ve buna bagli solunum yetmezligi nedeni ile mortalite ve
morbidite artabilmektedir. Go6giis duvar1 defektlerinin
kapatilmasinda 1947°de Watson ve James otolog materyal
olarak fasia lata’yi, 1947°de Maier genis cilt greftlerini,

1948°de de Bisgard ve Swenson kot greftlerini tarif etmiglerdir
[6]. Campbell 1950’de halen yaygin olarak kullanilan
miyokutandz flepleri tarif etmistir [7]. Glinlimiizde gogiis
duvarinin rekonstriiksiyonunda sentetik megler (marlex,
prolene vb.) ve solid yamalar (methylmetacrilate vb.) giivenli
olarak kullanilmaktadir [8,9]. Postoperatif donemde diisiik
morbidite ve mortalite yeterli rezeksiyon ve rezeksiyon sonrasi
olusan defektin iyi rekonstriiksiyonuna baglidir.

Materyal ve Metod

1992 ve 2000 yillar1 arasinda klinigimizde primer gogiis duvar
timori tanisi ile opere edilen 36 olgu retrospektif olarak
incelendi. Caligmaya gogiis duvarina metastaz yapan tiimorler
ve gogiis duvarina invazyon yapan intratorasik tiimorler dahil
edilmedi. Olgular cinsiyet, yas, kitle lokalizasyonu, klinik
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Tablo 1. Preoperatif sikayetler.

Sikayet Hasta sayis1 Yiizde (%)
Sislik 14 389
Agn 12 333
Agrn + sislik 5 13.9
Asemptomatik 5 13.9
Tablo 2. Malign tiimorler.

Histolojik tam Hasta sayis1  Yiizde (%)
Malign kemik doku tiimérii

Kondrosarkom 13 36.1
Soliter plazmasitom 6 16.7
Osteosarkom 2 5.5
Ewing sarkomu 1 2.8
Toplam 22 61.1
Malign yumugak doku tlimorii

Leiomyosarkom 2 5.5
Malign epitelyal tm 2 5.5
Malign fibroz histiositom 1 2.8
Lenfoma 1 2.8
Toplam 6 16.6
Genel Toplam 28 71.7
Tablo 3. Benign tiimorler.

Histolojik tam Hasta sayis1  Yiizde (%)
Kemik doku tiimérii

Kondrom 3 8.3
Toplam 3 8.3
Yumusgak doku timori

Kavernéz hemanjiom 1 2.8
Lipom 1 2.8
Angiolipom 1 2.8
Fibroz histiositom 1 2.8
Scwannoma 1 2.8
Toplam 5 14
Genel Toplam 8 223

bulgular, uygulanan cerrahi tedavi yontemi, histopatolojik tan,
erken ve uzun donem sonuglarina gore degerlendirildi.
Operasyon oncesi hastalar posterior-anterior ve lateral akciger
grafileri, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, kemik
sintigrafisi ve solunum fonksiyon testleri ile incelendi. Gerek
goriilen olgularda rutin incelemeler disinda kardiyovaskiiler
tetkikler de uygulandi.

Hastalarin 12°si (%33.3) kadin, 24’1 (%66.6) erkekti. Yaslar
10 ile 76 arasinda olup ortalama yas 54’tii. Anterior ve
posterior aksiller hatlar aras1 yan duvar, anterior aksiller hattin
onii 6n duvar ve posterior aksiller hattin arkasi arka duvar
olarak kabul edildiginde, tiimoriin en sik yerlesim yeri 27(%75)
olgu ile 6n duvar olarak bulunmusdu. Tiimor 4 olguda (%11.1)
yan duvar, 5 olguda (%13.9) ise arka duvar yerlesimliydi.
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Resim 1. G6giis 6n duvarinda sislige sebep olan kitle.
Olgularda en sik bagvuru sebebinin giderek biiytiyen sislikler

Resim 2. G6giis 6n duvar tiimoriiniin MRI goriintiisii.

Resim 3. Gogiis duvart rezeksiyonu ve “prolen” mes ile
rekonstriiksiyon.
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oldugu saptanmigdi (Tablo 1).

Olgularda histopatolojik tant insizyonel biyopsi veya
eksizyonel biyopsi ile kondu. Bes santimetreden kiigiik
tiimorlerde tani icin eksizyonel biyopsi, 5 cm’den biiyiik
timorlerde insizyonel biyopsi yapildi. Siipheli olgularda ve
rezeksiyon sinirlarinda timoér aramak igin “frozen section”
yapildi. Bu yontemlerle kitlenin benign ve malin ayrimi
yapildi. Benign tiimorlerde 2 cm, malin tiimorlerde 4 cm lateral
sinir birakilarak duvar rezeksiyonu uygulandi. Hicbir olguda
intratorasik organlara invazyon goriilmedi. Hastalarimizda
preoperatif metastaz siipheli lezyon olmadigi icin ince igne
aspirasyon biyopsisine (IIAB) gerek duyulmadi. Sadece
postoperatif takip edilen 5 olguda metastaz siiphesi lizerine
IIAB yapildi ve bunlardan 3 tanesinde metastaz saptanmigd.
Sternum rezeksiyonu yapilan olgularin tiimiinde, anterior veya
anterolateral yerlesimli 5 cm’den biiyiik defektlere
rekonstriiksiyon uygulandi. Rekonsriiksiyon amaci ile 4 olguda
otojen kot grefti, 6 olguda kas flepleri, 10 olguda sentetik
greftler kullanildi. Onalti olguda rekonstriiksiyon gerekmedi.
Kas flebi olarak 4 olguda latissimus dorsi, 2 olguda pektoralis
major kaslart kullanildi. Sentetik greft uygulanan olgularin
timiinde iki kat hazirlanmis “marlex” veya “prolen” mes
kullanildi.

Olgulardan 22’sinde (%61) kot tiimorii, 9’unda (%25) yumusak
doku tiimorii, 5’inde (%14) ise sternum tiimorii mevcuttu.
Timorlerin patolojik tiplerinin genis bir yelpaze iginde
dagildig1 goriildii (Tablo 2 ve 3). Olgulardan 28’1 (%77.7)
malign karekterde idi. Onii¢ olgu (%36.1) ile kondrosarkom en
stk karstlagilan malign tiimor, 3 olgu (%8.3) ile kondrom ise en
sik karsilagilan benign tiimor olarak bulundu.

Olgularin ortalama hastanede kalis siiresi 7.6 giindii.
Miyokutanoz flep ile rekonstriiksiyon uygulanan 2 olguda cilt
kenarinda nekroz gelismesi nedeni ile yara revizyonu yapildi.
Olgularimizda erken donemde postoperatif mortalite
goriilmedi.

Tartigma

Gogiis duvar tiimorlerinde en sik goriilen semptomlar sislik ve
agridir. Primer gogiis duvari tiimorlerinde agrinin varhigr kotii
prognozu isaret eder [10]. Olgularimizin % 38.8’inde sislik,
%33.3’tinde agrinin mevcut oldugu %13.8’inde ise agr1 ve
sisligin birlikte goriildiigii belirlenmigtir.

Tiimoriin olgularin %75’inde 6n duvar, %14’iinde posterior
duvar, sadece %11.1’inde yan duvar yerlesimli oldugu
goriilmiigtlir. Bu durum gogsiin 6n duvarinda daha ¢cok doku ve
organ olmasina veya travmaya daha acik olmasina
baglanabilirse de c¢alismamizda bu konuda bir bulguya
rastlanmamustir. Erigkinlerde primer gogiis duvari tiimorleri en
sik yumusak dokudan kaynaklanir (%50) [1]. Bizim
olgularimizda ise tlimoriin %61 oraninda kotlardan, %25
oraninda ise yumusak dokulardan ve sadece %14’ilinde
sternumdan koken aldig1 goriilmektedir.

Gogiis duvar tiimorlerinde habis ve selim lezyonlarin klinik ve
radyolojik ayirimi olduk¢a zordur [11]. Tanida igne
aspirasyonu, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi
kullanilir. 5 em’den kiigiik tiimorlerde eksizyonel, 5 cm’den
biiyiik tiimorlerde ise insizyonel biyopsi tercih edilmektedir
[1]. Igne aspirasyon biyopsisi sadece metastaz siiphesinde
tercih edilmektedir. Biz olgularimizda her ii¢c biyopsi
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tekniginden de faydalanilmugtir.

Primer gogiis duvart tiimorleri viicudun biitiin primer
tiimorlerinin  %?2’sini toraksa ait malignitelerin ise %5’ini
olusturmaktadirlar. Bu tiimorlerde malignite oran1 %60-70’dir
[1,2]. Literatiirle uyumlu olarak olgularimizin %77 sinde
tiimoriin malign karakterde, %23’iinde benign karakterde
oldugu tespit edilmistir. Literatiirde en sik goriilen malign
timorler malign fibroz histiositom ve kondrosarkom, benign
tiimorler ise kondrom ve desmoid tiimér olarak bildirilmektedir
[1]. Bizim olgularimizda ise habis tiimorlerde kondrosarkom,
selim tiimorlerde de kondrom en sik karsilagtigimiz
histopatolojik tipler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Kondrosarkomun  histolojik  evrelemesinin surviyi
belirleyecegi, bircogunun iyi diferansiye oldugu, tedavi
edilmezse erken donemde metastaz yaptigi, tam rezeksiyon
sonrast 5 yillik survinin %70 dolaylarinda oldugu, metastaz
goriilmesi ya da inkomplet rezeksiyon durumunda 5 yillik
survinin %26’lara kadar diisecegi c¢esitli yayinlarda
bildirilmektedir [10-12]. Bizim c¢alismamizda. tamami 6n
duvarda lokalize yaslar1 30 ile 76 arasinda degisen 13 olguda
kondrosarkom tespit edilmistir. Tiim olgularda komple toraks
duvar rezeksiyonu yapilmistir. Takip edilebilen 8 olguda 5
yillik yasam %353 bulunmustur ve 2., 6. ve 7. yilinda 3 olgumuz
halen takip edilmektedir.

Soliter plasmasitomun en sik yerlesim yeri kotlar (%62),
takiben sirasiyla klavikula (%21), sternum (%12) ve skapula
(%4) olarak belirtilmektedir [13]. Soliter plasmasitom olgular1
cogunlukla 5.-6. dekatlarda, iyi sinirli, zzmba deligi gibi litik
lezyonlar olarak goriiliirler [14]. Cerrahinin soliter
plasmasitomadaki tek rolii teshistir. Lokal tedavinin tipi
hastalarin ¢ogunda gelisen multipl miyeloma bagli 6lim
nedeniyle siirviyi etkilememektedir. Bu olgularda radyoterapi
ve kemoterapinin beraber kullanimi ile 5 yillik yasam %20’dir
[14]. Serimizde plasmasitom 6 olguda tespit edilmistir.
Bunlardan 2’si sternum, 4’ii kot kaynaklidir. Olgularimizin
literatiire uygun olarak 5-6 dekatlarda olduklar1 saptanmistir.
Takip edilebilen 3 olgu 18., 32. ve 38. aylarda kaybedilmistir.
Primer go6giis duvari tiimorlerinde rezeksiyon genigligi
hakkindaki goriisler degisiktir. Rezeksiyonun genigligi habis
doku birakmayacak sekilde olmalidir [15,16]. Malign tiimorler
tercihen kemik boyunca yayildig: i¢in kotta en az 4-5 cm lateral
marjinle rezeksiyon tavsiye edilmistir [17]. 1986’da King ve
arkadaglar1 primer gogiis duvar tiimorli hastalarda uzun déonem
survide rezeksiyon genigliginin etkilerini analiz etmigler ve
timorden 4 cm ve daha uzak sinirla rezeksiyon yapilan
olgularda 5 yillik surviyi %56, 2 cm sinirla rezeksiyon yapilan
olgularda ise %29 olarak bulmusglardir. Bizim olgularimizin
tamaminda tiimoriin bir alt ve stiindeki kot rezeke edilmis ve
3- 4 cm sinirla duvar rezeksiyonu tamamlanmistir. Bes olguya
parsiyel sternum rezeksiyonu, 22 olguya kot rezeksiyonu, 5
olguya cilt ile beraber tiim duvar rezeksiyonu, diger 4 olguya
da eksizyonel biyopsi yapilmistir.

Rezeksiyon sonrasi olugan biiyiik defektler bagarili bir sekilde
rekonstriikte edilebilmektedir [16]. Postoperatif mortalite ve
mobiditenin rekonstriiksiyon yapilan olgularda daha iyi oldugu
bildirilmektedir [18]. Herhangi bir yerde lokalize, en genis ¢ap1
5 cm’den kiiciik ve yiiksek posterior (skapula alt1) 10 cm den
kiiciik defektlerin rekonstriiksiyon gerektirmedigi bildirilmigtir
[19]. Bu bolgede skapulanin koruyuculugu 6n plandadir.
Olgularimizin 5’inde tiimoriin posteriyor yerlesimli olmasi ve
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diger 11 olguda da defekt biiyiikliigiiniin 5 cm’den kiiciik
olmasi nedeni ile 16 olguda rekonstriiksiyon gerekmemistir.
Olusan duvar defektleri gerek adele greftleri (latisimus dorsi,
rektus abdominis, pectoralis major, serratus anterior kaslart ve
omentum), gerekse sentetik materyaller (polypropilene yama,
polytetraflouroetylene yama, methylmetacrilate yama vs.)
kullanilarak kapatilabilmektedir [20-23]. Parsiyel sternum
rezeksiyonu yapilan 5 olgudan 4’tinde otojen kot grefti ile
rekonstriiksiyon yapilmigtir. Alt1 olguda rekonstriiksiyon amact
kas flepleri kullanilmistir. Kas flebi olarak 4 olguda latisimus
dorsi, 2 olguda pectoralis major kas flepleri tercih edilmistir.
On olguda ise sentetik greftler kullanilmustir.

Sentetik greftlerin en 6nemli dezavantajlar1 infeksiyon icin
potansiyel yaratmalaridir. Kontamine duvar defektlerinde veya
neoadjuvan radyoterapiyi takiben tam kat duvar rezeksiyonu
yapilan olgularda rekonstriiksiyon igin sentetik materyellerin
kullanimindan kaginilmasi onerilmektedir [24,25]. Bu grupta
otojen kas flepleri tercih edilir [22]. Sentetik greft olarak tiim
olgularda iki kat hazirlanmig “marlex” veya “prolene” mes
kullanilmigtir. “Marlex” veya “prolene” mesh cift kat olarak
defektin i¢ kismina yerlestirilip “U” siiturlerle defektin
kenarlarina tespit edilmis ve stabilizasyon saglanmistir. Higbir
olguda enfeksiyon gelismemistir.

ki “marlex” mes arasina methyl metacrilate uygulamasiyla
sandvi¢c mesh elde edilmekte olup gogiis duvart defektinin
rijiditenin saglanmasinda kullanilir. Klinigimizde 16 olguda
kullanilan 2 kat mes ile toraks duvarinin stabilizasyonu yeterli
olarak saglanmig olup hicbir olgumuzda methyl metacrilate
kullanimina ihtiya¢ olmamustir.

Sabanathan primer malign gogiis duvari tiimorlerinde komplet
rezeksiyon ile 5 yillik siirviyi %68 olarak bildirmistir [19].
Opere edilen malign karakterdeki 28 olgudan takip edilebilen
18 olguda 5 yillik ortalama siirvi %45 olarak bulunmustur.
Minimal fonksiyonel kayiplarin ihmal edilebilecegi olgularda,
biiyiik defektlerin otolog ve sentetik greftlerin de kullanimu ile
basarili bir sekilde rekonstriikte edilebilmesi, tedavide genig
sinirlt cerrahi rezeksiyonu miimkiin kilmaktadir.

Primer gogiis duvart tiimorlerinde dogru tedavi igin erken
teshis ve uygun vakalarda yeterli rezeksiyon onemlidir.
Radyolojik olarak tan1 kondugunda bu timorlerin yiiksek
oranda malign olduklart ve operasyon esnasinda “frozen
section”’in tanmida yetersiz kaldigi da dikkate alinirsa
preoperatif histopatolojik taninin mutlaka konmasi gereklidir.
Ozellikle 5 cm’den kiigiik tiimorlerde eksizyonel 5 ¢cm’den
biiyiik tiimorlerde insizyonel biyopsi tercih edilmelidir.
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