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GIRIS VE AMAC

Gogiis duvart; yumusak doku, kemik iskelet, kikirdaktan, damar ve sinirlerden meydana
gelir ve bu dokulardan kaynaklanan tiimorlere “primer g6giis duvari timorleri”, diger organ ve
dokularin goglis duvarina metastazlarina da “sekonder gégiis duvari tiimorleri” adi verilir.
Primer g6giis duvari tiimorleri, primer tiimorlerin %2 ‘sini, toraks malignitelerinin %5 ’ini
olusturur ve %60-70’i maligndir (1).

Primer malign gogiis duvari tiimdrlerinin %355 1 kikirdak ve kemik, %45 °1 yumusak
doku kokenlidir (3). Cogunlukla semptomlar nonspesifiktir. Yumusak dokudan kaynaklanan
tiimorler genelde agrisiz biiyiiyen Kitleler; kemik kaynakli tiimorler ise periost hasari nedeniyle
genellikle agr ile klinige bagvururlar. Agri, kotii prognoz belirtecidir (2). Radyolojik olarak
primer tiimorlerin goglis duvari invazyonu olan akciger, mediasten ve meme tliimorleri gibi
sekonder gogiis duvari tiimorlerinden ayirimint yapmak kolay degildir (2). En sik karsilasilan
g6giis duvarmin malign tiimérleri; malign fibroz histiyositom, kondrosarkom ve fibrosarkom
iken; en sik benign tiimorleri; kondrom, lipom ve fibromdur (1). Birgok tipi kemorezistan ve
radyorezistandirlar. Bu da cerrahi rezeksiyonun 6nemini artirmaktadir.

Tan1; dikkatli anamnez, fizik muayene, radyolojik degerlendirme ve biyopsi ile konur.
Kesin tanida ince igne aspirasyon biyopsisi, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi
uygulanabilirken; cerrahi tedavide rezeksiyon saglam dokularida igerecek sekilde miimkiin
oldugunca genis tutulmalidir. Rezeksiyon sonrast 6zellikle anterior toraks duvarinda olusan
genis doku defektinin diizeltilmemesi, “yelken gogiis”, paradoksal solunum ve mediastinal
flatter sonucunda, kardiyak output azalmasi ve solunum yetmezligine yol acarak, morbidite ve

mortaliteyi artirmaktadir. Genis gogiis duvari rezeksiyonu sonrast duvar stabilitesini ve gogiis



ici organlarin korunmasini saglamak amaciyla gesitli rekonstriiksiyon teknikleri ve materyalleri
kullanilmaktadir. Materyal olarak sentetik ve otolog greftler ve fleplerle rekonstriiksiyon
saglanabilmektedir.

Tedavide goOglis duvari rezeksiyonu, ilk olarak 1898’de Parham (4) tarafindan
tanimlanmis, 1947°de Watson ve James (5) otolog greft olarak Facia Lata’y1, 1947 *de Maier
(5) genis cilt greftlerini, 1948’de Bisgard ve Swenson (5) kosta greftlerini ve 1950°de Campbell
(6) miyokutanoz flepleri rekontriiksiyon amaciyla kullanmistir.

Calismamizda; Mart 2007 ile Nisan 2016 tarihleri arasinda primer gogiis duvari timorii
nedeni ile opere edilen olgularda, kullanilan rezeksiyon ve rekonstriiksiyon teknikleri,
komplikasyonlar, operasyon dncesi ve sonrast uygulanan onkolojik tedaviler ve sag kalim

analizi retrospektif hasta dosyalarindan ve hastane kayitlarindan irdelendi.



GENEL BIiLGILER

GOGUS DUVARI KiTLESININ DEGERLENDIRILMESI

Semptom ve Belirtiler

Primer gogiis duvar tiimérleri genelde asemptomatiktir ve %20’sinin rastlantisal olarak
akciger grafilerinde saptandigi bildirilmistir (8). Ekstratorasik lezyonlar genelde biiyiiyen kitle
olarak karsimiza c¢ikar. Malign ve benign her iki gesitte de agr1 en yaygin semptomdur. Malign
tiimorlerde agr1 sebebi periost invazyonudur.

Her yasta izlenebilirler. Fakat Ewing Sarkomunun geng yasta, Plazmositomun ileri
yaslarda goriilmesi gibi spesifik bulgular da mevcuttur. Yash olgularda daha biiyiik ve agresif
timorler olarak karsimiza ¢ikarken; geng¢ olgularda genelde kiigik boyutlu ve selim
karakterlidirler (8).

Deride ¢ekinti, hizli biiyiime ve sislik, agr1 ya da duyarlilik maligniteyi diistindiiriir (2).
Agn genelde maligniteyi diisiindiirse de kondrom, osteom gibi benign lezyonlarda da agri
saptanabilir.

Agr1 ve sislik en sik saptanan semptom olmasina ragmen; yumusak doku sarkomlarinin
basvuru sebebi; genellikle hizla biiyiiyen agrisiz sisliktir. Baz1 tiimorlerde ates, halsizlik, kilo
kaybi gibi sistemik semptomlar eslik edebilir (Eosinofilik graniilom, Ewing Sarkomu).

Ozellikle gogiis duvarmi invaze eden biiyiik boyutlardaki tiimérler cilde fistiilize olup

infeksiyon odagi haline gelebilirler.



Primer gogiis duvari timorleri kadin ve erkekte esit oranda izlenmesine ragmen;
Ozellikle desmoid tiimor gibi kadinlarda, osteokondrom gibi erkeklerde sik rastlanan tiimor

gruplar1 da mevcuttur.

Radyoloji

Akciger grafisi, BT, MRI, PET/CT gogiis duvari timdrlerinin degerlendirilmesinde
kullanilabilir.

Tanida ilk basamak direkt grafilerdir. Eski tetkikler ile yapilacak karsilastirma tiimdriin
progresyonu hakkinda bize bilgi verebilir. Akciger grafilerinde kalsifikasyon, ossifikasyon ve
kemik yikimi gibi bulgular ayirict tanida yardimcidir.

Kontrasthh BT, tiimoriin vaskiilarizasyonu, yeri, davranisi, kaynak aldigi doku, ¢evre
doku ve organlara invazyonu ya da basisi, pulmoner metastazlari hakkinda daha fazla bilgi
sahibi olmamizi saglar. Hemanjiomada vaskiiler tutulum ve flebit varligi, Norofibromada
“target-like” isareti, Fibroz displazide kostada fuziform, ekspansil ve buzlu cam matriks
gorlintii, Osteosarkomda kortikomediiller devamlilik gosteren kitle goriintiileri gibi bazi
spesifik radyolojik goriiniimler ayirici tanida yardimer olabilir (8).

MRI multiplanar goriintileme yardimiyla, yiiksek detayli kontrastlanma sonucunda
cevre doku invazyonlari daha net degerlendirilir (8). PET/CT’nin primer gogiis duvari
timorlerinde kullanimi smirhidir. Calismalarin  artmasiyla gelecekte tiimoriin  SUVmax
Ol¢limiiniin ayirici tanida rol oynayabilecegi diistiniilmektedir (3). Simdilik sadece metastatik

lezyonlarin saptanmasinda kullanilabilecek bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Biyopsi

Radyolojik degerlendirmenin ayirici tanida yetersiz olmasi nedeniyle, dokudan
histopatolojik degerlendirme Onerilmektedir. Cerrahi oncesi mutlaka doku biyopsisi ile tani
konulmalidir. Ciinkii bazi1 timérlere (Ewing Sarkomu gibi) oncelikli olarak neoadjuvan KT
gerekirken; bazi timor tiplerinde (soliter plazmositom gibi) cerrahi kontrendike olabilir ve
inflamatuar tlimorlerde, tamamen degisik stratejiler uygulanabilir. Fakat hangi doku i¢in hangi
biyopsinin yapilacag tartismalidir. Ince igne aspirasyon biyopsisi, insizyonel biyopsi ve
eksizyonel biyopsi doku tanisinda kullanilabilir (3). Kullanilacak yontem, timdr boyutlarina
gore secilir. 5 cm’den kiiclik lezyonlarda eksizyonel biyopsi, 5 cm’den biiyiik olanlarda
insizyonel biyopsi tavsiye edilmektedir. ince igne aspirasyon biyopsisi ise; sadece metastaz

stiphesinde tercih edilmelidir ve tan1 degeri diistiktiir (1).



Tablo 1. Primer gogiis duvar tiimorlerinin histolojik siniflamasi

1. Primer malign gogiis duvari tiimorleri 2. Primer benign gogiis duvari timérleri
a) Kemik ve kikirdak doku tiimorleri a) Kemik ve kikirdak tiimérleri
e Kondrosarkom e Osteokondrom
e Osteosarkom e Kondrom
¢ Ewing sarkom e Fibroz displazi
e Soliter plasmositom e Eosinofilik graniilom
e Lenfoma e Anevrizmal kemik Kisti
b) Yumusak doku tiimorleri e Osteoid osteom
e Malign fibroz histiyositom e Hamartom
e Leiomyosarkom b) Yumusak doku timérleri
e Liposarkom e Lipom
¢ Norofibrosarkom e Fibrom
¢ Rabdomyosarkom e Dermatofibrosarkom protuberens
e Desmoid tiimor e Hemanjiom
o Fibrosarkom o Kistik higroma
¢ Anjiosarkom e Elastofibrom
e Malign soliter fibroz timor e Norojenik tiimdrler (nérofibrom ve
schwannom)
Cerrahi

Histopatolojik olarak; primer gogiis duvari timérii tanist konulan olgularda, temel
tedavi prensibi, diisik morbidite ve mortalite ile genis cerrahi rezeksiyondur. Ancak
Embriyonel Rabdomiyosarkom, Ewing Sarkomu, Plazmositom, Osteosarkom gibi timorler,
kemosensitif ve/veya radyosensitif oldugu i¢in, Operasyon Oncesi neoadjuvan tedavi veya
rezidii timor varliginda cerrahi sonrasi, KT ve RT diisiintilebilir.

Kondrosarkom ve diger eriskin yumusak doku sarkomlarinda, genis cerrahi rezeksiyona
ragmen, timor negatif cerrahi sinir saglanamazsa; RT ile tedavinin etkinliginin artirilmasi
stirviye katki saglayabilir.

Rezeksiyon genisligi hakkinda degisik gorisler vardir. Genel amag; geride malign
timor dokusu birakmamak olmalidir (10). Cerrahi sinir genisligi ve temiz cerrahi sinir timor
cesidine baglidir (11). Kondrosarkomlarda cerrahi sinir negatif olgularda dahi lokal niiks orant
%4 iken, pozitif olgularda %73’e varabilmektedir (12). Agresif malign kemik tiimérleri, kosta

periostu boyunca ilerleme kaydettiginden, tiimor yerine bagli olarak 6n ve arka eklem noktalari



ile birlikte ¢ikarilmahidir (13). Yiiksek dereceli maligniteler igin 4 cm tiimor negatif cerrahi
sinir, diisiik dereceliler i¢in 2 cm cerrahi sinir yeterlidir. Desmoid tiimdrler teknik olarak benign
gibi goziikse de davranis olarak agresiftirler. Bu ylizden timér igeren yumusak doku, plevra,
cilt ve akciger dokusuyla birlikte 4 cm tiimor negatif cerrahi sinirla rezeksiyon uygulanmalidir.
Cerrahi sinirlar peroperatif frozen inceleme ile dogrulanmalidir.

Cerrahi esnasinda uygulanacak torakoskopi islemi, kitle palpable olmadiginda; akciger
ve komsu organ invazyonlarii degerlendirmede ve yapilacak cerrahinin sinirlarini belirlemede
yardimc1 olabilir.

Postoperatif donemde agri ve sekresyon birikimi en sik morbiditeye yol agan
nedenlerden olmasi nedeniyle, epidural analjezi kataterleri veya intravendz hasta kontrollii
analjezi gesitleri ile agrinin kontrol altinda tutulmasi, komplikasyonlarin (atelektazi, pndmoni
vb.) azaltilmasinda yararli olacaktir. Sekresyona bagl atelektazi gelistigi durumlarda ise,

terapotik bronkoskopi yapilmasi gerekliligi vardir.

Rekonstriiksiyon

Rezeksiyon sonrasi olusan genis doku defektlerinde solunumu desteklemek, “yelken
g0giis” olusumunu ve akciger herniasyonunu engellemek, alttaki toraks yapilarin1 korumak
amaciyla rekonstriiksiyon gerekir. Bu amagla yapilan rekonstriiksiyon esnasinda, plastik ve
rekonstriiktif cerrahi ile birlikte ¢alisilabilir. Defektler miimkiin oldugunca primer onarimla
kapatilmalidir. Anterior toraks duvarinda 5 cm’den kiigiik, posterior toraks duvarinda skapula

altinda 10 cm’nin altindaki defektlerde rekonstriiksiyon gerekmeyebilir (14) (Sekil 1).

Gogiis Duvan Defekti
Anterior Gégiis Duvan I Posterior Gogiis Duvan
?efe'kt Defekt Skapula ile [Skapulanmn
5 cm'den S cm'den ortiili
Biiyiik Kiiciik it
Defekt Defekt
10 cm'den 10 cm'den
kiiciik Biiyiik
Rekonstruksiyon
Gerekli
Rekonstruksiyon
— |Gerekmez

Sekil 1. Cerrahi rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyon algoritmasi
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Yara yeri enfeksiyonu ve RT uygulanan boélgelerde otolog greftlerin kullanimi
sakincalidir (7). Yapilacak rekonstriiksiyon, rezeke edilen bolgenin yerlesimi, boyutu, derinligi,
otolog greft kullanilacaksa; doku beslenmesi ve canliligina gore planlanmalidir. Metal alerjisi
oldugu bilinen olgularda, rekonstriiktif materyal se¢imi, semi solid materyaller yoniinde
olmalidur.

Orta biyiikliikteki defektlerin rijit olmayan onariminda; Prolene mesh, Marlex mesh,
PTFE (polytetrafluoroethylene) veya Gore-Tex yama, rijit rekonstriiksiyon amaciyla ise; Metil
Metakrilat sandwich greft (iki mesh aras1 kemik sementi) (Sekil 2), Silikon, Teflon, Akrilik ve
Titanyum plak (Sekil 2) materyaller kullanilir (15).

Sekil 2. Rijit rekonstriiksiyon amaciyla uygulanan A-Metil Metakrilat sandwich
greft (iki dual mesh aras1 kemik sementi) B- Titanyum plak ve prolen

mesh

PRIMER GOGUS DUVARI TUMORLERI

Gogiis Duvarinin Primer Benign Tiimorleri

Kemik ve kikirdak tiimérleri:

Osteokondrom: Osteokondrom goriilme sikligi %3 tiir. Tiim kemik tiimé&rlerinin %10-
15’1 ve bengin kemik tiimorlerinin %30’u osteokondromdur. Genelde femur, tibia, humerus
gibi uzun kemiklerde izlenir. Tiim osteokondromlarin %2 ’si kosta yerlesimlidir ve benign kosta
tiimorlerinin %50’ sini olustururlar (2). Genelde ¢ocuklarda ve adolesan ¢agda izlenir (16).
Siklik orani erkeklerde daha fazladir. Klinik olarak genelde agrisiz kitleler olarak karsimiza
cikar. Bazen komsu sinir yapilara basi yaparak agri olusturabilir. Hem kemik hem de kikirdak
komponenti vardir. Uzun kemikte biiyiime plagina yakindir ve egzofitik biyiir (10).
Matriksinde normal trabekiiler kemik igerir ve dis kismi kikirdak komponent ile kaplidir (17).
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Kostalarda metafizden kaynaklanir. Klinik olarak agrisizdir. Agrt ve kitlede biiyiime
oldugunda, malign dejenerasyon diisiintilmelidir. Akciger grafilerinde gergek lokalizasyonu
belirlemek zordur. BT ve MRI ile komsu doku iliskisi ve morfolojisi daha net belirlenebilir
(18). Skapula yerlesimli olanlarda malign dejenerasyon orani daha fazladir. “Kikirdak sapka”
goriintlisiinlin 2 cm’den biiyiik olmasi, malign dejenerasyon isareti olarak kabul edilmelidir.
Malignite potansiyeli tagimalari, dev boyutlara erigerek basi semptomlari olugturmasi sebebiyle
puberte sonras1 tiim osteokondromlar ¢ikartilmalidir.

Kondrom: Benign kosta tlimorlerinin %15’ini olusturan kondromlar genelde gogiis 6n
duvari sternokostal bileskede kikirdak dokudan kaynaklanirlar (2). Yavas biiyiiyen sert, fikse,
hafif hassas veya agrisiz kitlelerdir (19). Siklik agisindan cinsiyet farki yoktur. Kortikal
destriiksiyon ve yumusak dokunun invaze olmasi malignite lehinedir (10). Malign dejenerasyon
sonucu kondrosarkoma doniigebilir. Tiimdr benign karakterde olsa bile, genis rezeksiyonla
¢ikarilmayan olgularda niiks siktir. Kondrosarkomdan klinik ve radyolojik ayrimi zor oldugu
icin biitiin kondromlar malign kabul edilip, genis rezeksiyon ile ¢ikarilmalidirlar (7). KT’nin
kikirdak kaynakli tiimorlerde basarisi sinirlidir. RT ise ancak eksize edilemeyen tiimdrlerde ve
cerrahi siir pozitif olan olgularda denenebilir.

Fibroz displazi: Genellikle ge¢ ¢ocukluk ya da adolesan déoneminde goriilen, kemigin
benign idiopatik fibroossedz lezyonudur. Benign kemik tiimorlerinin %5-7’sin1 olusturur. Koti
organize fibroosseoz dokunun normal trabekiiler kemigin yerini almasiyla karakterizedir.
Ozellikle uzun trabekiiler kemikler, kranyofasyal kemikler ve kosta tutulumu gosterir. Sebebi
bilinmemekle birlikte, biiyiimekte olan kemikleri tutar ve kemik gelisimi durduktan sonra
fibroz displazinin de gelisimi durur. Kondromlarin aksine, kostalarin posterolateralini tutan
yavas seyirli agrisiz kitlelerdir (2). Ug¢ formu mevcuttur. En sik izlenen (%70) formu
“monostatik form” dur. En ¢ok ¢ene kemiginde izlenir. Klinik prezantasyonu agrisiz asimetri
yaratan sislik seklindedir. Diger bir formu ise “polyostatik formu” dur. Cok odakli lezyonlar
kemik gelisimi durduktan sonra bile gelismeye devam eder. Kafa ve yiiz tutulumu daha siktir.
Polyostatik forma “Cafe-au-Lait” lekeleri ve puberte prekoks gibi bulgularda eklenirse ti¢lincii
formu olan “McCune-Albright Sendromu” olusur. McCune-Albright Sendromu, daha ¢ok
kadin cinste goriiliirken; diger iki form, kadin ve erkek cinste esit oranda goriiliir. Hastalik
cocukluk ¢aginda baslar ve tan1 genellikle rastlantisaldir. Direkt grafilerde, metafiz veya diyafiz
yerlesimli, litik, kemikte ekspansiyon yapan, keskin sklerotik smirli lezyonlar olarak
goriintiilenir (7). Fibroz dokunun asir1 ekspansasyonu sonucu, kostanin mediiller kavitesini

kaplamasi ile karakterize kistik ve genellikle tek lezyonlardir. Histopatolojik olarak kemik



adalarini saran prolifere fibroblast ve kollajenden olusur (21). Malign transformasyon ve niiks
nadirdir. RT alan olgularda ve yiiz tutulumunda malign transformasyon olasiligi1 daha fazladir.
Malign transformasyon sonucu Ozellikle; Osteosarkom, Fibrosarkom, Malign fibréz
histiyositom ve Kondrosarkom’a doniisebilirler (22). Puberte sonrasi tiimoriin biiyiimesi
durdugu i¢in, tedaviye konservatif yaklasilmalidir. Agrili ve biiyliyen lezyonlarda lokal
eksizyon yapilmalidir.

Langenhans hiicreli histiyositoz: Dokularda histiyosit birikimiyle karakterize, cocukluk
caginda goriillen kemik neoplazmidir. Eozinofilik Graniilom, Hand-SchiillerChristian ve
Letterer-Siwe hastalig1 olmak tizere ii¢ formu vardir. Eosinofilik graniilom, kemik tutulumu ile
seyreden formudur. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Kafatasi, vertebra, mandibula,
kaburga ve pelvis gibi yassi kemik tutulumu mevcuttur. Kemik tutulumu genelde tek odaklidir.
Radyolojik bulgulart nonspesifiktir. MRI goriintiilemede, asir1 mediiller gelisim ve yumusak
doku invazyonu nedeniyle malign kemik tiimorleriyle karisabilir. Genelde erkeklerde izlenir.
Siklikla anterior yerlesimlidir (7). G6giis agrisi, atesle bulgu veren izole yumusak kitlelerdir.
Radyografide kaburgalarda ekspansil, litik kemik lezyonlar1 olarak karsimiza ¢ikarlar (23).
Soliter lezyonlar i¢in eksizyonel biyopsi, multiple lezyonlar i¢in ise RT gereklidir (23,24).

Anevrizmal kemik Kisti: ilk kez 1942 yilinda Jaffe ve Lichtenstein (25) tarafindan
bildirilmistir. Nedeni bilinmemektedir. Hemoraji sonrasi, kemikten modifikasyon veya
arteriyovendz malformasyonla baslayan kan akimi bozuklugu ile gelistigi diisiiniilmektedir.
Tiimor benzeri ekspansil, benign karakterli kemik lezyonlaridir. Morfolojik olarak septali
kaviter bosluklarda olusur. Bosluklar kan ile doludur (26). Biiyiimekte olan kemiklerde
gelisirler. Her kemikte olugsmasina ragmen, genellikle uzun kemiklerin metafizlerinde izlenir.
Kosta yerlesimi nadir (%2,7) olmakla birlikte yiizen kostalarda neredeyse hi¢ gézlenmezler
(27). Kosta tutulumu olanlarda genelde agri, palpable lezyon, dispne, parapleji ve patolojik
fraktiir izlenebilir (27). Tedavide rezeksiyon, kiiretaj, RT, greftleme, peroperatif arteryel
embolizasyon yapilabilir. Tam rezeksiyon digindaki yontemlerle niiks siktir (28).

Osteoid osteom: Mezenkimal dokudan olusan bir cm’den kiigiik, iyi damarlanmasi olan
kalsifiye bir odak ve ¢evresinde yeni kemik olusumu ile karakterize bir kemik lezyonudur (29).
Ik kez Jaffe (30) tarafindan 1935 yilinda tanimlanmustir. Benign lezyonlar olan Osteoid
osteomlar tiim kemik tiimdrlerinin %3 iinii olusturur. Bes yas alt1 ve 30 yas lizerinde saptanmasi
nadirdir. Tipik semptom geceleri kotiilesen asetilsalisilik asit ile rahatlayan batict gogiis
agrisidir. Kosta tutulumu nadirdir. Kostalarin genelde posterior veya posterolateraline yerlesir.

Radyolojide tipik olarak kalin sklerotik sinirli ufak radyolusen lezyon olarak karsimiza cikar.



Posterior kosta yerlesimli olanlar skolyoza yol agabilir (31). Analjezik tedavisine yanit
vermeyen olgularda onerilen tedavi cerrahi rezeksiyondur. Kiiretaj ve radyofrekans ablasyon
diger tedavi segenekleridir.

Hamartom: ilk kez 1904 yilinda Albrect (32) tarafindan tanimlanmistir. Normalde
organda bulunan dokularin yanlis organizasyonu olarak literatiire ge¢mistir. En sik akcigerde
izlenirler. Gogiis duvart yerlesimi nadirdir (33). Genelde yenidoganda sekil bozuklugu ve
solunum sikintist seklinde ortaya ¢ikarlar (34). Benign lezyonlardir, fakat malign
transformasyon riski tasirlar (35). Semptom olmasa dahi ileri yaslarda olusacak solunum

sikintis1 ve malign transformasyon gelisimi nedeniyle erken rezeksiyon yapilmalidir (34).

b. Yumusak dokunun tiimorleri:

Lipom: En sik goriilen mezenkimal yumusak doku tiimoriidiir. Yavas biiyliyen, selim
karakterli, hareketli, agrisiz, oval sekilli timoral olusumlardir. Baslangicta semptom
vermezken, timor boyutuna bagli olarak bulgu verebilir. Sirt, omuz, bas, boyun cilt alti
dokusunda yerlesir ve lezyon tizerindeki deri normaldir. Kemik lokalizasyonu nadirdir (36).
Radyolojide iyi sinirlt matiir yag dokudan olusan lezyonlar olarak saptanir. Cilt alt1 yerlesimli
olanlar agrisiz, iyi sinirli, mobil kitle seklindedir. Tedavide cerrahi rezeksiyon yeterlidir. Niiks
seyrektir, fakat bildirilen ¢alismalar mevcuttur (37).

Kistik higroma: Embriyonel donemde lenfatik sistemle merkezi sistemin birlesememesi
sonucu olusan kesenin vendz sistemle istiraki sonucu olusur. ilk kez 1828°de Redenbacher (38)
tarafindan tanimlanmigtir. Konjenital etiyoloji disinda travma ve infeksiyon gibi sebeplerle
sonradan kazanilmig olgularda mevcuttur (38). Siklikla boyunda, aksillada, mediastende ve
retroperitoneal bolgede yerlesir (39). Toraks duvari nadir bir lokalizasyondur. En sik “Turner
sendromu” ile birliktedir. Olgularin tgte ikisinde hamilelikte oligohidroamnioz hikayesi
mevcuttur. Genellikle dogumda tani1 konur (40). Genis, yumusak, kistik kitleler seklinde
karsimiza ¢ikar. Tedavide erken donemde rezeksiyon oOnerilir. Kendiliginden regresyon
nadirdir. Cerrahi uygulanamayan olgularda RT, aspirasyon, Bleomisin enjeksiyonu diger tedavi
secenekleridir.

Hemanjiom: Vaskiiler yapilarin anormal proliferasyonu ile gelisen lezyonlardir (41).
Mitotik aktivite ve c¢evresel infiltrasyona ragmen, tamamen benign lezyonlardir ve metastaz
yapmazlar (42). Etiyolojisi net olarak bilinmemektedir. Konjenital, travmatik, hormonal
olabilecegi diisiiniilmektedir (43). Otuz yas altindaki olgularda agrisiz kitle olarak karsimiza

cikar. Tanida BT’de izlenen kalsifikasyon, flebolit, dilate damarlarin saptanmasi taniya
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yardimci olur (42,43). Tedavi, semptomatik olgularda kitlenin ¢ikarilmasi seklindedir. Lokal
niiks oran1 %18-20 civarindadir (44,45). Malign dejenerasyon ve metastaz izlenmez.

Elastofibroma: Nadir goriilen ve genelde lateral gégiis duvari, deltoid kas, aksilla ve
skapula alt1 bolgeye yerlesen tiimorlerdir (46). Skapula alti bolgeye yerlesen ¢esidi
“elastofibroma dorsi” olarak da isimlendirilir (47). Kapsiilsiiz, kollagen6z, adipéz doku
stromali elastik liflerin proliferasyonu ile karakterize lezyonlardir. ik kez Jarvi ve Saxen (48)
tarafindan 1961 yilinda tamimlanmistir. Genelde asemptomatiktir, fakat omuz hareketlerine
bagli olarak agr1 olusabilir. Skapulayr disa dogru iterek belirginlestirir. Siklikla orta yasl,
kadinlarda izlenirler. Etiyolojide mikro darbelere bagli kollajen yapiminda artis
diisiiniilmektedir. Bir ¢aligmada da genetik yatkinligin etkili olabilecegi savunulmustur (49).
Tedavi, semptomatik olgularda ve malignite siiphesi durumunda total rezeksiyondur.

Norojenik tiimorler: Eriskinlerde benign ve semptomsuz olan ndrojenik tiimorler,
cocukluk c¢aginda genellikle belirti veren ve malign karakterli tiimorlerdir. Genelde
ekstrapulmoner yerlesimli ve interkostal sinir kokenlidirler. Benign olmasina karsin agr1 ve basi
semptomlar1 (trakea basisina bagl nefes darligi; kord basisina bagli ndrojenik defisit gibi)
verebilirler. Koken aldiklar1 dokuya gore siiflandirilirlar:

Schwannoma; Cogunlukla arka mediastende izlenir. Olgularin %10°a yakini interkostal
sinirlerden koken alir (50,51). Malign transformasyon olasiligi diisiik olan Schwannomalar,
genelde niiks etmezler (52). Benign ve genellikle semptom olusturmayan fakat basiya bagl
olarak agri, “Horner sendromu”, ses kisikligi ve st ekstremite giigsiizliigli yapabilen
timorlerdir. “Von Recklinghausen hastaligi” ile birlikte goriilen tipi malign transformasyon
yapabilir (53). Nevraljik yakinmalar veya tekrarlayan gogiis agrilari siktir (54). Akciger
radyografisi ve Toraks BT’ de diizgiin sinirly, soliter kitle olarak izlenirler (53).

Norofibrom; genelde 20-30 yaslar arasinda izlenir. Diffiiz, fleksiform paternde, lokalize
tipleri vardir. Siklikla semptomsuzdur. Sinir basisina baglt agr1 olusur, okstiriik, gégiis agrisi,
dispne gibi nonspesifik semptomlar gelisebilir (55). Benign nérofibromlarin tedavisi ¢evre sinir
dokusu ile birlikte genis eksizyondur. Cerrahi sonrasi lokal niiks izlenmez.

Dermatofibrosarkom protuberans: Lokal, benign, agresif bir deri timdoriidiir. Etyolojide
trombosit biiyiime faktoriiniin beta zinciri degisikligine bagli olarak asir1 {iretimi One
siiriilmektedir. Genelde diisiik derecelidir. ilk kez 1924°te Darier ve Ferrand (56) tarafindan
tanmimlanmistir. Kiiglik kirmizi-kahverengi tek nodiil olarak baslar ve multinodiiler sert, fikse,
tizeri hemorajik ve tilsere alanlar i¢eren bir kitleye doniisiir (57). Kas ve kemige lokal invazyon

yapabilir. Tedavisi genis eksizyondur. Lokal niiks orani %20-50 arasindadir (58). Nadiren uzak
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metastaz yapabilir (57). Pozitif cerrahi sinir varliginda veya cerrahi tedavi yapilamayan
olgularda RT denenebilir.

Gogiis Duvarimin Primer Malign Tiimorleri

Kemik ve kikirdak tiimérleri:

Soliter plazmositom: Plazma hiicrelerinin degisik oranlarda olgunlagsmasiyla karakterize
tek ve kemik iligini tutmayan lezyonlardir. Histopatolojik olarak Multiple myelom ile
benzerdir. Plazma hiicre diskrazilerinin %5’ten azini olusturur (59). Kemik iligi biyopsisi
normal ve baska bir yerde lezyon izlenmemektedir. ki alt tipi vardir. Kemik tutulumu olan
“Ossedz tip” ve yumusak doku tutulumu olan “Ekstramediiller tip” (60). Osse6z tipte, Multiple
myelom gelisme olasiligi daha fazladir. Soliter plazmositom %50’si vertebra, %10-15"
sternum ya da kosta kaynaklidir. En sik belirtisi, géglis duvarinda agrili kitle saptanmasidir.
Radyolojik olarak primer lezyon olmadan soliter, osteolitik veya zimba deligi tarzinda lezyon
saptanir. Tan1 ince igne biyopsisi ile konulabilir. Tedavide ilk planda RT tercih edilir (61).
Cerrahi tedavi tartismali olmakla birlikte, iyi smirli rezektable lezyonlarda ve patolojik
fraktiiriin tedavisi amaciyla yapilabilir. Lokal niiks nadirdir ve tiimor boyutuyla iliskilidir.
Olgular Multiple myelom gelisme riski agisindan yakindan takip edilmelidirler. Multiple
myeloma gelisme durumunda tedaviye KT de eklenir (7).

Kondrosarkom: Gogiis duvarinin en sik goriilen malign timoriidiir. Gogiis duvari primer
malign kemik tiimorlerinin yaklasik %30 ‘unu olusturur. En sik anterior kostakondral bolgede
gortliir. Sternumun en ¢ok izlenen malign timoridiir (62). En ¢ok 3. ve 4. dekatlarda rastlanir
(7). Etyolojide %12,5 oraninda toraks travmasi sonrasi gelistigi ve bazi olgularda 6nceden RT
Oykiisii oldugu bildirilmistir (63). Kondrom ve Osteokondromlardan malign dejenerasyon ile
olusan diger bir kismina da sekonder kondrosarkom denilmektedir. Sekonder kondrosarkom
tipi primer olana gore daha iyi seyirlidir (64). Radyolojik olarak kemik korteksini destriikte
eden, simirlart belirsiz lezyon goriintiisiindedir ve bu goriiniimii ile kondromlardan zor ayirt
edilir (7). Makroskopik olarak gri-beyaz lobuler patern ve aralarda kalsifik alanlar seklinde
gozlenir. Tedavide genis cerrahi rezeksiyon gereklidir. Rezeksiyon genisligi tiimorlii dokudan
4 cm uzaktan, bir Ust ve alt kostayida icerecek genislikte ve miimkiinse komsu plevra ile birlikte
yapilmalidir. KT nin etkisi tartigmalidir. Operasyona uygun olmayan olgularda RT denenebilir
(64). 5 yillik sag kalim %65-92‘dir. Komplet rezeksiyon uygulanmayan olgularda, lokal niiks
gelisme olasiligr fazladir bu da uzak metastaz olasiligini artirmaktadir. Uzak metastazlar

genellikle hematojen yolla ve akcigere olmaktadir.

12



Osteosarkom: Uzun kemiklerin mediiller kavitesini tutan yiiksek dereceli bir timordiir.
Iskelet sistemi dis1 osteosarkomlar nadirdir ve %35 oraninda yumusak dokudan kaynaklanabilir.
Osteosarkom, gogiis duvari tiimorlerinin %10-15’ini olusturur. Genelde kosta, skapula ve
klavikula kaynaklidir (7). Eriskinlerde hizli biiyiiyen, agrili kitleler olarak karsimiza ¢ikar.
Radyolojide direkt grafilerde kemik destriiksiyonuna sebep olan litik lezyonlar izlenir. BT’ de
kemikte destriiksiyon ve tiimor dokusundaki ince kalsifikasyon daha kolay izlenebilir. MR ile
¢evre dokulara invazyon daha dogru olarak degerlendirilebilir. Olgularda serum alkalen
fosfataz enzimi genelde yiiksektir. Tan1 aninda %34 oraninda, akciger, lenf nodlart ve
karacigere metastaz yapmis durumdadir (8). Tedavide genis rezeksiyona ek olarak; metastaz
olasiligindan dolay1r KT eklenmelidir. Genis rezeksiyonda alttaki ve iistteki saglam kosta ile
aradaki interkostal kaslari icerecek sekilde 4 cm giivenli sinir birakilarak yapilmalidir. Bes
yillik sag kalim %15-20 arasindadir ve bu oran metastatik olmayan olgularda %50°den fazladir
(8).

Ewing sarkomu: Cocukluk caginin kiiciik yuvarlak hiicreli timorlerinden biri olan
Ewing sarkomu primitif noroendokrin tiimér (PNET) ailesindendir. Yumusak doku ve
kemikleri tutabilir. %64 oraninda ikinci dekatta izlenir. Pediatrik grupta Ewing sarkomu
Osteojenik sarkomdan sonra ikinci sikliktadir. Adolesan ve geng eriskinlerde ise en sik izlenen
malign goglis duvari tiimoridiir. Beyaz irkta daha siktir. Genellikle kostalarda yerlesse de diger
gogiis duvart kemiklerinde de goriilebilir. Tan1 aninda %20-30 oraninda metastaz izlenir.
Metastazlar1 genelde akciger, kemik ve kemik iligine olur. En ¢ok yassi kemikler ve uzun
kemiklerin orta kismina yerlesir. Genelde gogiis agris1 ilk semptomdur. Ikinci stk semptom ise
kitledir. Olgularda %20-30 oraninda ates vardir. Radyolojide kemik zarinda tabakalar halinde
kemik formasyonu olusumu ile karakteristik “sogan zar1” goriiniimii karekteristiktir. Hastalik
genelde metastatik oldugu i¢in KT gereklidir. Neoadjuvan KT sonrasi yapilan cerrahide sag
kalim oranlar1 %50 civarindadir (65).

Lenfoma: tiim primer gogiis duvari tiimoérlerinin %2’sinden azini olusturur. Primer
olarak kosta, plevra ve sternum kaynakli ¢ok az olgu bildirilmistir (66). Kemik tutulumu
genelde Biiyiik hiicreli lenfoma ile iliskilidir. Daha ¢ok anterior yerlesimlidirler. Radyolojide
direkt grafi yetersiz iken; BT ve MRI hastaligin derecesi ve ¢evre organlarla olan iliskisini
koymada etkilidir. Tedavi rejimi hala tartismali olmakla birlikte; KT ve RT ana tedavi
yontemidir. izole gdgiis duvar1 lenfomal1 olgularin rezeksiyon sansi varsa; rezeksiyon sonrasi

KT ile daha iyi sag kalimlara sahip oldugu bildirilmistir (67).
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Yumusak doku tiimérleri

Malign fibroz histiyositom: Intratorasik malign mezenkimal tiimérler nadir izlenirler.
Cerrahi ve cerrahi ile beraber onkolojik tedavide 5 yillik sag kalim %40-70 arasinda
degismektedir. Malign fibréz histiyositom eriskinlerde en sik goriilen yumusak doku
sarkomudur. Cogunlukla 6. ve 7. dekatta izlenir. Gogiis duvari yerlesimi nadirdir. Agrisiz,
yavas biiyiiyen dev boyutlara ulasabilen lezyonlardir (68). Karsinomlardan farkli olarak ¢evre
doku invazyonu daha azdir. Genelde yiiksek doz RT ve KT’ ye sekonder gelisen kas kaynakl
timorlerdir (69). Her iki cinsiyette de esit oranda izlenir. Tomografik olarak iyi sinirli, nadiren
kalsifikasyon izlenen heterojen kitlelerdir. RT ve KT’ye yanitsizdir. Tedavide genis cerrahi
rezeksiyon yapilir. Lokal niiks oraninin %44 ve uzak metastaz oraninin %42 oldugunu bildiren
calismalar vardir (70).

Rabdomyosarkom: Bimodal yas dagilimi gosterir. Cocukluk ¢aginda ve 50 yas tistii
erkeklerde daha siktir (71). Cocukluk g¢aginda kalbin en sik izlenen sarkomudur (72).
Erigkinlerde genelde toraks yerlesimlidir (71). Toraks duvarinda goériilme sikligi %3,7 olup,
gelisimi i¢in ¢izgili kas dokusu gerekli degildir (73). Ewing sarkomundan farkli olarak kot
invazyonu izlenmez (74). Prognozu histolojik alt tipine gore degisir. “Alveoler tip”,
“Embriyonik tip”, “Pleomorjik tip”leri vardir. En sik izlenen alt tip “Embriyonik tip” olup; tiim
rabdomyosarkomlu olgularin %60-70’ini olusturur. “Pleomorfik tip” genelde altinct dekat
erigkinlerde izlenir. En kotii prognoza sahip olanit “Alveoler tip” tiim rabdomyosarkomlu
olgularin yaklasik %20’sini olusturur. Klinik olarak asemptomatiktir. Bu yiizden nekrotik ve
kistik yapilar igeren dev kitleler seklinde ortaya ¢ikabilirler. Tedavide tiimor negatif genis
sinirla cerrahi rezeksiyon temel esastir. “Embriyonel tip”te KT ye yanit ¢ok iyidir. Bu yilizden
cerrahi 6ncesi KT tercih edilmelidir.

Liposarkom: En sik izlenen yumusak doku sarkomu olup; tiim mezenkimal
malignitelerin %20’sini olusturur. Genellikle ekstremitelerde ve retroperitonda izlenirler.
Toraks duvarinda goériilmesi ve malign transformasyonu oldukga nadirdir (75). Primer gogiis
duvar1 sarkomlarinin %15’inden azini olusturur (76). Kadin erkek dagilimi esittir. Genellikle
40-70 yaslar1 arasinda izlenirler. Bes alt tipi vardir. Bunlar; iyi diferansiye, undiferansiye,
yuvarlak hiicreli, miksoid hiicreli, pleomorfik tiplerdir. Cogu diisiik dereceli timérlerdir. Yavas
seyirli, asemptomatik ve lokal invazyon gdsteren tiimorlerdir. Noral invazyon varliginda agriya
neden olabilirler. Genis rezeksiyon tedavide yeterlidir. 5 yillik survi %60 civarindadir (68).
Lokal niiks %33 oraninda izlenir ve imkan varsa cerrahi rezeksiyon tekrarlanmalidir. RT’nin

lokal niiks tedavisindeki yeri tartigmalidir.
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Fibrosarkom: Primer gogiis duvarindan kaynaklanan, en sik goriilen yumusak doku
timoriidiir. Genelde ¢ocuklar ve geng erigkinlerde izlenir (77). Kadin ve erkek goriilme siklig
esittir. Fibrosarkom olgularinin yarisindan fazlasi distal femur ve proksimal tibia gibi uzun
kemiklerdir. Humerus ve skapula iiglincii en sik yerlesim yeridir. Genelde 30-40 yaslarinda
izlenir. Fibrosarkom tanis1 alan olgularin ortalama %10’unda, 6ncesinde radyasyona maruz
kalma Sykiisii meveuttur (78). Ug adet alt tipi vardir.

Diisiik dereceli fibromiksoid sarkom, diger adiyla “Evan’s timorii”, derin subkutan
yumusak doku tiimoériidiir. Patolojik olarak benign goriiniimlii olmasia ragmen sik lokal
niiksler ve yillar igerisinde uzak metastazlar yapan agresif karakterli, nadir rastlanan bir
sarkomdur. Makroskopik olarak iyi sinirlidir. Mikroskobik olarak yalanci bir kapsiille ¢evrili,
cevre dokulara fokal invazyon gosteren fibromiksoid zemin igerisinde girdapsi gelisimi olan
diizgiin, fibroblastik igsi hiicreli bir tiimordiir. Neoplastik igsi hiicreler patognomiktir.
Cogunlukla geng eriskinlerde izlenmektedir.

Sklerozan epiteloid fibrosarkom; daha derin yerlesimlidir. Alltaki kemik periostuna
invazyon gosterebilir. Akcigere ve diger organlara metastaz yapma egilimindedir. Mortalite
%25-57 arasinda degismektedir (79). Mikroskobik olarak miksoid, kistik ve kalsifiye alanlar
bir aradadir. Genelde diisiik mitoz oran1 oldugu i¢in nekroz izlenmez. Immunositolojik olarak
Vimentin pozitiftirler.

Dermatofibrosarkom protuberans deriden gelisen fibrosarkom tipidir. Genel
semptomlar kitle ve agridir. BT’ de igerisinde kalsifikasyon ve ossifikasyon izlenen dev kitleler
olusturur. Tedavisi genis rezeksiyon ile kitlenin ¢ikarilmasi seklindedir.

Desmoid tiimor: Nadir saptanan bu tiimér ¢esidi, muskuloaponevrotik yapilardan koken
alir (Sekil 3). ik kez 1832 yilinda Macfarlane (80) tarafindan tanimlanmistir. Olgularm yarisi
abdomen vyerlesimlidir. Genelde 2. dekatta kadinlarda izlenir. Uzak metastaz yapmamalari
nedeniyle aslinda benign gibi yorumlansa da; lokal invazyon ve lokal niiks olasilig1 fazla oldugu
icin diistik dereceli sarkom olarak kabul edilirler. Etyolojide 3 teori mevcuttur. Travma veya
cerrahi sonrasi anormal skarlasma, hormonal faktorler, genetik faktorler. Hamilelik ile
iliskilidir. Niikleuslarinda Ostrojen reseptorii olduguna dair calismalar mevcuttur (81). Agrisiz,
sinirlar1 belirsiz kitlelerdir. Bast semptomlar1 olusturabilirler. Tedavisi genis rezeksiyon olup;
cerrahi sinir pozitifliginde lokal niiks orani fazladir. Adjuvan RT’nin sag kalimi arttirdigi
bildirilmektedir. 5 yillik sag kalim %90dur.
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Nérofibrosarkom: Interkostal sinir tutulumu ndrofibromatosisle ilgilidir. Genelde 30-40
yaslarinda erkeklerde izlenir. Agrili kitleler seklindedir. Tedavi genis eksizyondur. Adjuvan KT
ve RT denenebilir. 5 yillik sag kalim %55°tir (68).

Anjiyosarkom: Genelde eriskinlerde izlenen nadir gogiis duvar yerlesimli timorlerdir.
Kronik lenfodem ve RT ile iligkilidir. Tipik klinik prezentasyonu meme kanseri sonrast RT
alan kadm olgu seklindedir. RT’den 5-10 yil sonra izlenir. 5 yillik sag kalim %16°dir (82).
Tedavide tek segenek, genis lokal eksizyondur. RT ve KT tedavide etkisizdir.

Leiomyosarkom: Genelde retroperiton ve ekstremitelerde izlenirler. Diiz kaslarin primer
malign tiimoriidir. Gogiis duvart yumusak doku sarkomlarinin %1-4’tinii olusturur. Genelde
agrili ve yavas seyirlidir. Olgularin ¢cogu kadindir. Tedavide ortak bir yaklagim yoktur. Yiiksek
dereceli leiomyosarkomlarda neoadjuvan ve adjuvan KT’yi Oneren c¢alismalar yaninda,
neoadjuvan tedavinin katkis1 olmadigini savunan yaymlar da mevcuttur (83). Cerrahi olarak
malignite iceren tiim dokularin genis glivenli sinirla ¢ikarilmasi en uygun segenektir.

Malign soliter fibroz tiimor: Mezenkimal bag dokusu kaynakli timérler olup; genelde
plevrada ve her iki cinste esit oranda izlenirler. En sik 50-80 yaslar arasinda goriiliirler.
Olgularin ¢ogu asemptomatiktir, ancak bazi olgularda, ¢omak parmak, %20 oraninda
hipertrofik osteoartropati ve %4 oraninda semptomatik hipoglisemi gibi paraneoplastik
sendromlar izlenebilir (84,85). Makroskopik olarak genellikle pedikiillii, vaskiilarize, iyi sinirlt
veya enkapsiile kitlelerdir. Mikroskobik olarak fibroblastlar, kollajen ve retikiiler lifler belirgin
bir yap1 olusturur. Tiimdriin bazi bolgeleri hiicreden zenginken bazi bolgeleri fakirdir. Tedavide

altin standart radikal cerrahi rezeksiyondur. Adjuvan KT ve RT nin etkinligi net degildir.
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahi Klinigi’nde
01.03.2007 ile 01.04.2016 tarihleri arasinda primer gogiis duvari timorii nedeniyle opere edilen
toplam 19 olgu; yas, cinsiyet, semptom, operasyon sekli, histopatolojik sonuglari, uygulanan
adjuvan tedavi, siirvi ve prognozlariyla geriye doniik olarak degerlendirildi. Histopatolojik
tanisina ve siirvi kayitlarina ulasilabilen olgular calismaya dahil edildi. Calisma Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilimsel Arastirma Degerlendirme Komisyonu tarafindan
verilen arastirma bagvurusu onayiyla gergeklestirildi (Ek 1).

Olgular preoperatif donemde anamnez, fizik muayene, elektrokardiyografi, biyokimya,
tam kan sayimi, akciger grafisi, BT veya MRI tetkikleri ile degerlendirildi. Olgularda
histopatolojik tani insizyonel ve eksizyonel biyopsiler ile konuldu. Bes santimetreden kiigiik
timorlerde eksizyonel, biiyiik olanlarda ise insizyonel biyopsi yapildi. Metastaz siiphesi olan
bir olguda trucut biyopsiden yararlanildi.

Olgularin tamami genel anestezi ile opere edildi. Bes cm’den kiigiik benign lezyonlarda,
cerrahi smirlar timor negatifse; rezeksiyon yeterli kabul edildi. Bes cm’den biiyiik lezyonlarda
en az 4 cm temiz cerrahi sinir korunarak genis rezeksiyon yapildi. Makroskopik cerrahi sinir
negatifligi siipheli olan olgularda frozen inceleme ile cerrahi sinirlarin timor negatif oldugu
dogrulandi.

Biyopsi ile tan1 konulan olgular, radyolojik goriintiileri ve muayene bulgulariyla birlikte
degerlendirilerek operasyon planlamast yapildi. Kemik doku lezyonlarinda tiimor
lokalizasyonu tam olarak tespit edildikten sonra, kitle tizerinden insizyon yapildi. Kitleye

ulasildiktan sonra tiimoriin kaynaklandigi kemik veya yumusak doku tespit edildi. Tiimoriin
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lateral kisimlarinda 4 cm tiimor negatif giivenli sinir ile birlikte ve komsu saglikli kostalar
icerecek sekilde tam kat rezeksiyon yapildi. Yumusak dokudan kaynaklanan lezyonlarda,
yumusak dokudaki kitle yaninda, eger varsa invaze oldugu kemik dokuda parsiyel olarak
cikarildi. Kemik invazyonu olmayan olgularda, saglikli yumusak dokuyu da kapsayan genis
rezeksiyon uygulandi.

Gogls duvari instabilitesi ya da yelken gdgiis olusabilecek olgularda genis rezeksiyonu
takiben rekonstriiksiyon uygulandi. Rekonstriikksiyon materyali olarak otolog ve sentetik

greftler kullanildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Istatistiksel analizler, “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS) Version 17.0
(Chicago IL, USA) kullanilarak yapildi. Sagkalimlar ortalama (mean) olarak ifade edildi. Total
stirvi analizinde Kaplan-Meier metodu ile tek degiskenli analiz yapildi. Degiskenlerin siirvi
lizerine etkileri, timor histopatolojik alt tip cesitliligi ve olgu sayisinin azligi nedeniyle

yapilamadi.
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BULGULAR

Calismaya ortalama yaslar1 50,7 (14-86) olan 10 (%53,7) erkek, 9 (%47,3) kadin olgu
dahil edildi. En sik semptom, 10 olguda (%52,6) sislik, bes (%26,3) olguda agri, 3 olguda
(%15,8) agr1 ve sislikti. Semptomu olmayan bir olgu (%5,2) baska bir nedenle yapilan tetkikleri
sirasinda rastlantisal olarak saptandi.

Lezyonlar 6 olguda sag (%31,6), 13 olguda sol (%68,4) hemitoraks yerlesimliyken; 9
olguda (%47,3) anterior gégiis duvarindan, 6 (%31,6) olguda posterior gégiis duvarindan ve 4
(%21,1) olguda lateral gogiis duvarindan kaynaklanmaktaydi.

Timor 3 olguda (%15,7) kemik (kosta ve sternum), 16 (%84,3) olguda yumusak doku

kaynakliydi. Malign ve benign olgularin dagilimi Sekil 4’ de 6zetlendi.
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TUMOR DAVRANISI

6(%31,6)

H malign

1 benign

13(%68,4)

Sekil 4. Tiimor davranisi
Patolojik inceleme sonuglarma gore; malign olgular, cinsiyetine gore

degerlendirildiginde; 9’u (%69,3) erkek, 4’ii (% 30,7) kadin, benign olgular ise 5’1 (%83,3)
erkek, biri (%16,6) kadind1 (Sekil 5).

B malign ™ benign

ERKEK KADIN

Sekil 5. Malign-benign olgularin cinsiyet dagilin
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Tablo 2. Histopatolojik tiimor tipine gore tedavi modaliteleri, sagkalim

) ] - Rekonstriiksiyon Sagkalim | neo | neo | adj | adj
No | Yas | Cins Histopatoloji niiks
sekli (ay) kt | rt | kt | rt
4
1 25 K Desmoid Tumor lattismus dorsi kasi 107 - - - - .
ez
Malign Mezenkimal
2 | 78 E - 50 - - + + -
Timor
2
3 | 75 E Liposarkom - 84 T+ i i +
kez
serratus anterior ve
4 14 E Fibrosarkom 56 + - - - -
pektoralis major kasi
5 36 K Leiomyosarkom Prolen Mesh 83 - - - - -
Prolen
6 | 64 E Osteosarkom . . 5 - - + + -
Mesh+Metilmetakril
7 | 45 E Fibrosarkom - 93 - - - + -
8 | 55 E Kondrosarkom Prolen Mesh 3 - - - - -
9 24 K Kondrosarkom - 50 - - - + -
10 | 37 K Schwannom lattismus dorsi kasi 71 - - - - -
11 | 82 K Schwannom - 97 - - - - -
Dermatofibrosarkoma . . 3
12 | 51 E Otolog Deri Grefti 144 - - - -
Protuberans kez
Malign Mezenkimal
13 | 28 K - 30 - - - - -
Timor
. 4
14 | 73 E Liposarkom lattismus dorsi kasi 18 - - + - "
ez
Prolen
15 | 49 E Rabdomyosarkom . . 4 - - + + -
Mesh+Metilmetakrilat
16 | 37 K Schwannom - 18 - - - - -
Malign Soliter Fibroz 1
17 | 86 E - 18 - - - -
Tumor kez
18 | 46 K Elastofibroma - 7 - - - - -
B Kirschner Teli +
19 | 60 K Hemanjiom 6 - - - - -
Prolen Mesh

Neokt: neoadjuvan KT ,Neort:neoadjuvan RT, Adjkt: Adjuvan KT, Adjrt: Adjuvan RT.

Histopatolojik inceleme sonunda 6 (% 32) olguda benign ve 13 (%68) olguda malign

gogiis duvari neoplazmi oldugu raporland: (Tablo 3,4).
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Tablo 3. Benign Tiimorler

Histolojik tam Olgu sayisi Yiizde (%)

Schwannom 3 15,7

Dermatofibrosarkom protuberans 1 5,2

Elastofibroma 1 5,2

Hemanjiom 1 5,2
Tablo 4. Malign Tiimérler

Histolojik tan Olgu sayisi Yiizde (%0)

Malign mezenkimal tiimor 2 10,5

Liposarkom 2 10,5

Fibrosarkom 2 10,5

Kondrosarkom 2 10,5

Malign soliter fibroz tiimor 1 5,2

Desmoid tiimor 1 5,2

Rabdomysarkom 1 5,2

Leiomyosarkom 1 5,2

Osteosarkom 1 5,2

Benign ve malign lezyonlarda 4 cm giivenli cerrahi sinirla rezeksiyon yapildi. Ug olguda

(6,14,15 numarali olgular) pulmoner invazyon mevcut oldugundan akcigere wedge rezeksiyon

uyguland (Tablo 2).

Hastanede kalis siiresi 5 ile 30 giin arasinda degismekle birlikte, ortalama 11,4 giindii.
Alt1 (%32) olguda postoperatif morbidite gelisti. Bu olgulardan solid rekonstriiksiyon materyali
kullanilmayan dort olguda “yelken gogiis” gelisti. “Yelken gogiis” gelisen olgularin {igiinde
timor on ve birinde de arka duvar yerlesimliydi. Bu olgular konservatif olarak tedavi edildi,
solunum paternlerinde ve hemodinamilerinde bir bozulma godzlenmedi.
kemoradyoterapi sonrasi rezeksiyon uygulanan liposarkomlu bir olguda ise; yara yeri

infeksiyonu gelisti. Yara debridmani ve VAC (Vacuum Assisted Closure) tedavisi sonrasi deri
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grefti ile rekonstriiksiyon uygulandi. Rabdomiyosarkom nedeniyle rezeksiyon sonrasi
sandwich greft (metilmetakrilat kemik sementi ve prolen mesh) uygulanan diger bir olguda,
postoperatifilk ayda seroma ve plevral efiizyon gelisti. Effiizyon ve seroma drene edildi. Ancak
olgu postoperatif dérdiincii ayda solunum yetersizligi ve sepsis nedeniyle kaybedildi.
Rezeksiyonda yapilan 10 (%52) olguda rekonstriiksiyon uygulandi. Bunlarin dordiinde
kas flepleri ve birinde deri grefti olmak iizere otolog greftler kullanilirken; 5’inde sentetik
greftler kullanildi. Otolog greft olarak ii¢ hastada lattismus dorsi kasi, bir olguda serratus
anterior ve rektus abdominis kaslar1 ve bir olguda otolog deri grefti uygulandi. Sentetik greft
olarak iki olguda prolen mesh, iki olguda sandwich greft (metilmetakrilat kemik sementi ve

prolen mesh), bir olguda ise kot rezeksiyonu sonrasi toraks stabilitesini saglamak i¢in kosta

uglari aras1 intramediiller Kirschner teli ve Prolen Mesh (Sekil 6) uygulandi (Tablo 2).

Sekil 6. Hemanjioma nedeniyle opere edilen olguya uygulanan Prolen Mesh ve intra
mediiller Kirschner teli uygulamasinin A-Peroperatif goriintiisii, B-Postoperatif

direkt grafi goriintiileri

Malign olgularda ortalama sag kalim 47 ay (3-107 ay), benign olgularda 57 ay (6-144
ay) olarak hesaplandi (Sekil 7). Takipler esnasinda 5 olguda (%26,3) niiks gelisti. Niiks gelisen
olgular, mikroskobik cerrahi smir 2 cm’den az olan olgular olarak tespit edildi ve yeniden
rezeksiyon uygulanda.

Operasyon sonrasi cerrahi sinirt mikroskobik olarak pozitif olarak belirtilen 4 olgu
tekrar degerlendirildi ve RO rezeksiyon yapilabilecek 2 olgu tekrar opere edildi. Diger olgulara
RT uygulandi.
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Survival Functions
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TARTISMA

Primer goglis duvart tiimorleri; toraks duvarmmin kemik, kikirdak ve yumusak
dokularindan koken alan ve tiim primer tiimorlerin yaklasik %1—1,5"ini olusturan nadir
timorlerdir (1,15).

Yiizde 60-70’i maligndir (1,7,10). Ayrica malign-benign lezyon ayrimini klinik ve
radyolojik olarak ortaya koymak oldukga zordur (10). Bu nedenle primer gogiis duvari timori
saptanan olgular 6n planda malign olarak yorumlanmali ve tedavi plani buna gore yapilmalidir.
Bizim olgu serimizde de malignite oran1 13 olgu ile %68,4 olarak saptanmistir.

Literatiirde en sik izlenen malign timorler: Malign fibroz histiyositom, Fibrosarkom ve
Kondrosarkom, en sik benign timoérler ise Kondrom, Lipom ve Fibrom olarak yer almaktadir
(1). Calismamizda en sik goriilen malign tiimérler, Liposarkom, Kondrosarkom, Fibrosarkom
ve Malign mezankimal tiimorken; en sik goriilen benign timor ise Schwannomdu.

Primer g6giis duvari tiimorleri %55 oraninda kikirdak ve kemik dokudan, %45 oraninda
yumusak dokudan kaynaklanir (3,77). Primer sternum tutulumu %1’den az olup sternum
tutulumu genelde malignite gostergesidir (86). Calismamizda tiimér 3 olguda (%15,7) kemik
(kosta ve sternum), 16 olguda (%84,3) yumusak doku kaynakliydi.

Primer gogiis duvari tiimorleri yavas seyirli olup; baslangicta asemptomatikken tiimor
progresyonu ile birlikte belirti vermeye baslarlar. Malign karakterli olanlar daha erken bulgu
verirler. Agr1 ve/veya sislik genelde ilk saptanan bulgudur (1,20). Burt ve ark. (77) yaptigi
calismada en sik rastlanan semptomlar1 %50 sislik, %33 agr1 ve sislik, %15 sadece agr1 olarak

bildirmistir. Calisgmamizda 10 olgu da baslangi¢ semptomu (%52,6) sislik iken, 5 olgu da
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(%26,3) agr, ti¢ olguda (%15,8) ise agr1 ve sislikti. Bir olgu (%5,2) ise semptomu olmamasina
ragmen rastlantisal olarak saptandi.

BT ve MRI, tiimor biiyiikligiinii, ¢cevre doku invazyonunu ve buna bagli olarak cerrahi
rezeksiyon genisliginin planlamasinda 6nemliyken; PET/CT, toraks dis1i metastazlarin
saptanmasinda kullanilmaktadir (7). Calismamizda da 2009 yilindan sonra opere edilen
olgularda uzak metastazlarin saptanmasi amaciyla PET/CT kullanildi.

Rezeksiyonun genisligi konusunda farkli goriisler mevcuttur. Ozcelik ve ark (9)
yaptiklar1 caligmada; tiim primer gogiis duvari tiimorli olgularda en az 4 cm tiimor negatif
cerrahi sinirla genis eksizyon uygulanmasinin geregini vurgularken, King ve ark (11) ise;
timorden 2 veya 4 cm uzaktan yapilan rezeksiyonun siirvi agisindan fark yaratmadigini
bildirmistir. Ancak cerrahi sinir olarak 2 cm kabul edilen olgularda niiks oraninin fazla oldugu
saptanmistir. Calismamizda niiks gelisen 5 olgunun patoloji raporlar1 incelendiginde; tiimoriin
cerrahi sinira mikroskobik olarak 2 cm’den daha yakin oldugu tespit edildi.

Literatiirde sag kalim ile ilgili ¢ok fazla calisma olmamakla birlikte; Kayicangir ve ark
(15) yaptigi malign 37 olguyu igeren bir ¢alismada sag kalim siiresi 23,1 ay (6-86 ay) olarak
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda sag kalim 47 ay (3-107 ay) olarak hesaplandi.

Schwannoma, sinir kilifinin benign tiiméri olup; %10 oraninda interkostal sinirlerden
kaynaklanirlar. Calismamizda 3 adet Schwannoma olgusu mevcuttu. Olgularimizin ii¢iiniin de
basvuru sebebi agr1 idi. ikisi sol hemitoraks yerlesimli ve biri sag hemitoraks yerlesimliydi. Her
ti¢ olguda da mevcut kitlenin gevre kotlarla birlikte rezeksiyonu uygulandi ve rekonstriiksiyon
gerekmedi. Takiplerinde niiks, morbidite ya da mortalite izlenmedi.

Dermatofibrosarkom protuberans lokal agresif benign karakterde bir timor olup; lokal
niiks oran1 %20-70 arasinda degisir (58). Calismamizda opere edilen ve serbest cilt grefti
uygulanan Dermatofibrosarkomlu bir olguda 5 yil sonra lokal niiks saptandi. Niiks tiimor 2 cm
temiz cerrahi sinirla yeniden ¢ikartildi. Daha sonraki takiplerinde herhangi bir komplikasyon
ya da niiks saptanmadi.

Elastofibroma siklikla orta yasta kadinlarda izlenen lateral gogiis duvar ve skapula alt1
bolgede sislik ile kendini gosteren benign yumusak doku tlimoriidiir. Kol hareketleriyle birlikte
sol sirt agristyla poliklinigimize bagvuran olgunun gekilen toraks BT’sinde sol 3. kosta
subskapular bolgede 4 cm sklerotik alanlar igeren kitle izlenmesi iizerine; rezeksiyon yapildi,
histopatolojik tan1 elastofibroma dorsi olarak raporlandi. Postoperatif 7. ayinda olan olgunun

takiplerinde niiks saptanmadi.
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Hemanjiyomlar, vaskiiler yapilardan koken alan benign tiimorlerdir. Lokal niiks orani
%20 olan ve metastaz yapmayan lezyonlardir. Olgularimizin birinde rastlantisal olarak yapilan
goriintiilemelerde sol 3. kotta ekspansasyon yapan kitle saptanmasi tizerine, parsiyel kosta
rezeksiyonu, intramediiller kirschner teli ve prolen mesh ile rekonstriikksiyon uygulandi.
Histopatoloji sonucu hemanjiom olarak raporlandi. Olgunun altinci ay takibinde niiks
saptanmadi.

Kondrosarkom primer malign go6giis duvart kemik tiimoérlerinin %30’unu olusturur.
Daha ¢ok anterior yerlesimlidir. Sternumun en sik saptanan malign tiimori olup; genel olarak
30-40 yaslarinda izlenirler. Calismamizda iki kondrosarkomlu olgu mevcuttu. Bir tanesi 27
yasinda bayan olguydu. Klinigimize sternum lizerinde agr1 sikdyetiyle basvurdu. Yapilan
radyolojik tetkiklerinde manibrum sternide 3 cm kitle saptandi. Parsiyel sternum rezeksiyonu
ve prolen mesh ile rekonstriiksiyon uygulandi. Mikroskopik olarak tiimoriin cerrahi sinira 4
cm’den daha yakin olmasi nedeniyle bu olguya profilaktik RT uygulandi. Olgu takiplerinin 50.
aymda olup; niiks ya da komplikasyon gozlenmemistir. Diger kondrosarkomlu olgumuz ise;
sag skapula altinda 12 cm’lik kitle nedeni ile klinigimize basvuran 58 yasinda erkek olguydu.
Insizyonel biyopsi sonras1 kondrosarkom tanisi konulan olguya genis kitle rezeksiyonu, 4 adet
kosta rezeksiyonu ve prolen mesh ile rekonstriiksiyon uygulandi. Olgu postoperatif tiglincii
ayinda kardiyak sebeplerden dolay1 hayatini kaybetti.

Fibrosarkom alt tiplerinden biri olan diisiik dereceli fibromiksoid sarkomlar patolojik
olarak benign goOriiniimlii olmasina ragmen sik lokal niiksler ve yillar igerisinde uzak
metastazlar yapan agresif karakterli tiimorlerdir. Mikroskopide neoplastik igsi hiicreler
patognomiktir. Caligmamizda 2 olguda diisiik dereceli fibromiksoid sarkom saptandi.
Olgulardan biri 14 yasinda bir ¢ocuktu. Sag gogiis 6n duvarinda ele gelen kitle tanisiyla
klinigimize bagvurdu. Yapilan insizyonel biyopsi sonucu, diisiik dereceli fibromiksoid sarkom
gelmesi tizerine; pediatrik onkoloji konseyinde tartisilan olguya neoadjuvan KT karar1 alindu.
Tedavi sonras1 2,3,4,5,6,7. kotlar1 igeren g6giis duvari rezeksiyonu, otolog serratus anterior ve
pektoralis major kasi ile rekonstriiksiyon uygulandi. Postoperatif donemde adjuvan KT verildi.
Takiplerinin 56. ayida olan olguda lokal niiks ve metastaz saptanmadi. Diger olgumuzda ise;
sternoklavikiiler eklem {izerinde sislik sikayetiyle yapilan insizyonel biyopsi sonucunun
fibromiksoid sarkom olarak raporlanmasi {izerine tiimore genis rezeksiyon uygulandi. Olgu
takiplerinin 96 ayinda olup, niiks ya da metastaz lehine bir bulgu saptanmamustir.

Liposarkom en sik goriilen yumusak doku sarkomu olup; g6giis duvarinda nadir izlenir

(30). Kadin ve erkekde esit oranda goriiliir; genelde 4. ve 7. dekatlar arasinda izlenir. Yavas
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seyirli ve asemptomatik tiimorlerdir. Calismamizda da iki adet liposarkom olgusu mevcuttu.
Bunlardan biri, pektoralis major kast yerlesimli “pleomorfik liposarkom™u olan 71 yasinda
erkek bir olgu idi. Neoadjuvan kemoradyoterapiyi takiben yapilan kitle eksizyonu sonrasi
patoloji raporunda cerrahi sinirda tiimor devamliligindan bahsedilmesi tizerine, tekrar opere
edilerek, genis rezeksiyon uygulandi. Rezeksiyon sonrasi yara yeri infeksiyonu gelismesi
tizerine VAC (Vacuum Assisted Closure) terapisi ve sonrasinda pedikiillii kas ve deri grefti ile
rekonstriiksiyon uygulandi. Postoperatif adjuvan KT ve RT tedavisi uygulanan olgunun 3. ve
6. y1l takiplerinde 2 kez niiks gozlendi ve olguya her seferinde yeniden rezeksiyon uygulandi.
Olgu takibinin 84. ayinda yagamini yitirdi. Diger olgu ise miksoid tip liposarkom tanisi konulan
bir olgu idi. D1s merkezde opere olan olgu, klinigimize 5 yil sonra niiks ile bagvurdu. Cekilen
Toraks BT de akciger metastaz1 mevcuttu. Genis kitle eksizyonu ve akciger metastazektomisi,
sonrasinda adjuvan KT uygulandi. Takiplerinde niiks gelisen ancak operasyonu kabul etmeyen
olgu, ilk rezeksiyonundan 18 ay sonra hayatin1 kaybetti.

Leiomyosarkom tiim gdgiis duvart yumusak doku sarkomlarinin %1-4’{inii olusturur.
Genelde agril1 ve yavas seyirlidir. Olgularin ¢ogu kadindir. Calismamizda 43 yasinda kadin
olgu, klinigimize gbgiis 6n duvarda subkostal yerlesimli 3 cm’lik agrili kitle ile basvurdu.
Olguya gogiis duvari rezeksiyonu ve prolen mesh ile rekonstriiksiyon uygulandi. Histopatolojik
tan1 orta diferansiye leiomyosarkom ve cerrahi sinir pozitif olarak gelmesi iizerine; yeniden
rezeksiyon uygulandi. Tiimorli doku 4 cm’lik periferik saglam doku ve rektus abdominis kasi
ile birlikte ¢ikartildi, prolen mesh ile rekonstriikksiyon uygulandi. Takiplerinde niiks ya da
komplikasyon saptanmadi.

Rabdomyosarkom gocukluk ¢aginda ve 50 yas iistii erkeklerde daha siktir. Eriskinlerde
genelde toraks yerlesimlidirler. Genelde asemptomatik olduklari i¢in nekrotik ve kistik yapilar
iceren dev kitleler seklinde karsimiza g¢ikarlar. Caligmamizda sol yan agristyla klinigimize
bagvuran olgu degerlendirildi. Sol anterolateral gogiis duvari lizerine 6 cm’lik kitle saptandi.
Preoperatif cekilen PET/CT’de metastaz saptanmadi. Insizyonel biyopsi sonucu; malign
mezenkimal tiimdr olarak raporlandi. Olguya komsu saglam kotlarla birlikte 4 cm timor negatif
cerrahi smuri ile birlikte rezeksiyon ve sandwich greft (prolen mesh+metilmetakrilat- kemik
sementi) ile rekonstriiksiyon uygulandi. Peroperatif yapilan degerlendirmede; paryetal plevra,
perikardiyal yag doku ve akciger parankiminde metastatik nodiiller saptandi. Akcigerdeki
nodiile wedge rezeksiyon uygulandi. Perikardiyal yagli doku ve plevra {izerindeki nodiiller
eksize edildi. Olgunun ilk ay takiplerinde plevral efiizyon ve seroma gelisti. Plevral katater ile
bosaltildi. Fakat olgu postoperatif 4. ayda sepsis ve solunum yetmezligi sebebiyle kaybedildi.
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Tiim primer gogiis duvari tiimoérlerinin %15’ini olusturan Osteosarkom, erigkinlerde
hizli biiyiiyen agrili kitle olarak karsimiza ¢ikar. Yiiksek dereceli tiimorler olup; genelde tani
aninda %34 oraninda metastatik durumdadir. Radyografilerinde kemik destriiksiyonuna yol
acan litik lezyonlar olarak izlenirler. Calismamizda agr sikayetiyle bagvuran 67 yasinda erkek
olgunun Toraks BT’sinde, sag gogiis on duvarinda kosta destriiksiyonuna yol agan 4 cm Kkitle
saptand1. Insizyonel biyopsi sonucu; Osteosarkom olarak raporlanmasi iizerine; 4,5,6,7.
kostalar ve ¢evre kalinlagsmis paryatel plevra birlikte rezeke edildi. Akciger iizerinde birkag adet
nodiil tespit edildi ve bunlara wedge rezeksiyon sonrasinda sandwich greft (prolen mesh +
metilmetakrilat kemik sementi) ile rekonstriiksiyon uygulandi. Patoloji sonucunda; akciger
nodiilleri metastatik olarak raporlandi. Olgu adjuvan kemoradyoterapi sonrasi 5. ayinda
yasamini yitirdi.

Desmoid tiimor; kadinlarda ikinci dekatta izlenen, lokal niiks orani yiiksek fakat uzak
metastaz yapmayan bir tiimor ¢esididir. Sol posterolateral sislik ve agr sikayetiyle klinigimize
bagvuran olgunun yapilan tru-cut biyopsi sonucunda; fibrozis saptanmasi iizerine, malignite
diistiniilen olguya operasyon Kkarari alindi. (1 nolu olgu). Posterolateral 4 adet kosta ile birlikte
Kitle genis rezeksiyonla ¢ikartildi. Posterior skapula altinda kalan defekt igin rekonstriiksiyon
diistiniilmedi. Histopatolojik inceleme sonucu “desmoid tiimor” gelen olgunun takiplerinde 8.
ayda niiks saptanmasi {izerine 7,8,9,10. kostalarla birlikte ¢evre dokular1 igeren rezeksiyon
uygulandi. Sonraki takiplerinde, ikinci operasyondan 7 ay sonra niiks nedeni ile 4,5,6. kostalar,
16. ay niiksiinde 3. kot ve ¢evre bag dokusu rezeksiyonu uygulandi. Olgu ilk operasyonunun
107. ayinda olup; niiks lehine bulgu gézlenmedi.

Daha 6nce dis merkezde Malign soliter fibroz tiimor tanisi ile opere edilen 85 yasinda
erkek olgunun, operasyon yerinde 4 cm’lik lokal niiksii olmasi iizerine; yeniden rezeksiyon
uygulandi. Histopatolojik incelemede cerrahi sinirlarda mikroskopik tiimor izlenmesi nedeniyle
postoperatif adjuvant RT yapildi. Olgu takibinin 18. ayinda olup niiks izlenmedi.

Genelde posterior toraks duvarinda 10 cm’nin iizerinde ve diger bolgelerde 5 cm’den
biiylik lezyonlarda rezeksiyonundan sonra rekonstruksiyon gerekliligi vardir (14). Biz de
calismamizda toplam 10 rezeksiyonda rekonstriiksiyon uyguladik. Bunlardan besi otolog, besi
sentetik greftlerdi. Otolog greft olarak {i¢ olguda lattismus dorsi kas flepleri, bir olguda serratus
anterior ve rektus abdominis kas flepleri ile bir olguda da deri grefti kullanildi. Sentetik greft
olarak 2 olguda prolen mesh, 2 olguda sandvi¢ greft (prolen mesh + metilmetakrilat kemik

sementi), bir olguda ise Kirschner teli ve prolen mesh birlikte uyguladik.

29



Otolog greft olarak genelde rektus abdominis ve lattismus dorsi kas flepleri kullanilir.
Infraklavikular bdlgede rekonstriiksiyon amaciyla lattismus dorsi kas flepi, serbest ya da
pedikiillii rektus abdominis kas flepleri, Sternum rezeksiyonlarindan sonra yumusak doku
rekonstruksiyonlarinda pektoralis major kasi tercih edilir (87). Lattismus dorsi kas ve\veya deri
flebi anterior ve lateral defektlerin rekonstriiksiyonunda genis vaskiilarize kas alan1 nedeniyle
tercih edilir (88). Pedikiillii veya serbest diger fleplerin uygun olmadigi anterior gogiis duvari
defektlerinde, omentum majus flepleri split deri greftiyle birlikte tercih edilebilir (89). Ancak,
omentum majus flebinin tercih edilmesi durumunda, intraabdominal komplikasyonlar
(intestinal kanama, perforasyon, epigastrik herni) olasiliginin yiiksek oldugunu gbz oniinde
tutmak gereklidir. Biz de otolog rekonstriiksiyon uyguladigimiz olgularda, yerlesim yeri ve
defekt biytikligii géz oniinde tutarak, lattismus dorsi kas fleplerini tercih ettik, omentum majus

flebi ihtiyacimiz olmadi.
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SONUCLAR

Primer tlimorlerin %2 ‘sini, toraks malignitelerinin %5 ’ini olusturan primer gogiis
duvar1 timoérleri uygun genis rezeksiyon ve gerektiginde yapilacak rekonstriiksiyon ile yiiz
giildiirticii sonuclar vermektedir. Calismamizda primer goglis duvar1 nedeniyle opere ettigimiz
olgularda kullanilan rezeksiyon ve rekonstriikksiyon teknikleri, komplikasyonlar, operasyon
Oncesi ve sonrasi uygulanan onkolojik tedaviler ve sag kalim oranlarini arastirdik. Elde edilen
sonuclar sdyle siralanmaistir:

1. Primer gbgiis duvar tiimorlerinde klinik, laboratuvar bulgulari ve ileri radyolojik
tetkiklere (Toraks BT, MRI) ragmen malign-benign lezyon ayrimimi yapmak
oldukga giictiir. Bu yiizden olgular 6n planda malign olarak yorumlanmali ve tedavi
plani buna gore yapilmalidir.

2. Kesin histopatolojik tani1 elde etmek amaciyla biyopsi zorunludur. Cerrahi Oncesi
histopatolojik tan1 timdre yaklasimi degistirecektir. Ciinkii bazi tiimor alt tiplerine
oncelikli olarak neoadjuvan KT ve RT gerekirken, bazi tiimor alt tiplerinde cerrahi
rezeksiyon kontrendike olabilir. Embriyonel Rabdomiyosarkom, Ewing Sarkomu,
Plazmositom, Osteosarkom gibi tiimorler, kemosensitif ve radyosensitif oldugu i¢in
operasyon Oncesi neoadjuvan tedavi uygulanabilir.

3. Tanisal amagh yapilacak biyopsi ¢esidi tiimoriin boyutlarina gore se¢ilmelidir. 5
cm’den kiiciik lezyonlarda eksizyonel biyopsi, 5 cm’den biiylik olanlarda insizyonel
biyopsi tercih edilmelidir. 5 cm’den kiigiik lezyonlarin giivenli timor negatif cerrahi

siirla ¢ikarilmasi tani ve tedavide yeterli olacaktir.
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4. Temel tedavi prensibi timdr negatif sinirlarla genis cerrahi rezeksiyon olmalidir. Bu
sinir yiiksek dereceli maligniteler i¢in 4 cm, diisiik dereceli maligniteler i¢in 2 cm
olmalidir. Bu kurala uyulmadiginda lokorejyonel niiks riski artmaktadir.

5. Rezeksiyon sonrasi olusacak genis doku defektlerinde, gdglis duvari biitiinliglini
saglamak, fonksiyon kaybina bagli postoperatif komplikasyon oranini azaltmak
amaciyla rekonstriiksiyon uygulanmalidir. Genelde 6n toraks duvarinda 5 cm’den
kiiciik, arka toraks duvarinda skapula altinda 10 cm’nin altindaki defektlerde
rekonstriiksiyon gerekmemesine ragmen, buna peroperatif de karar verilebilir.

6. Rekonstriiksiyonda kullanilacak malzeme ve teknige; rezeksiyon alanmin yeri,
boyutu, derinligi ve cerrahin deneyimine gore karar verilmektedir. G6giis duvari
stabilitesinin saglanmasi ve defektin rekonstriiksiyonu igin, sentetik veya otolog
greftler kullanilabilir. Sentetik greftlerin, otolog greftlere gore enfeksiyon ve
malpozisyon riskleri mevcut olup; bu durumunda ¢ikarilmalari gerekebilir. Otolog
greftler icin ise, pedikiiliin beslenmemesi ve solid rekonstriiksiyonu saglamadaki
yetersizlik dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

7. Malign olgularda ortalama sag kalim 47 ay (3-107 ay), benign olgularda 57 ay (6-
144 ay) olarak hesaplanda.
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OZET

Kemik ve yumusak dokusundan koken alan primer gogiis duvari timorleri tiim
malignitelerin de %1-1.5’ini olusturur. 01.03.2007 ile 01.04.2016 tarihleri arasinda primer
g0giis duvari timori nedeniyle opere edilen ortalama yaslar1 50,7 (14-86) olan 10 erkek, 9
kadin olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Semptomlar, 10 olguda (%52,6) sislik, bes
(%26,3) olguda agr1, 3 olguda (%15,8) agr ve sislik iken bir olgu asemptomatikti. Tiimor 3
olguda (%15,7) kemik, 16 (%84,3) olguda yumusak doku kaynakliydi. Tiim olgulara
makroskopik cerrahi smir tiimor negatif olacak sekilde genis rezeksiyon uygulandi.
Histopatolojik inceleme sonunda 6 (% 32) olguda benign ve 13 (%68) olguda malign gogiis
duvari1 neoplazmi oldugu raporlandi. Hastanede kalis siiresi ortalama 11,4 (5-30) giindii. Dort
olguda yelken gogiis, 1 olguda yara yeri enfeksiyonu ve bir olguda plorezi seklinde toplam alt1
(%32) olguda postoperatif morbidite gelisti. Rezeksiyonda yapilan 10 (%52) olguda
rekonstriiksiyon uygulandi. Bunlarin besinde otolog greftler kullanilirken; 5’inde sentetik
greftler kullanildi. Malign olgularda ortalama sag kalim 47 ay (3-107 ay), benign olgularda 57
ay (6-144 ay) olarak hesaplandi. Takipler esnasinda 5 olguda (%26,3) niiks gelisti. Primer gogiis
duvar1 tiimorlerinde lokal kontrol ve uzun siireli sag kalimin genis rezeksiyon ile
saglanabilinecegi, ancak niiks acisindan yakin takip edilmesi ve cerrahi sinirlarda stiphe olmasi
durumunda cerrahi veya adjuvan tedavilerin tiimor tipine ve olgunun fonksiyonel

performansina gore yeniden degerlendirilmesinin fayda saglayacag goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Primer gégiis duvar tiimorleri, Cerrahi tedavi yontemi, Rezeksiyon

ve rekonstriiksiyon, Sag kalim
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FACTORS AFFECTING PROGNOSIS AND SURVIVAL IN PRIMARY
CHEST WALL TUMORS

SUMMARY

Primary chest wall tumors are originating from bone and soft tissue, consist 1-1.5% of
all malignant tumors. We evaluated 10 male and 9 female patients with ages ranging from 14
to 86 years (mean 50,7), who had primary chest wall tumor and underwent surgery between
01.03.2007 and 01.04.2016, retrospectively. Symptoms were swelling in 10 (52,6%), thoracic
pain in 5 (26,3%), both pain and swelling in 3 (15,8%) patients. There was no symptom in a
patient. Tumors were originating from bone in 3 patients (15,7%) and soft tissue in 16 patients
(84,3%). All tumors were widely resected with malignancy free margine. Histopathological
outcomes were malign in 6 cases (32%) and benign in 13 cases (68%). There were SiX
morbidities(32%) which is 4 flail chests, a wound infection and a pleural efussion. Ten patients
underwent reconstruction: 5 autologous grafts, 5 synthetic grafts. The mean survival were 47
months (range: 3-107 months) in malignant cases and 57 month (range: 6-144 months) in
bening cases. Recurrent tumor developed in 5 patients (26,3%). We concluded that wide

resection of chest wall tumors is essential to adequate local control and survival.

Key Words: Primary chest wall tumors, Surgical procedure, Resection and

reconstruction, Survey
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