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Primer ve Metastatik Gogiis Duvar1 Tiimérlerinde Cerrahi Tedavi
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(")zet

Amag: Klinigimizdeki primer ve metastatik gogiis duvar tiimorlerinin klinik, radyolojik ve patolojik bulgularini, cerrahi
yaklagimlarimizi ve erken donem sonuglarini retrospektif olarak inceledik.

Materyal ve Metod: Klinigimizde 1994 — 2003 yillar1 arasinda primer veya metastatik gogiis duvari tiimériine sahip 19 hasta (6K, 13E,
yas aralig1 13-70) tedavi edildi.

Bulgular: Yedi hasta benign gogiis duvari tiimériine sahipti. Iki hasta osteokondral hamartom, 1 hasta anevrizmal kemik kisti, 1 hasta
elastofibroma, 1 hasta norofibroma, 1 hasta tiiberkiiloz, 1 hasta hidatik kist patalojisine sahipti. Oniki hasta malign gogiis duvari
tiimoriine sahipti: 1 hasta plazmositom, 1 hasta vertebral kondrosarkom, 3 hasta fibrosarkom, 1 hasta malign fibroz histiyositom, 1
hasta Ewing sarkom, 1 hasta norosarkom, 2 hasta metastaz. Benign ve malign ayrimi sadece radyolojik olarak yapilmadi, tim tanilar
histolojik olarak dogrulandi. Cerrahi olarak tiim hastalara eksizyon uygulandi. Sadece 3 hastada greft kullanildi. Perioperatif mortalite
olmadi.

Sonug: Gogiis duvarindaki tiim tiimoral olusumlarin bagka bir tam1 konulana kadar malign olarak kabul edilmesi gerektigine
inaniyoruz. Hem benign, hem malign lezyonlarda cerrahi sinirin emniyetli bir sekilde negatif olacak sekilde rezeksiyonun gerekli
oldugunu diistiniiyoruz.
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Summary

Background: A retrospective study of primary and metastatic chest wall tumors was conducted to review their clinical, radiological
and pathological features, and early results of surgical management.

Methods: From 1994 through 2003, 19 patients (6F, 13M, mean age 26 years) with primary and metastatic chest wall tumors were
treated at our clinic.

Results: Seven patients had a benign chest wall tumors: osteokondral hamartoma 2 patients, aneurysmatic bone cyst 1 patient,
elastofibroma 1 patient, neurofibroma 1 patient, tuberculosis 1 patient, hydatic cyst one patient. Twelve patients had a malign chest
wall tumors: plazmocytoma 1 patient, vertebral chondrosarcoma 1 patient, fibrosarcoma 3 patients, malignant fibrous histiocytoma 1
patient, Ewing sarcoma 1 patient, neurosarkoma 1 patient, metastazis 2 patients. Distinction between benign and malignant chest wall
tumors was not possible using radiographic criteria alone, and diagnosis was always confirmed histologically. Surgical treatment
consisted of excisional surgery, with the use of synthetic greft in three cases. There was no perioperative mortality.

Conclusions: We belive that all chest wall tumors should be considered malignant until proven otherwise. Resection with tumor-free
margins is required in order to provide for cure in both benign and malignant lesions.
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Giris

Primer gogiis duvarn tiimorleri gogiis kafesindeki, kemik,
kikirdak ve yumusak dokulardan kaynaklanabilen, benign veya
malign, genis ve heterojen bir gruptur [1,2]. Gogiis duvarina
olan metastazlar ise akciger, plevra, mediasten, kas veya meme
malignitelerinden kaynaklanabilir. Bunlar uzak metastaz
olabilecegi gibi daha sik olarak lokal invazyon seklindedir.

Cesitli non-neoplastik hastaliklar da go6giis duvarinin ¢esitli
yapilarina yerlesip, ayirici tanida tiimorlerle karigirlar. Primer
gbgiis duvar tiimorleri tiim malignitelerin %1-2’sinden daha
azdir [1]. Cocuklarda ve yetigkinlerde tiim primer gogiis duvari
tiimorleri icinde %50’den fazlast yumusak doku kaynakli
malign tiimorlerdir. Hastalarda agr1 ve sislik basta olmak iizere
cesitli semptomlar bulunabilir, hastalarin az bir kismi
asemptomatiktir. Tiim gogilis duvari tiimorlerinin primer
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Tablo 1. Tiimorlerin histolojik tipleri.

Tiimor Tipi Hasta Sayis1 n(%)
Benign 7 (%46)
Kemik — kikirdak kaynakl1 3 (%15)
- Osteokondral hamartom 2 (%10)
- Anevrizmal kemik kisti 1 (%5)
Yumusak doku kaynakh 2 (%10)
- Elastofibroma 1 (%5)

- Norofibroma 1 (%5)
Diger 2 (%10)
- Tiberkiiloz 1 (%5)

- Hidatik kist 1 (%5)
Malign 12 (%64)
Kemik — kikirdak kaynakl1 4 (%21)
- Plazmositom 1 (%5)

- Vertebral kondrosarkom 1 (%5)

- Kondrosarkom 2 (%10)
Yumusak doku kaynakh 6 (%31)
- Fibrosarkom 3 (%15)
- Malign fibroz histiyositom 1 (%5)

- Ewing sarkom 1 (%5)

- Norosarkom 1 (%5)
Metastaz 2 (%10)

tedavisi cerrahi rezeksiyon ve rekonstriiksiyondur [3]. Cogu
zaman torasik cerrahi, plastik cerrahi ve beyin cerrahisinin
beraber ¢aligsacagi operasyonlar yapilmaktadir.

Biz bu retrospektif ¢aligmamizda klinigimizdeki gogiis duvari
timorlerinin radyolojik bulgulari1 ve patolojik sonuglarini,
klinik semptomlarini, uygulanan cerrahi girisimleri ve erken
donem sonuglarini inceledik.

Materyal ve Metod

1994 - 2003 yillar1 arasinda tan1 konan ve tedavi edilen yas aralig
14-70 (ortalama 42) olan, 6 kadin 13 erkek, toplam 19 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalarm 17 tanesi (%89) primer
gogiis duvart kaynakli, benign (%36) veya malign tiimorler
(%64), ya da non-neoplastik hastaliklardan olusmaktaydi; 2 hasta
(%11) metastatik gogiis duvari tiimorii idi. Biz retrospektif olarak
hastalarin klinik ve radyolojik bulgularini, cerrahi yaklagimlari ve
patoloji sonuglarim inceledik.

Tan1 agamasinda tiim hastalardan ayrintili anamnez alindi, tiim
sistem fizik muayeneleri yapildi, 6n-arka (PA) ve lateral gogiis
grafileri cekildi. Kemik, yumusak doku, plevra ve mediastinal
tutulumu degerlendirmek ve cerrahi yaklagima yardimci olmasi
amactyla tiim hastalara toraks bilgisayarli tomografisi (BT)
cekildi. Primer veya metastatik sternum tiimorii diisiiniilen 2

Tablo 2. Hastalarin klinik bulgular.
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hastaya tiim viicut kemik sintigrafisi ¢ekildi. Daha ayrintili
tutulum degerlendirilmesi i¢in manyetik rezonans (MR) gerekli
goriilmedi. Sadece bir hastaya (sternuma metastaz yapmis
tiroid papiller kapsamli olgu) mediastende vaskiiler invazyonun
olup olmadigini arastirmak i¢in toraks MR istendi.

Tedavi yaklasimimiz, timori cerrahi sinirlar negatif olacak
sekilde rezeke ederek minimal rezeksiyonu yapmakti. Tanist
olsun olmasin tiim kitleler rezeke edildi. Operasyon 6ncesinde
veya operasyon esnasinda malignite saptanan hastalarda
cerrahi sinirlarin negatif olmasina dikkat edildi. Benign
olgularda sadece kitle ekstirpasyonu veya kistik lezyonun
iceriginin bogaltilmasi saglandi. Biitiin operasyonlar genel
anestezi altinda yapildi. Ewing sarkom tanisi olan bir hastada
operasyon sonrasi olusan gogiis duvari defekti prolen greft ile,
sternum rezeksiyonu yapilan bir hasta gorteks (PTFE) greft ile,
prostat kanberi metastazisi olan bir hastada ise metil metakrilat
ile rekonstriikte edildi. Diger vakalarda flep veya greft
kullanimina gerek duyulmadi.

Bulgular

Tiimorlerin histolojik tipleri Tablo1°de goriilmektedir. Sislik ve
agr1 en yaygin semptomlar olmakla beraber, eslik eden ¢esitli
semptomlar bulunmaktaydi. Hastalarin %71’inde sislik,
%71’inde agr1 sikayeti mevcuttu (Tablo 2). Asemptomatik
hastamiz yoktu. Diger semptomlar oksiiriikk, nefes darligs,
halsizlik, kilo kaybi ve terlemeydi. Semptomlarin baglangi¢
stireleri benign hastalarda 3 ay ile 1 yi1l (ortalama 8 ay) arast,
malign hastalarda 1 ay ile 6 ay (ortalama 3.5 ay) arasindaydi.
Benign ve malign hastalarin sadece radyolojik olarak ayrimi
miimkiin olmadi. Kesin tam1 koymak icin herhangi bir
radyolojik kriter bulunamadi. Her hastaya cekilen PA Akciger
grafi, toraks BT ve 2 hastaya gekilen tiim viicut kemik
sintigrafisinde spesifik karakteristik bulgu saptanmadi.
Tanilarin hepsi histopatolojik olarak kondu. Sadece 2 hastaya
operasyon Oncesi biyopsi yapilarak birine Ewing sarkom,
digerine tiroid papiller kanseri metastazis1 olarak tani kondu,
daha sonra rezeksiyonlar1 yapildi. Diger hastalarin hepsinde
kitle tamamen c¢ikarilarak patolojik sonug¢ elde edildi. Ewing
sarkom tanis1 olan bir hastada operasyon sonrasi olusan gogiis
duvari defekti prolen greft ile, sternum rezeksiyonu yapilan bir
hasta gorteks (PTFE) greft ile, prostat kanseri metastazisi olan
bir hasta ise metil metakrilat ile rekonstriikte edildi. Diger
vakalarda flep ya da greft kullanimina gerek duyulmadi.

Benign Hastalar

Hastalarin 7 tanesi (%36) benign gogiis duvari kitlesine sahipti.
Bir kadin (%15), 6 erkek (%85), yas aralig1 14-38 idi. Uc erkek
hasta (%42) kemik veya kikirdak orjinli, 2 hasta (%28)
yumusak doku orjinli gogiis duvart tiimoriiydii. Diger 2
hastanin biri kist hidatik, digeri tiiberkiiloz tanis1 aldi. Bu
hastalar radyolojik olarak gogiis duvar kitlesi goriintimiinde

Semptomlar Benign hastalar n (%) Malign hastalar n (%) Toplam
Sislik 5 (%71) 9 (%75) 14
Agn 5 (%71) 6 (%50) 11
Diger 4 4 8

233



Haciibrahimoglu et al
Chest Wall Tumors

idi. Kitleler eksize edildi ve patoloji sonuglari kist hidatik ve
tiiberkiiloz olarak geldi. Kemik ve kikirdak orijinli tiimérlerin
tamamu kostalar tizerindeydi. Yamusak doku kaynakli tiimorler
ise posterior gogiis duvarinda idi. Benign gogiis duvari
tiimorlerinin ¢ap arali1 1-8 cm arasinda idi. Lezyonlarin hepsi
cerrahi olarak eksize edildi ve herhangi bir rekonstriiktif iglem
gerekmedi. Perioperatif ve postoperatif mortalite ve morbidite
gelismedi. Takiplerde elastofibroma tanisi olan bir hastada 6 ay
sonra karg1 toraksta da gelisti ve tekrar opere edildi.

Malign Hastalar

Hastalarin 12 tanesi (%64) malign gogiis duvari tiimoriine
sahipti. Bes kadin (%41), 7 erkek (%59) ve yas aralig1 13-70
idi. Malign tiimorii olan hastalarda sislik sikayeti daha 6n
plandaydi ve semptomlarin baglama siiresi benign timérii olan
hastalara gore daha kisaydi (10 giin - 6 ay). Tiimorlerin 4 tanesi
kemik veya kikirdak orijinli, 6 tanesi yumusak doku orijinli, 2
tanesi metastaz idi. Kemik veya kikirdak orijinli tiimorlerin 1
tanesi vertebrada, digerleri kostalardaydi. Yumusak doku
kaynakli malign tiimorlerin hepsi anterior gogiis duvarinda idi.
Metastazlar, bir hastada tiroid papiller kanserin sternuma
metastazi, diger hastada prostat kanserinin gogiis duvari
metastazi idi. Tiim tiimorler cerrahi olarak eksize edildi. Ewing
sarkom tanis1 olan bir hastada operasyon sonrasi olusan gogiis
duvar defekti prolen greft ile, sternum rezeksiyonu yapilan bir
hasta gorteks (PTFE) greft ile, prostat kanseri metastazi tanisi
olan bir hastada ise metil metakrilat ile rekonstriikte edildi.
Diger vakalarda flep veya greft kullanimina gerek duyulmadi.
Perioperatif mortalite ve morbidite gelismedi, sternum
metastazi olan hasta postoperatif 37. giinde solunum yetmezligi
nedeniyle eksitus oldu. Takiplerde vertebral kondrosarkom
tanist olan hastada operasyondan 3 ay sonra vena cava inferior
trombozu gelisti ve opere edildi. Plazmositom tanist alan
hastanin taramalart sonucu multipl myelom tanis1 konularak
kemoterapisine baglandi.

Tartigma

Gogiis duvart rezeksiyonunun 4 major endikasyonu vardir:
1) Gogiis duvart enfeksiyonu, 2) Tiimorler, 3) Radyasyon
hasari, 4) Travma. Biz calismamizda primer ve metastatik
gbgiis duvart tiimorlerini retrospektif olarak degerlendirdik.
Gogiis duvart tiimorleri nadir goriilen tiimorlerdir. Bu
tiimorlerin basarili tedavisinin anahtari erken tani, agresif
cerrahi rezeksiyon ve gogiis duvarinin tamiridir. Bazi
caligmalara gore gogiis duvar tiimorlerinin %60°1 maligndir
[1,2,4,5]. Goglis duvart tiimorlerini 3 ayr1  boliimde
siiflandirmak daha dogru olacaktir: primer, lokal invaze
(meme ve akciger) ve metastatik.

Primer gogiis duvari tiimorleri en sik olarak kemik-
kikirdaklarda goriiliir ve kostalar en sik tutulum yerleridir [6-
10]. Primer sternum tutulumu %1 oraninda goriiliir ve hemen
hemen tlimii maligndir [11]. Primer gogiis duvari tiimorleri
benign ve malign olarak 2’ye ayrilir. Benign primer tiimorler
yumusak doku veya kemik kikirdak yapidan kaynaklanabilir.
Yumusak dokudan kaynaklananlar lipoma, fibroma,
lenfanjioma, hemanjioma, rabdomiyoma; kemik kikirdak
dokudan kaynaklananlar ise fibroz displazi, kondroma,
osteokondroma, anevrizmal kemik kisti, giant cell tlimordiir.
Kemigin fibroz displazisi tiim benign tiimorlerin %30’unu
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olugturur [1]. Lateral ve posterior kostalardan koken alir. Yavag
biiyiiyen tiimorlerdir. Kondromalar 2. ve 3. dekatlarda en sik
goriilen ve yavag biiyiiyen tiimorlerdir. En sik kostakondral
birlesim yerinden koken alirlar. Bizim olgularimizin 7°si (%46)
benign idi ve bunlarinda 2’si osteokondral hamartomdu.
Benign tiimorler genellikle agrisiz, yavas biiyiiyen lezyonlardir.
Malign primer tiimorlerde yumusak doku ve kikirdak kemik
kaynaklidir. Yumusak doku kaynakli olanlar yumusak doku
sarkomu, desmoid tiimor, PNET; kikirdak kemik kaynaklilar
kondrosarkom, osteosarkom, soliter plasmasitom, malign
fibroz histiositoma, Ewing sarkomdur. Malign timérler hizli
biiyiiyen, agrili ve palpabl lezyonlardir. Semptomlarin siiresi
bening lezyonlara gore oldukca kisadir. Bizim ¢alismamizda
hastalarin %64’ti maligndi ve bunlarin i¢cinde yumusak doku
kaynakli maligniteler ¢ogunluktayd: (%50). Kemik dokudan
kaynaklanan malignitelerin hepsi kostalardan kaynaklanmusti.
Malign tiimorler agri ile semptom verdiklerinde, bu durum kot
prognoz isaretidir. Periosteal invazyondan kaynaklanan agri,
lokal agresif davranigin bir gostergesidir. Yumusak doku
sarkomlarinda agr1 genellikle goriilmez ve diger malign gogiis
duvar tiimorlerine gore daha iyi prognoza sahiptirler (5 yillik
survi %60). Ewing sarkomada %47, osteosarkomada %15 ve
plazmositoma  %20.5 yillik siirvi goriilir. Primer
kondrosarkom, sternumun en stk goriilen tiimoriidiir ve 3. ve 4.
dekatlarda goriiliir. Radyolojik olarak tiimor kitlesi kortikal
kemigi etkiler. Timor anterior kostakondral bileskeyi de
etkileyerek ¢evre yapilara invazyon yapar. Komplet rezeksiyon
sonras1 5 yillik survi %70 dir. Osteojenik sarkom, adolesan ve
geng yetiskinlerde uzun kemiklerde goriiliir. Survisi 5 yillik
%20°dir. Hastalarin %68’inde metastaz goriilir ve en sik
akcigerlerde goriilmektedir. Soliter plasmositoma, yash
erkeklerde ve latent sistemik bir hastaligi olan multipl miyelom
ile birlikte goriiliir. Genellikle agri, kitle veya her iki
semptomun birlikte goriilmesiyle kendini gosterir.

Metastatik gogiis duvari tiimorleri nadir goriiliirler. Tiroid,
prostat, meme, akciger, bobrek kanserlerinin metastazlar
olarak saptanmistir [10]. Bu olgularda cerrahi rezeksiyon
kriterleri primer tiimoriin kontrolii, baska alanda metastaz
olmamasi ve komplet rezeksiyon sansinin bulunmasidir. Bizim
2 olgumuz metastatik gogiis duvari tiimori idi ve bunlar tiroid
ve prostat kanseri metastazi idiler.

Radyolojik degerlendirmede tiimoriin ¢ap1 ve biiylime hizina,
kortikal destriiksiyona, yumusak doku tutulumuna ve diger
alanlarda maligniteyi diisiindiirecek metastaz varligina dikkat
edildi. Toraks BT nin bu bulgulan degerlendirmek i¢gin yeterli
oldugu diisiiniilmektedir [6,9]. Sternum metastazi olan bir
hastada, baska metastaz olup olmadigini degerlendirmek
amactyla kemik sintigrafisi c¢ekildi. Sternumda sislik olan bir
diger hastaya da kemik tutulumunu degerlendirmek amaciyla
kemik sintigrafisi ¢ekildi.

Preopertatif Ewing sarkom tanis1 konan bir hasta ve tiroid
papiller ca metastazi tanisi konan bir hasta harig, tiim hastalarin
tanis1 kitlenin rezeksiyonu sonrasi patolojik olarak konuldu.
Radyolojik veya klinik olarak ayirt edici bir kriter bulunamadi.
Her iki grupta da sislik ve agr1 en yaygin semptomdu (%71-75).
Semptomlarin baslangi¢ siireleri malign hastalarda daha
hizliydi ve malign hasta grubu benign hastalara gore daha
yasliydi.

Gogiis duvar rezeksiyonunun en 6nemli kosullarindan biri
komplet rezeksiyon yapmaktir [1,12,13]. Ciinkii inkomplet
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rezeksiyon yapilan olgularda rekiirrens ¢ok kisa siirede
goriilmektedir. Rezeksiyon uygulanirken minimal 4 cm’lik
gros olarak tiimorsiiz doku alinmalidir. Bu, ayrica lezyonun bir
iist ve alt saglam kostasi alinmasi seklinde de uygulanabilir.
Gogiis duvart rezeksiyonundan sonra rekonstriiksiyonun amaci
gogiis duvar stabilitesini ve fizyolojik fonksiyonunu saglamak,
defekti uygun yumusak doku ile kapatmak ve kozmetik
goriiniisii saglamaktir [3]. Bu amagla ¢esitli gogiis duvari
stabilizatorleri kullanilmaktadir. Sentetik materyaller (goreteks
greft-PTFE, prolen mesh, komposit protezler-marlex mesh ve
metilmetakrilat gibi) ve otolog materyaller (kemik greftler, kas
transpozisyonlari gibi). Biz de olgularimizin 3’iinde sentetik
materyallerden kullandik.

Takipler esnasinda norofibroma nedeniyle rezeksiyon yapilan
bir hastanin 9 ay sonra lokal rekiirrens nedeniyle yapilan
rezeksiyonu sonrasi patolojisi sarkom olarak degerlendirildi.
Elastofibroma tanisi konan bir hastada da rezeksiyon sonrasi 6.
ayda karsi hemitoraksta sislik olustu, yapilan rezeksiyon
sonucu elastofibroma olarak degerlendirildi. Diger hastalar
takip dist kaldi.

Malign gogiis duvari tiimorlerinin siirvisi genellikle kotiidiir.
Bagarili bir tedavi ve kiir i¢in tiimoriin negatif cerrahi
marjinlerle genis rezeksiyonu, tiimoriin ¢api, grade’i ve
hastanin yagi 6onemlidir.
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