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Cerrahi Uyguladigimiz Primer Gogus Duvari
Tuamorli Ondokuz Olgunun Analizi

Analysis of Nineteen Primary Chest Wall Cases Which Underwent Surgery

Mehmet Muharrem Erol, Celal Tekinbas, Murat Livaoglu*
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakdiltesi Goglis Cerrahisi ve *Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Anabilim Dali, Trabzon, Tiirkiye

Ozet

Amag: Gogus duvari timorleri primer veya sekonder olarak iki ana grupta incelenirler. Primer timorler viicudun primer timaérlerinin
% 2'sini olusltururlar. Bu timorlerin % 60-80'i malign karakterdedir.

Yéntem: Calismamizda 2005- 2007 yillari arasinda opere ettigimiz primer gdégis duvar timori olan 19 olgu yas, cinsiyet, tani, tedavi
metodu ve kullanilan rekonstriksiyon materyalleri acisindan analiz edildi.

Bulgular: Ondokuz hastaya gogus duvari rezeksiyonu uygulandi. Bunlarin 6 tanesi yumusak doku, 13 tanesi kikirdak veya kemik doku
kaynakl timéorlerdi. Bir hastada rerezeksiyon gerekti. Greftle iliskili komplikasyon gelismedi. Lokal niiks ya da metastaz olusmadi.
Bes hastada rekonstriksiyon materyali kullanildi

Sonug: Primer gogis duvari timori olan operabl ve rezektabl olgularda genis gogls duvari rezeksiyonu uygun tedavidir. Bu olgular-
da nix minimaldir. Genis g6gUs duvari defekti olusan olgularda rekonstriksiyon uygulanmalidir. (Akciger Arsivi 2007; 8: 78-80)

Anahtar Kelimeler: Gogus duvari timérleri, cerrahi tedavi, rekonstriksiyon materyalleri

Summary

Objective: Chest wall tumors divided into two main groups which are primary and secondary. Primary chest wall tumors is 2% of all of
the hole body primary tumars. These tumors are 60- 80% malign.

Method: In our study 19 primary chest wall cases are analysed between 2005- 2007 which we operated. Cases are analized with age,
sex. diagnosis, treatment and recostriction materials.

Results: Nineteen consecutive patients who underwent chest wall resection,6 of them were orginated from soft tissue and 13 of them
orinated from cartilage or bone tissue. One patient needed reresection. No greft -related complication was observed. No local recur-
rence or metastases occurred, WWe used reconstriction material on 5 patients.

Conclusion: In suitable patients ,surgical resection for cure is appropriate for primary chest wall neoplasm. Wide chest wall defect should
be reconstructed. Wide resection of chest wall tumor is necessary to minimize local recurrence. (Archives of Lung 2007, 8: 78-80)
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Giris ve Amag

Gogus duvan timdrleri primer veya sekonder olabilirler.
Primer Gogus duvari timérleri, gogls duvarini olusturan
yumusak doku, kikirdak veya kemikten gelisebilir. Vicu-
dun primer tumdrlerinin %2'sini, toraks malignitelerinin

% 5'ini olustururlar. En sik gorilen malign timdrler; fibroz
histiyositom, kondrosarkom ve fibrosarkom iken benign
timorler; kondrom, lipom ve fibromdur (1).

Primer gdgis duvari timorlerinde tani igne aspirasyonu,
insizyonel veya eksizyonel biyopsi ile konur. Tedavide ge-
nis rezeksiyon énerilmektedir. Goégus duvari rezeksiyonu
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sonrasli duvarin stabilitesinin saglanmasi ve intratorasik or-
ganlarin korunmasi icin cesitli rekonstriksiyon teknikleri
uygulandi. Bu amacla ¢ok cesitli materyaller kullaniimistir.
Ik rezeksiyonlarda otolog materyaller (fasia lata, cilt greft-
leri, kosta greftleri, miyokutanoz flepler) kullanildi (2). GU-
ndimuzde rekonstriksiyon amacli sentetik mesler (marlex,
prolene vb), solid yamalar (metil metacrilate vb) kullanil-
maktadir (3,4). Calismamizda goglts duvari timorlerinde
klasifikasyon, tani ve uyguladigimiz tedavi metodlari litera-
tr esliginde sunuldu.

Gerec¢ ve Yontem

2005- 2007 yillan arasinda kligimizde tani alan ve cerrahi
tedavi uygulanan primer goégus duvari tumorla 19 olgu
yas, cinsiyet, tani, tedavi ve kullanilan rekonstriksiyon ma-
teryalleri agisindan incelendi.

Bulgular

Olgularin yaslari 23- 65 arasinda degismekte olup ortalama
yas 44 idi. 11 olgu erkek, 8 olgu bayandi. Olgulardan alti ta-
nesi yumusak doku, 13 tanesi ise kemik veya kikirdak kay-
nakliydi. Kemik veya kikirdak kaynakli timorlerden bes ta-
nesi sternumdan koken almisti. En sik gorilen semptom
lokalize sislik ve agri idi. Olgularin timUne biyokimyasal ve
hematolojik incelemeler yaninda toraks BT ve kemik sintig-
rafisi gekildi. Vakalarin hematolojik ve biyokimyasal deger-
lendiriimesinde 6nemli bir patolojik bulguya rastlanmadi.
Tani bir olguya transtorasik biyopsi, diger olgulara ise kitle-
nin genis rezeksiyonla ¢ikariimasinin ardindan patolojik de-
gerlendirme ile kondu. Olgularin patolojik sinifandiriimasi
Tablo 1'de gosterildi.

Batln olgularda genis gégus duvari rezeksiyonu ile tmor-
ler ¢ikarildi. Bes olguda gégls duvari defektinin genis ol-
masl nedeni ile rekonstriksiyon uygulandi. Rekonstriksiyon
materyali olarak dort olguda Metil Metakrilat (MM) sandvic
greft, bir olguda ise prolen greft kullanildi. Parsiyel ster-

Tablo 1. Olgularin patolojik sinifandiriimasi

Histolojik Tani Hasta Sayisi Yizde %
Plazmasitom 4 21
Kondrom 3 16
Anevrizmal Kemik Kisti 2 "
Enkondrom 2 11
Kavernéz Hemanjiom 1 5
Fibréz Displazi 1 5
Fibrohistiyositik Timor 1 5
Bursit 1 5
Lipom 2 11
Schwannoma 1 5
Kordoma 1 5
Toplam 19 100

num rezeksiyonu yapilan bir olguda cerrahi sinir pozitif ola-
rak raporlandi ve olgu reoperasyona alinarak genis rerezek-
siyon ve rekonstriksiyonla tamsnamlandi. Transtorasik biyop-
si sonucu kordoma tanisi konulan olguda kitle torakoskopik
olarak cikartildi (Resim 1). Olgularda postoperatif herhangi
bir komplikasyon gelismedi ve sifa ile taburcu edildiler.
Uzun dénem takipleri devam eden olgularda niks ya da
metastaz saptanmadi.

Tartisma

Go6gUs duvarinda yumusak dokudan kaynaklanan timorle-
re, kemik dokudan kaynaklananlardan daha sik rastlanir (5).
Olgularimizin % 27'si sternumdan, % 16’sI yumusak doku-
dan, %57'si kostalardan kaynaklanmaktaydi. Literatir ile
uyumlu olmayan bu dagilim bdlgemizde yumusak doku
kaynakli sisliklerin dnemsenmeyip vakalarin semptom
olusmadikca hastanelere basvurmamasina baglanabilir.
Gogus duvart timorleri yavas buydrler. Tumorler genellik-
le elle palpe edilecek kadar blylmedikce belirti vermezler.
Agri en sik gorilen belirtidir ve kotl prognoz gostergesidir.
Olgularimizdan 12 tanesi agri, bes tanesi baska bir neden-
den dolayi ¢cekilen toraks BT'de lezyonun goérilmesi ve iki
tanesi de gdgus duvarindaki sisligi fark etmesi ile hastane-
mize basvurdu.

G6gUs duvarl timorlerinde habis ve selim lezyonlarin klinik
ve radyolojik ayirmi oldukga zordur (5,6). Bu timérlerin ta-
nisinda igne aspirasyonu, insizyonel biyopsi ya da eksizyo-
nel biyopsi yontemleri kullanilabilir. Preoperatif igne aspi-
rasyonu yada insizyonel biyopsi timaortn lokal yayilim yap-
masina neden olabilir. [gne aspirasyon biyopsisi metastatik
lezyonlarda kullanilabilir. TGmorin makroskopik olarak en
az 4 cm uzakhga kadar saglam dokuyla ve alttan ve Ustten
birer saglam kosta ile beraber rezeksiyon yapiimasi éneril-
mektedir. Capi 5 cm’den blylk timaorlerde insizyonel bi-

Resim 1. Kordoma kitlesinin MR gériintiisi
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yopsi yapilabilir (7). Biz bir olguya trans torasik igne aspiras-
yon biyosisi (TTIAB), diger olgulara ise genis rezeksiyon ile
cikarimdan sonra patolojik degerlendirme ile tani koyduk.
Go6gus duvari timérleri genellikle genis rezeksiyon ile tani
ve tedavi uygulanan, defektin blytk oldugu olgularda re-
konstriksiyon uygulanmasi gereken timorlerdir. Genis re-
zeksiyon gerektiren timorlerde gogls duvari defektinin
solunum fizyolojisini bozmayacak sekilde rekonstriksiyonu
gerekmektedir.

Go6gUs duvarinda 5 cm’den kiiclk olan defektlerin rekonst-
rikte edilmesine gerek yoktur. Posteriorda skapulanin ko-
ruyucu etkisinden dolayl 10 cm’e kadar olan defektlerin re-
kostrikte edilmesi gerekmez (8). Rekonstriksiyon materya-
li olarak otolog dokular (latissumus dorsi kasi, rectus abdo-
minis,omentum gibi) kullanilabilir yada sentetik greftler
(polypropilene yama, polytetraflouroetylene yama, methyl-
metacrilate yama vs.) kullanilabilir (9,10). Biz dért olguya iki
PTFE greft arasina Metil Metakrilat (MM) uygulamasiyla
sandvic greftle rekonstriksiyon, (Resim 2) bir olguya da tek
kat prolen greftle rekonstriksiyon uyguladik.

Ancak, MM uygulamanin ekonomik agidan mersilen ya da
prolen mesh uygulamasina gére daha pahali bir yontem ol-
dugu goz ardi edilmemelidir.

King ve ark.nin yaptigi galismada; Malign fibrézfistiyositom,
kondrosarkom, rabdomyosarkom, malign gégus duvari tu-
morlerinin %62 sini olusturmustur. Bu calismada vakalarin
hepsine genis rezeksiyon uygulanmistir. 1- 5- 10 yillik sur-
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Resim 2. Sandvig greftle metil metakrilat rekonstriksiyon uygulamasi

viyleri sirasiyla %89, %57 ve %49’ dur (11). Literatlirdeki
diger bir yayinda primer malign gdgus duvari timorlerinde
komplet rezeksiyon ile 5 yillik strviyi % 68 olarak bildirmis-
tir (12). Bizim olgularimizdan en uzun takip streli olgumuz
22 ay, en kisa takip sureli olgumuz ise 3 aydir takibimizde-
dir. Uzun sdreli prognoz primer hastaliga baghdir.

Uzun takip stresinin belirlenmesinde timérin tipi ,malig-
nite derecesi ve rezeksiyon genisligi énemli rol oynadig!
g6z onlnde bulundurulmalidir.

Prognoz konusunda cesitli gorisler mevcuttur. TUmor bo-
yutu, histolojik derece, timarln yerlesim yeri, cerrahi re-
zeksiyonun yeterliligi prognoz acisindan 6nemlidir. En lyi
prognozlu olgular genis rezeksiyonla cikarilanlardir (13) . Ol-
gularimizda literatlrde onerildigi gibi genis gégus duvari re-
zeksiyonunu tercih ettik ve 5 cm Gzerindeki defektlerde re-
konstrisiyon materyalleri kullandik. Rekonstriksiyon mater-
yali olarak MM'li sandvig greft kullandigimiz olgularimizda
herhangi semptom ya da komplikasyon gelismedi ve mu-
kemmel hasta uyumu tespit edildi.
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