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‘’Bilim aklın şiiridir; şiir de Yüreğin bilimidir.’’

M. Gorki

Göğüs duvarı, göğüs boşluğun sınırlarını oluşturan, şeklini ve dayanıklılığı veren 
bunun yanında boşluk içindeki hayati organları da koruma görevini üstlenen önemli bir 
anatomik yapılar bileşkesidir. En basitinden, alışılagelmiş yapısının dışındaki görüntüsel 
farklılık ve bozuklukları sorun teşkil edebildiği gibi, solunum fonksiyonlarına restriksiyon 
yönünde etki edebilmesi kişinin hayat kalitesi ile doğrudan ilişkilidir. Bütün bunların ya- 
nında iyi veya kötü huylu tümörleri, yandaş organların tümörlerinde etkilenmeleri, trav- 
malarının yarattığı hayati tehlike ve konfor bozuklukları da bu kafes yapısının insan hayatı 
için önemini ortaya koymaktadır. 

Ülkemizde, çoğu göğüs cerrahisi merkezi ve hekimi göğüs duvarının sorun ve hasta- 
lıklarının çözümü için bilgi, zaman ve emek harcamaktadır. Türkiye Solunum Araştırmaları 
Derneği (TUSAD) Göğüs cerrahi çalışma grubumuzun üyelerinin ortak önerisi, TUSAD yö- 
netiminin desteği ile yazımı planlanan kitap, doğumsal ve edinsel göğüs duvarı hastalık- 
larının tanı ve tedavi yöntemlerini içeren küresel bilgiyi, ülkemizde yapılmış çalışma ve 
klinik deneyimlerin sonuçlarını da içerecek şekilde güncel kaynaklar ışığında ve Türkçe 
olarak hekimlerimizin hizmetine sunmaktadır. 

Ülkemizin farklı kurumlarında çalışan anatomi, fizyoloji, radyoloji, nükleer tıp, pa- 
toloji, radyasyon onkolojisi, plastik ve rekonstrüktif cerrahi, anestezi ve reanimasyon ile 
göğüs cerrahisi uzmanlarından oluşan çok sayıda bilim insanının yazar olarak katkıda bu- 
lunduğu kitabın, bu alanda çalışan öğretim üyesi, uzman, eğitimci ve asistan her hekim 
için faydalı bir başvuru kaynağı olacağına inanıyoruz. Kitabın Göğüs Hastalıkları ve Göğüs 
cerrahisi ailesine kazandırılmasında büyük emekleri olan TUSAD Merkez yönetim kurulu, 
TUSAD Akademi, kitabın yazımında emek ve bilgi paylaşımında bulunan, Türkiye’nin bi- 
rikimi olan, değerli bilim insanlarımıza, yazarlarımıza, bölüm editörlerimize çok teşekkür 
ediyoruz. Bu projeye olan inançları ile verdikleri katkı ve ayırdıkları zaman için TUSAD 
Merkez Yönetim Kurulu üyelerine, TUSAD akademiye çok teşekkür ediyor, şükranlarımızı 
sunuyoruz. 

Yararlı olması dileklerimizle…

Editörler
Doç. Dr. Ali Cevat KUTLUK

Prof. Dr. Soner GÜRSOY

EDİTÖRLERİN ÖNSÖZÜ
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BÖLÜM 1

Göğüs Duvarı Anatomisi ve Topografik Anatomi
Dr. Öğr. Üyesi Özcan Gayretli

İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi Anatomi AD, İstanbul

ÖZET
Göğüs duvarlarının anatomik yapısının iyi bilinmesi, bu bölgelere uygulanacak invaziv ya da 

noninvaziv tedavi ve tanı yöntemlerinin doğru uygulanması için oldukça önemlidir.
Bu amaçla, bu kitabın bu bölümünde, göğüs duvarları, bu duvarlarda yer alan anatomik yapı-

lar ve bu yapıların komşuluk ilişkilerinin detaylı bilinmesi için, ayrıntılı anatomik bilgiler verilmiştir.
Öğrenim kolaylığı açısından; öncelikle göğüs duvarlarının sınırları, bu sınırları oluşturan 

kemik yapılar, bu yapıları bir arada tutan kas ve tendonlar, göğüs duvarlarının beslenmesini ve 
innervasyonunu sağlayan nörovasküler yapılar ve tüm bu yapıların topografik ilişkileri gözetilirek 
konu bütünlüğünün sağlanması amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler; anatomi, göğüs duvarları

ABSTRACT
Good knowledge of the anatomical structure of the chest walls is very important for the cor-

rect application of invasive or noninvasive treatment and diagnostic methods.
To this end, detailed anatomical information is provided in this section of the book, that 

covers the chest walls, the anatomical structures in these walls and the neighboring relations of 
these structures.

In terms of ease of learning; firstly, it is aimed to outline the borders of the chest walls, the 
bony structures forming these borders, the muscles and tendons that hold these structures toget-
her, the neurovascular structures that provide the nutrition and innervation of the chest walls and 
the topographical relations of all these structures.

Keywords; anatomy, chest walls
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THORAX ANATOMİSİ

Thorax; yukarıda boyun bölgesiyle devamlılık oluşturan, apertura thoracis superior 
isimli dar bir açıklık, aşağıda ise, diaphragma tarafından kapatılan, apertura thoracis in-
ferior isimli geniş bir girişi olan, düzensiz şekilli bir silindire benzeyen, vücut bölümüdür.

İskelete ait bölümler; göğüs omurları (vertebrae thoracicae), kaburgalar (costae) ve 
göğüs kemiği (sternum) ve kaslardan oluşan göğüs duvarı, hareketli bir yapıya sahiptir.

Göğüs duvarları ve diaphragma tarafından örtülmüş olan göğüs boşluğuna, cavitas 
thoracis adı verilir.

Şekil 1. Göğüs duvarının önden ve arkadan görünüşü. 
 (Bernhard N. Tillmann İnsan Anatomisi Atlası) 

Göğüs (thorax) duvarı; 
•	 Arka tarafta, I-XII. göğüs omurları (vertebrae thoracica) ve bu omurlar arasın-

daki diskler (discus intervertebralis) tarafından oluşturulur.
•	 Yan taraflardan, sağ ve solda 12 adet kaburga (costae) ve birbirleriyle komşu 

kaburgalar arasındaki boşluklar (spatium intercostale) ve bu boşlukları kapatan 
yassı kaslardan oluşmuştur. Bu kaslar kaburgaları hareket ettirip, kaburgalar 
arası aralığı desteklerler.

•	 Ön tarafta ise; göğüs kemiği (sternum) ve bu kemiğin bölümleri olan, manubri-
um sterni, corpus sterni ve processus xiphoideus tarafından oluşturulur.
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Göğüs duvarının üst açıklığı-Apertura thoracis superior; 
Bütünüyle iskelet sistemine ait yapılarla çevrili olan bu açıklık, TI vertebra gövdesi, 

her iki yanda, I. kostaların iç kenarları ve önde manubrium sterni tarafından sınırlandı-
rılmıştır.

Manubrium sterni’nin üst kenarı yaklaşık olarak aynı horizontal düzlemde olan TII 
ve TIlI vertebralar arasındaki discus intervertebralis seviyesindedir.

Birinci kaburgalar, arkada TI vertebra ile eklemleştiği yerden, önde sternum’a tu-
tunduğu yere doğru aşağıya doğru eğimlidir. Bu nedenle, apertura thoracis superior’a ait 
düzlem bir dereceye kadar öne doğru eğiktir.

Göğüs duvarının alt açıklığı-Apertura thoracis inferior; 
Üst açıklığa kıyasla, büyük ve genişleyebilen bir açıklıktır.

Diaphragma tarasından kapatılan bu açıklıkğın iskelet kısımları; 

•	 posterior’dan, TXII vertebranın cismi, 
•	 posterolateral’den XII. kaburga ve XI. kaburganın distal uç kısmı, 
•	 anterolateral’den, VII.-X. kaburgaların distal kıkırdak uçlarının birleşmesi ile 

oluşan arcus costalis,
•	 anterior’dan ise, processus xiphoideus tarafından sınırlandırılmıştır.
Sternum ile arcus costalis’in eklem yaptığı yer kabaca TIX ve TX vertebralar ara-

sındaki discus intervertebralis seviyesi ile aynı horizontal düzlem üzerindir. Bu nedenle, 
göğüs duvarının alt açıklığının arka kenarı, ön kenarından seviye olarak aşağıdadır.

Toraks iskeleti; 
Toraks iskeleti; Göğüs kemiği (sternum), kaburgalar (costae), göğüs omurları (ver-

tebrae thoracis) ve omurlar arası diskler (discus intervertebralis) tarafından oluşturul-
muştur.

Torakal omurlar-vertebrae thoracis

Her biri, kaburgalarla eklem yapan, 12 adet torakal omur vardır.

Kaburgalarla eklemleşme

Tipik bir torakal omur, her iki yanında kaburgalarla eklem yapan 3 eklem yüzüne 
sahiptir.

•	 Corpus vertebrae’nin ( omurga cismi) üst ve alt tarafında, caput costae (kabur-
ga başı) ile eklem yapan, fovea costalis superior ve fovea costalis inferior isim-
li iki tane yarım eklem yüzü bulunur. Fovea costalis superior kendine karşılık 
gelen caput costae, fovea costalis inferior ise, alttaki caput costae ile eklem 
yapar.
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•	 Processus transversus üzerinde bulunan oval eklem yüzü olan fovea costalis 
processus transversi, kendine karşılık gelen tuberculum costae ile eklem yapar. 
Omurların tümü kaburgalarla aynı biçimde eklem yapmaz: 

•	 Birinci torakal omurun fovea costalis superior’u tamdır. Kendine ait kostanın 
caput costae’sındaki tek eklem yüzü ile eklem yapar.

•	 Aynı şekilde onuncu torakal omur (ve sıklıkla dokuzuncu torakal omur) yalnızca 
kendine ait olan kaburga başı ile eklem yapar. Bu yüzden gövdesinde, fovea 
costalis inferior isimli oluşum bulunmaz.

•	 11. ve 12. torakal omurlar, yalnızca kendilerine ait kaburgaların caput costae’sı 
ile eklem yapar. Cisimlerinin her iki yanında yalnızca birer adet tam eklem yüzü 
bulunur.

Kaburgalar (costae) 

Sağda ve solda olmak üzere, oniki çift kaburga vardır. Her bir kaburga, kemik ve kı-
kırdak bölümleri olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır.

Bütün kaburgalar columna vertebralis ile eklem yapmakla birlikte, costae verae 
(gerçek kaburgalar) olarak bilinen üstteki 7 kaburganın kıkırdak bölümleri (cartilago cos-
talis) doğrudan sternum ile eklem yapar. Geriye kalan 5 çift kaburga, costae spuriae (ya-
lancı kaburgalar) olarak adlandırılır.

•	 8-10. kaburgaların kıkırdak bölümleri, kendi aralarında birleştikten sonra, üst-
teki 7. kaburgaya ait olan kıkırdak bölüm ile birleşir.

•	 11. ve 12. kaburgalar, önde sternum veya diğer kaburgalar ile eklem yapmaz. 
Bu kaburgalara costae fluctuantes (yüzen kaburgalar) denir.

Tipik bir kaburga; ön ve arka uçları olan kavisli bir gövdeden oluşmaktadır. 

Ön uç, cartilago costalis ile devam eder.

Arka uç, caput costae, collum costae ve tuberculum costae’ ya sahip olup, columna 
vertebralis ile eklem yapar.

Göğüs kemiği (Sternum) 

Erişkin bireylerde sternum, üç bölümden oluşur. 

Bunlar: Geniş ve yukarıda yerleşen manubrium sterni, dar ve longitudinal olarak 
uzanan corpus sterni, küçük ve aşağıda bulunan processus xiphoideus’tur.

Göğüs duvarı eklemleri-Articulationes costovertebrales 

Tipik bir kaburgada; 

Kaburga başı eklemi-Articulatio capitis costae 

Kaburga başı (caput costae), kendilerine ait olan omurun gövdesindeki üst eklem 
yüzü ve bir üstteki omurun gövdesindeki alt eklem yüzü ile eklem yapar.
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Kaburga çıkıntısı eklemi-Articulatio costotransversaria 

Kaburgada bulunan ve tuberculum costae adı verilen çıkıntının, kendisi ile ilişkili 
omurda yer alan processus transversus isimli yapıyla oluşturduğu eklemdir.

Kaburga kıkırdağı eklemi-Articulationes sternocostales

Sternum ile üstteki 7 adet cartilago costalis arasında oluşan eklemlerdir.

Eklemlerin genel özellikleri; 
Bu eklemlerden, articulatio capitis costae ve articulatio costotransversaria, sinovyal 

eklem tipindedirler. Articulatio sternocostalis ise; birinci kaburganın manubrium sterni 
ile yaptığı eklem dışında, sinovyal eklem tipindedirler.

Göğüs duvarında ayrıca, kaburgaların birbirleriyle oluşturduğu, articulationes in-
terchondrales adı verilen, genellikle 7.-10. kaburgaların, cartilago costalis’leri tarafından 
oluşturulan, genellikle sinovyal tip olarak kabul edilen, eklem de bulunmaktadır.

Kaburgalar arası boşluk-Spatium intercostale

Spatium intercostale, birbirine komşu kaburgalar arasında kalan boşluktur. 

Interkostal kaslar tarafından doldurulur.

Dıştan içe doğru, m. intercostalis externi, m. intercostalis interni ve en içte m. inter-
costalis intimi bulunur.

Kaburgaların alt-iç tarafında bulunan oluk (sulcus costae) içerisinde seyreden ve di-
zilimleri aşağıdan yukarıya, Nervus intercostalis, Arteria intercostalis ve Vena intercosta-
lis olacak şekilde yerleşen nörovasküler yapılar, m. intercostalis interni ile m. intercostalis 
intimi arasında seyrederler.

Değişik oranlarda yağ dokusu içeren fascia endothoracica gevşek bağ dokusundan 
oluşan bir tabaka olup, spatium intercostale ve kaburgaları parietal pleura’dan ayırır.

Göğüs duvarı kasları; 
Göğüs duvarında yer alan kaslar, spatium intercostale’yi dolduran ve destekleyen 

yapılardır. Bunlar göğüs kemiği (sternum) ve kaburgalar (costae) arasında uzanırlar. Bu 
kaslar yapışma yerleri arasındaki pek çok kaburgayı çaprazlarlar. 

Göğüs duvarındaki kaslar, omurlar ve kaburgaların arka bölümü arasındaki kaslarla 
birlikte, göğüs kemiği ve kaburgaların konumunu ve bu yüzden nefes alıp verme sırasında 
göğüs boşluğu hacmini değiştirirler.

Mm. intercostales; 
Mm. intercostales, her bir interkostal aralıkta bulunan ve bitişik kaburgalar ara-

sında seyreden 3 yassı kastır. Bu grupta yer alan her bir kas konumuna göre adlandırılır.

•	 mm. intercostales externi en yüzeyel olandır.
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•	 mm. intercostales interni, mm. intercostales externi, ve mm. intercostales inti-
mi arasında yerleşmiştir. 

Mm. intercostales externi; 
11 çift olan mm. intercostales externi, üstteki kaburgaların alt kenarından, alttaki ka-

burgaların üst kenarına uzanır. Göğüs duvarna yandan bakıldığında, bu kasın lifleri, oblik 
olarak öne-aşağıya doğru ilerler. Bu kas inspirasyonda en aktif olan kastır.

Mm. intercostales interni; 
11 çift olan mm. intercostales interni, üstteki kaburgaya ait sulcus costae’nın dış 

kenarı ile alttaki kaburganın üst kenarı arasında uzanır. Önde birbirine komşu cartilago 
costalis’ler arasında bulunan regio parasternalis ile arkada angulus costae arasında uza-
nır. 

Mm. intercostalis interni, angulus costae’dan sonra ve her bir interkostal aralıkta, 
membrana intercostalis interna isimli aponöroz ile columna vertebralis’e doğru devam 
eder. Kas lifleri mm. intercostales externi’nin yönüne zıt olarak uzanır. Eğer göğüs duva-
rına yandan bakılırsa, kas lifleri oblik olarak arkaya-aşağıya doğru seyrederler. Bu kas, 
ekspirasyon sırasında aktiftir.

Mm. intercostales intimi; 
Mm. intercostales intimi, en az belirgin olan interkostal kastır. Lifleri, mm. inter-

costales interni gibi aynı yönde seyrederler. Bu kasların en belirgin olduğu yer göğüs dış 
duvarıdır. 

Mm. intercostales intimi, sulcus costae’nin iç kenarı boyunca kaburgaların iç 
yüzlerine yapışır. Bu kas, ekspirasyon sırasında aktiftir.

Mm. subcostales; 
Mm. subcostales, mm. intercostales intimi ile aynı düzlemdedir. Birden fazla kabur-

gayı atlar. Göğüs arka duvarının alt bölümünde daha fazla sayıdadır. Bu kaslar bir kabur-
ganın iç yüzünden iki ya da üç altındaki kaburganın iç yüzüne doğru uzanır. 

Mm. subcostalesin lifleri, m. intercostales interni’nin liflerinin seyrine paraleldir. Bir 
üstteki kaburganın angulus costae’sından daha alttaki kaburganın iç yüzünün iç tarafına 
doğru uzanır.

Mm. transversus thoracis; 
Mm. transversus thoracis, göğüs ön duvarının iç yüzde bulunur. Mm. intercostales 

intimi ile ayni düzlemdedir. 

Mm. tansversus thoracis, processus xiphoideus’un arka yüzü, corpus sterni›nin alt 
parçası ve alt costae verae’ların, cartilago costalis’lerinden başlar. Bu kaslar yukarıya-dışa 
doğru uzanarak 3.- 6. kaburgalara ait cartilago costalis’lerin alt kenarına tutunurlar.
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Şekil 2. Göğüs ön ve yan duvar kaslarının, dışarıdan ve içeriden görünüşü. (Bernhard N. Tillmann 
İnsan Anatomisi Atlası) 

Göğüs duvarını destekleyen diğer kaslar; 
Göğüs duvarının ön tarafında; m. pectoralis major, ve m. pectoralis minor, 

Göğüs duvarının yan taraflarında; m. serratus aterior, 

Şekil 3. Göğüs ön ve yan duvarlarını destekleyen kasların görünüşü. (Bernhard N. Tillmann İnsan 
Anatomisi Atlası) 

Göğüs duvarının arka tarafında; 
Yüzeyel grup sırt kasları; m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm. rhomboideii, m. 

levator scapulae.

Orta grup sırt kasları; m. serratus posterior superior ve m. m. serratus posterior 
inferior, 
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Derin grup sırt kasları; m. splenius capitis, m. splenius cervicis, m. erctor spinae, m. 
semispinalis, m. multifidi ve mm. rotatores kasları bulunur. 

Ayrıca omurların transver çıkıntıları arasında uzanan, m. levatores costarum isimli 
kaslar da göğüs arka duvarını destekleyen kaslardır.

Şekil 4. Göğüs arka duvarını destekleyen, yüzeyel-orta-derin grup sırt kaslarının görünüşü.  
 (Bernhard N. Tillmann İnsan Anatomisi Atlası) 

Göğüs duvarının beslenmesi; 
Göğüs duvarını esas olarak, aa. intercostales posteriores ve aa. intercostales ante-

riores isimli arterler besler. 

Şekil 5. Göğüs duvarlarının beslenmesini sağlayan interkostal arterlerin görünüşü. (Bernhard N. 
Tillmann İnsan Anatomisi Atlası) 
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Bu arterler, komşu kaburgalar arasındaki spatium intercostale’de seyreder ve göğüs 
duvarını beslerler. Interkostal arterler hep birlikte göğüs duvarı etrafinda, sepet şeklinde 
bir damarlanma modeli oluştururlar.

Aa. intercostales posteriores; 
Aa. intercostales posteriores, göğüs arka duvarı ile ilişkili damarlardan çıkarlar. 

İlk iki a. intercostalis posterior (a. intercostalis prima ve a. intercostalis secunda) a. 
subclavia’dan çıkan, truncus costocervicalis’in dalı olan a. thoracica suprema’dan köken 
alır.

Geriye kalan 9 çift aa. intercostales posteriores ise aorta thoracica’nın arka yüzün-
den çıkarlar. Aorta thoracica, columna vertebralis’in sol tarafında bulunduğu için, bütün 
a. intercostalis posterior’lar omur cisimlerinin önünden geçerek orta çizgiyi çaprazlar ve 
göğüs duvarının sağ tarafına geçer. Bu nedenle sağdaki a. intercostalis posterior’lar sol-
dakilere göre daha uzundur.

Aa. intercostales anteriores 
A. intercostalis anterior’lar a. thoracica interna’ dan doğrudan yada yan dallar ola-

rak çıkarlar.

Herbir a. thoracica interna, boyunda a. subclavia’dan büyük bir dal olarak çıkar. Cu-
pula pleurae üzerinde öne doğru uzanır ve apertura thoracis superior’a girerek, göğüs ön 
duvarının arka yüzünde, düşey yönde seyreder. A. thoracica interna her iki tarafta ster-
num’un yaklaşık 1 cm dış yanında ve üst 6 kaburgaya ait cartilago costalis’lerin arkasında 
uzanır. Yaklaşık 6. interkostal aralık düzeyinde 2 terminal dala ayrılır: 

•	 A. epigastrica superior; aşağıya, karın ön duvarının içine doğru devam eder.
•	 A. musculophrenica; arcus costalis boyunca devam eder, diaphragma’nin için-

den geçerek son interkostal aralık yakınında sonlanır.
Aa. intercostales anteriores, a. thoracica interna’dan yan dallar olarak çıkıp, üst 

6 interkostal aralığı besler. 6’nci interkostal aralığın altında kalan interkostal aralıkları,  
a. musculophrenica’ dan çıkan dallar besler. 

Her bir interkostal aralıkta, a. intercostalis anterior’ un sıklıkla iki dalı vardır: 

•	 Biri, üstteki kaburganın alt kenarında ilerler
•	 Diğeri, alttaki kaburganın üst kenarı boyunca ilerler ve a. intercostalis posteri-

or’un kollateral bir dalı ile anastomoz yapar.
A. intercostales anterior ve posterior ‘lar aynı yerleri besleyebilir ve kendi araların-

da anastomoz yapabilirler. A. intercostalis anterior’lar genellikle a. intercostalis posteri-
or’lardan daha küçüktür.

A. thoracica interna’dan ayrılan a. intercostalis anterior’lar yukarıda belirtilen dalla-
ra ek olarak, göğüs duvarının dış yapılarını beslemek için cartilago costalis’ler arasından 
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geçerek, doğrudan öne giden r. perforantes’i verirler. Bu damarlar n. intercostalis’lerin  
r. cutaneus anterior’ları ile birlikte yol alırlar. 

Şekil 6. Göğüs duvarlarının beslenmesini sağlayan ana arterler ve dalları arsındaki 
anastomozların görünüşü. (Bernhard N. Tillmann İnsan Anatomisi Atlası) 

Göğüs duvarının venöz drenajı; 
Göğüs duvarındaki venöz drenaj genellikle arteriyal kanlanma modeline paralellik 

gösterir.

Vv. intercostales; 
Vv. intercostales anteriores; 9 çifttir, ilk 6 çifti v. thoracica interna’ya, son 3 çifti  

v. musculophrenica’ya açılır.

Vv. intercostales posteriores; 11 çifttir. her iki tarafta birinci v. intercostalis poste-
rior genellikle kendi tarafındaki v. brachiocephalica’ya, bazen ise, v. vertebralis’e açılır.

Sağ tarafta 2. ve 3. (sık olarak 4.) v. intercostalis posterior birleşip, v. interostalis 
superior dextra’yı oluşturur. bu ven v. azygos’a açılır. Diğer v. intercostalis posterior’lar 
direk olarak v. azygos’a açılır.

Sol tarafta ise, 2. ve 3. (bazen 4.) v. intercostalis posterior birleşip, v. interos-
talis superior sinistra olarak v. brachiocephalica sinistra’ya açılır. 5-8. v. intercosta-
lis posterior’lar, v. hemiazygos accesoria’ya, 9-11. vena intercostalis posteriorlar ise,  
v. hemiazygos’a açılır.
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Şekil 7. Göğüs duvarlarının venöz drenajını sağlayan venlerin görünüşü. (Bernhard N. Tillmann 
İnsan Anatomisi Atlası) 

Göğüs duvarının lenfatik drenajı; 
Göğüs duvarının lenf damarları başlıca, a. thoracica interna (nodi parasternales), 

caput ve collum costae (nodi intercostales) ve diaphragma (nodi phrenici superiores) ile 
ilgili lenf nodüllerine drene olurlar. 

Diyafragmatik lenf nodulleri (nodi phrenici superiores) processus xiphoideus’un 
arkasında ve n. phrenicus’un diaphragma’yı deldiği yerde ve diaphragma’nın columna 
vertebralis’e tutunduğu yerde bulunur. 

Nodi parasternales, truncus bronchomediastinalis’e drene olur. 

Göğüs duvarı üst kısmındaki interkostal lenf bezleri de truncus bronchomediasti-
nalis’e drene olur. 

Göğüs duvarının alt kısmındaki interkostal lenf bezleri ise, ductus thoracicus’a dre-
ne olur.

Diaphragma ile ilişkili lenf nodülleri; nodi parasternales, nodi prevertebrales, nodi 
juxtaoesophageales, nodi brachiocephalici ve nodi aorticilaterales’e bağlanırlar. 

Toraks duvarındaki yüzeyel bölgelerin lenf drenajı başlıca, axilla’daki  
nodi lymphoidei axillares, ya da nodi parasternales’e doğrudur.
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Şekil 8. Göğüs duvarlarının lenfatik drenajını sağlayan yapıların görünüşü. (Bernhard N. Tillmann 
İnsan Anatomisi Atlası) 

Göğüs duvarının sinirleri; 

Nn. intercostales 

Göğüs duvarının innervasyonundan başlıca nn. intercostales sorumludur. Nervi in-
tercostales, birbirine komşu iki kaburga arasında yer alan spatium intercostale’de uzanan 
ve 1-11. torakal spinal sinirlerin ön dallarıdır.

Tipik bir interkostal sinir, göğüs duvarı çevresinde ve interkostal aralıkta dışa doğru 
ilerler. Bu sinirin en büyük dalı, r. cutaneus lateralis’tir. Bu dal göğüs dış duvarını deler ve 
üzerindeki deriyi innerve eden r. posterior ve r. anterior adlı dallarına ayrılır. 

Nervus intercostalis’ler r. cutaneus anterior olarak sonlanırlar. Ramus cutaneus an-
terior lar ya birbirine komşu cartilago costalisler arasından parasternal olarak, ya da orta 
hattın dışında deriyi innerve etmek için karın ön duvarında ortaya çıkarlar.

Bu büyük dallara ek olarak; interkostal aralıkta, alttaki kaburganın üst kenarı boyun-
ca ilerleyen küçük birleştirici dallar bulunabilir.

Göğüs duvarındaki interkostal sinirler; 

•	 Göğüs duvarındaki kasları (mm. intercostales, mm subcostales ve mm. trans-
versus thoracis) innerve etmek için somatik motor lifler, 

•	 parietal pleura ve deriden gelen somatik duyu lifleri, 
•	 perifere doğru giden, postganglionik sempatik lifler taşırlar.
Göğüs duvarının üst parçası üzerindeki deriyi, boyunda plexus cervicalis’ten çıkan, 

nn. supraclaviculares innerve eder. 
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Şekil 9. Göğüs duvarlarının innervasyonunu sağlayan sinirlerin görünüşü. (Bernhard N. Tillmann 
İnsan Anatomisi Atlası) 

GÖĞÜS DUVARLARININ YÜZEYEL ANATOMİSİ; 

Göğüs boşluğunda yer alan organların muayenesinde ve göğüs duvarlarına uygula-
nacak cerrahi işlemler için, göğüs duvarlarının yüzeyel anatomisinin iyi bilinmesi gerek-
mektedir.

Oskültasyon ve perküsyon yöntemi ile derinde yerleşim gösteren yapıların yerini 
ve fonksiyonlarını tayin etmek için kullanılabilen vücut yüzeyindeki işaret noktalarının 
(landmarks) iyi bilinmesi gerekmektedir. 

Kaburgaların sayımı; 
Farklı kaburgalar, daha derin anatomik yapıların pozisyonlarını belirlemede, palpe 

edilebilir işaret noktalarını oluşturmaktadır.

Belirli kaburgaların yerleşiminin belirlenmesi için, manubrium sterni’nin üst kena-
rında yer alan incicura jugularis palpe edilir ve bu noktadan itibaren sternum üzerinde 
bir kabartı hissedilene kadar aşağı doğru hareket edilir. Bu kabartı, corpus sterni ile ma-
nubrium sterni arasındaki açının oluşturduğu angulus sterni’dir. II. kıkırdak kaburganın 
sternum ile yaptığı eklem bu noktada yer alır.

II. kaburganın yerini belirledikten sonra, bu noktadan başlayarak aşağı ve laterale 
doğru, diğer kaburgaların sayımına devam edilir.

Göğüs ön duvarında, sternum›un tam ortasından geçen çizgiye, linea mediana 
anterior adı verilir. Bu çizgiye, göğüs arka duvarında simetrik olarak seyreden ve göğüs 
omurlarının spinöz çıkıntılarını birleştiren çizgiye ise, line mediana posterior adı verilir.
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Bu çizgilerin dışıda; göğüs ön duvarında, linea sternalis, linea parasternalis ve linea 
medioclavicularis, göğüs arka duvarında ise, linea paravertebralis, linea scapularis gibi 
belirleme çizgileri de referans olarak kullanılmaktadır.

Yukarıdaki longitudinal referens çizgilerininin yanısıra, bazı horizontal refereans çiz-
gileri de aynı amaçlarla kullanılmaktadır.

Horizontal referans çizgileri için, omurların spinöz çıkıntıları referans alınmaktadır. 
Bu amaçla, yedinci boyun omuru (C7) ve bu omurdan başlayarak göğüs omurlarının ta-
mamının yerlerinin belirlenmesi mümkün olabilmektedir.

Kalbin (cor) kenarlarının göğüs duvarına olan izdüşümleri; 

Kalbin, göğüs duvarlarına olan yansıma çizgileri, yine göğüs duvarındaki, yüzeyel 
belirteçlerin kullanılmasıyla mümkün olabilmektedir.

•	 Kalbin üst kenarı, sternum’un sağ tarafında üçüncü kıkırdak kaburga hizasına, 
sol tarafında ise ikinci interkostal aralık hizasına kadar uzanır.

•	 Kalbin sağ kenarı, sağda üçüncü kıkırdak kaburgadan, altıncı kıkırdak kaburga 
yakınına kadar uzanır.

•	 Kalbin sol kenarı, solda ikinci interkostal aralıktan başlar, beşinci interkostal 
aralıkta ve linea medioclavicularis yakınında yer alan apex’e kadar uzanır.

•	 Kalbin alt kenarı, sağda altıncı kıkırdak kaburganın sternal ucundan başlar, 
solda beşinci interkostal aralıkta ve linea medioclavicularis yakınında yer alan 
apex’e kadar uzanır.

Kalp ile ilgili muayene ve cerrahi işlemler için bu yansıma çizgileri referans alınmak-
tadır.

Şekil 10. Kaburgaların, kalp kapaklarının ve kalbin izdüşümünün göğüs duvarındaki görünüşü. 
(Bernhard N. Tillmann İnsan Anatomisi Atlası) 
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Akciğerlerin (pulmones) ve loblar arasındaki yarıkların (fissura) göğüs duvarına 
olan izdüşümleri.

Palpe edilebilen yüzey işaret noktaları kullanılarak akciğerlerin, akciğer loblarının ve 
loblar arasındaki yarıkların pozisyonlarını belirlemek mümkündür.

Apex pulmonis’in göğüs ön duvarı üzerindeki izdüşümü, articulatio sternoclavicula-
ris’ten başlayan, claviculanın 1/3 iç ve 1/3 orta parçalarını birleştiren noktanın 2.5 cm üst 
tarafından geçen, dışbükey bir çizgiyle gösterilebilir.

Akciğerin alt kenarının inspirasyonun tam ortasında yaptığı kavis, linea midclavicula-
ris üzerinde altıncı, linea axillaris media üzerinde sekizinci kaburgayı çaprazlayıp, arkada 
columna vertebralis yakınında onuncu kaburgaya ulaşır.

Akciğerin arka kenarı, yedinci servikal vertebranın processus spinosus’undan aşağı-
ya doğru onuncu torakal vertebra düzeyine kadar uzanır ve linea mediana posterior’un 
yaklaşık dört cm dış tarafında yer alır.

Şekil 11. Akciğerlerin ve akciğerleri saran zarların, göğüs ön duvarına olan yansıma çizgilerinin, 
önden görünüşü. (Bernhard N. Tillmann İnsan Anatomisi Atlası) 

Akciğerlerin ön kenarları farklı izdüşümler gösterirler: 

Sağ akciğerin ön kenarı; sternoclavicular eklemden başlayarak louis açısına kadar 
aşağı, mediale doğru yönelir, daha sonra xiphosternal birleşeğe kadar orta hatta seyre-
der. 

Sol akciğerin ön kenarının projeksiyonu, louis açısına kadar sağdaki gibidir, bu hiza-
nın distalinde, önce 4. cartilago costalis hizasına kadar orta hatta ilerler, daha sonra inci-
sura cardiaca nedeniyle laterale döner ve 5.-6. cartilago costalis’leri vertikal olarak geçer.
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Fissura obliqua’nın izdüşümü; arkada T4 vertebra’nın processus spinosus’u seviye-
sinde başlar, 6. kaburganın seyrine paralel olarak öne doğru ilerler ve altıncı kaburganın 
kostokondral bileşmesinde sonlanır. Fissura horizontalis’in izdüşümü; 4. kıkırdak kabur-
ga seviyesinde başlar, transvers olarak uzanıp, linea axillaris media’da fissura obliqua’ya 
ulaşır. 

Şekil 12. Akciğerlerin ve akciğerleri saran zarların, göğüs yan duvarına olan yansıma çizgilerinin 
görünüşü. (Bernhard N. Tillmann İnsan Anatomisi Atlası) 

Akciğerleri saran zarlar; akciğer dokusunun dış yüzünü saran pleura visceralis ve 
göğüs duvarına yapışık olarak bulunan pleura parietalis’dir.

Pleura visceralis’in izdüşümü tamamen akciğerlerin izdüşümüne uymaktadır. Pleu-
ra parietalis’in izdüşümü ise; üstte ve arkada akciğerlerin izdüşümleri gibi tanımlasa da, 
özellikle alt sınırları; linea midclavicularis›de sekizinci, linea axillaris media›da onuncu ve 
columna vertebralis yakınında onikinci kanurga hizasındadır.

Pleura visceralis ve plaura parietalis arasında, bu seviyede oluşan potansiyel boşlu-
ğa, recessus costodiaphragmaticus adı verilmektedir.
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Şekil 13. Akciğerlerin ve akciğerleri saran zarların, göğüs arka duvarına olan yansıma çizgilerinin 
görünüşü. (Bernhard N. Tillmann İnsan Anatomisi Atlası) 
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ÖZET
Bir bölgenin konjenital hastalıklarının anlaşılabilmesi için embriyolojik kökeninin iyi bilinmesi 

gerekmektedir. Göğüs duvarı için de bu geçerlidir. Fakat göğüs duvarı embriyolojisi genellikle bir 
bütün olarak kitap bölümlerinde ele alınmamaktadır. Göğüs duvarını birçok farklı doku oluştur-
maktadır. Bu dokular gelişimlerini birbirinden bağımsız olarak sürdürürler. Bu yüzden göğüs duva-
rını sistemlere dayalı embriyoloji üzerinden ele almakta fayda vardır. 

Bu bölümde göğüs duvarını oluşturan sistemler ayrı ayrı değerlendirilirken embriyolojik geli-
şim sırasındaki anormalliklerin yol açacağı hastalıklara da değinilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: embriyoloji, göğüs duvarı, göğüs cerrahisi

ABSTRACT
It is essential to know the embriologic origin in order to understand the congenital diseases 

of a body part. This is also valid for the chest wall. However, frequently, chest wall embriology is 
not adressed in text books as a whole. Chest wall consists of many different tissues. All these tissu-
es continue their development independently from each other. Therefore, it is better to approach 
chest wall through system based embriology. 

In this part all the systems consisting chest wall are evaluated seperately and diseases caused 
from the abnormalities during the embriologic development are also mentioned. 

Keywords: embryology, chest wall, thoracic surgery
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GÖĞÜS DUVARI EMBRİYOLOJİSİ

Göğüs duvarını oluşturan birçok farklı doku vardır. Gelişimlerini bağımsız olarak sür-
düren bu dokuları ayrı ayrı değerlendirmekte fayda vardır. Bu yüzden sistemlere dayalı 
embriyoloji ele alınmıştır. 

KASLAR

Kas dokuları, iris kasları hariç, mezodermal germ tabakasından gelişir. Mezenşimden 
köken alan myoblastlar (embriyonik kas hücreleri) kas dokusunun kaynağını oluşturur. 
Aksiyel iskelet, vücut duvarı ve ekstremite kasları oksipital bölgeden sakral bölgeye kadar 
uzanan ve başlangıçta somitomerler olarak ortaya çıkan somitlerden köken alırlar. Somi-
tomerler segmentasyonun hemen ardından bir epitelizasyon sürecine girerek ortasında 
küçük bir boşluk bulunan epitelyum hücresi topları meydana getirirler (Şekil 1A). Daha 
sonra her bir somitin ventral bölgesi yeniden mezenşimal bir yapı kazanarak skleretomu 
(omurga ve kaburgaların kemik yapıcı hücreleri) oluşturur (Şekil 1B). Somitin üst kesimin-
de yer alan hücreler dermatomu ve ventrolateral (VLL) ve dorsomedial (DML) kenarlarda 
iki kas yapıcı bölgeyi oluştururlar (Şekil 1B). Bu iki bölgede yer alan hücreler, derma-
tomun ventralinde progenitör kas hücrelerini oluşturmak üzere göç eder ve çoğalırlar. 
Dermomyotom böylece ortaya çıkar. 

Başlangıçta somitle lateral plak mezoderminin paryetal tabakası arasında oldukça 
iyi tanımlanabilen bir sınır vardır. Buna, lateral somitik sınır denir (Şekil 1B). Sınırın medi-
alinde nöral tüpün çevresinde yer alan ve sadece somit kökenli hücreler içeren primak-
siyal bölge, lateralinde ise lateral plak mezoderminin paryetal tabakası ve myotomun 
VLL kenarından köken alarak lateral somitik sınırı aşıp bölgeye gelmiş somit hücrelerinin 
birlikte görüldüğü abaksiyal bölge yer alır. Buna ek olarak lateral somitik sınır, primaksiyal 
sklerotom hücrelerinden köken alan kaburganın kemik parçasıyla, sınırı geçen sklerotom 
hücrelerinden köken alan kıkırdak parçası arasındaki sınırı da belirler. Latissimus dorsi, in-
terkostal kaslar ve prevertebral kaslar primaksiyal bölgeden köken alırlarken diğer göğüs 
duvarı kasları abaksiyal bölgeden gelişirler. 

Diferansiyasyon sırasında myogenezisin ilk belirtisi mezenşim hücrelerinin gövde 
ve nükleuslarının uzamasıdır. Myoblastlar kaynaşır ve uzun, çok çekirdekli miyotub adı 
verilen kas lifleri meydana gelir. Kısa süre sonra stoplazmalarında myofibriller belirir ve 
üçüncü ayın sonunda çapraz çizgileriyle tipik iskelet kası ortaya çıkar. Kasların tendonla-
rı ise somitlerin anterior ve posterior kısımlarının yakınındaki sklerotom hücrelerinden 
gelişirler. 

Bir veya daha fazla kasın kısmi ya da total yokluğu sık görülen bir durumdur. En 
sık rastlanılanları palmaris longus, serratus anterior ve kuadratus femoris kaslarının tam 
veya kısmi noksanlığıdır. Göğüs duvarı deformiteleri arasında görülen Poland sendromu 
ise 30000 ile 80000 doğumda bir görülür. Pektoralis major kasının sternokostal kısmının 
yokluğu tek sabit bulgusudur ancak aynı tarafta pektoralis mojor ve minör kaslarının tam 
yokluğu, meme dokusunun gelişmemesi, meme başının yer değiştirmesi veya hipopla-
zi/aplazisi, aksillada alopesi, kaburga eksiklikleri, latissimus dorsi, serratus anterior ve 
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eksternal oblik kasların gelişmemiş olması, üst ekstremite ve parmak anomalileri eşlik 
edebilir. 

KABURGALAR

Kaburgaların kemik bölümleri paraksiyel mezoderm içinde kalan sklerotom hücre-
lerinden köken alır ve vertebraların kostal çıkıntılarından dışarı doğru büyürler. Kotsal çı-
kıntılar tüm vertebral düzeylerde vardır ancak sadece torakal bölgeden kaburgalar gelişir. 
Daha çok servikal ve lumbar bölgede olmak üzere fazladan kaburga ya da kaburgalar olu-
şabilir. İnsanların yaklaşık %1’inde 7. Servikal vertebraya tutunan servikal kot mevcuttur. 
Lokalizasyonu nedeniyle Torasik Outlet Sendromu’a (TOS) neden olabilir.

Lateral somitik sınırı aşıp, bitişiğindeki lateral plak mezodermine göç eden sklero-
tom hücreleri ise göğüs kafesinin kıkırdak bölümünü oluşturur.

Şekil 1: Somitteki gelişim evreleri
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STERNUM

Vücut ön duvarında orta hattın yanlarında lateral plak mezoderminin paryetal taba-
kası içinde iki sternal bant halinde bağımsız olarak gelişir. Daha sonra birleşerek manib-
rium, korpus ve ksifoid çıkıntının kıkırdak modellerini meydana getirir. Sternal bantların 
birleşmesindeki aksaklıklar nadir bir anomali olan sternal cleft şeklinde karşımıza çıkar. 
Özellikle konjenital kalp anomalilerine sahip çocuklarda aynı zamanda sternal segment-
lerin prematür füzyonu veya hipoplastik kemikleşme merkezleriyle karşılaşılabilmektedir. 

Pectus deformiteleri ise karın ön duvarının kapanmasındaki aksaklıklarla birlikte 
veya kıkırdak kaburga ve sternumun gelişim bozuklukları sonucu ortaya çıkmaktadır. 

DİAFRAGMA VE TORAKS BOŞLUĞU

Toraks boşluğuyla yolk kesesinin sapı arasındaki boşluğu dolduran kalın mezenkimal 
doku parçasında septum transversum adı verilir (Şekil 2A). Bu yapı, toraks ve karın boş-
luklarını birbirinden tamamen ayırmaz. Ön barsağın her iki yanında perikardiyoperitone-
al kanal adı verilen geniş açıklıklar bırakır (Şekil 2B). Bu kanallarda akciğer tomurcukları 
gelişmeye başlar. Plevroperikardial katlantıların oluşturduğu düzlemde akciğerler büyü-
mesini devam ettirir (Şekil 2C). Katlantıların uzantısı olarak plevroperikardial membran-
lar gelişir ve akciğer hilusu çevresinde birleşerek torasik boşluğu perikardial boşluk ve 
iki plevral boşluğa böler (Şekil 3A-B). Plevral boşluklar perikadial boşluktan ayrılmasına 
rağmen karın boşluğu ile olan ilişkilerini geçici bir süre daha devam ettirirler. Bu boşlukla-
rı plevroperitoneal katlantılar gelişimin yaklaşık 7. haftasında kapatır. Plevral boşlukların, 
vücut duvarı mezenşimine göre daha fazla gelişmesiyle, plevroperitoneal membranlara 
periferde bir kenar daha eklenir. Somitlerin C3-C5 servikal segmentlerinden köken alan 
myoblastlar bu kenarı kullanarak diafragmanın kas yapısını oluşturur. Gelişimin dördüncü 
haftasında septum transversum servikal segmentlerin karşısındadır ve C3-5 servikal seg-
mentlerin sinir komponentleri septumun içine doğru uzanır. Plevroperikardial katlantılar 
arasında aşağıya doğru göç ederek ileride diafragmayı inerve eder. 

Sonuç olarak diafragma, santral tendonunu oluşturan septum transversum, iki adet 
plevroperitoneal katlantı ve bunların uzantıları olan plevroperitoneal membranlar, so-
mitlerin C3-C5 segmentlerinden gelen kas yapıları ve diafragma kruslarının geliştiği özo-
fagus mezenteri tarafından oluşturulur. 

Perikardiyoperitoneal kanalların plevroperitoneal membranlar tarafından unilateral 
veya bilateral olarak kapatılamaması sonucu diafragma hernileri ortaya çıkar. Yenidoğan-
ların 1/2000 ile sık görülen malformasyonlarındandır. Defektin genişliğine bağlı olarak 
batın içi organların toraks boşluğuna doğru yer değiştirmesi ile akciğerlerde hipoplazi 
görülür. Özefajial hernilerin ise özofagus kısalığına sekonder geliştiği düşünülür. 

DERİ

İki farklı kaynaktan gelişen deri en büyük organımızdır. Epidermis ve dermis 
tabakaları iki farklı kaynaktan gelişir. Epidermis yüzey ektoderminden, dermis ise 
mezenşimden köken alır. 
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Şekil 2: Diafragmanın gelişimi

Şekil 3: Plevral ve perikardial boşlukların oluşumu
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Epidermis

Embriyonun dışı başlangıçta tek sıralı ektoderm ile örtülüyken ikinci ayın başında bu 
tabaka ikiye bölünerek periderm veya peritrikiyum adı verilen yassı hücrelere dönüşür. 
Amniyotik sıvı içerisinde periderm hücreleri intrauterin hayatın ikinci yarısında gözlene-
bilir. 

Bazal tabakadaki hücrelerin proliferasyonu ile dördüncü ayın sonunda epidermisin 
dört tabakası seçilir hale gelir. Bunlar; 

1) 	 Bazal (germinatif) tabaka
2) 	 Spinoz tabaka
3) 	 Granüler tabaka
4) 	 Boynuzsu tabaka olarak adlandırılır. 

Dermis

Dermis tabakası mezenşimden köken alır ancak bölgesel olarak mezenşim kaynağı 
farklılık gösterir. Ekstremite ve vücut duvarını saran dermis tabakası lateral plak mezo-
derminden gelişirken sırt bölgesi dermisi paraksiyel mezodermden kaynaklanır. Yüz ve 
boyun bölgesi dermisi ise nöral krest hücrelerinden köken alır. Üçüncü ve dördüncü ay-
larda bu dokuya korium adı verilir ve dermal papillaları oluşturur. Subkorium tabakası ise 
yağ dokusu içerir. 
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ÖZET
Göğüs kafesini oluşturan kas ve kemik yapısı, karın kasları ile birlikte solunum mekanizması-

nın işlemesinden sorumludur. Solunum mekaniğinin fizyolojik olarak sürdürülebilmesi için göğüs 
duvarının sağlam olmasının yanında, genişleyebilir olmalı ve eski haline dönebilir olmalıdır. Bu bö-
lümde öncelikle hem göğüs duvarı hem akciğerler için geçerli olan elastisite ve komplians kavram-
larına yer verilmiştir. Havanın akciğerlere dolması ve sonra dışarı çıkması, göğüs kafesi içindeki çe-
şitli bölümlerde bir takım basınç değişiklikleri ile paralel gerçekleşir. Solunum mekaniğini anlamak 
ve göğüs duvarı patolojilerinin fizyolojik mekanizmayı nasıl bozduğunu kavramak açısından çok 
önemli olan bu bölümler ve basınçlarındaki değişim detayları ile incelenmiştir.

Anahtar kelimeler: Solunum mekaniği, elastisite, komplians

ABSTRACT
The muscle and bone structure of the rib cage is responsible for the functioning of the res-

piratory mechanism together with the abdominal muscles. In order to maintain the physiological 
properties of the respiratory mechanics, the chest wall must be intact, expandable and compliant. 
In this section, firstly, the concepts of elasticity and compliance described for both the chest wall 
and lungs are explained. The process of air flow into and out of the lungs occurs parallel to a num-
ber of pressure changes in the various parts of the chest. These sections and changes in their pres-
sures are examined with details in this chapter since they are very essential in order to understand 
respiratory mechanics and to understand how chest wall pathologies disrupt the physiological 
mechanism of respiration.

Key words: Respiratory mechanics, elasticity, compliance
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GÖĞÜS DUVARININ SOLUNUM FİZYOLOJİSİNDEKİ ROLÜ

Göğüs kafesini oluşturan kas ve kemik yapısı, karın kasları ile birlikte solunum meka-
nizmasının işlemesinden sorumludur. Akciğerlerin hava ile dolabilmesi için göğüs duvarı-
nın sağlam ve genişleyebilme kabiliyetinde olması gerekir. Göğüs kafesi yanlarda ve üstte 
kostalar ve vertebra tarafından sınırlandırılırken, alttan diyafram tarafından sınırlandırılır. 
Her iki akciğer, iki katlı plevra zarı ile örtülüdür. Parietal plevra toraks duvarını içeriden 
sararken, visseral plevra akciğer dokusuna yapışıktır. İki plevra zarı arasında 25-30 ml 
plevra sıvısı bulunur. Akciğerler hareket ettikçe iki plevra zarı birbirine sürtünmez ve bu 
sıvının yarattığı kayganlık sayesinde birbirlerinin üzerinden kayarlar. Bu sıvı dolu plevral 
aralık ve plevra zarları, akciğerlerin göğüs duvarına seri biçimde bağlı kalmasını sağlar. 
Göğüs duvarı akciğerlerin belli oranda dışarıdan gergin ve açık tutulmasını sağlayan bir 
güç oluşturur ve bu güç dinlenimde dahi akciğerlerin sönmesini engeller (sonraki sayfa-
larda anlatılacaktır). Akciğerler ve göğüs duvarı birlikte hareket ederler. Diğer bir deyişle 
göğüs duvarının hareketi akciğerlerin havalanmasını doğrudan belirleyen etmendir. 

SOLUNUMUN MEKANİĞİ

Havanın atmosfer ile akciğerler arasında yaptığı harekete ventilasyon veya daha 
genel olarak solunum denir. İnspirasyon havanın akciğerlere dolması, ekspirasyon ise 
akciğerlerdeki havanın dışarı boşalmasıdır. Havanın bu giriş çıkış hareketini sağlayan tüm 
mekanizma solunum mekaniği olarak adlandırılır. İnspirasyon solunumun aktif kısmıdır. 
Beyin sapından kalkan uyarı diyafram, eksternal interkostal kaslar ve aksesuar kaslara 
gider ve kasılmalarını tetikler. Bu kasların kasılması ile toraks genişler ve inspirasyon ger-
çekleşir. 

Diyafram en önemli solunum kasıdır. Kubbe şeklindedir ve karın boşluğu ile göğüs 
boşluğunu birbirinden ayırır. Alt kostalara tutunur ve kasılmasıyla beraber karın boşluğu-
na doğru hareket eder ve göğüs boşluğunu yukarıdan aşağıya mesafesini uzatır ve hac-
minin artmasını sağlar. Diyafram sakin solunumda 1 cm kadar hareket ederken, derin 
solunumda 10 cm kadar yer değiştirebilir. Bu nedenle doğru bir diyafram nefesinde karın 
duvarının öne doğru şişmesi beklenir.

Kostaların arkadan vertebraya tutunuş ve eksternal interkostal kasların kostala-
ra tutunuş özellikleri nedeniyle bu kaslar kasıldığında kostalar bir kovanın sapı gibi, iki 
ucundan geçen eksende dönerek yukarı yükselirler. Kostalar yukarı yükselirken göğüs 
kafesinin hem ön arka mesafesini arttırıp hem de enine genişleterek tüm göğüs boşluğu-
nun hacmini arttırırlar. Solunum kaslarının kasılması ile genişleyen akciğerlere solunum 
yolundan hava dolar. Havanın girişi alveol iç basıncı atmosferik basınca eşitlenene kadar 
devam eder. Diyaframın paralitik olduğu durumlarda veya pnömotoraks gibi patolojiler-
de, inspirasyon sırasında toraks kısmen genişlerken diyafram kasılamaz ve normalde yap-
tığı hareketin aksine inspirasyonda yukarı doğru hareket ederken ekspirasyonda ise aşağı 
iner, buna paradoksal diyafram hareketi denir. Ekspirasyon sakin solunum esnasında pa-
sif bir olaydır ve burada akciğerlerin esnekliği devreye girer, kasılması sonlanan diyafram 
ve eksternal interkostal kaslar artık toraksı dışarıya doğru genişletmedikleri için dokular 
esneklikleri nedeniyle yeniden eski haline gelmeye çalışır. Bu esnada alveol iç basıncı ar-
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tacağından atmosferik basınçla eşitlenene kadar hava akciğerlerden dışarıya çıkar (Şekil 
1). Ancak güçlü hava vermek gerektiğinde veya solunum yollarında darlık varsa ekspiras-
yon yapabilmek efor gerektirebilir. Bu durumda ekspiratuar kaslar olan internal interkos-
tal kaslar ve abdominal kaslar devreye girer. İnternal interkostal kaslar kasılarak kostaları 
daha da birbirlerine yaklaştırır ve toraksın daha da daralmasını sağlar. Abdominal kaslar 
ise kasılarak karın içi basıncı arttırıp dolaylı olarak toraksa aşağıdan bir ittirme uygulaya-
rak akciğerlerden dışarı daha çok hava çıkmasını sağlarlar. Buna zorlu ekspirasyon denir.

KOMPLİANS VE ELASTİSİTE 

Bu iki kavram solunum mekaniğini anlamak için önemlidir. Komplians akciğerlerin 
ve göğüs duvarının genişleyebilme kabiliyetini gösterirken (birim basınç değişimine karşı 
oluşan hacim değişimi), elastisite ise dokuların tekrar eski haline gelme becerisi olarak 
ifade edilebilir. 

Akciğerlerdeki elastisite özelliği nedeniyle akciğerler sürekli göğüs duvarından uzak-
laşarak sönme, içe çökme (kollabe olma) eğilimindedir. Göğüs duvarı ise normal fizyolojik 
pozisyonundayken sanki bükülmüş bir yay gibidir ve dışarı yönde genişleme eğilimdedir. 
Göğüs duvarındaki bu gerginlik akciğerleri dışarıya doğru çekerek alveollerin açık kalma-
sını sağlar (Şekil 2). Sakin solunumda ekspirasyon sonunda akciğerlerde kalan hava volü-

Şekil 1: Normal solunum esnasında sırasıyla oluşan olaylar
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müne foksiyonel rezidüel kapasite denir. Çeşitli göğüs duvarı veya akciğer hastalıklarında 
fonksiyonel rezidüel kapasite etkilenebilir. 

Akciğerler normal inspirasyondaki intraplevral basınç ile (-5 ila -10 cmH2O) basınç-
larda rahat biçimde genişler. Normal akciğer kompliansı yaklaşık 200 ml/cmH2O kadardır. 
İnspirasyonun başında akciğerlerin kompliansı yüksek iken inspirasyonun sonuna doğru 
giderek düşer. Belli bir basınçtan sonra akciğerler artık daha fazla esneyemez hale gelir. 
Kompliansı yüksek olan akciğerler belli bir basınç ile daha çok genişlerken kompliansı 
düşük akciğerleri aynı oranda genişletmek için daha yüksek bir basınçla doldurmak ge-
rekecektir. Bu da daha yüksek bir efor ile inspirasyon yapmak demektir. Burada amaç 
inspiratuvar kasları daha güçlü kasarak göğüs duvarını gerektiği kadar genişletebilmeyi 
sağlayıp intraplevral basıncı daha da negatif hale getirmektir. Bu şekilde dışarıdan vakum 
etkisi ile alveolleri açan güç arttırılabilir ve alveolar basınç atmosferik basıncın altına dü-
şürülerek havanın içeri girmesi sağlanabilir. Çeşitli hastalıklarda akciğerlerin kompliansı 
düşebilir. Örneğin pulmoner fibrozisde bağ dokusundaki fibrozis nedeniyle akciğerler 
eski kompliansını yitirir. Alveolar ödem olduğunda akciğerlerin hava ile dolması kısmen 
etkilendiğinden yine kompliansı düşer. Uzun süre ventilasyona katılmayan akciğerde de 
komplians kısmi kollabe olan alveoller nedeniyle düşebilir. Elastik dokunun bozulduğu 
amfizem ve yaşlanma ile komplians artar.

Tıpkı akciğer dokusu gibi göğüs duvarının da elastik özellikleri vardır. Göğüs duva-
rının kompliansı ile akciğerlerin kompliansı birlikte total kompliansı oluşturur. Bazı has-
talıklar akciğerlerin kompliansını bazı hastalıklar göğüs duvarının kompliansını bozarken 
ikisini de etkileyen hastalıklar da vardır. Göğüs duvarı kompliansı obezitede düşer. Bu ki-
şilerde diyaframı aşağı doğru ittirip göğüs kafesini dışa genişletmek çok daha güçtür. Kas 
iskelet hastalıklarında da benzer durum söz konusu olabilir. Kifoz veya skolyoz gibi göğüs 
kafesinin mobilizasyonunu etkileyen patolojilerde de göğüs duvarı kompliansı düşer. Bu 

Şekil 2: Akciğerler elastisite özellikleri nedeniyle içe doğru çökme eğilimdeyken, 
göğüs duvarı anatomik yapısı nedeniyle elastisite özelliği onu dışarı doğru 

esnetmektedir (tıpkı bükülmüş esnek bir yayın düzelmeye meyilli olması gibi) 
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kişilerde de aynı akciğer kompliansı düşük olanlardaki gibi akciğerleri hava ile doldurabil-
mek için gerekli basıncı oluşturmak güçleşecek ve efor gerektirecektir. 

Bahsettiğimiz göğüs duvarı-akciğerler arasındaki ilişkiler, hep ayakta veya oturan bir 
insan için geçerlidir. Çünkü yatan bir insanda yerçekiminin dikey duran bir insanda abdo-
minal organlara aşağıya doğru yaptığı etki ortadan kalkacaktır. Ayaktayken yer çekiminin 
bu etkisi diyaframın aşağı inişini, dolayısı ile inspirasyonu kolaylaştırırken, yatan birinde 
abdominal basıncın yukarı doğru yaptığı etki nedeniyle diyaframın aşağı hareketi zorla-
şacak göğüs duvarının genişlemesi güçleşecektir. 

İnsanda yapılan elastisite ve komplians testlerinde aslında göğüs duvarının da elastik 
özellikleri işin içine girmektedir. Göğüs duvarının en önemli özelliği vital kapasitenin 
%75’ine kadar olan hacim artışlarında hep genişleme yönünde bir eğilimi vardır. Bu 
dışa genişleme gücü karşısına akciğerlerin içe sönme gücü geldiğinde birlikte bir denge 
sağlarlar ve negatif intraplevral basıncı oluştururlar. 

SOLUNUM ESNASINDAKİ BASINÇ DEĞİŞİMLERİ

Akciğerlerin içeri doğru sönmeye çalışması ve göğüs duvarının akciğerleri dışarıdan 
tutması plevra zarları arasında negatif bir basınç oluşmasına neden olur, buna intraplev-
ral basınç denir. İntraplevral basınca kimi zaman intratorasik basınç da denir. Alveollerin 
içindeki hava basıncı atmosferik basınçla aynıdır yani 760 mmHg’dır. İntraplevral basınç 
ise 756 mmHg’dır, diğer bir deyişle subatmosferiktir. Arada 4 mmHg fark vardır. İntrap-
levral alandaki 4 mmHg’lık basınç farkı dışarıdan bir vakum etkisi ile akciğerlerin açık kal-
masını sağlar. Bu alandaki basınç tabi ki sıfırın altında değildir ancak atmosferik basınçtan 
4 mmHg daha düşük olduğu için bazı kaynaklarda negatif olarak (-4 mmHg) gösterilir. 4 
mmHg yaklaşık 5 cm H2O basınca denk gelir. Birçok kaynakta solunum fizyolojisinden 
bahsederken basınçlar cm H2O olarak verilir. Böyle bakacak olursak intraplevral basınç 
ortalama -5 cmH2O’dur. Atmosferik basınç ise 0 cmH2O olarak kabul edilir. – 5 cmH2O 
intraplevral basınç bir ortalama değerdir, çünkü akciğerlerin ağırlığı nedeniyle akciğer-
lerin tabanındaki intraplevral alan kompresyona uğrar ve basınç daha pozitiftir (-2,5 cm 
H2O). Yer çekiminin akciğerlere aşağı yönde uyguladığı kuvvet nedeniyle apikal bölgedeki 
intraplevral basınç daha negatiftir (-10 cmH2O). Bu nedenle akciğer dokusunun bazalleri 
belli oranda kompresyon altındadır. İnspirasyon sonunda bazallerde küçük hava yolları 
kollabe olur. Düşük derinlikte inspirasyonlarda bu bölgeler ventile olamaz.

Plevral aralık kapalı bir alandır ve atmosfer ile doğrudan bir bağlantısı yoktur. İns-
pirasyon ve ekspirasyonla bu kapalı alandaki basınçta küçük değişimler olur. İntraplevral 
basınç, solunumun her fazında intrapulmoner basınçtan yani alveol içindeki hava basın-
cından daha negatiftir. İnspirasyon esnasında göğüs duvarı genişler ve dışa doğru açılır. 
Bu hareketle parietal plevra da göğüs duvarı ile harekete katılır ve açılır. Parietal plevra 
intraplevral aralıktaki sıvı ve visseral plevra işlevsel olarak birbirlerine doğrudan bağlıdır-
lar. Parietal plevranın göğüs duvarı hareketi ile dışa doğru genişlemesi plevral boşlukta 
negatif basıncın ekspirasyona göre daha da negatifleşmesine neden olur. Plevral boşluk-
taki artan negatif basınç nedeniyle akciğerleri dışarıdan açık tutan güç artacağından akci-
ğerler daha da genişler. Dinlenim durumunda atmosferik basınca eşit olan intrapulmoner 
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basınç inspirasyonla birlikte negatifleşir ve intrapulmoner basınç atmosferik basınca eşit 
olana kadar hava alveollere dolar. Solunum kaslarının gevşemesiyle toraks hacmi azal-
maya başlar ve hem intraplevral basınç hem de intrapulmoner basınç yükselir (Şekil 3). 
İntrapulmoner basınç atmosferik basınca eşitlenene kadar hava akciğerlerden dışarı çı-
kar. Bu döngü sürekli bir biçimde tekrar eder ve hava alveol ve atmosfer arasında yüksek 
basınçtan düşük basınca doğru hareket eder. 

İntrapulmoner basınç ile intraplevral basınç arasındaki farka transpulmoner veya 
transmural basınç denir. Bu fark her zaman intrapulmoner basınç lehine olmalıdır 
ki alveoller ekspirasyonda da inspirasyonda da açık kalabilsin, kollabe olmasın. 
Transpulmoner basınç farkı ekspirasyonda daha yüksek inspirasyonda daha düşüktür. 
Birbirine karşı ve birlikte çalışan bu basınçlar dengede olduğu sürece akciğerlerin venti-
lasyonu düzgün bir şekilde gerçekleşir. 

Daha önce de bahsettiğimiz gibi akciğerlerin sönmeye olan elastik eğilimi ile göğüs 
duvarının dışarı doğru genişleme eğilimi birlikte intraplevral negatif basıncı oluşturan asıl 
etkendir. Eğer göğüs duvarında bir hasar oluşur ve plevral boşluk hava ile doğrudan te-
mas ederse, intraplevral basınç atmosferik basınç ile eşitlenir. Bu duruma pnömotoraks 
denir. Bu durumda göğüs duvarı ile akciğerler arasında birbirini dengeleyen iki güç ara-
sında bağlantı kesilir. Akciğer söner alveoller kollabe olur, göğüs duvarı ise dışarı doğru 
genişler. Kısacası zıt kuvvetlerin birbirini etkilemesi sona erdiğinden ikisinin de elastik 
eğilimi gerçekleşmiş olur.
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Şekil 3: İnspirasyonda (A) ve ekspirasyonda (B) ve ekspirasyon sonunda (C) basınçlar
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ÖZET
Göğüs duvarını ilgilendiren patolojik süreçler gelişimsel ve konjenital anomaliler, inflamatuar 

ve enfeksiyöz hastalıklar ile birlikte göğüs duvarının yumuşak doku ve kemik kaynaklı neoplazileri 
şeklinde sınıflandırılabilir. Radyologlar ve diğer klinisyenler çoğu zaman bu lezyonların lokalize 
edilmesinde, tanımlanmasında ve tedavisinde zorlanırlar. Bu patolojilerin kendilerine has 
radyolojik görüntüleme özellikleri mevcut olup, ileri kesitsel görüntüleme yöntemleri ile vakaların 
bir çoğunda tanıya ulaşılabilir (1). Tanısal radyolojik algoritmada ilk sırada yer alan göğüs 
radyografisinin yanında, özellikle göğüs duvarından kaynaklanan kitlelerin boyutlarını ve çevre 
organlarla ilişkisini ortaya koymada bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) gibi kesitsel radyolojik modaliteler ile ultrasonografinin (USG) tanısal olarak tamamlayıcı 
rolleri vardır (4). Örneğin göğüs duvarına ait bir lipomada, BT hızlı ve ucuz bir tetkiktir, bununla 
birlikte cerrahisi planlanan daha invaziv bir göğüs duvarı neoplazisinde MRG, kitlenin göğüs 
duvarındaki yayılımının belirlenmesinde daha etkin bir yöntemdir. Bunun yanında kas ve kemik 
iliği tutulumunu MRG daha iyi gösterirken, küçük kalsifikasyon odakları ve kemik yıkımını BT ile 
ortaya koymak mümkündür (2). Mediastinal ve göğüs duvarı kitlelerinde konvansiyonel kesitsel 
görüntülemeye ek olarak Floro-D-Glukoz (FDG) Pozitron Emisyon Tomografi (PET BT) ‘nin tanısal 
tamamlayıcı rolü olduğunu bildiren yayınlar da bulunmaktadır (3).

Anahtar Kelimeler: Göğüs duvarı, radyografi, MRG 

SUMMARY
Pathological processes involving the chest wall can be classified as developmental and con-

genital anomalies, inflammatory and infectious diseases, as well as soft tissue and bone-derived 
neoplasms of the chest wall. Radiologists and other clinicians often have difficulty in localizing, 
identifying and treating these pathologies. In many cases, with their exclusive radiological imaging 
features, most of these lesions can be diagnosed using advanced cross-sectional imaging methods 
(1). In addition to the chest radiography which is the first step in the diagnostic radiological algorit-
hm, ultrasonography (USG) and cross-sectional modalities such as computed tomography (CT) and 
magnetic resonance imaging (MRI) have complementary roles in evaluating the dimensions of the 
masses particularly originating from the chest wall and their relationships with surrounding organs 
(4). For example, CT is a fast and inexpensive examination in a chest wall lipoma, however, MRI is 
more elligible for determining the extention of a more invasive chest wall neoplasm planned for 
surgery. Furthermore, MRI reveals muscle and bone marrow involvement successfully, whereas 
small calcification foci and bone destruction can be demonstrated by CT. In addition to conventio-
nal cross-sectional imaging, there are also reports indicating that Fluoro-D-Glucose (FDG) Positron 
Emission Tomography (PET CT) has a complementary role in diagnosing chest wall masses (3).

Key words: Chest wall, radiography, MRI
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KONJENİTAL ve GELİŞİMSEL ANOMALİLER 

A) 	Sternum Anomalileri 

•	 Pektus Ekskavatum: Sternum ve kıkırdak kostaların posteriora doğru depres-
yonudur. “Kunduracı göğsü” olarak da adlandırılmaktadır. Sternum ve kartilagi-
nöz depresyon, prevertebral mesafeyi daraltır. Kalpte aksiyel rotasyonla birlikte 
sola doğru yer değiştirme izlenir. Bu bulgular ve sağ parasternal alanda yumu-
şak doku dansite artışı postero-anterior akciğer grafisi ile görüntülenir. Ster-
nal depresyon derecesi lateral grafide kolaylıkla değerlendirilir. Radyografiye 
ek olarak BT görüntüleme, cerrahi tedavi düşünülen durumlarda göğüs duvarı 
deformitelerinin derecesini değerlendirmek için kullanılan standart yöntem-
lerden biridir. PE’de, deformitenin ciddiyetini belirlemek için bir ölçüm olan 
Haller indeksini (HI) hesaplamak için aksiyel BT kesitleri kullanılır (Resim 1). (5). 
Transvers göğüs çapının anterior-posterior çapa oranı olan HI, PE şiddetini de-
ğerlendirmek için kullanılır. 2.5 veya daha düşük HI değeri normal kabul edilir 
ve HI, 3.25’ten büyük olan hastalar cerrahi olarak düzeltilebilir. 

Resim 1. Pektus Ekskavatus Deformitesi, Haller indeksi (HI) Aksiyal ve sagital multidedektör BT 
(MDBT) kesitleri.

•	 Pektus Karinatum: “Güvercin göğsü”, şeklinde de adlandırılan bu deformite, 
sternumun anormal şekilde anteriora protrüzyon gösterdiği ikinci en sık görü-
len göğüs duvarı deformitesi türüdür (Resim 2). Manubriosternal bileşkedeki 
bir anormallikten kaynaklandığı düşünülmektedir (6). PC, etkilenen bireyler 
için temel olarak kozmetik bir sorun teşkil eder. 
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Resim 2. Pektus karinatum deformitesi Aksiyal MDBT (solda) ve lateral grafi görüntüleri. 

Kosta anomalileri: 

Bu anomalilere klinik pratikte az rastlanılır. Çoğunluğu izole şekilde saptanırken ba-
zen bir sendroma ya da sistemik bir hastalığa eşlik edebilirler. 

•	 Servikal Kosta; Sıklıkla 1. kosta ile anterior bölgede birleşir ya da eklem yapar. 
Vertebra ile yaptığı eklem nedeniyle değerlendirilmesi spinal radyografilerde 
akciğer grafilerine göre daha kolay olmaktadır. Servikal kostalar mutlaka 7. ser-
vikal vertebranın uzamış transvers parçasından ayırt edilmelidir (Resim 3).

Resim 3. PA ve lateral 3D rekonstrüksiyon MDBT görüntüleri, Solda kosta C7 vertebra ile eklem 
oluşturmaktadır. C4, C5, C6, C7 vertebra korpusları füzyone görünümdedir. 

•	 Çatal Kosta (Bifid Kosta) ; Akciğer grafisinde üst torasik kostaların çatallanarak 
sonlanması şeklinde görülmektedir. Klinik olarak önem taşımaz ancak bazen 
muayenede göğüs duvarında ele gelen kitle ya da akciğer grafisinde kaviter 
lezyon olarak karışıklığa yol açabilir (7). (Resim 4). 
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Resim 4. PA Akciğer grafisi. Sağda 6. kostada bifid kosta görünümü.

•	 Nadir rastlanan diğer kostal anomaliler arasında kosta füzyonu ve köprüleşme-
si gibi durumlar sayılabilir. 

B) 	 Klavikula Anomalileri: 

•	 Kleidokranial Dizostozis; Klavikula hiç olmayabilir veya minimal hipoplazi gös-
terebilir.

•	 Holt- Oram Sendromu; İskelet sistemi displazileri eşlik eder. 

C) 	 Skapula Anomalisi (Sprengel Deformitesi) 

Sprengel deformitesi (SD), intrauterin gelişim sırasında skapulanın normal yerine 
inmesindeki yetersizlik sebebiyle yüksekte bulunmasıdır. SD oluşturduğu estetik proble-
min yanında, omuz ve servikal omurga eklemlerini de etkileyerek hareket kısıtlılığına yol 
açmaktadır. Bu hastalığın tanısı, iki omuzu da içeren ön-arka akciğer grafisi ile konulmak-
tadır (Resim 5).

Resim 5. 3D MDBT rekonstrüksiyon. Solda sprengel deformitesi ve 1. torakal kostada bifid kosta 
anomalisi.

D) 	Poland Sendromu

Torasik duvar komponentlerinde farklı derecelerde hipoplazi veya aplaziler bulunan 
nadir bir konjenital anomalidir. Poland sendromunda görülen anomalilere pektoralis mi-
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nör, serratus, eksternal oblik, latissimus dorsi, infraspinatus, supraspinatus kas hipopla-
zileri ya da aplazileri eşlik edebilir (8). (Resim 6). 

Resim 6. Poland sendromu. Aksiyal BT görüntüsünde sağda pektoralis major ve minör kasları 
izlenmiyor. 

E) 	 Konjenital Diafragmatik herni

Abdominal içeriğin etkilenen hemitoraksa fıtıklaşmasına neden olan konjenital di-
yafram defekti ile karakterizedir (9). 

İNFLAMATUAR ve ENFEKSİYÖZ HASTALIKLAR

Göğüs duvarının enfeksiyonları piyojenik, tüberküloz, fungal ve diğer nadir enfek-
siyonlar nedenli olup fizik muayene ve direkt radyografi ile sıklıkla atlanabilen durum-
lardır. Çoğunlukla anatomik olarak sternoklavikular, manubriosternal ve sternokondral 
eklemlerde enfeksiyöz artrit şeklinde, bazen de yine değişik enfeksiyöz nedenlere bağlı 
olarak sternum ve kostalarda doğrudan “osteit” ve komplikasyonları şeklinde ortaya çı-
karlar. Primer göğüs duvarı enfeksiyonları nadir görülmekle birlikte, kendiliğinden veya 
altta yatan diyabet, immün baskılanma durumu veya travma (özellikle cerrahi travma) 
gibi nedenlere ikincil gelişirler. Eroin bağımlılarında nadiren sternoklavikular veya ster-
nokondral eklemlerin septik artritleri ortaya çıkabilir ancak akciğerlerdeki bir enfeksiyo-
nun (fungal veya tüberküloz nedenli) veya bir plevral ampiyemin öncülük ettiği sekonder 
osteomiyelitler daha sık bir durumdur (1). Klinik bulgular ve laboraturar incelemeleri 
immün sistemi yetersiz hastada yanıltıcı olabileceğinden erken teşhiste radyolojik görün-
tülemenin rolü büyüktür. Hastalık seyrinde görülebilecek kemik yıkımı BT ile daha kesin 
tespit edilirken, eklem efüzyonu, sinovyal kalınlaşma ve yumuşak doku koleksiyonları, 
USG ve MRG ile daha iyi görüntülenir. Ayrıca BT ve USG, görüntüleme eşliğinde perkütan 
biyopsi ve drenaj işlemlerinde rehber modalitelerdir. Geniş yayılımlı göğüs duvarı enfek-
siyonlarının cerrahi öncesi değerlendirilmesinde ise genelllikle MRG tercih edilir (1).

Kemik yıkımı ilerleyip belirginleşinceye kadar direkt radyografi tanıya pek yardımcı 
olmaz. Piyojenik osteomiyelitte kemik yıkımı semptomların başlangıcından sonraki 1-2 
haftaya kadar izlenmeyebilir. Ancak BT ve MRG gibi kesitsel yöntemler ile enfekte kemiği 
çevreleyen yumuşak doku kitlesi ve komşu akciğer, plevral ve mediastinal yapılar değer-
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lendirilebilir. Özellikle perkütan biyopsi ve drenaj gerektiğinde BT birinci tercih görüntü-
leme yöntemidir. Koroner kalp hastalığı, mediastinal ve akciğer cerrahilerinde median 
sternotomi sonrası 1-2 hafta içerisinde %5 oranında osteomiyelit gibi komplikasyonlar 
gelişebilir. Konvansiyonel ön-arka (AP) radyografinin sınırlı tanısal değeri vardır ancak 
BT’de hava dansiteleri içeren retrosternal sıvı koleksiyonunun görülmesi abse tanısı açı-
sından son derece değerlidir (Resim 7). Ayrıca MRG’de ince periferal kontrastlanan ve 
santralinde difüzyon kısıtlanması paternine sahip kistik lezyonlar abse tanısı açısından 
anlamlıdır. Sternal metalik sütürlerin varlığı MRG’de artefakt yaratacağından MRG genel-
likle tercih edilmez (1). 

Resim 7. Abse formasyonu. Aksiyel multidedektör BT kesitinde sol parasternal yerleşimli, hava 
dansiteleri içeren yoğun içerikli yapıya ait muhtemel yoğun kıvamlı geniş koleksiyon. (Prof. Dr. 

Can Zafer Karaman’ın arşivinden) 

GÖĞÜS DUVARI KİTLELERİ ve RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME

Göğüs duvarı neoplazmları tüm torasik malignitelerin yaklaşık %5’inden daha azını 
oluştururlar. Göğüs duvarı kas, kemik, kıkırdak, kan ve lemfatik damarlar, sinirler, yağ 
ve bağ dokudan meydana geldiğinden, benign ve malign karakterli primer veya sekon-
der kitleleri de bu yapılardan kaynaklanırlar. Bunlar dışında göğüs duvarı, uzak ve yakın 
komşuluktaki primer malignitelerin metastatik tutulum yerlerinden biridir. Genel olarak, 
tüm göğüs duvarı neoplazmlarının %50 den fazlası maligndir. Nadir görülmeleri, spesifik 
olmayan klinik semptomları ve rutin görüntülemede düşük oranda tespit edilebilmeleri 
gibi nedenlerden dolayı teşhisleri zordur. Örnek vermek gerekirse bu lezyonların sadece 
%20’si konvansiyonel akciğer radyografisinde izlenebilmektedir. BT, MRG ve PET BT gibi 
kesitsel görüntüleme yöntemleri bu lezyonlar hakkında daha detaylı bilgi sağlayarak ayı-
rıcı tanı yelpazesini daraltmakta ve tedaviye yön vermektedirler. Güncel klinik pratikte, 
bu tümörlerin karakterizasyonunda çoğunlukla birden fazla görüntüleme modalitesine 
ihtiyaç duyulmaktadır.

Küçük lezyonlar radyografide görülemeyebilirler ancak büyük boyutlu bir tümör to-
raksın bir kesimine yansıyan fokal bir opasite şeklinde izlenebilir. Birçok vakada arka-ön 
radyografide izlenebilen, iyi tanımlanan ve tanımlanmayan tümör sınırlarının birlikte gö-
rülmesi ile karakterize “tam olmayan sınır” işareti (incomplete border sign), akciğer dışı 
tümör lokasyonunu gösteren bir bulgudur (Resim 8). Kostalar ve sternoklavikular eklem 
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gibi belirli yapılara yönelik elde olunan dedike radyografiler tümör orijininin belirlenme-
sinde yardımcı olurlar. Bunun dışında ekstrakompartmantal uzanımın göstergesi olan 
kortikal destrüksiyon da radyografiler ile ortaya konulabilir. Kalsifikasyon veya osifikasyon 
şeklinde olası mineralizasyon varlığında bile, radyografik incelemedeki yüksek kilovol-
taj tekniği, küçük kemik ve kalsiyum depozitlerini göstermede yetersiz kalabilmektedir. 
Bununla birlikte, kemik radyografilerinde kullanılan düşük kilovoltaj teknikleri ile küçük 
mineralizasyon odakları ve yumuşak doku planları daha iyi ayırtedilebilmektedir. Yine 
bu amaçla uygulanan dual enerji subtraksiyon göğüs radyografilerinin de kalsifikasyon 
içeren lezyonlarda ve oseöz anormalliklerin tanımlanmasında konvansiyonel göğüs rad-
yografilerine oranla daha yüksek duyarlılığa sahip olduğu gösterilmiştir (15, 16).

Resim 8. Arka-ön akciğer grafisi, sol hemitoraksta “tam olmayan sınır” işareti gösteren kostal 
hemanjiomaya ait opasite (İnönü Üniversitesi TÖTM Göğüs Cerrahisi Kliniği arşivinden) 

Multidedektör BT ile lezyonun varlığı, yeri, köken aldığı doku (kemik, kıkırdak veya 
kas, yağ veya cilt gibi yumuşak dokular), morfolojik özellikler ve lezyon içerisindeki yağ 
veya mineralizasyon gibi bileşenler hakkında bulgular edinilebilir. Tümör vasküleritesini 
değerlendirmek için intravenöz kontrast madde kullanılabilir. BT ile kıyaslandığında, sağ-
ladığı üstün yumuşak doku kontrastı nedeniyle MRG, göğüs duvarı lezyonlarının yumuşak 
doku yayılımını değerlendirmede, malign dokuların normal göğüs duvarı yapılarından 
ayrımında ve enfeksiyon ile inflamasyon gibi neoplastik olmayan süreçlerin ortaya ko-
nulmasında en ideal modalitedir. MRG nin bir başka faydası da tedavi sonrasında göğüs 
duvarı hastalıklarında rezidüel veya rekürren odakların belirlenmesindedir. Özellikle ga-
dolinyum bazlı kontrast madde uygulanması bu yönden oldukça tanısal yarar sağlamak-
tadır. Yumuşak dokular tipik olarak aksiyel ve sonra sagital veya koronal kesitlerde de-
ğerlendirilir. Standart olarak, birçok yumuşak doku lezyonunun tanımlanmış özelliklerini 
anlamak için T1 ve T2 ağırlıklı spin-eko sekansları önerilir. Toplam görüntüleme süresini 
azaltmak ve hareket artefaktlarını en aza indirmek için hızlı spin-echo (FSE) sekansları 
kullanılabilir. Gradyan eko sekansı ile hemosiderin içeren lezyonlarda karakteristik “du-
yarlılık artefaktı” (blooming) gözlenebilir. Su içeriği artmış lezyonlar ise STIR (Short t in-
version-recovery) ve kimyasal kayma-selektif yağ satürasyonlu T2 ağırlıklı (CSS-FATSAT) 
sekanslarla daha iyi değerlendirilebilir .

FDG PET/BT, birçok primer veya sekonder neoplazm artmış FDG tutulumu gösterdi-
ğinden, göğüs duvarı lezyonlarının değerlendirilmesinde rutin olarak kullanılan bir yön-
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tem değildir. Daha çok hastalığın evrelenmesinde, tedaviye cevabın değerlendirilmesi ve 
rekürrenslerin tespitinde kullanılır. USG’nin yüzeyel göğüs duvarı lezyonlarının tanımlan-
masında sınırlı bir rolü vardır; bununla birlikte biyopsi işleminde iğnenin lezyon içerisine 
girişinin gösterilmesi için kullanılır. Bu bölümde ayrı başlıklar halinde, göğüs duvarının en 
sık görülen benign ve malign neoplazmlarının genel görüntüleme özellikleri ve bunların 
radyolojik algoritmalarına dair ipuçları verilecektir.

A) 	BENİGN KİTLELER

Benign göğüs duvarı kitleleri nisbeten az görülen vasküler, periferik sinir, oseöz, kar-
tilajinöz veya adipoz doku kaynaklı tümörlerdir. Anatomik kökenleri ve boyutları ile teda-
viye cevap ve rekürrenslerinin değerlendirilmesi açısından radyolojik görüntüleme önem 
taşır. Görüntüleme özellikleri spesifik olmamakla birlikte radyolojik görünüm, lokasyon 
ve klinik bilgi birlikte değerlendirilerek bir tanıya varılabilir. Tipik olarak asemptomatik 
hastalarda yavaş büyüyen palpabl kitle şeklinde ortaya çıkarlar. Benign göğüs duvarı kit-
lelerinin bu yavaş büyüme hızı radyolojik görüntülemeye, iyi sınırlı doku planları ve bazen 
de komşu kemikte bası erozyonları şeklinde yansır (17).

•	 Lipoma: Lipomalar, fazla büyümedikleri sürece tedavi gerektirmeyen, göğüs 
duvarının en sık görülen lezyonlarından biridir. Lokalize veya göğüs duvarı lipo-
matozisinde olduğu gibi infiltran olabilen bu lezyonlar subkutan, intramuskü-
ler, intratorasik veya ekstraplevral yerleşimli olabilirler. BT de yağ atenüasyon 
değerleri gösterirler (-100 to -160 HU). MRG de ise lipomalar, tüm puls se-
kanslarında karakteristik yağ sinyal özelliğine sahiplerdir (T1 ve proton dansi-
te görüntülerde yüksek sinyal, ağır T2 sekansta, STIR ve FATSAT görüntülerde 
düşük sinyal). Bir lezyonun yağ içeriği, çevresindeki su içeren yumuşak doku 
arayüzündeki kimyasal kayma artefaktı ile MRG de anlaşılabilir. Benign lipoma-
lar çoğunlukla homojen bir yapı ve sinyal özelliğine sahip olmalarına rağmen, 
malign liposarkomalar genellikle birden fazla yumuşak doku bileşenine sahip 
olabilirler. Salt BT ve MRG özellikleri ile düşük dereceli liposarkomların, benign 
lipomalardan ayırtedilmeleri bazen imkansız olabilir. Lipomaları değerlendir-
mede hangi tekniğin kullanılması gerektiği, klinik sorunun cevabına göre be-
lirlenmelidir. Eğer bir kitlenin lipoma olup olmadığına karar verilecekse BT ile, 
MRG ye göre daha hızlı ve ucuz maliyetle, yağ yapısı spesifik olarak tanınabilir. 
Bununla birlikte önemli nörovasküler yapılara yakın konumdaki bir göğüs duva-
rı lezyonunun cerrahi olarak çıkarılması planlanıyor ise, yağ içeren bir tümörün 
doku planlarındaki yaygınlığı MRG ile daha net ayırtedilebilir (Resim 9). (1, 2).
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Resim 9. Lipoma. Kontrastlı BT de sağ göğüs yan duvarda subkutan yağ doku ile aynı dansitede 
kas içi yapı (Prof. Dr. Can Zafer Karaman’ın arşivinden ) 

•	 Schwannoma: Nörilemoma veya nörinoma olarak da bilinen schwannomalar, 
sinir kılıflarından köken alan ve genellikle yavaş büyüyen kitlelerdir. Göğüs duvarı 
schwannomaları spinal sinir kökleri ve interkostal sinirlerden gelişirler. Tipik ola-
rak 20 ile 50 yaş arasında görülürler. Belirgin bir kapsül yapısına sahip bu kitleler 
sıklıkla komşu kemik yapılarda, erozyona neden olurlar. Benign natürlü periferik 
sinir kılıfı tümörleri kontrastlı incelemelerde genellikle belirgin kontrast tutulu-
mu, PET/BT de ise hafif FDG tutulumu gösterirler. Genel olarak bu lezyonlar be-
nign olmakla birlikte malign transformasyon da rastlanabilen bir durumdur. Ma-
lign sinir kılıfı tümörüne ait özellikler arasında, belirsiz sınırlar ve miksoid stroma 
yapısı sayılabilir ancak bu özelliklerin nonspesifik olduğunu unutmamak gerekir. 
Radyografik incelemede küçük boyutlu schwannomalar genellikle tespit edile-
mezler ancak neden oldukları kemik erozyonları veya incelmesi bazen farkedile-
bilir. Kontrastsız BT görüntülemede tipik şekilde kas ile eşit ya da kasa göre ha-
fifçe düşük atenüasyonlu iyi sınırlı homojen kitleler şeklinde izlenirler. Kontrastlı 
BT de ise kitlenin atenüasyönü kas ile eşitlenir veya hafifçe artış gösterir. Bunun 
yanında kistik veya nekrotik bileşenleri kontrast tutmazlar. MRG de schwanno-
maların sinyal intensiteleri T1 ağırlıklı görüntülerde kasa eşit ya da kastan hafifçe 
yüksek, T2 de ise belirgin yüksek sinyallidir (Resim 10). (17).

Resim 10. Schwannoma. Arka-ön akciğer grafisi ve aksiyel BT kesiti. Soldaki grafide sağ 
hemitoraksta opasite (tam olmayan sınır bulgusu). Sağda kontrastlı aksiyel BT kesitinde ise göğüs 

yan duvarında kas yapılar ile eş dansitede yuvarlak yumuşak doku kitlesi 
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•	 Nörofibroma: Nörofibromalar, sinirden köken alan, kapsüllü veya kapsülsüz 
olabilen, kistik ve kalsifik dejenerasyon gösteren bileşenlerin izlenebildiği yavaş 
büyüyen neoplazmlardır. En çok 20-30 yaşları arasında, kadın-erkek hastalarda 
eşit sıklıkta görülürler.. Göğüs kafesinin apeksinde yerleştiklerinde pancoast tü-
mörlerini taklit ederler. Nadir de olsa bazen malign dönüşüme uğrarlar ancak 
risk düşüktür. Spinal radyografilerde tümörden dolayı genişlemiş nöral foramina 
izlenebilir. Nörofibromaların çoğu kontrastsız BT de düşük atenüasyonda (hipo-
dens), IV kontrast madde sonrası ise heterojen kontrastlanan kitleler şeklinde 
izlenirler. Çoğu nörofibroma kitlesinde yüksek sellüleriteye sahip santral zon ile 
yoğun stromal özellikteki periferal zonun oluşturduğu histolojik olarak zonal ay-
rım paterni vardır. Bu histolojik özellik, nörofibromalara T2 ağırlıklı MRG de ka-
rakteristik “target sign (hedef işareti) ” görünümünü kazandırır. Bu bulgu, kont-
rastlı görüntülemede tümörün santralinin belirgin kontrast tutmasıyla da izlenir. 
Malign transformasyon durumunda “hedef işareti” kaybolabilir (2).

•	 Hemanjioma: Göğüs duvarının ince duvarlı, kıvrımlı, dilate vasküler yapılarından 
köken alan, bazen mediastene veya diğer intratorasik yapılara uzanan benign 
karakterli kitlelerdir. Bu kitleler baskın olan vasküler kanallarına göre tanım-
lanmaktadırlar. İçerdikleri vasküler yapıların dışında yağ, düz kas, fibröz doku, 
hemosiderin ve trombüs gibi nonvasküler bileşenlere de sahip olabilirler (13). 
Kavernöz hemanjiomalar tipik olarak doğumda veya 30 yaşından önce ortaya 
çıkarlar. Göğüs radyografilerinde bazen, komşu kemikte bası erozyonu oluşturan 
yumuşak doku kitlesi şeklinde izlenirler. BT ile kavernöz hemanjiomalardaki fle-
bolitler kolaylıkla saptanabilir. BT incelemesinde, kitle içerisindeki yağlı, fibröz ve 
vasküler bileşenlere bağlı heterojen düşük atenüasyonlu alanlar içeren yumuşak 
doku kitlesi şeklinde izlenirler. MRG de T1- and T2-ağırlıklı görüntülerde kitle içe-
risinde tipik olarak yüksek sinyalli alanlar izlenir. T1 görüntülerde intramusküler 
hemanjiomalar kas ile benzer sinyal özelliğinde belirsiz sınırlı kitleler olarak görü-
lürler. İnce veya kalın lineer yüksek sinyalli alanların, kısmen, kavernöz veya kistik 
boşluklardaki durağan kandan kaynaklandığı düşünülmektedir. T2 görüntülerde 
ise bu kitleler iyi sınırlı ve subkutan yağlı dokuya göre yüksek sinyalli yapılardır. 
Hızla akan kanın oluşturduğu sinyal void odakları da görülebilir (18). (Resim 11). 

Resim 11. Hemanjioma. Soldaki resimde aksiyel BT kesitinde sol göğüs duvarında santralinde 
yumuşak doku dansitesi izlenen kostal kitle. Sağda ise de sklerotik hipointens rim ile çevrili, 

santrali heterojen kontrast tutan kitleye ait geç arteryel faz dinamik kontrastlı MR kesiti .
•	 Fibromatozis: Fibromatozis veya diğer adıyla desmoid tümör, göğüs duvarının 

kas, fasya veya aponöroz yapılarından kaynaklanan veya bu yapıları tutan pri-
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mer benign bir yumuşak doku kitlesidir. Travmaya maruz kalan veya cerrahi 
uygulanan bölgede ortaya çıkan fibromatozis vakaları da bildirilmiştir. MRG’de 
T1 de düşük ve ara sinyal intensitesi, T2 de ise heterojen sinyal intensitesi iz-
lenir. İntravenöz kontrast madde verilmesi sonrası orta ve belirgin derecede 
kontrastlanma gösterebilirler (Resim 12). (14). 

Resim 12. Desmoid tümör. Solda aksiyel BT kesitinde sağ göğüs yan duvarında kas yapılar ile 
ara yüzü seçilemeyen yumuşak doku kitlesi (oklarla işaret edilen). Sağda dinamik kontrastlı T1 
yağ baskılı MRG de kitlenin kontrastlanması (İnönü Üniversitesi TÖTM Göğüs Cerrahisi Kliniği 

arşivinden) 

•	 Osteokondroma: Kartilaj kepe sahip kemik çıkıntısı şeklinde izlenen, hamarto-
matöz yapıda kemik ve kartilajın en sık benign lezyondur. En fazla kostalar ve 
skapulada görülür. Kostalarda izlenen tüm lezyonların yaklaşık %8’ini oluşturur. 
Kartilaj kep, kalsifiye olduğu takdirde radyografide izlenebilir. Ancak daha iyi 
şekilde BT’de ve yüksek T2 sinyalli olarak MRG’de izlenir. BT ve MRG’de lezyo-
nun, kaynaklandığı ana kemik ile kortikal ve medüller devamlılığı izlenir. Tümör 
alanında düzensiz mineralizasyon, oseöz destrüksiyon ve kartilaj kepde kalın-
laşma malign transformasyonu akla getirmelidir (17).

•	 Anevrizmal kemik kisti: Hızlı büyüyen, kemik destrüksiyonuna neden olan ve 
yumuşak doku uzanımı olan benign kemik kitleleridir. Fibroblastlar ve çok çe-
kirdekli osteoklastik hücrelerle döşeli çok sayıda, içerisi kan ile dolu kistlerden 
oluşan bu tümörlerin sklerotik sınırları olması benign natüre işaret etse de, 
yumuşak doku uzanımı malignite yönünde şüphe uyandırabilir. Çoğunlukla 
30 yaşın altında ortaya çıkarlar ve göğüs duvarında en sık posterior vertebral 
elemanlara yerleşirler. Radyografik incelemede iyi seçilebilen iç sınırlara sahip 
ekspansil kitle şeklinde izlenirler. Kitlenin boyutları ile intraöseöz ve ekstrao-
seöz komponentlerinin tanımlanmasında BT oldukça faydalıdır. MRG de ise ti-
pik olarak ince düşük sinyalli time sahip, lobüle veya septalı kitle şeklinde görü-
lürler. Sıvı-sıvı seviyesinin izlenmesi kist içeriğinin hemorajik natürde olduğuna 
işaret eder ancak sıvı-sıvı seviyelenmesi dev hücreli tümör, basit kemik kisti ve 
kondroblastoma gibi başka kemik lezyonlarında da izlenebilen nonspesifik bir 
bulgudur (Resim 13). (20).
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Resim 13. Anevrizmal kemik kisti. Solda omuz grafisinde klavikulada septalı multiloküle yapı, 
sağda kontrastlı yağ baskılı T1 MRG’de kontrastlanan kompleks multiloküle kitle. (Prof. Dr. Can 

Zafer Karaman’ın arşivinden ) 

•	 Fibröz displazi: Mezenkimal osteoblastların normal morfolojik diferansiasyonu 
ve matürasyonlarını gerçekleştirememeleri sonucu ortaya çıkan iskelet gelişim 
anomalisidir. Kostalar sık etkilenen kemikler olup klavikula nadiren tutulur. Ya-
vaş büyüyen bu kitleler, genellikle kostaların lateral ve arka yüzlerinde görülür-
ler. Büyüyerek bası semptomları, patolojik kırık veya her ikisini oluşturmadık-
ları sürece semptomsuzdurlar (1). Radyografik incelemede karakteristik olarak 
kemikte fuziform genişleme ve deformite ile birlikte kortikal kalınlaşma ve bir 
veya daha fazla kostada artmış trabekülasyon izlenir. BT görüntülemede lez-
yon içerisinde sıklıkla amorf veya düzensiz kalsifikasyon görülür. MRG, özellikle 
lezyonun tam genişliğinin doğru şekilde tanımlanmasında fayda sağlar. Sinyal 
intensitesi T2 ağırlıklı görüntülerde düşükten yükseğe kadar değişebilir ancak 
tipik olarak T1 ağırlıklı görüntülerde düşük sinyallidir. Malign dönüşüm oldukça 
nadir olmakla birlikte, tutulan kemiğe uygulanan radyasyon sonucu osteosar-
kom veya fibrosarkom gelişebildiği bildirilmiştir (Resim 14). (17).

Resim 14. Fibröz displazi. Solda arka-ön grafide sağ göğüs ön-üst duvarda opasite. Sağda aksiyel 
BT de ise kostada yumuşak doku komponenti olan ekspansil kitle. kontrastlanması (İnönü 

Üniversitesi TÖTM Göğüs Cerrahisi Kliniği arşivinden) 
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•	 Dev hücreli tümör: Nisbeten sık görülen ve orijini net olarak bilinmeyen benign 
natürlü iskelet lezyonlarıdır. Özellikle 21-40 yaş arası bireyler etkilenir ve ka-
dınlarda erkeklere göre daha sık görülür. Göğüs duvarında genellikle sternum, 
kostalar ve klavikulaların subkondral kesimlerinde ortaya çıkar. Düz radyogra-
filerde kortikal incelme ve ekspansiyonun eşlik ettiği eksantrik osteolitik lez-
yonlar şeklinde izlenirler. BT görüntüleme lezyonun genişliği ve çevre yapılarla 
ilişkisini ortaya koymada faydalıdır. MRG de bu tümörlerin tipik olarak T1-T2 
relaksasyon süreleri uzundur ki bu da T1 de düşük T2 de yüksek sinyalli görün-
melerine neden olur. Sıvı-sıvı seviyelenmesi anevrizmal kemik kistlerine göre 
daha az görülen bir bulgudur (17). 

•	 Enkondroma: Fibröz displaziden sonra kostaların sık görülen 2. sıradaki benign 
tümörüdür. Genellikle kostokondral bileşkedeki kartilajinöz dokudan kaynakla-
nır. BT de yavaş büyüyen, lobüle ve iyi sınırlı lezyonlar şeklinde izlenir. Enkond-
romaların tamamında BT de kalsifikasyon göstermez. Lezyonun matriksinde 
kalsifikasyon yoksa MRG, lezyonun değerlendirilmesinde fayda sağlar. Hiyalin 
kartilajın yüksek su içeriği nedeniyle T2 ağırlıkı görüntülerde yüksek sinyalli ol-
ması ve ek olarak lobüle konturlar enkondroma olasılığını kuvvetle akla getirir. 
Bununla birlikte göğüs duvarında nadiren görülür. Buna karşın malign bir lez-
yon olan kondrosarkom çok daha sık görülür. Ayrıca, mineralizasyon varlığında, 
destrüktif karakterli oseöz bir göğüs duvarı lezyonu radyoloğa öncelikle kond-
rosarkom tanısını düşündürmelidir (20). 

B) 	 MALİGN KİTLELER

Malign göğüs duvarı tümörleri, çok sayıda değişik lezyon grubunu ifade ettiğinden, 
klinik pratikte kullanılabilecek, farklı sınıflandırma şemaları oluşturulmuştur. Birçok şe-
mada malign göğüs duvarı neoplazmları, köken aldıkları yapılara (kemik, kartilaj veya 
yumuşak doku) ve doku kompozisyonlarına göre sınıflandırılmışlardır. 2002 Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) yumuşak doku neoplazmları sınıflamasında; adipositik, vasküler, fibrob-
lastik-miyofibroblastik, fibrohistiyositik, düz kas, perisitik, iskelet kası, kondrooseöz ve 
belirsiz diferansiasyonlu tümörler olmak üzere 9 farklı kategori tanımlanmıştır (20). İkin-
cil orijinden gelişen malign göğüs duvarı neoplazmları arasında ise metastatik lezyonlar, 
akciğer kanseri ve diğer torasik malignitelerin invazyonu, lemfoma, radyasyonun indük-
lediği maligniteler sayılabilir. 

•	 Kondrosarkom: Kondrosarkom, göğüs duvarının en sık primer malign oseöz 
malignitesidir. Primer gelişiminin yanısıra, benign kondromaların malign trans-
formasyonu, travma ve torasik radyoterapi sonucu da ortaya çıkabilmektedir. 
Herhangi bir yaşta görülebilmelerine rağmen etkilenen bireyler genellikle 4 ve 
7. dekat aralığındaki yaşlardadır ve erkeklerde kadınlara göre daha sık görül-
mektedir. BT incelemedeki tipik görünümü ön göğüs duvarından köken alan, 
değişken kompozisyonda iyi sınırlı kitle şeklindedir. Lezyonların çoğunda yumu-
şak doku ve mineralizasyon kombinasyonu ile halka-yay ve/veya noktasal şe-
kilde olmak üzere çeşitli kalsifikasyon paternleri bulunmaktadır. Komşu oseöz 
yapılarda invazyon ve destrüksiyon sıktır. Tümörün kartilaj bileşeni heterojen 
olup MRG de T1 sekansta kasa göre hipointens veya kasla izointens, T2 sekans-
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ta ise kasa göre hiperintens izlenir. Multidedektör BT de izlenebilen karakte-
ristik “halkalar ve yaylar” (rings and arcs).konfigürasyonundaki mineralizasyon 
alanları T1-T2 MRG de kasa göre hipointens izlenir. IV kontrast madde verilme-
sini takiben özellikle tümör periferinde heterojen kontrastlanma görülür (19). 
(Resim 15).

Resim 15. Nüks sternal kondrosarkom. Aksiyel BT de sternal operasyon sahasında yumuşak 
doku ve mineralizasyon alanları içeren kitle. (İnönü Üniversitesi TÖTM Göğüs Cerrahisi Kliniği 

arşivinden) 

•	 Osteosarkom: Primer malign göğüs duvarı neoplazmlarının %10-15 ini oluş-
turan yüksek dereceli malign mezenkimal bir tümördür. Genç erişkinlerdeki 
oseöz form ve 50 yaş üzeri bireylerde görülen daha az sıklıktaki ekstraoseöz 
form olmak üzere 2 farklı pik insidansına sahip tipleri tanımlanmıştır. Oseöz 
formu kostalardan (kostakondral bileşke), manubrium, sternum, skapula ve 
klavikulalardan kaynaklanabilir. Ekstraoseöz formu ise kemik veya periosta ya-
pışmadan yumuşak dokulardan köken alır. Her iki form da hızlı büyüyen ağrılı 
göğüs duvarı kitleleri şeklinde prezente olurlar. Multidedektör BT de, osteosar-
komlar değişken miktarlarda matriks mineralizasyonu gösteren yumuşak doku 
kitleleri şeklinde izlenirler. 

Yoğun, bulutsu veya fildişi tarzındaki kalsifikasyon veya osifikasyon, kitlenin santra-
linde daha belirgin olup perifere doğru azalma gösterir. Hemoraji ve/veya nekroz duru-
munda internal heterojenite görülebilir. MRG de osteosarkomun yumuşak doku kompo-
nenti sıklıkla kasa göre T1 hiperintens, T2 de ise kasa göre hiperintens veya kasla izointens 
sinyal özelliği gösterir. Matriks mineralizasyonu T1-T2 de hipointenstir. IV kontrast madde 
sonrası heterojen kontrastlanma tipiktir. FDG PET/BT de osteosarkomlar heterojen FDG 
tutulumu gösterirler. Santral nekroz durumunda veya kemoterapi sonrası FDG tutulumu 
lezyon periferinde daha belirgindir (22, 23).

•	 İndiferansiye Pleomorfik Sarkom (İPS): Fibrohistiyositik bir malignite olup gö-
ğüs duvarının yetişkinlerde en sık görülen yumuşak doku kaynaklı malign tü-
mörüdür (18). MRG’de T1 sekansta kas ile eş sinyal intensitesinde, T2 sekansta 
ise yağ ile eş ya da yağa göre yüksek sinyal intensitesinde yumuşak doku kitlesi 
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şeklinde izlenir. Bu lezyonların değişken sinyal özellikleri, içerdikleri yüksek kol-
lajenli fibröz, miksoid ve hemorajik bileşenlere bağlı olabilir (13). 

•	 Liposarkom: Yağ ve yumuşak dokular içeren malign bir neoplazmdır. İPS den 
sonra göğüs duvarının 2. en sık yumuşak doku kaynaklı malignitesidir. İyi di-
feransiye liposarkom en sık görülen alt tipi olup lezyonların %50 si bu tiptedir. 
Görüntüleme özellikleri daha çok tümörün histolojik özellikleri ve iç yapısına 
göre değişir. İyi diferansiye liposarkom %50-75 adipoz dokudan oluştuğundan 
BT görüntüleme daha çok yağ atenüasyonunda (-40 ve -120 HU) izlenir. T1 ağır-
lıklı MRG de yüksek sinyalli, T2 ağırlıklı görüntülerde ise düşük sinyalli olarak 
izlenir. Yağ içeriğinden dolayı iyi diferansiye liposarkomun, benign karakterli 
lipomadan ayrımı zor olabilir. Kitle boyutunun 10 cm den büyük olması, 2 mm 
den kalın iç septa, yağ dışı dokuda nodüler alanlar ve adipoz doku oranının 
tümörün toplam içeriğinin %75’inden az olması gibi özellikler daha çok iyi 
diferansiye liposarkom lehine görüntüleme bulgularıdır. IV gadolinyum bazlı 
kontrast madde verilmesini takiben adipoz olmayan doku bileşenleri değişken 
kontrastlanma özelliği gösterirler. Düzensiz kalın septalar yoğun kontrastlanma 
eğilimindeyken, ince septalar sıklıkla müphem şekilde kontrastlanırlar. Liposar-
komların diğer histolojik alt tipleri genel olarak daha az yağ içerirler (23). (Re-
sim 16).

Resim 16. Liposarkom. Solda aksiyel BT de intratorasik uzanıma sahip parasternal hipodens kitle. 
Sağda PET/BT kesitinde kitlenin yüksek FDG tutulumu (İnönü Üniversitesi TÖTM Göğüs Cerrahisi 

Kliniği arşivinden) 

•	 Dermatofibrosarkom protuberans (DFSP): DFSP, genellikle subkutan dokular 
ve kas yapılara yayılan iğsi hücrelerden oluşan malign dermal bir lezyondur. 
DSÖ tarafından primer bir cilt tümörü olarak sınıflandırılmasına karşın, bazen 
kutanöz tabakadan kaynaklanan bir yumuşak doku malignitesi olarak da görü-
lürler. Multidedektör BT inceleme ve MRG de subkutanöz dokudan kaynakla-
nan ve küçük bir nodülden geniş bir kitleye değişen görünümlerde iyi tanımla-
nan lezyonlar şeklinde izlenirler. Hemoraji, nekroz ve/veya kistik değişikliklere 
bağlı olarak görüntülemedeki iç atenüasyonları, sinyal özellikleri ve kontrast-
lanma paternleri hayli değişkendir. DFSP, T1 ağırlıklı MRG de genellikle kasa 
göre hipointens ve T2 görüntülerde yağa göre hiperintens izlenirler (Resim 17). 
(19).
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Resim 17. DFSP. Solda T2 ağırlıklı MRG de değişik boyutlarda kistik yapılar içeren heterojen 
hipointens sinyal özelliğinde sağ göğüs duvarı kitlesi. Sağda yağ baskılı kontrastlı T1 sekansta 

kitlede heterojen kontrast tutulumu (İnönü Üniversitesi TÖTM Göğüs Cerrahisi Kliniği 
arşivinden).

•	 Anjiosarkom (AS): AS, en agresif seyirli yumuşak doku malignitesidir. Hastalar 
sıklıkla oldukça ağrılı, hızlı büyüyen göğüs duvarı kitlesi şikayeti ile hastaneye 
başvururlar. MRG de yoğun kontrast tutan, T1-T2 ağırlıklı sekanslarda hetero-
jen sinyal özelliğine sahip yumuşak doku kitleleri şeklinde izlenirler (18).

•	 Ewing Sarkom: Ewing sarkom tümör ailesi; kemiğin Ewing sarkomu, ekstrao-
seöz Ewing sarkom ve Askin tümörünü kapsayan bir grup malign lezyonu temsil 
eder. Tipik olarak kostalar, skapula, klavikulalar ve sternumda ortaya çıkarlar ve 
en sık 20- 30 yaş arası bireyleri etkilerler. Bu lezyonlar çocuk ve genç erişkinler-
deki en sık primer göğüs duvarı neoplazmlarını ve üçüncü en sık primer göğüs 
duvarı malignitelerini temsil ederler. MRG de küçük tümörler homojen görül-
mekle birlikte büyük lezyonlar hemoraji veya nekroza bağlı olarak heterojenite 
gösterirler. T1 ağırlıklı görüntülerde kasa göre hipointens veya kasla izointens 
görünümde olup hemoraji varlığında yüksek sinyalli alanlar içerebilirler. T2 de 
ise kasa göre hiperintens izlenen bu lezyonlar IV gadolinyum sonrası tipik şekil-
de yoğun kontrast tutarlar (23).

•	 Lemfoma: Göğüs duvarının lemfoması nisbeten nadirdir ve tipik olarak me-
diasten, aksilla veya kemikteki Hodgkin lemfoma (HL) veya büyük B hücreli 
lemfomanın doğrudan yayılımı sonucu görülürler. Multidedektör BT de lem-
fomalar tipik olarak parasternal yumuşak dokularda lenf nodları veya prevas-
küler mediastinal kompartmandan doğrudan yayılan infiltratif yumuşak doku 
kitleleri şeklinde görülürler. MRG de lemfoma genellikle T1 görüntülerde izo-
intens veya hafif artmış sinyal intensitesinde, T2 görüntülerde ise yüksek sin-
yal intensitesinde izlenirler. FDG PET/BT de FDG tutulumu tümörün histolojik 
tipine bağlı olarak değişkenlik gösterir. Bununla birlikte, birçok invaziv lezyonda 
artmış FDG tutulumu görülebildiğinden PET/BT daha çok tümör evrelemesi ve 
yeniden evreleme amaçlı kullanılabilir (Resim 18). (19).
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Resim 18. Lemfoma_ Sağ parasternal ve lateral göğüs duvarında T1 ağırlıklı sekansta (sol üstte) 
hipointens, T2 ağırlıklı sekansta (sağ üstte) hipointens sinyal özelliğinde, yağ baskılı kontrastlı 
serilerde (altta) heterojen yoğun kontrast tutan kitlelere ait MR kesitleri (Prof. Dr. Can Zafer 

Karaman’ın arşivinden ) 

•	 Malign periferal sinir kılıfı tümörü (MPNST): MPNST, büyük ve orta boyutlu 
sinirleri tutan iğsi hücreli sinir kılıfı sarkomudur. MPNST nörofibromatozis (NF) 
tip 1 ile ilişkili olup bu hastalıktaki kansere bağlı ölümlerin önde gelen nedeni-
dir. NF tip 1 hastasında yeni başlayan ağrı benign sinir kılıfı tümörünün malign 
transformasyonunu akla getirmelidir MRG de, MPNST nü düşündüren bulgular 
arasında, kitlenin 5 cm den büyük olması, “target sign (hedef bulgusu) ” nun 
kaybolması, iyi tanımlanamayan kitle sınırları ve takip görüntülemelerde kitle-
nin hızlı büyümesi yer alır (21).

•	 Metastatik göğüs duvarı kitleleri: Göğüs duvarına ait oseöz metastatik hasta-
lığı tipik şekilde vücudun herhangi bir yerindeki yaygın metastatik hastalık du-
rumunda ortaya çıkar, ancak agresif primer malignitelerin erken dönemlerin-
de de görülebilir. Bu lezyonlar birçok farklı şekilde ortaya çıkabilmekle birlikte 
genellikle köken aldıkları primer lezyonun görüntüleme özelliklerini yansıtırlar. 
Meme veya prostat karsinomundan kaynaklanan metastazlar daha ziyade sk-
lerotik karakterli olup, litik ve ekspansil metastazlar renal hücreli karsinomdan 
veya salt litik lezyonlar genellikle multipl miyelomdan (MM) kaynaklanırlar. Bu 
tarz oseöz özellikler en iyi BT de değerlendirilirler. Yumuşak doku metastatik 
hastalığı tipik olarak sadece vücudun herhangi bir yerindeki yaygın metastatik 
hastalık zemininde görülürler ve kötü prognoza işaret eder (Resim 19). (19). 
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Resim 19. Skuamöz hücreli karsinoma (SCC) sternal metastazı. Primer SCC tanılı hastanın aksiyel 
BT de (solda) intra-ekstratorasik uzanımlı metastatik kitle ve PET/BT de (sağda) yüksek FDG 

tutulumu (İnönü Üniversitesi TÖTM Göğüs Cerrahisi Kliniği arşivinden) 

•	 Torasik malignensilerin göğüs duvarı yayılımı: Göğüs duvarı, akciğer kanseri, 
meme kanseri, plevral kitleler veya mediastinal neoplazmlar gibi agresif torasik 
maligniteler tarafından doğrudan invaze edilebilmektedir. MRG ve BT nin akci-
ğer kanserindeki göğüs duvarı tutulumunu değerlendirmedeki etkinlikleri bir-
birlerine yakın olmakla birlikte MRG üstün yumuşak doku ve uzaysal rezolüsyo-
nu nedeniyle daha iyi bilgi verir. Genel olarak görüntüleme bulguları arasında 
ekstraplevral yağ planının T1 ağırlıklı görüntülerde infiltrasyonu veya kesintiye 
uğraması, T2 ve STIR sekansta paryetal plevra ve diğer göğüs duvarı yapılarının 
yüksek sinyalli görülmeleri yer alır. IV kontrast madde ise göğüs duvarı invazyo-
nunun belirlenmesinde sıklıkla faydalıdır (24). 

•	 Miyeloma ve Plazmasitoma: Malign plazmasitler, en sık MM ve kemiğin soliter 
plazmasitomunda (SP) olmak üzere göğüs duvarına ait birçok tümörde buluna-
bilir. Genellikle her iki hastalık da, ileri yaş gruplarında kafatası, torasik iskelet, 
omurga, pelvis, proksimal humerus ve femur gibi aktif hematopoetik kemikleri 
tutar. Hastaların en sık başvuru semptomları MM’de kemik ağrısı, renal yet-
mezlik ve anemi, SP’de ise tutulum yerinde fokal ağrı şeklinde bildirilmiştir. 
MRG de hem MM hem de SP, T1 ağırlıklı sekansta komşu kas yapılar ile izoin-
tens veya kasa göre hipointens, T2 ağırlıklı sekansta ise kasa göre hiperintens 
görünürler ve IV kontrast madde ile genellikle difüz kontrastlanırlar (13).

EVE GÖTÜRÜLECEK MESAJLAR

•	 Konjenital göğüs duvarı anomaliler nadir patolojiler olup çoğunlukla arka-ön ve 
lateral göğüs radyografileri ile, bazen de aksiyel ve 3 boyutlu reformat BT ile değer-
lendirilirler.

•	 Göğüs duvarının enfeksiyonları daha çok altta yatan immün yetmezlik veya eroin 
bağımlılığı gibi nedenlere bağlı ortaya çıkarlar. Kemik yıkımını BT ile, efüzyon ve si-
novyal kalınlaşmayı ise US ve MRG ile göstermek mümkündür. Ayrıca US eşliğinde 
abse drenajı gibi işlemler yapılabilir.

•	 Genel olarak, tüm göğüs duvarı neoplazmlarının %50 den fazlası maligndir.
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•	 Rutin göğüs radyografileri ile göğüs duvarı kitlelerinin ancak 1/5’i saptanabilir. 
Lezyonların ayrıntılı tanımlanması için genellikle birden fazla radyolojik modalite 
kullanılır.

•	 Akciğer grafisinde “tam olmayan sınır” işareti (incomplete border sign), akciğer 
dışı tümör lokasyonunu gösteren bir bulgudur.

•	 Kalsifiye veya oseöz lezyonların tanımlanmasında dual enerji subtraksiyon göğüs 
radyografileri, konvansiyonel göğüs radyografilerine oranla daha yüksek duyarlılı-
ğa sahiptir.

•	 Multidedektör BT ile lezyonun varlığı, yeri, köken aldığı doku (kemik, kıkırdak veya 
kas, yağ veya cilt gibi yumuşak dokular), morfolojik özellikler ve lezyon içerisindeki 
yağ veya mineralizasyon gibi bileşenler hakkında bulgular edinilebilir.

•	 MRG ise üstün yumuşak doku kontrastı nedeniyle göğüs duvarı lezyonlarının yu-
muşak doku yayılımını değerlendirmede, enfeksiyon ve inflamasyon gibi neoplas-
tik olmayan durumların ayrılmasında en ideal modalitedir.

•	 FDG tutulumu benign-malign birçok durumda nonspesifik olarak arttığından, FDG 
PET/BT rutin bir görüntüleme metodu olmayıp daha çok evrelemede, tedaviye ce-
vabın değerlendirilmesinde ve nükslerin saptanmasında kullanılır. 

•	 Benign göğüs duvarı kitleleri yavaş büyüyen palpabl kitle şeklinde ortaya çıkarlar. 
Yavaş büyüme hızları radyolojik görüntülemeye, iyi sınırlı doku planları ve bazen 
de komşu kemikte bası erozyonları şeklinde yansır.

•	 Benign lipomalar MRG de çoğunlukla homojen bir yapı ve sinyal özelliğine sahip 
olmalarına rağmen, malign liposarkomalar genellikle birden fazla yumuşak doku 
bileşenine sahip olabilirler. Salt BT ve MRG özellikleri ile düşük dereceli liposar-
komların, benign lipomalardan ayırtedilmeleri bazen imkansız olabilir.

•	 Benign lipoma-iyi diferansiye liposarkom ayrımında kitle boyutunun 10 cm den 
büyük olması, 2 mm den kalın iç septa, nodüler alanlar ve adipoz doku oranının 
tümörün toplam içeriğinin %75’inden az olması gibi özellikler daha çok iyi diferan-
siye liposarkom lehine görüntüleme bulgularıdır.

•	 Nörofibromalarda, spinal radyografilerde tümörden dolayı genişlemiş nöral fora-
mina ve MRG de “hedef işareti (target sign) ” şeklinde zonal patern izlenir.

•	 NF tip 1 hastasında yeni başlayan ağrı, MRG de kitlenin 5 cm den büyük olması, 
“hedef işareti (target sign) ” nın kaybolması, iyi tanımlanamayan kitle sınırları ve 
takip görüntülemelerde kitlenin hızlı büyümesi benign sinir kılıfı tümörünün ma-
lign transformasyonunu veya MPNST’yi akla getirmelidir.

•	 Hızlı büyüyen ağrılı göğüs duvarı kitlesi ve BT de matriks mineralizasyonu gösteren 
yumuşak doku kitlesi varlığı osteosarkom tanısını akla getirmelidir.

•	 MRG ve BT nin akciğer kanserindeki göğüs duvarı tutulumunu değerlendirmedeki 
etkinlikleri birbirlerine yakın olmakla birlikte MRG üstün yumuşak doku ve uzaysal 
rezolüsyonu nedeniyle daha iyi bilgi verir.
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BÖLÜM 5

Göğüs Duvarı Tümörlerinde Nükleer Tıp 
Uzm. Dr. Kerim Yıldız

Sakarya Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi. Nükleer Tıp, Sakarya

ÖZET
Primer göğüs duvarı tümörleri nadirdir. Göğüs kafesini oluşturan kas, kemik-kemik iliği, kıkır-

dak, yağ, damar ve sinirlerden kaynaklanır . Klinik ve histopatolojik olarak geniş varyasyon ve hete-
rojenite göstermektedir. Hatta bazı benign tümörler biyolojik olarak çok saldırgan olabilmektedir. 
Ayrıca bu tümörler çoğunlukla büyük hacimlere ulaşmaktadır. PET-CT biopsiye rehberlik edimesi 
ve tanı gibi hastalığın çok erken evrelerinden itibaren ve evreleme, yeniden evreleme ile tedaviye 
yanıtın değerlendirmesi amaçlı olduğu gibi kullanılabilir. 

18F-2-deoxy-2-fluoro-glucose (FDG) -PET/CT’nin onkolojik takipte rutine girmesi, ulaşılabi-
lirliğinin ivmeyle artması nedeniyle bu yazı esas olarak (FDG) -PET-CT’yi temel alarak kaleme alın-
mıştır. 

Anahtar Kelimeler: Göğüs duvarı tümörleri, (FDG) -PET/CT

ABSTRACT
Primary chest wall tumors are uncommon. They arise from mesenchymal tissue that origina-

tes muscle, bone, bone marrow, cartilage, fat, blood vessels and nerves. Clinically and histopatho-
logically they have very wide variations and heterogeneity. Some benign tumors can have biologi-
cally aggressive behaviours. They also commonly reach big volumes. PET-CT can be used from the 
very beginning phase of the disease such as biopsy guidance, initial diagnosis as well as staging, 
restaging and assessment of treatment response. Since 18F-2-deoxy-2-fluoro-glucose (FDG) -PET/
CT became a routine in oncologic survey and its availability is increased with an acceleration, this 
article is mainly based on (FDG) -PET/CT.

Keywords: Chest wall tumors, (FDG) -PET/CT
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Primer göğüs duvarı tümörleri nadirdir. Göğüs kafesini oluşturan kas, kemik, kemik 
iliği, kıkırdak, yağ, damar ve sinirlerden kaynaklanır. Primer malign göğüs duvarı tümör-
lerinin %55 ’i kıkırdak ve kemik, %45 ’i yumuşak doku kökenlidir. Yumuşak doku sarkom-
ları, primitif mezenkimden kaynaklanan çizgili veya düz kas, sinir, yağ, damarsal dokular 
ve diğer destek dokulardan birine veya birden fazlasına farklılaşma potansiyeli gösteren 
heterojen bir grup malign hastalıktır. 

BT ile hibridlenerek elde edilen SPECT-BT ile güncellenen 3 Fazlı-tüm vücut kemik 
sintigrafisi (TVKS) gibi geleneksel sintigrafik yöntemlerin işlerliği ve etkinliği PET-BTgölge-
sinde kalsa da sebat etmektedir (Tablo 1). (V) değerlikle DMSA, rutinde myokard perfüz-
yon-viabilite ajanı olan Talyum 201 ve galyum sintigrafisi de tümör ajanları olarak kulla-
nılmıştır. Ayrıca sarkomlarda ve bazı benign yumuşak doku tümörlerinde kemik hasarı ve 
buna bağlı 99mTc-MDP tutulumu standart kemik sintigrafisinde değerlendirilebilmekte-
dir. TVKS’nin primer benign kemik lezyonarında kullanımı esas olarak multiple enkondro-
matozis ve osteokondomlarda olduğu gibi multifokalitenin belirlenmesidir. Ayrıca malign 
lezyonlarda ise aynı kemiğe olan skip metastaz dahil kemik metastazlarının değerlendi-
rilmesinde faydalıdır. 

Osteokondromlarda kosta yerleşimi %2 gibi bir oranla düşüktür ancak benign kosta 
tümörlerinin %50’ sini oluştururlar (1). Kostaların genelde arka-dışına yerleşir. TVKS’de 
tipik çift dansite bulgusu izlenir. Benign kot tümörlerinin %15’ini oluşturan kondromlar 
genelde göğüs ön duvarı sternokostal bileşkede kıkırdak dokudan kaynaklanırlar. Malign 
dejenerasyon sonucu kondrosarkoma dönüşebilir. Temel sintigrafik görünüm intrame-
düller alanda artmış tutulumdur ve tutulum minerilizasyon oranı ile paralellik gösterir. 
Zayıf damarlanma, dejenerasyon ve intratumoral nekroz sonucu oluşan kalsifikasyon ile 
tutulum azalmaktadır. TVKS’de radyofarmasötik tutulumunda hızlı artış malign dejene-
rasyonu düşündürmelidir. ABC’nin kot yerleşimi nadir. 1/3’den fazlası benign veya malign 
öncül; GCT, kondroblastom, osteoblastom ve telenjektatik osteosarkom gibi diğer pro-
seslerle ilişkilidir. Bunlara sekonder ABC denmektedir. TVKS’de doghnut tutulum paterni 
denen merkezi fotopenik bir alan cidarı halka tarzı tutulum gösterir. Ayrıca bu geç fazdaki 
yoğun tutuluma rağmen kanlanma ve kan havuzu fazında artmış herhangi bir hiperemi 
bulgusu olmaması da bir bulgudur. Basit kemik kistindeki gibi keskin kenarlı tutulum gös-
termez, periferik tutulumu düzensizdir (3). Osseojenik ve kartilajenöz malign tümörlerde 
3 fazkı TVKS’de genel olarak her üç fazda da artmış bulgular mevcuttur. 

Onkoloji açısından, özellikle PET-MR için olsa da, FDG kullanan PET çalışmaları için 
kullanılan oyun değiştirici (Game Changer) ifadesine ve etkin özelliklerine rağmen, ya-
lancı pozitiflik ve negatiflik durumlarının sıklığı ile semi-kantitatif SUVmaks değerlerinin 
net bir cut-off sınırı verememesi nedeniyle klinisyen için soru işaretleri hala sürmektedir 
(Tablo 2). FDG tümöre spesifik bir ajan değildir. Yalancı negatifliğin en sık sebebi olan lez-
yon boyutunun küçüklüğü sarkomların genelde büyük boyutlu olmaları nedeniyle geçerli 
değildir. 

Kanserde artmış glikoz metobalizması yaklaşık 90 yıldır bilinmektedir ve bu konuda 
Otto Warbung kendisine Nobel ödülü kazandıran ilk çalışmaları yapmıştır. FDG; glikozun 
ikinci karbonundaki hidroksil grubundaki oksijenin yerine florun geçmesiyle (18F–fluo-
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ro-2-deoxi-d-glucose ). (FDG) oluşan bir glukoz analoğudur. Hücre içine, glikozun yaptığı 
gibi, malign hücrelerde ayrıca overeksprese olduğu bilinen (bazal glukoz metabolizma-
sından sorumlu) GLUT1 ve GLUT3 (en yüksek glukoz afinitesi ve en yüksek taşıma kapa-
sitesi olan).aracılığıyla kolaylaştırılmış difüzyonla girmekte ve yine glikozun kaderi gibi 
hekzokinazla 6. karbonundan fosforlanmakta, FDG 6 fosfat oluşmaktadır. Bu fosfat aracı-
lığıyla kazanılmış harici negatif yük nedeniyle hücre dışına çıkamaz. Glikolitik yolun ikinci 
enzim olan ve aldoz olan glikozu ketoz olan frutoza çevirecek izomeraz enzimi, etki yeri 
olacak ikinci karbondaki değişiklik nedeniyle etkili olamamakta ve glikolitik yolda daha 
fazla ilerleyememektedir. Böylece FDG, glikoz kullanımındaki artışın bir sonucu olarak 
malign hücrede akümüle olur. Flor18, %97 oranında pozitron yayarak bozunarak 18O’ya 
dönüşürken dışarıya 695 keV enerjili pozitron salar. Pozitron; elektronla aynı özelliklere 
sahip ancak elektrondan zıt olarak pozitif yüke sahip elektronun anti-parçacığıdır. Pozit-
ron insan dokusunda bir milimetreden az bir yol aldıktan sonra, bir elektronla çarpışır ve 
bu 2 atomaltı parçacık kütlelerinin tamamını enerjiye dönüşümü (E=mc^2 den yola çıka-
rak) ile 180 derecelik açıyla birbirine zıt yönde 511 kEV’luk 2 adet anhilasyon (yok olma) 
fotonu yayar ve bizler demaddenin enerjiye dönüşümüne şahitlik ederiz. PET tarayıcıları 
bu yok olma fotonlarını, 180 derece zıt yönlerde hareket ettiği gerçeği ile yola çıkarak 
kaydetmekte ve çeşitli aşamalardan sonra PET konsollarına görüntüye çevirmektedir. 
Böylece FDG PET-BT bir çalışma ile hem metabolik hem de anatomik bilgi sağlamaktadır. 

Sarkomlarda belirgin olmak üzere yumuşak doku-kemik tümörleri gerek grad’ı açı-
sından, gerek kitlesel olmaları nedeniyle sitolojik olarak oldukça heterojendir. Yüksek 
metabolik aktivite ve insülin sensitif oldukları için yüksek gradlı sarkomların FDG avid ol-
dukları bilinmektedir. Grad’ı belirleyen selülarite, hücresel atipi, nükleer pleomorfizm ve 
mitotik aktivite bir dokunun FDG tutulumunu belirleyen unsurlarla da örtüşmektedir. Bir 
başka grad kriteri olan nekrozda FDG tutulumu olmaz ve nekrotik saha ametabolik izlenir. 
GLUT4 overekspresyonu, dev hücreli tümörde olduğu gibi immün hücre infiltrasyonu ve 
agresif hücre varlığı ile FDG tutulumu artmaktadır. Sarkomlardaki miksoid içerikli alan-
da FDG tutulumu; hiposelüler zeminin veya miksoid yapının hücrelerin etrafında bariyer 
benzeri yapı oluştırması sonucu az olmaktadır. 

Ayrıca benign oldukları halde; GCT, kondroblastom, osteoblastom, osteoid osteom, 
langerhans hücreli histiositoz, fibröz histiositoz, kondromiksoid fibrom, brown tümörler, 
fibroz plazi, fibroksantom (Non-ossifiye fibrom), desmoplastik fibrom ve ABC yüksek FDG 
aviditesi gösterebilmekte ve yalancı pozitifliğe yol açabilmektedir. 
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Tablo 1: Benign Kemik Tümörlerinde Sintigrafik Görünüm

ANEVRİZMAL KEMİK KİSTİ	 YOĞUN tutulum

FİBRÖZ DİSPLASİ 	 YOĞUN tutulum

GİANT CELL TÜMÖR	 YOĞUN tutulum

OSTEOİD OSTEOMA	 YOĞUN tutulum

OSTEOBLASTOMA 	 YOĞUN tutulum

HEMANJİOM	 DEĞİŞKEN tutulum

HERDİTER MULTİPL EXOSTOZ	 DEĞİŞKEN tutulum

MULTİPL ENKONDROMATOZ	 DEĞİŞKEN tutulum

MYOZİTİS OSSİFİKANS	 DEĞİŞKEN tutulum

OSTEOMA	 DEĞİŞKEN tutulum

SOLİTER OSTEOKONDROM	 DEĞİŞKEN tutulum

NONOSSİFİYE FİBROM	 ILIMLI ARTMIŞ TUTULUM

FİBRÖZ KORTİKAL DEFEKT	 KEMİKLE AYNI veya ILIMLI ARTMIŞ tutulum

ENKONDROM	 KEMİKLE AYNI veya ILIMLI ARTMIŞ tutulum

KORTİKAL DESMOİD	 KEMİKLE AYNI veya ILIMLI ARTMIŞ tutulum

KEMİK ADACIĞI 	 KEMİKLE AYNI veya ILIMLI ARTMIŞ tutulum

KEMİK KİSTİ	 YOK (SOĞUK ALAN) veya KEMİKLE AYNI tutulum

KONDROBLASTOM 	 YOK veya ORTA DERECEDE ARTMIŞ tutulum

 (FDG) -PET/CT biopsiye rehberlik etmesi, noninvasiv evreleme, terapiye cevabın de-
ğerlendirilmesi ve yeniden evreleme amacıyla sarkomlarda giderek artan oranda kulla-
nılmaktadır. Kemoterapiye olası yanıtın en erken değerlendirilmesi ancak FDG gibi hücre 
içine giren metabolik PET ajanları ile mümkündür. Bunun sağlanabilmesi de ancak bazal 
(FDG) PET-CT çalışmasının varlığı ile mümkündür. 

Bu heterojenite uygun biopsi yerinin belirlenmesi için özeni ve radyolojik-sintigrafik 
yardımı gerektirmektedir. Çin merkezli 51 metastatik kemik kanserli hastalı çalışmada 
(FDG) -PET/CT’nin ilk kemik biopsi başarısı %96.1, bütün sensitivite ve diagnostik başasısı 
ise %100 bulunmuş (4). Ayrıca bazı vaka düzeyindeki yazılarda da başarılı bulunduğu ifa-
de edilmiş. 10 hastalık çeşitli kanserlerle yapılmış bir çalışmada (5). (FDG) -PET/CT ile reh-
berlik edilen biopsilerin hiçbirinde tekrarlanma ihtiyacı duyulmamış. Kemik ve yumuşak 
doku primer maliniteleri ile kas dokusuna olan metastazlarda (FDG) -PET/CT’nin biopsiye 
rehberlik ettiğini gösteren review ve çalışmalar mevcuttur (6, 7). 

Uzak organ metastaz taraması ve evreleme için non-invazif bir prosedür olan (FDG) 
-PET/CT’nin en öenmli avantajı hem metabolik hem de anatomik bilgi sağlamasının ya-
nında, tüm vücudu tek modalite ile kısa bir sürede değerlendirmesigibi bir başka avantaj 
da vardır. Çeşitli çalışmalarda, Hodgkin lenfomada olduğu gibi sarkomların kemik iliği tu-
tulumu için yapılan körleme ilik biopsisi ve aspirasyonun yerini FDG PET-BT’nin alabilece-
ği gösterilmiştir (8, 9). 
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Sarkomlarda ekstrapulmoner metastatik hastalık ihtimali düşük de olsa mevcuttur. 
Akciğer dışı en sık metastaz yerleri ise nodlar, kemik, karaciğer ve kemik iliğidir. Metas-
taz nedeniyle ölmüş hastaların retrospektif değerlendirildiği bir çalışmada; %83 vakada 
ilk metastaz yeri akciğerler iken, %35 hastada ise süreç içinde akciğer dışı metastazların 
geliştiği saptanmış. (FDG) -PET/CT’nin metastatik hastalığı saptaması ilave yarar sağla-
maktadır (10). Sarkomlardaki %4 oranında lenf nodu tutulumu olması yanında; epiteloid 

Tablo 2. 

1. Yalancı pozitif bulgular 
a. Fizyolojik tutulumlar 

•	  tükrük bezleri ve lenfoid doku tutulumu, kahverengi yağ dokusu, timus (çocuklarda), 
laktasyonda meme dokusu, kadın genital traktı (menstrüel siklus döneminde uterusta ya 
da overde korpus luteum kisti) 

b. Enflamatuar prosesler 
•	  Cerrahi sonrası enflamasyon, enfeksiyon veya hematom; biyopsi veya amputasyon yeri 
•	  Radyasyon sonrası ve Kemoterapi sonrası, özellikle granülomatöz olaylar (sarkoidoz, 

mantar enfeksiyonu veya mikobakterial hastalıklar gibi), stoma bölgesi (trakea veya 
kolon) ve drenaj tüpleri, enjeksiyon alanı, troidit, romatizmal eklem ve damar hastalıkla-
rına ait tutulumlar, inflamatuar barsak hastalıkları 

c. Benign neoplaziler 
•	  Hipofiz adenomu, böbreküstü bezi adenomu, troid foliküler adenomu, tükrük bezi 

tümörleri (Whartin tümörü, onkositoma veya pleomorfik adenom gibi), kolonun ade-
nomatöz polipleri ve villöz adenom, overde tekoma ve kistadenom, Dev hücreli tümör, 
Anevrizmal kemik kisti 

d. Hiperplazi veya displazi 
•	  Graves hastalığı, Cushing hastalığı, kemik iliği hiperplazisi (anemi veya sitokin tedavisi 

gibi) 
•	  Kemoterapi sonrası timik hiperplazisi, fibröz displazi ve paget hastalığı 

f. Artefaktlar 
•	  PET ve BT görüntülerinin uyumsuzluğuna bağlı attenüasyon düzeltme artefaktları. 
•	  Polikromatik BT enerjilerini anhilasyon fotonlarının 511 keV’lik enerjisine çevirirken ya-

pılan hatalar metal veya yoğun baryum etrafında artefaktlara yol açabilmektedir. Ancak 
bu hatalar yeni konversiyon algoritmaları ile daha nadir görülmektedir. 

2. Yalancı negatif bulgular 
•	  Boyutun küçük olması ( Sistem rezolüsyonunun 2 katından daha az), tümör nekrozu, yakın 

tarihte uygulanan kemoterapi veya radyoterapi ve yüksek doz steroid tedavisi, Hiperglise-
mi ve hiperinsülinemi 

•	  Düşük gradeli bazı tümörler (sarkom, lenfoma veya beyin tümörü gibi) ve bazı osteosar-
komlar

•	  Geniş müsinöz komponentli tümörler 
•	 Özellikle iyi differansiye tümörler olmak üzere; Bazı hepatosellüler kanserler, bazı genitoü-

riner kanserler, bazı tiroid kanserleri, bazı nöroendokrin tümörler
•	  Bazı lobuler tip meme kanserleri 
•	  Bazı kemik metastazları, özellikle osteoblastik veya sklerotik tümörler 
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sarkom, rabdomyosarkom, sinovial sarkom ve clear cell sarkomda nodal tutulumun daha 
sık beklendiği ve nodal evrelemeye de FDG PET-CT’nin katkısı ayrıca bilinmektedir.

NCCN’nin yumuşak doku maligniteleri için 2019’daki Version 2.2019 güncelleme-
siyle FDG PET-CT’nin; 

•	 evreleme, prognostifikasyon ve gradlamada faydalı olabileceği, 
•	 stage II/III hastalıkta neoadjuvan KT’ye yanıtın saptanmasında kullanışlı olabi-

leceği, 
•	 rezektabl stage 3’de preoperatif KT düşünülen hastalarda tedavi cevabı belirle-

mede kullanışlı olabileceği, 
•	 rabdomyosarkom için mutad olan nodal metastazları ve yetişkin hastalarda 

mutad olmayan organ metastazları nedeniyle başlangıç evrelemede kullanışlı 
olduğu, 

•	 gene IV kontrast alerjisi olan özellikel peritoneal hastalık varlığında yararlı oldu-
ğu ifade edilmiş.

•	 Ayrıca bazı yazılara atfen ‘SUVmaks değerinin sağ kalım ve progresyonu belir-
lemede bağımsız prediktör olabileceği’, ‘neoadjuvan KT sonrası SUVmaks’taki 
%40 ve fazlası azalmanın reküren hastalık için düşük riskli olduğu’ ve ‘neoa-
djuvan KT’ye cevabın erken değerlendirilmesi için faydalı’, ‘preoperatif KT‘ye 
cevabın erken yorumunda, RECİST kriterlerine göre daha doğru olduğu’, ‘rezek-
tabl- yüksek gradlı hastalarda, ilk kür KT sonrası SUV’daki %35’lik bir azalmanın, 
histopatalojik cevabın hassas bir prediktörü olduğuna’, ‘yumuşak doku sarko-
mu için preoperatif KT alan hastalarda PET-BT’nin hastalıksız sağkalım prediksi-
yonunu araştıran, büyük, prospektif bir çalışmanın devam ettiğini’ belirtilmiş.

NCCN’nin kemik maligniteleri için 2019’daki Version 1.2019 güncellemesiyle FDG 
PET-CT’nin; 

•	 Kordoma’da mutad olmayan vakalar içim PET-BT’nin (kafa tabanından uyluk 
ortasına kadar) ve eğer negatif ise TVKS’nin göz önünde bulundurmasını, 

•	 Ewing’de; PET-BT (verteksten ayak ucuna kadar) ve/veya TVKS’nin, bazal evre-
lemede kullanılmasını, KT sonrası yeniden evreleme ve izlemde ise göz önünde 
bulundurulması, gene Ewing’de tanı kuşkusu var ise PET-BT’nin de dahil oldu-
ğu evrelemeye biopsi öncesi başlanması önerilmiş, bazal olarak PET- CT tercih 
edilmişse yeniden evrelemede kullanışlı olduğu ifade edilmiş, 

•	 Osteosarkomda; PET-BT (verteksten ayak ucuna kadar) ve/veya TVKS’nın, base-
line evrelemede kullanılmasını, KT sonrası yeniden evrelemede kullanılması ve 
izlemde (kategori 2B) ise göz önünde bulundurulması önerilmiş

•	  Bazı yazılara atfen ‘Osteosarkom, ewing ve ilerlemiş kordomada tedaviye yanıt 
değerlendirmesinde yaralı olduğunu bildiren çalışmalar olduğunu’, ‘ Ewing’de 
PET-BT’nin konvansiyonel görüntülemeler ile kombine edilmesi ile sensitivite-
sinin %96, spesifitesinin %92’ye vardığı’, ‘GCTB tedavisinde yeni bir ajan olan 
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RANKL’a karşı insan antikoru olan Denosumab’a tümör cevabının erken tespi-
tinde, ardışık FDG PET-BT!nin hassas olduğu’, ifade edilmiş.

ESMO’nun kemik primer maliniteleri için 2018’deki güncellemesiyle FDG PET-
CT’nin; 

•	 tüm vücut MRI ve FDG PET-CT’nin evreleme için (skip kemik metastazları dahil) 
giderek artarak kullanıldığı

•	 yüksek gradlı cranyofasyal osteosarkomun tedaviye cevabın değerlendirilme-
sinde avantajlı olabileceği, 

•	  FDG PET-CT’nin negatif olduğu hastalarda kemik iliği metastazının çok düşük 
insidansta olduğu, 

•	 Ewing sarkom için MRI’ın RT sonrası lokal yanıtta küçük tümör odaklarının sap-
tayamayabildiği ve bu hastalarda FDG PET-CT’nin ek katkı sağladığını, 

•	 genel anlamda FDG PET-CT’nin evreleme ve risk değerlendirmede kullanılabi-
leceği ifade edilmiş.

2016 yılında İngiltere’de RCR (Royal College of Radiologist) ‘kanıta dayalı PET-CT 
endikasyonları arasında kas-iskelet tümörleri için; 

•	  yüksek grad sarkomlarda, metastatik hastalık olduğu diğer yöntemlerle henüz 
kanıtlanmamış olması şartı ile, özellikle ES, RMS, LMS, OS, UPS, synovial sar-
kom ve myksoid LpS’da evrelemede, 

•	  yüksek grad sarkomlarda ampütasyon öncesi uzak ogan metastaz varlığının 
ameliyat yönetimini değiştireceği durumlarda

•	 akciğer ve karaciğer metastazektomi düşünülen hastada anatomik görüntüle-
menin cerrahiyi boşa düşürüecek akciğer veya karaciğer dışı metastaz saptaya-
madığı durumlarda 

•	  yüksek grad sarkomlarda yanıt değerlendirmede.

2018 yılında, kemik ve yumuşak doku sarkomlu 493 hastaya ait 957 PET-BT görün-
tülerinin CT ve MRI ile karşılaştırıldığı şimdiye kadarki en geniş serili çalışma sonuçları-
nı yayınlandı. Retrospektif ve tek merkezli bu çalışmada; (11) 

•	  çoğu yüksek gradlı sarkomlarda SUVmaks’ın 10’dan büyük olduğu, 
•	  aynı tip sarkomlarda düşük ve yüksek grad arasında SUVmaks’lara ait farklılı-

ğın anlamlı bulunduğu, buna örnek olarak kondrosarkom için SUVmaks için 4 
sınırının alınması düşük ve yüksek grad olup olmadığını öngördüğünü (ancak 
MPNST’de böyle bir ayırımı yapamadığı), 

•	  MR ve CT ile karşılaştırıldığında; PET-CT’nin özellikle kas dokusu, yumuşak 
doku ve viseral organlara olan okült metastazlar ile peritoneal küçük odaklar 
halindeki metastazları saptamada %54’e karşılık %96 sensitivitesi bulunmuş 
olup PPV %96, NPV ise %99 saptanmış, 
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•	  MR ve CT’nin değerine PET-BT’nin ‘kattığı değer’ (added value) olarak yazı bo-
yunca sıkça tekrarlanmış üstünlüğü; tedavi sonrası boyutu aynı kalmış tümör-
lerde progresyon-regresyon saptamada SUVmaks değerinin katkısı olduğu 

•	  büyümüş bile olsa FDG negatif lenf nodlarının metastatik değil reaktif olduğu
•	  protezli hastalarda, protez komşuluğundaki FDG pozitif lezyonların anlamlı 

olduğu belirtilmiş ve prospektif geniş çalışmalara ihtiyaç olduğu özellikle belir-
lenmiş.

Maligniteye dönüşüm olasılığı bulunan benign kemik lezyonları; enkondrom, oste-
okondrom, kondroblastom, fibröz displazi, osteofibröz displazi, Paget hastalığı, sinovyal 
kondromatozis, nörofibromatozis, osteoblastoma, kemik infarktı, kronik osteomiyelit, 
radyasyon sonrası gelişen sarkomlardır. Sekonder kemik maligniteleri azalan sırayla dü-
şük dereceli kıkırdak tümörleri, radyasyon sonrası, Paget’s hastalığı, fibröz displazi, ke-
mik infarktı, kronik osteomiyelitte görülebilir. Sekonder kondrosarkomla ilişkili premalign 
lezyon veya durumlar multiple enkondromatozis (Ollier veya Maffuci), multipl herediter 
ekzostoz, Paget hastalığı, fibröz bileşik, radyasyon, kondromiksoid fibrom ve diğer bileşik 
tümörler, kondroblastom ve sinovyal kondromatozistir (12). 

Plasmasitom için ayrı bir başlık açmakta fayda vardır. Çoğunlukla multiple myeloma 
progrese olan, kemik (hastaların 2/3’ünü oluşturur) veya kemik-dışı lokasyonlu olabilen, 
plazma hücre diskrazisidir. Soliter kemik plazmositomu (SP) çoğu gövdededir. Tedavisi 
RT’dir. Bir çalışmada özellikle kaburga, yumuşak doku ve ekstremite değerlendirmesinde 
daha etkili bulmuş (13). SP ve multiple myelomu içiren plazma hücre neoplazilerinde 
FDG aviditesi GLUT-1 overeksprese düşüklüğü nedeniyle gözükmeyebileceği ancak net 
oranı verilemese de FDG avid olduğu düşünülmektedir. Working Group 2017’deki de-
ğerlendirmesinde; FDG PET-BT’yi tedavi cavabını değerlendirme ve monitarize etme ye-
teneği için ‘altın standart’ ifadesi kullanılmış ve plazmasitom dahil diskrazilerde PET-BT 
kullanımı önerilmiştir (14). 

Sonuç olarak; yüksek gradlı sarkomlarda radyolojik tanıdan sonra, PET-BT ‘nin biopsi 
yeri tayini dahil olmak üzere hastalık yönetimine en erken evresinde dahil edilmesin-
dee fayda bulmaktayız., Tedaviye cevabın erken değerlendirilmesinin ve cevap tayininin 
önem arz ettiği hastaların tamamında PET-BTnin elinin güçlü olduğu ve güncellenmiş gu-
idlinelarda bu avantaja özellikle atıf yapıldığını hatırlatmak isteriz. Akciğer dışı uzak organ 
metastaz ihtimali düşük olsa da nodal evreleme ve skip metastaz tayininde klinisyene 
avantaj sağladığını düşünmekteyiz. 
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BÖLÜM 6

Göğüs Duvarı Hastalıkları Patoloji
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ÖZET
Göğüs duvarında yer kaplayıcı lezyonlarda patolojik değerlendirme hastalığın tanımlanma-

sında temel faktördür. Neoplastik ve neoplazi dışı lezyonların patoloji tanısında klinik ve radyolojik 
bulgular önemlidir. Yumuşak doku ve kemik kaynaklı lezyonların önemli kısmı yumuşak doku kö-
kenli sarkomatoid tümörlerdir. Mesenkimal doku kökeni düz kas, çizgili kas, vasküler, nöral, kartilaj 
ve kemik diferansiasyona göre gruplanır. İnce iğne aspirasyonu, tru-cut, eksizyonel ve insizyonel 
biyopsi, frozen, anatomik rezeksiyon lezyonların tanısında kullanılan çeşitli girişim yöntemleridir. 
Tümör tanısı, diferansiasyonu, tipi, malign, benign ayırımında immünohistokimya ve moleküler pa-
toloji testleri kullanılır. 

Anahtar Kelimeler: histopatolojik patern, sarkom, tanısal girişim, immünohistokimya, mole-
küler test

ABSRACT: 
Pathological evaluation of the lesions in the chest wall is the main factor in the identificati-

on of the disease. Clinical and radiologic findings are important in the diagnosis of pathology of 
neoplastic and non-neoplasia lesions. The most important part of soft tissue and bone-induced 
lesions are sarcomatoid tumors of soft tissue origin. The origin of mesenchymal tissue is grouped 
by smooth muscle, striped muscle, vascular, neural, cartilage and bone differentiation. Fine needle 
aspiration, tru-cut, excisional and incision biopsy, frozen and anatomical resection use in diagnosis 
of Interference methods. Immunohistochemistry and molecular pathology tests are used tumor 
diagnosis, differentiation, type and benign/malignant seperation. 

Key words: Histopathologic pattern, sarcoma, diagnostic intervention, immunohistoche-
mistry, molecular test
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GÖĞÜS DUVARI HASTALIKLARI PATOLOJİ

Histopatolojik tanım ve sınıflama

Göğüs duvarında yer kaplayıcı lezyonlarda patolojik değerlendirme hastalığın ta-
nımlanmasında temel faktördür. Mezenkimal farklılaşma gösteren yumuşak doku ve ke-
mik kaynaklı lezyonlar bu kapsamda yer alır. Klinik radyolojik bulgular, hastanın öykü ve 
şikayetleri histopatolojik değerlendirmede tanıyı yönlendiren önemli unsurlardır. 

Hastanın yaşı lezyonun doğası hakkında fikir verir. Çocukluk çağı göğüs duvarı tü-
mörleri genellikle benigndir. Erişkin ve çocukluk çağında farklı malign tümör tipi bulunur. 
Primitif nöroektodermal tümör (PNET), nöroblastom çocukluk çağı malign sarkomları 
arasında yer alır. 

Lezyonun radyolojik incelemede düz grafi, manyetik rezonans ve tomografi bulgula-
rı patolojiye lezyonun niteliği, yaygınlığı, sınırları ve çevreleyen normal dokuyla etkileşimi 
hakkında fikir verir. 

Göğüs duvarı malign tümörlerin bir kısmı radyoterapi ertesi sekonder gelişir. Bu ne-
denle lezyonun benign/malign ve sarkom/kötü diferansiye karsinom ayırımında önemli 
bir ayrıntıdır. Meme karsinomu tedavisinde radyoterapi sonrası anjiosarkom gelişimi sık 
rastlanan bir komplikasyondur. 

Başta akciğer, böbrek hücreli karsinom ve malign melanom öyküsü göğüs duvarı 
kemik ve yumuşak doku lezyonların metastatik tümör ayırımında değerlidir. 

Nörofibromatozis tip 1, 2, Li-Fraumeni, Becwith-Widedeman sendromu sıklıkla tü-
mör gelişiminine yol açması nedeniyle dikkate alınmalıdır. 

Yumuşak doku ve kemik yapılarında enfeksiyon ve otoimmün hastalık kökenli infla-
matuar süreç gelişebilir. Göğüs duvarı tutulumu sistemik hastalığın bir komponenti ola-
bilir. Romatoid artrit, lupus eritematozus gibi otoimmün hastalıklar kemik, eklem ve cilt, 
cilt altı lezyonlar gelişebilir. Nekrotik veya nekrobiyotik granülomaların ayırıcı tanısında 
öncelikle tüberküloz yer almalıdır. Tanı patolojik örneklemeyle birlikte mikrobiyolojik 
testlerle doğrulanır.

Radyolojik ve klinik olarak benign malign ayırımı yapılamayan soliter plazmasitoma 
bir plazma hücreli neoplazidir. Soliter kemik ve ekstraosseös plazmasitoma en sık torasik 
vertabra ve kostalardan kaynaklanır. Tanıda histopatolojik değerlendirme belirleyicidir. 
Plazmasitomun lokal radyoterapiyle kontrolü soliter veya multipl olmasının yanı sıra ke-
mik iliği tutulumu, multipl myeloma progresyonu olasıdır.

Göğüs duvarı tümörleri yumuşak doku ve kemik yapılarından kaynaklanır. Neoplas-
tik ve neoplastik olmayan proliferasyonlar çeşitli tanısal yöntemlerle elde edilen dokula-
rın histopatolojik değerlendirmesiyle tanımlanır. Tümör tanı ve sınıflamasında histolojik 
patern analizi yapılır. Histomorfolojik ve sitomorfolojik görünümde izlenen düz-çizgili 
kas, vasküler, nöral, kartilaj ve kemik diferansiasyonu mezenkimal doku kökenine göre 
gruplanır. Bu ayırımda yer alan belirli tümörler bulunmaktadır (tablo 1). İmmünohisto-
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kimyasal uygulama, Floresan in situ hibridizasyon, gen mutasyon analizi histopatolojik 
ayırımı güç olan tümörde ileri tanısal veya tanıyı destekleyen yöntemlerdir. 

Tablo 1. Göğüs duvarı tümörlerinde histopatolojik patern analizi

Histopatolojik 
patern Diferansiasyon

Adipositik Lipoma, hibernoma, iğsi hücreli lipoma, atipik lipomatöz tümör/iyi dife-
ransiye liposarkom, pleomorfik liposarkom

İğsi hücreli Desmoid tümör (fibromatozis), fibroma, nodüler fasiitis, düşük grade 
fibromiksoid sarkom, soliter fibröz tümör, fibrosarkom, leiomyoma, le-
iomyosarkom, periferik sinir kılıfı tümörü (schwannoma), nörofibroma, 
sinovyal sarkom, malign periferik sinir kılıfı tümörü iğsi hücreli lipoma, 
mesotelyoma

Miksoid stroma Miksoma, yüzeyel ve derin angiomiksoma, miksoid liposarkom, düşük gra-
de fibromiksoid sarkom, miksofibrosarkom, myoepitelyoma/myoepitelyal 
karsinom, ekstraskletal kondrosarkom

Yuvarlak hücreli Ewing sarkom, embriyonel-alveolar rabdomyosarkom, miksoid-yuvarlak 
hücreli liposarkom, ekstraskletal miksoid kondrosarkom, desmoplastik 
küçük yuvarlak hücreli tümör

Epiteloid Epiteloid hemangioendotelyoma, epiteloid angiosarkoma, mesotelyoma, 
epiteloid sarkom, alveolar soft part sarkom, epiteloid leiyomyosarkom 

Pleomorfik Pleomorfik sarkom, pleomorfik liposarkom, ploemorfik rabdomyosarkom, 
miksofibrosarkom, estraskletal osteosarkom

Kondroid Ostokondrom, kondrom, kondrosarkom

Osteoid Osteosarkom, kondrosarkom, diğer sarkomlarda metaplastik eleman

Histopatolojik tanısal girişim yöntemleri

İnce iğne aspirasyonu

Hücresel düzeyde örnek elde edilen komplikasyonu en düşük, ucuz, kolay uygula-
nabilir bir yöntemdir. İnce iğne aspirasyonu (İİA) yüzeyel palpe edilen lezyonlarda direkt, 
ultrasonografi veya tomografi gibi radyolojik görüntüleme eşliğinde yapılabilir. Ayrıca 
hasta başı hızlı sitolojik değerlendirme uzun süren tekrar girişimleri azaltmak ve hızlı so-
nuç elde etmek için kullanılır. İİA ile elde edilen materyal hücresel düzeydedir. Lezyonun 
doğası, sitomorfolojik özellikleri, bileşenleri hakkında önemli bulgular elde edilir. Aspiras-
yonu takiben yapılan cerrahi operasyona yol gösterdiği gibi preoperatif radyokemoterapi 
kararına destek verir. İİA örneğinde hücre zenginleştirme yöntemleriyle hücre bloğu yapı-
labilir ki böylece immünohistokimyasal ve moleküler analiz yapma imkanı doğar. 

Ancak İİA yöntemin bazı sınırlamaları bulunduğu gerçeği unutulmamalıdır. Elde edi-
len örnek lezyonu çok sınırlı düzeyde temsil eder. Özellikle sarkomlarda miksoid, metap-
lastik, fibröz veya inflamatuar değişiklikler sıklıkla mevcuttur. Farklı paternlerin tamamı 
örnekte bulunmama nedeniyle tanı güçlüğüne neden olur. Ayrıca mitotik aktivitenin doğ-
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ru tespit edilememesi, nekrozun varlığı ya da genel çatısal yapı hakkında bilgiye İİA ile 
ulaşmak olası değildir. 

Biyopsi

Göğüs duvarında lezyonun yerleşim yeri ve büyüklüğüne göre tru-cut, eksizyonel 
veya insizyonel biyopsi seçimi yapılır. Büyük lezyonlarda altın standart insizyonel biyopsi 
iken çapı 5 cm’den küçük küçükler tamamen eksize edilir. Eksizyonel biyopsi normal doku 
sınırlarını içermelidir. Günümüzde tanı amaçlı ilk girişim aracı olarak kor biyopsi sık kul-
lanılmaktadır.

Frozen

Frozen, tüm cerrahi girişimlerdeki gibi göğüs duvarı lezyonlarında da intraoperatif 
yapılan patoloji konsültasyonudur. İşlem sırasında cerrah ve patolog için bazı güçlükler 
bulunur. Cerrah kısa bir zamanda aldığı sonuca göre operasyonu yönlendirirken bu süre 
patoloğun cevaplaması gereken zorlu sorular vardır. 

•	 Doku varolan lezyonu temsil ediyor mu?
•	 Tanı ve patoloji yardımcı testler için yeterli mi?
•	 Histopatolojik tablo klinik ve radyolojik bulgularla uyumlu mu ?
•	 Lezyon inflamatuar mı yoksa neoplastik mi?
•	 Eğer neoplastikse benign mi malign mi?
•	 Lezyon primer sarkom mu, metastatik tümör mü?
•	 Kompleks histopatolojik tümör heterojenitesi tanı yanılgısı oluşturabilir mi?
•	 Eğer primer sarkom ise alt tip yapılabilir mi?
•	 Grade yapılabilir mi?
Bu sorular nedeniyle preoperatif hasta hakkında bilgi paylaşımı ve cerrahla birlikte 

ortak karar gereklidir. 

Anatomik rezeksiyon

Göğüs duvarı lezyonu komşu çevre dokular ile birlikte komplet şekilde rezeksiyon 
yapılabilir. Anatomik piyes üzerinde özellik içeren yapıların oryantasyon işaretlerini pato-
loğa bildirmek gereklidir. Rezeksiyon alındığı andan itibaren laboratuvara girişine kadar 
mutlaka uygun fiksatif içinde veya şartlarda korunmalıdır. Yapılan operasyonun niteliği, 
hangi doku ve organların rezeke edildiği, işaretli noktaların neyi temsil ettiği kadar önce-
de yapılmış girişim, patoloji sonucu, preoperatif tedavi varlığı da önemlidir. Çünkü cerrah 
piyesin patoloji kliniğine teslimine kadar sorumlusudur. 

Tanıda immünohistokimya ve moleküler patolojinin yeri

İmmünohistokimya

Son yıllarda birçok immünohistokimyasal belirteç yumuşak doku ve kemik patolo-
jisinde kullanılmaktadır. Tümör ve dokularda diferansiasyon ve mitotik aktiviteyi belir-
lemesi yöntemi önemli bir tanı aracı yapar. İmmünohistokimyasal uygulama patolojik 
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örnekleme yapılmış her türlü parafin blok ve sitolojik örnekte kolay ve hızlıdır. Anti-
jen-antikor tabanlı reaktifler hücre membranı, sitoplazma, nükleusda hedef proteini ışık 
mikroskopda görünür hale getirir. 

Rutin patoloji uygulamasında geniş kullanım alanı bulunmaktadır. Yumuşak doku 
ve kemik tümörlerinde özelleşmiş antikorlar vardır. İntermedier filamentler, epitelyal 
membran antijen, kas, sinir kılıfı, endotelyal, nöroektodermal, melanositik diferansias-
yon belirteçleri torasik tümörlerde en sık kullanılanlar arasında yer alır (Tablo 2). Histo-
patolojik değerlendirmede tanı için yardımcı immünohistokimyanın analizin gerekliliği 
değerlendirilmedir. Ardından tanıyı destekleyecek spesifik antikor (ların) tercihi yapılır. 
Her bir antikorun özgüllük ve hassasiyetin değişken olduğu dikkate alınarak farklı panel-
ler doğru bir tanı için önemli bir adımdır.

Diğer taraftan farklı tip tümörlerde aynı immünreaksiyon sonucun tanı yanılgısına 
yol açabileceği unutulmaması gerekir. Bu alanda hızlı gelişmeler pratikte uygulanan pa-
nellerde güncelleme ve yenilemeyi gerektirmektedir. 

Moleküler patoloji

Yumuşak doku ve kemik tümörlerinde genetik anomaliler patoloji pratiğinde sapta-
nabilir. Rutin histolojik preparat parafin blok işlem için yeterlidir. Genetik tanıda floresan 
in situ (FISH) tabanlı platform anomalinin tipine göre tercih edilir. Tümörlerde gelişen 
farklı genetik anomaliler aşağıdaki açıklandığı şekilde tespit edilir. 

1.	 Kromozomal translokasyon: İki kimerik gen arasındaki karşılıklı değişimdir. Yu-
muşak doku sarkomların %25’de kromozal translokasyon bulunur. Translokas-
yon çift renk ayrı sinyal veya çift renk birleşik sinyal problarıyla saptanır. Ayrı 
sinyal problarında genin kırıldığı nokta yan yana olması gerekirken translokas-
yonda birbirinde uzaktır. Birleşik sinyal proplarında ise tam tersi gerçekleşir. 
Kimi zaman birbirinden çok farklı tümörler aynı translokasyon paterni göstere-
bilir. Bu nedenle tümör ışık mikroskobik bulgu ve paterni, immünohistokimaya-
sal ve moleküler profili bir bütün olarak değerlendirmelidir. 

2.	 Gen amplifikasyonu: Çeşitli tümörlerde tanı değeri taşır. Belirlenmiş eşik değe-
rin üzerinde sinyal artışı amplifikasyon olarak tanımlanır. 

3.	 Gen kayıpları: Periferin sinir kılıfı tümöründe NF1 gibi kimi tümörlerde spesi-
fik lokus kaybı tanı için önemlidir. Kullanılan prob normalde bulunan gen için 
kontrol ve kayıp gen hedefini içerir. Çift renk arasındaki sayı farkı gen kaybını 
gösterir.

4.	 Polipoidi ve anöploidi: Yumuşak doku tümörlerinde nadir izlenmekle birlikte 
radyomyosarkomda karakteristik olarak polipoidi bulunur. 

Çeşitli yumuşak doku tümörlerinde tanısal amaçlı kullanılan translokasyonlar tablo 
3’de özetlendi.
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Tablo 2. Göğüs duvarı tümörlerinde sık kullanılan immünohistokimyasal antikorlar. 

Antikor İmmünreaktif tümörler

Keratin Epitelyal sarkom, sinovyal sarkom, kordoma, desmoplastik yuvarlak 
hücreli tümör

EMA (epitelyal membran 
antijen) 

Epitelyal sarkom, sinovyal sarkom, perinörinom, kordoma

Desmin Çizgili kas, düz kas ve myobibroblastik hücreli tümörler, PEComalar, 
dediferansiey liposarkom

Düz kas aktin Düz kas tümörleri, PEComalar, myofibroblastik tümörler

Kas spesifik aktin Çizgili kas tümörleri

h-Caldesmon Düz kas tümörleri

myogenin Çizgili kas tümörleri, dediferansiye liposarkom

S-100 Melanositik tümörler, periferik sinir kılıfı tümörü, myoepitelyal 
tümör, karti

HMB-45, MART-1 Melanom, PEComa

CD34 Endptelyal tümörler, soliter fibröz tümör, dermatofibrosarkom 
protuberans, iğsi hücreli lipom, epitelyal sarkom, 

CD31 Endotelyal tümörler

Β-katenin 1 Desmoid fibromatosis

ALK İnflamatuar myofibroblastik tümör

CD99 Ewing sarkomu/PNET

TFE3 Epiteloid hemangioendotelyoma, alveolar soft part sarkom

STAT6 Soliter fibröz tümör, dediferansiye liposarkom

TLE-1 Sinovyal sarkom, soliter fibröz tümör, malign periferik sinir kılıfı 
tümörü

Kalretinin Mesotelyoma, adrenal kortikal karsinom, kardiak miksoma, des-
moplastik yuvarlak hücreli tümör,, liposarkom, sinovyal sarkom

Sitokeratin 5/6 Mesotelyoma, skuamöz hücreli karsinom

D2-40 (podoplanin) Mesotelyoma, lenfatik ve vasküler tümör

Wilmstümör faktör-1 
(WT-1) 

Mesotelyoma, desmoplastik yuvarlak hücreli tümör, over karsi-
nomlar

MUC4 Sinovyal sarkom, ossifiye fibromiksoid tümör, epiteloid gastrointes-
tinal tümör
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Tablo 3. Yumuşak doku, kemik tümörlerinde kromozomal ve genetik anomaliler. 

Tümör histolojik tip Translokasyon Kimerik gen

Ewing sarkomu t (11; 22) (q24; q12) EWSR1-FLI1

Ewing benzeri sarkom t (21; 22) (q22; q12) EWSR1-ERG

t (7; 22) (q22; q12) EWSR1-ETV1

t (17; 22) (q21; q12) EWSR1-ETV4

t (16; 21) (p11; q22) FUS-ERG

t (6; 22) (p21; q12) EWSR1-POU5F1

CIC-reanjman sarkom t (4; 19) (q35; q13) CIC-DUX4

t (X; 19) (q13; 
q13.3) 

CIC-FOXO4

Miksoid liposarkom t (12; 16) (q13; p11) FUS-DDIT3

t (12; 22) (q13; q12) EWSR1-DDIT3

Sinovyal sarkom t (X; 18) (p11; q11) SS18-SSX

Ekstraskletal kondrosarkom t (9; 22) (q22; q12) EWSR1-NR4A3

Desmoplastik küçük yuvarlak hücreli tümör t (11; 22) (p13, q12) EWSR1-WT1

Soliter fibröz tümör İnv (12) (q13q13) NAB2-STAT6

Alveolar soft part sarkom t (X; 17) (p11; q25) ASPL-TFE3

Düşük grade fibromiksoid sarkom t (7; 16) (q34; p11) FUS-CREB3L2

t (11; 16) (p11; p11) FUS-CREB3L1

Epiteloid hemangioendotelyoma t (1; 3) (p36.3; q25) WWTR1-CAMTA1

Göğüs duvarı cerrahi-patoloji tuzaklar

Patoloji raporu ne diyor?

Patoloji raporu örneğe ait makroskobik, mikroskobik bilgilerin yazıldığı, histopatolo-
jik tanının yer aldığı ve varsa tanıya yardımcı ek yöntemleri açıklayan bir belgedir. Klasik, 
sinoptik, karma rapor formları klinisyen ve patoloğun ortak tercihine göre tercihine göre 
şekillenir. Farklı formatlar olsa da içerik değişmez. Her sistemde olduğu gibi yumuşak 
doku tümörleri için de “American Joint Committee on Cancer” ve “International Union 
Aganist Cancer” tarafından hazırlanmış rapor protokolleri önerilir. Buna göre tümör ra-
porunda yazılması zorunlu bilgiler şunlardır.

•	 Girişimsel yöntem
•	 Tümör anatomik lokasyonu
•	 Tümör çapı (en büyük çap ve diğer iki boyut) 
•	 Makroskobik tümör yayılımı
•	 Histolojik tip
•	 Mitoz oranı
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•	 Nekroz
•	 Histolojik grade
•	 Cerrahi sınırlar
•	 Lenfovasküler invazyon
•	 Patolojik evreleme
•	 Ek patoloji testler : İmmünhistokimya, moleküler analiz
•	 Tedavi etkisi
Tümörde histolojik tip güncel yumuşak doku dünya sağlık örgütü sınıflamasına göre 

yapılır. Tümörler isimlendirilmiştir ve benign, intermedier (lokal agresif), intermedier (na-
dir metastaz yapan), malign grupta toplanmıştır.

Yumuşak doku sarkomları evrelemesi diğer organ sistemlerin tersine tümör grade-
lemeye bağlıdır. Ancak ne yazık ki yumuşak doku tümör evrelemesinde ortak bir karar 
birliği yoktur. Yeterince klinikopatolojik karşılığı olmaması nedeniyle genelde histolojik 
tip tedaviyi yönlendirir. Mevcut kullanılan sistem tümörleri diferansiasyon, mitoz sayısı 
ve tümör nekrozuna göre skorlar.

Diferansiasyon

skor 1: Sarkom erişkin tip mesenkimal dokuyu benzer nitelikte maturasyon gösterir.

Skor 2: Belirli bir tip histolojik patern bulunur.

Skor 3: Snovyal sarkom, embriyonel sarkom, ewing sarkom, pleomorfik sarkom, un-
diferansiye sarkom ve benzerleri bu grupta yer alır.

Mitoz skorlamada skor 1, her 10 büyük büyütme alanında 0-9; skor 2, 10-19; skor 3 
ise 20’nin üzerinde mitoz sayısıdır. Tümör nekrozu hiç yoksa skor 0, tümörün %50’sinde 
az skor 1, üzerinde skor 2 dir. Toplam skor sayısına göre 2-3 grade 1; 4-5 grade 2; 6-8 
grade 3 dür. Sistem bazı düşük ve yüksek grade tümörlerde yetersiz kalabilir. Grade 2 
tümörler içinde bazıları daha yüksek grade olması nedeniyle skorlama etkin değildir. 

Tüm yumuşak doku tümörlerinde tümörün cerrahi sınır uzaklığının en az 2 cm ol-
ması önerilir. Ancak bu konuda tam bir karar birliği bulunmamaktadır. Patolojik örnekler-
de tümör-cerrahi sınır örneklerin perpendekülar kesitlerle yapılarak sınır ölçümü almak 
doğru bir yaklaşımdır. Bu ölçüm makroskobik ve mikroskobik olarak doğrulanır. Göğüs 
duvarı kemiklerde ise 2 cm’den az bir mesafenin olduğu durumda kemik iliğinin ayrıca 
örneklenip taranması önerilir.

Tümör çapının 5 cm veya daha küçük olması TNM evreleme sisteminde etkili bir 
faktördür. Formol fiksatifin dokuda %10 büzüşme oluşturduğu düşünülürse doğru bir çap 
ölçümünün fiksasyon önceside olması veya fiksasyon sonrası yapılmış ise patoloji rapo-
runda yer almalıdır. 
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Öneriler

Göğüs duvarı patolojisinde sağlıklı sonuçların elde edilmesinin temel unsuru do-
kusunun fiksasyonudur. Cerrahi materyallerin bekletmeden hızlı formalin fiksasyonu-
na alınması sadece iyi bir histopatolojik incelemeyi standart hale getirmesi değil aynı 
zamanda doğru ve yeterli immünhistokimyasal ve moleküler genetik sonuçların elde 
edilmesine katkısı çok büyüktür. Böylece dokuda nekroz başlamadığı için dejenerasyon 
gelişmez. Formalin fiksasyonunda az ve aşırı bekletme de yardımcı testlerin sonuçlarını 
olumsuz etkilediği asla unutulmamalıdır. Ayrıca dekalsifikasyon için kullanılan asitlerin 
protein üzerinde parçalayıcı etkisi ek testlerde yanlış negatif sonuçlara neden olduğu da 
dikkate alınmalıdır. 
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BÖLÜM 1

Doğumsal Göğüs Duvarı Deformiteleri (Tarihçe ve 
Sınıflandırma) 

Op. Dr. Mehmet Ali Sakallı1, Doç Dr. Cabir Yüksel2

1Yüksekova Devlet Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniği, Hakkari 
2Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi AD, Ankara

ÖZET
Doğumsal göğüs duvarı deformiteleri tarihçesi ilk olarak Bauhinus tarafından göğüs deformi-

tesinin tanımlandığı 1594 yılına kadar uzanmaktadır. Bu yazıda literatür bilgileri ışığında doğumsal 
göğüs duvarı deformitelerinin tarihçe ve sınıflandırmasından bahsedilecektir.

Doğumsal göğüs duvarı deformiteleri içerisinde en sık görüleni pektus ekskavatum olmakla 
birlikte pektus karinatum, Poland sendromu, sternal defektler ve izole kosta kartilaj anomalileri 
gibi farklı şekillerde görülebilmektedir.

Geçmişte uygulanan açık cerrahi tekniklerin yerini günümüzde minimal invaziv yöntemler 
almakta olup doğumsal göğüs duvarı deformitelerinde uygulanacak cerrahi yöntemin seçiminde 
hastanın deformitesinin şekli ve derecesinden, hastanın yaşı, performansı, deformiteye eşlik eden 
anomalilere kadar çeşitli faktörler rol almaktadır.

Anahtar Kelimeler: göğüs duvarı, deformite, tarihçe

ABSTRACT
Congenital chest wall deformities were first described by Bauhinus in 1594. History and clas-

sification of congenital chest wall deformities will be discussed in this article.
Pectus excavatum is the most common congenital chest wall deformity. Other deformities 

are pectus carinatum, poland syndrome, sternal defects and isolated rib abnormalities.
In recent years, minimally ınvasive surgical procedures are used more frequently than open 

surgical procedures. The type and degree of deformity, age and performance status of the patients 
and other concomitant abnormalities determine the type of surgical procedures in patients with 
congenital chest wall deformity.

Keywords: chest wall, deformity, history
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GİRİŞ

Doğumsal göğüs duvarı deformiteleri; bir veya birkaç kostanın ya da kartilajın yoklu-
ğu, kısalığı, bifurkasyonu, füzyonları ile ortaya çıkan anomaliler olup, pektus ekskavatum, 
pektus karinatum, Poland sendromu, sternal defektler ve izole kosta kartilaj anomalileri 
gibi farklı şekillerde görülebilir (1). Bu deformiteler içerisinde en sık görüleni pektus eks-
kavatum olup toraks deformitelerine diğer iskelet sistemi deformiteleri, kardiyovasküler, 
gastrointestinal ve genitoüriner anomalilerin eşlik edebileceği unutulmamalıdır (2). 

SINIFLANDIRMA

1.	 Pektus Ekskavatum
2.	 Pektus Karinatum
3. 	 Poland Sendromu 
4. 	 Sternal Defektler 
5.	 Kosta ve Kartilaj Anomalileri

PEKTUS EKSKAVATUM

Bauhinus 1594 yılında pulmoner kompresyon, dispne, paroksismal öksürük yakın-
maları olan göğüs deformiteli bir hastanın klinik bulgularını değerlendirerek bu deformi-
teyi tanımlamıştır (3). 

1800 lü yılların ortalarında Woillez tarafından yapılan torasik anomalilerin değerlen-
dirmesini von Luschka ve Eggel’in huni şeklinde toraks depresyonun olduğu ve ‘’Doğanın 
Mucizesi’’ ismini verdikleri vaka bildirimi takip etmiştir. Eggel ve diğer otörler durumun 
malnutrisyon veya gelişimsel defektlerine bağlı sternumun esneyememesine dayandır-
makta iken Hagmann’ın alternatif hipotezinde pektus ekskavatumun nedeni olarak ster-
numun gelişiminin kotlara oranla daha yavaş veya gecikmiş gelişimine bağlı olabileceği 
şeklinde açıklamıştır (4, 5). 

1882 yılında Epstein tarafından ‘’trichterbrust’’ adı verilmiş olan bu deformite Türk 
tıp dilinde ‘’kunduracı göğsü’’, Anglo-sakson literatüründe ‘’funnel chest’’, uluslararası 
literatürde ise ‘’pektus excavatum’’ olarak adlandırılmaktadır (6, 7). 

Pektus ekskavatum deformitesine yönelik ilk düzeltici cerrahi girişim ise Ludwig Me-
yer tarafından 1911 yılında yapılmıştır. Uygulanan cerrahi girişimde sağ 2. ve 3. kostal 
kartilajı rezeke etmiş ancak yapılan işlem başarılı olmamıştır (8).

Sauerbruch 1913 yılında yapmış olduğu cerrahide sol 5. kottan 9. kota kadar kı-
kırdak kotları bitişiğindeki sternum ile birlikte rezeke etmiştir. Bu yöntem ile hastanın 
dispne semptomunu azalttığını ve normal yaşamına rölatif olarak daha hızlı dönüş yap-
tığını göstermiştir (9). Birkaç yıl sonra pektus deformitelerinin düzeltmesinde deformas-
yona neden olan tüm kostal kartilajları subperikondrial rezeke ederek sternum bar imp-
lantasyonu ile stabilizasyonunu sağlayarak ilk eksiksiz pektus düzeltilmesini yapmıştır (4). 
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A. Lincoln Brown 1939 yılında pektus ekskavatum deformitesi etiyolojisine yönelik 
yapmış olduğu çalışmalarda deformiteye diyafragma bandının neden olduğunu ve di-
yafragma ile sternum arasında bandın serbestleştirilmesi gerektiğini belirtmiş olup bu 
prosedürleri iki çocuk hastaya uyguladığını rapor etmiştir (10). 

Yine 1939 yılında Ochsner ve De Bakey değişik teknik ile pektus ekskavatum de-
formiteli dispne şikayeti olan 21 yaşındaki hastaya bilateral kostakondral rezeksiyon ve 
transvers sternotomi uygulamış ve ameliyat sonrası hastanın şikayetlerinde düzelme ol-
duğunu bildirmişlerdir (11).

Ravitch 1947 yılında Sauerbruch tekniğinin daha radikal modifikasyonu ‘’Bilateral 
Kartilaj Rezeksiyonu ve Sternal Osteotomi’’ yaptıktan sonra çöküklüğün göğüs içine çok 
fazla derin olmadığını düşünerek eksternal traksiyona gerek duymamış ancak bu operas-
yon sonrasında nüks izlenmiştir. Ravitch daha sonra, Lincoln Brown’un görüşünden yola 
çıkarak sternal bağlantı, diyafragmatik bağlantı, interkostal kaslar, rektus kaslarından 
serbestleştirmek ve ksifoid kısmın serbestleştirilmesi ile sternumun daha radikal olarak 
mobilize edilebileceğini rapor etmiştir. Bu çalışmalarda deforme kostal kartilajların eksiz-
yonu ve Kirschner teli ile sternal fiksasyon uygulamıştır (12, 13). Bundan sonra uygulanan 
birçok cerrahi metod Ravitch’in ana hatlarını takip etmiştir.

Ravitch tekniğine benzer şekilde 1952 yılında Dailey tarafından uygulanan teknikte 
sternum rezeksiyonu uygulamadan hastadan alınan 9. kotu sternum altından geçirdikten 
sonra bir tarafta 2. kota diğer taraftan 3. kota tel sütürler ile tespit ederek sternumu 
eleve etmiştir (14, 15). 

Sternum elevasyonu ve desteği için metalik fiksatörlerin kullanımını takiben 1950 
yılında Dorner homogreft kemiği (16), Wahren tibia greftini (17), 1952 yılında Woods kot 
desteğini kullanmıştır (18). Metal ve kemik desteklerden sonra sternum altına mesh des-
tekler uygulanmaya başlanmış; sternumu alttan desteklemek amacı ile May 1961 yılında 
sternum altına çelik mesh (19), Ravitch 1964 yılında teflon keçe (20), Hoffman 1966 yı-
lında Marleks mesh kullanmış (21) ancak mesh kullanımı ile yeterli destek sağlanamadığı 
görülmüş ve daha rijit destek gerektiği öne sürülmüştür (14).

Adkins ve Blade 1961 yılında pektus deformitelerinde sternum arkasına çelik bar 
uygulamasını tarif etmişlerdir (22). Sanger-Taylor-Robiscek 1963 yılında sternum altına 
destek amaçlı yerleştirilecek çelik teli subperikondrial kartilaj rezeksiyonu, interkostal 
bantların kesilmesi, sternum wedge osteotomisini takiben ksifoide yakın olacak şekilde 
sternum içinden geçirerek iki taraflı 3. kotlara sabitleyerek sternumu eleve etmeye ça-
lışmışlardır (23). Wada ve arkadaşları 1970 yılında kıkırdak kostaları, kostal bantları ve 
ksifoidi tam kat keserek sternumu ters çevirme tekniği ile kendi vakalarında bu tekniğe 
bağlı gelişebilecek sternum beslenme bozukluğu veya her iki internal mammarian arterin 
kesilmesi gibi komplikasyonların çok az görüldüğünü bildirmişlerdir (24). Ancak kas ve ke-
mik dokusunun avasküler şekilde çevirilmesi bu teknik ile ilgili tartışmaları beraberinde 
getirmiştir. 

Deformitelerin genetik yatkınlığı ilk olarak 1820 yılında Coulson tarafından göğüs 
deformitesi olan üç kardeşi içeren çalışması ile bildirilmiştir (25). 1981 yılında Hacker ve 
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arkadaşları kostal kartilajların histopatolojik değişiklikleri üzerine çalışmalar yapmış ve 
pektus deformitelerinde ailesel yatkınlık olduğunu ortaya koymuşlardır (26).

Nuss 1986 yılından sonra kostal kartilajların fleksibl ve yumuşak olması nedeni ile 
pektus ekskavatum deformitelerinin düzeltilmesinde kostal kartilaj rezeksiyonu ve ster-
nal wedge rezeksiyonu gerektirmeyen ve kan kaybının minimal olduğu kendi adı ile anı-
lan Nuss tekniğini geliştirmiştir (27). Bu teknikte deformitenin en derin yeri ve barın yer-
leştirileceği interkostal alanlar tespit edildikten sonra bar göğüse yerleşim yerine göre 
şekillendirilerek hazırlanır. Barın göğüs duvarına yerleştirilmesi sağda ve solda anterior 
aksiller hat üzerinde yaklaşık 2-3 cm lik insizyonun ardından sağ interkostal aralıktan giri-
lip kılavuz aracılığı ile retrosternal karşı taraftan çıkarıldıktan sonra barın konveks yüzü ro-
tasyon ile öne gelecek şekilde çevrilir ve çelik stabilizör yardımı ile stabilize edilir. Yaklaşık 
olarak bar 2-3 yıl vücutta kaldıktan sonra ikinci operasyon ile önceki insizyon açılarak ba-
rın serbestleştirilmesi sağlandıktan sonra bükücü yardımı ile bar düzleştirilerek çıkarılır.

Resim 1, 2: Pektus ekskavatum deformitesi nedeni ile Ravitch prosedürü uygulanan hastanın 
preoperatif ve postoperatif görüntüleri (AÜTF Göğüs Cerrahisi AD Arşivinden) 

1987 yılından itibaren bu teknik ile opere ettiği hastaların sonuçlarını 1998 yılında 
yayımlamış ve Ravitch tekniğine göre daha kısa operasyon süresi, kanamanın daha az ol-
ması ve daha iyi kozmetik sonuçlarında vurgu yapmıştır (12, 27). Saxena pektus ekskava-
tum düzeltilmesinde 1998 yılında titanyum plak kullanımı ve sonuçlarını bildirmiştir (28). 
Günümüzde bu yöntemler içinde en yaygın olanı Nuss Prosedürü olarak da isimlendirilen 
Minimal İnvaziv Pektus Ekskavatum Onarımı (MIRPE) dir (29).
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Resim 3, 4: Pektus ekskavatum deformitesi nedeni ile Nuss prosedürü uygulanan hastanın 
preoperatif ve postoperatif görüntüleri (AÜTF Göğüs Cerrahisi AD Arşivinden) 

PEKTUS KARİNATUM 

Pektus ekskavatumdan sonra en sık görülen ikinci göğüs duvarı deformitesi olup 
toraks duvarının öne doğru protrüzyonu şeklindedir. ‘’Kondro-gladiolar’’, ‘’Kondro-ma-
nubrial’’ ve ‘’Mikst (pektus karinatum + pektus ekskavatum) tip ’’ olmak üzere üç gruba 
ayrılır (1). Bu deformite Brodkin tarafından 1949 yılında ilk defa tanımlanmış olup (30) 
ilk cerrahi girişim yine Ravitch tarafından 1952 yılında kondro-manubrial protrüzyona 
yönelik uygulanmıştır (31). Ravitch uyguladığı cerrahi teknikte multipl deforme kostal 
kartilaj rezeksiyonu ile beraber sternuma çift osteotomi uygulamıştır. 1960 yılında yine 
Ravitch tarafından kondro-gladiolar deformite onarımı bildirilmiştir (32). Ramsay tarafın-
dan 1963 yılında uygulanan teknikte ise sternum pozisyonunda değişiklik yapmadan rek-
tus kası ile lateral defektler doldurulmuş ve deforme kostal kıkırdak kartilaj rezeksiyonu 
uygulanmıştır (33). 
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Resim 5, 6: Pektus karinatum deformiteli hastanın preoperatif ve postoperatif görüntüleri (AÜTF 
Göğüs Cerrahisi AD Arşivinden) 

Robiscek 1963 yılında pektus karinatum cerrahisinde ilk modern tekniği uygulamış 
olup deforme asimetrik kostal kartilajların subperikondrial rezeksiyonu, transvers sternal 
osteotomi ve sternumun protrüze alt kısmının rezeksiyonu uygulayarak sternuma yeni 
alt sınır oluşturmuştur (34). Abramson ise 2015 yılında pektus ekskavatumdaki Nuss tek-
niğini pektus karinatum deformitesinde ilk uygulayan cerrahtır (35). 

POLAND SENDROMU 

Poland sendromu major ve minor komponentlerin eşlik ettiği, etyolojisinin tam ola-
rak bilinmediği nadir görülen bir sendrom olup major komponentleri arasında pektora-
lis major kası agenezisi, pektoralis minör kasının agenezisi veya hipogenezisi, sindaktili, 
brakidaktili, brakisindaktili, akromeli gibi el anomalileri yanı sıra deri altı doku hipoplazi-
si, 2-5. kostal kartilajların agenezisi, göğüs ve aksiller bölgede kıllanmada azlık, skapula 
deformitesi gibi minör komponentlerin eşlik ettiği günümüzde çok sayıda varyantlarının 
bildirildiği bir sendromdur (1). Poland sendromunun insidansı 1/7000 ile 1/100000 ara-
sında bildirilmekte olup erkeklerde kadınlara oranla 2-3 kat daha fazla görülmektedir. 
Erkeklerde görülen tek taraflı Poland sendromunda göğüs sağ taraf sol tarafa oranla 2 kat 
daha sık görülmektedir (36).
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Resim 7, 8: Poland sendromlu hastanın görüntüleri (AÜTF Göğüs Cerrahisi AD Arşivinden) 

İngiliz Tıp fakültesi öğrencisi olan Alfred Poland Guy’s Hastanesinde 27 yaşında 
eski bir mahkumun kadavrası üzerindeki diseksiyon çalışmasında sol pektoralis minör ve 
major kasları ile serratus anterior kasının kısmen olmadığını fark etmiş ve 1841 yılında 
ilk tanımlamayı kendi anatomik gözlemlerine dayanarak yapmıştır (37, 38). Ancak Po-
land sendromuna yönelik ilk bildirimlerin 1826 yılında Fransız literatüründe Lallemand 
ve 1839 yılında Alman literatüründe Froriep tarafından yapıldığı görülmektedir (39, 40).

Poland sendromuna ait meme veya meme başı hipoplazisi, aksiller alopesi, deri altı 
doku hipoplazisi gibi komponentler zamanla tanımlanmış olup tam olarak 1895 yılında ilk 
defa Thomson tarafından rapor edilmiştir (41). 

Poland sendromunun cerrahi yaklaşımına yönelik 1952 yılında Ravitch ve Hansdels-
man tarafından ilk yayın yapılmıştır (42). Poland sendromunda ilk cerrahi tedavi 1966 yı-
lında Ravitch tarafından deformitenin düzeltilmesine yönelik kosta grefti ile teflon yama 
kullanılarak uygulanmıştır (43). Etiyolojiye yönelik vasküler anomalilerin Poland send-
romuna eşlik edebileceğine yönelik çalışmalarda Bouvet ve arkadaşlarının 1978 yılında 
yapmış oldukları bir çalışmada sol taraflı Poland sendromlu bir olguda sol subklaviyen 
arterde darlık olduğunu bildirmiş (44) yine buna benzer şekilde Beer ve arkadaşlarının 
1996 yılında sol taraflı Poland sendromlu bir hastanın anjiografisinde sol subklaviyen ar-
terin hipoplazik olduğunu gösteren çalışmaları damarsal malformasyonların sendroma 
eşlik edebileceğini desteklemektedir (45). Shamberger ve arkadaşlarının 1989 yılında 75 
olguyu içeren çalışmalarında göğüs deformitesi ile el deformitesi arasındaki ilişkiyi gös-
termeye çalışmıştır (46).

STERNAL DEFEKTLER

Sternal defektler sternumun basit defektinden göğüs duvarının total yokluğuna ka-
dar potansiyel olarak fatal seyirli olabilen, pektus ekskavatum ve karinatum deformite-
lerine göre daha nadir görülen deformitelerdir. Embriyolojik hayatta sternum 5. haftaya 
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kadar orta hattın her iki tarafında kartilaj içeren mezodermal band halinde iken 2. ayda 
bu bantlar öne doğru ilerleyerek birleşmeye başlar ve 5-6. aylarda kemikleşerek ster-
numu oluşturur. Altıncı haftadan itibaren ortaya çıkan gelişim bozukluğuna bağlı olarak 
sternal defektlere neden olur (1).

Sternal Defektler; 

1.	 Sternal Kleft (Yarık sternum) 
a-	 Parsiyel
b.	 Total
c.	 Vasküler Displazi ile birlikte

2.	 Ektopia Kordis
a.	 Servikal
b.	 Torasik

3.	 Cantrell Pentalojisi (Torako-abdominal ektopia kordis) şeklinde sınıflandırılır.

Resim 9, 10: Sternal defekti olan hastanın preoperatif ve postoperatif görüntüleri (AÜTF Göğüs 
Cerrahisi AD Arşivinden) 

Sternal kleft ilk kez Weese tarafından 1819 yılında anatomik sınıflaması tanımlan-
mış, 1939 yılında Roth ve 1957 yılında Cantrell tarafından sternum defekt sınıflaması 
yeniden yapılmıştır (47). Maier ve Borton tarafından 1949 yılında 6 aylık bebekte primer 
yarık sternum onarımına yönelik ilk cerrahi girişim uygulanmıştır (48). Torasik ektopia 
kordis olgusu ilk defa 1671 yılında Stenson tarafından bildirilmiştir (49). Ektopia kordis 
etiyolojisine yönelik yapılan embriyolojik çalışmalarda 1939 yılında Bremer ve 1946 yı-
lında Patten embriyonun kranioservikal segmentinin akut hiperfleksiyonuna bağlı kalbin 
submental kardiyak apeksi ile ekstratorasik pozisyona inmesi şeklinde tanımlamışlardır 
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(50). Ektopia kordiste ilk başarılı cerrahi 1975 yılında Kopp ve 1976 yılında Saxena tara-
fından bildirilmiştir (51).

Cantrell pentalojisinde görülen defektler; distal sternal yarık, ventral diafragmatik 
herni, omfalosel veya omfalosel benzeri ventral abdominal duvar defektleri, eventras-
yon, perikard defekti ve perikardio-peritoneal ilişki ile ventriküler divertikül, VSD, Fallot 
gibi kardiyak anomalileri eşlik ettiği defektler olup ilk defa 1958 yılında Cantrell ve arka-
daşları tarafından tanımlanmıştır (52). Wieting tarafından 1912 yılında ilk başarılı cerrahi 
onarım yapılmıştır (53). 

KOSTA VE KARTİLAJ ANOMALİLERİ 

Kosta ve kartilaj anomalileri genellikle fonksiyon bozukluğuna yol açmayan kosta 
ve kartilajların sinostozları, köprülenmeleri ve agenezileri şeklinde görülen deformiteler-
dir. Kosta agenezisinin birden fazla olduğu olgularda ilerleyen yaşlarda ağır deformiteler 
ortaya çıkabilmektedir. Bu olgularda deformitenin düzeltilmediği durumlarda beklenen 
yaşam süresi kısa olduğundan 2-3 yaş gibi erken yaşlarda düzeltme yapılmalıdır (1).
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ÖZET: 
Pektus ekskavatum (kunduracı göğsü), sternum ve kostal kartilajların değişken derecelerde 

depresyonu ile karakterize en sık rastlanan (%80-90) doğumsal göğüs duvarı deformitesidir. 
Olguların %15 – 45 ‘inde benzer göğüs duvarı deformitesi görülen aile öyküleri bulunmakla birlikte 
genetik geçiş bilinmemektedir. Göğüs duvarı deformiteleri, izole bir malformasyon olduğu gibi gene-
tik bir sendromun belirtisi olarak da görülebilirler. Pektus ekskavatumun patogenezi henüz tam ola-
rak bilinmemekle birlikte kostokondral bölgelerin büyüme esnasında  kostaların kartilaj kısımlarının 
aşırı büyümesi ve beraberinde sternumu arkaya doğru itmesinin deformite oluşumunun temelini 
oluşturduğu kabul edilmektedir. Pektus ekskavatum infant ve erken çocukluk döneminde iyi tolere 
edilir. Semptomlar deformitenin derecesi ile ilgilidir. Semptomlar genellikle büyümenin hızlı olduğu 
puberte döneminde başlar. Orta ve ileri derece sternal depresyonlarda eforla gelen taşikardi, pre-
kordial ağrı, dispne, çabuk yorulma, siyanoz, bayılma gibi belirtiler olabilir.    Pektus ekskavatumun 
göğüs kafesinde yarattığı deformiteyi düzeltmek cerrahinin ana prensibini oluşturur. Pektus ekskava-
tum deformitesinin düzeltimesi için  hastanın klinik ve psiko-sosyal  durumunun dikkatli bir şekilde 
incelenmesi gerekir. Günümüzde bazı klinisyenler deformitenin cerrahi  rekonstrüksiyonun, kardio – 
pulmoner  bası bulgularının hafif – orta düzeyde olması ve cerrahi sonrası bu bulgularda düzelmenin 
minimal ya da hiç olmaması nedeniyle semptomatik nedenlerle yapılmasının gerekmediğini 
savunmaktadır. Cerrahinin yapılmasını savunan büyük çoğunluk ise,   semptomatik veya asempto-
matik olsun hastaların hem psikososyal hem de fizyolojik etkilerinin düzelmesiyle hayat kalitesinin 
artması, rekonstrüksiyonun ana temelini oluşturduğu görüşündedir. Pektus ekskavatumlu hastalarda 
deformitenin klasifikasyonu, fizyolojik etkilerinin olup olmadığı belirlenerek buna göre bir tedavi seç-
mek, kişinin hem beden hem de ruh sağlığı açısından önem arz etmektedir.  

ABSTRACT: 
Pectus excavatum is the most common (80-90%) congenital chest wall deformity characterized 

by varying degrees of depression of sternum and costal cartilages. Although there are family histo-
ries with similar chest wall deformity in 15 to 45%of cases, genetic transition is unknown. Chest wall 
deformities may be an isolated malformation or as a symptom of a genetic syndrome. Pectus exca-
vatum pathogenesis is not entirely known, but the ribs and sternum cartilage overgrowth portions 
rearward thrust is considered the foundation of the deformity. Pectus excavatum is well tolerated in 
infant and early childhood. The symptoms are related to the degree of deformity. Symptoms usually 
begin in the period of puberty where growth is fast. Symptoms such as tachycardia, precordial pain, 
dyspnea, fatigue, cyanosis and fainting may be present in moderate to severe sternal depression. 
Correcting the deformity of pectus excavatum in the rib cage constitutes the main principle of sur-
gery. The clinical and psycho-social status of the patient should be carefully examined to correct the 
pectus excavatum deformity. Currently, some clinicians argue that deformity is not necessary for 
surgical reconstruction, mild to moderate cardiopulmonary compression findings, and for symptom-
atic reasons, because of minimal or no improvement in these findings after surgery. The majority of 
people who advocate surgery, whether symptomatic or asymptomatic, believe that both the psy-
chosocial and physiological effects of the patients improve the quality of life and constitute the main 
basis of the reconstruction. The classification of the deformity in patients with pectus excavatum, 
determining the physiological effects and choosing a treatment accordingly are important for both 
the body and the mental health of the person.
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PEKTUS EKSKAVATUM 

Pektus ekskavatum (kunduracı göğsü), sternum ve kostal kartilajların değişken dere-
celerde depresyonu ile karakterize en sık rastlanan (%80-90) doğumsal bir anterior göğüs 
duvarı deformitesidir. İlk kez Bauhinus tarafından 1594 yılında tek olgu sunumu olarak 
[1], Eggel tarafından ise 1870 yılında bir deformite olarak tanımlanmıştır [2]. 

Sıklıkla doğumdan sonra (%86), ya da ilk bir yıl içinde fark edilmeye başlar. Puberte 
döneminde kemik dokulardaki hızlı büyümeyle birlikte ilerleyerek belirgin bir hal alır. Ge-
nellikle 3 ve 4. kostalardan başlayarak aşağıya doğru derinleşmektedir. Olguların büyük 
çoğunluğunda çöküntü, manubriyo-gladioler kavşaktan başlar, ksifoid seviyesinde maksi-
mum derinliğe ulaşır. Simetrik veya asimetrik olabilir. Asimetrik deformiteye sık rastlanır, 
genelde sağ taraf daha depresedir ve bazı olgularda sternal rotasyon da mevcuttur [3].

Willitial tarafından 1991 yılında göğüs duvarının deformiteleri sınıflandırılmıştır [4]. 
Buna göre tüm göğüs duvarı deformiteleri 11 tipe ayrılmıştır [Şekil 1]. Bu sınıflama tüm 
anterior göğüs duvarı deformitelerini izole ve kombine olarak ayırmıştır.

Jin-Ho Choi ise 2016 yılında göğüs deformiteli hastaların bilgisayarlı tomografi (BT) 
çekimlerinden faydalanarak ölçülen parametrelere göre objektif kriterlerle bir sınıflama 
yayınlamıştır [5]. Bu sınıflama sistemine göre de pektus ekskavatum 7 alt tipe ayrılmıştır 
[Şekil 2]. Göğüs duvarının asimetrisi, sternumun düzlüğü ve torsiyonun şiddeti sınıflama-
nın önemli belirleyicileridir. Sınıflamanın istatistiki verilerine göre en sık görülen grup ise 
simetrik pektus ekskavatumdur. Bu tip sınıflamalar, tedavideki metodların belirlenmesi 
ve uygulanacak ise cerrahi yöntemin seçimi açısından önem arz etmektedir. 

Şekil 1. Anterior göğüs duvarı deformiteleri Willital Sınıflaması 
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Şekil 2: Pektus ekskavatumda Choi sınıflaması, Aol (Luis açısı) 

EPİDEMİYOLOJİ

Her canlı doğumda 1/300-400 oranında rastlanmaktadır [6]. Erkeklerde 5 kat fazla 
görülmektedir [7]. Olguların %15 – 45 ‘inde benzer göğüs duvarı deformitesi görülen aile 
öyküleri bulunmakla birlikte genetik geçiş bilinmemektedir [8]. Amerika Birleşik Devlet-
leri’nde geniş vaka serili bir çalışmada vakaların çoğunlukla (%89).Kafkasyan ırkına men-
sup, bunun dışında diğerlerinin %9 Hispanik, %2’sinin Asyalı olduğu tespit edilmiştir [9]. 
Bununla birlikte tanımlanmış bir genetik bulgu mevcut değildir. 

Göğüs duvarı deformiteleri, izole bir malformasyon olduğu gibi genetik bir sendro-
mun belirtisi olarak da görülebilirler.. Skolyoz (%15-20), Marfan Sendromu (%5-8), Eh-
ler-Danos (%3) gibi iskelet sitemi anomalileri ve daha az sıklıklıkla (%1.5).konjenital kalp 
hastalıklarıyla (Noonan Sendromu).görülmektedir [10]. Pektus ekskavatum ile birlikte 
sık görülen Marfan Sendromu bağ dokuyu etkileyen bir sorundur. Otozomal dominant 
geçişlidir. Kalp, kan damarları, kemikler, tendonlar, kıkırdak, gözler, sinir sistemi, deri ve 
akciğerler dahil olmak üzere çoğu vücut sistemi etkilenir. Ekstremite kemiklerinde uza-
ma, aort kökünde genişleme, mitral valf bozuklukları gibi çeşitli belirtileri mevcuttur [11]. 

Pektus ekskavatum ayrıca düzeltilmiş konjenital diyafragma hernisi olan çocuklarda 
daha yaygındır, çünkü bu çocuklardaki diyaframın aksı vertikal değil daha horizontal yer-
leşimlidir bu da sternumun alt ucunun içeri doğru çekilmesine neden olabilmektedir[12].
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Pektus ekskavatumun patogenezi henüz tam olarak bilinmemekle birlikte kosto-
kondral bölgelerin büyüme esnasında kostaların kartilaj kısımlarının aşırı büyümesi ve 
beraberinde sternumu arkaya doğru itmesinin deformite oluşumunun temelini oluştur-
duğu kabul edilmektedir. Kartilajlardaki düzensiz büyümenin ise kollajen formasyonun-
daki bazı defektlerden olabileceği düşünülmektedir. Amyantoid (asbestoid) fibriller, as-
beste benzer yapıda olan kristallerdir. Amyantoid dönüşümü (AD), hiyalin kıkırdaklarda, 
tümörlerde ve tendonlarda anormal kollajen yapılarının (amianthoid lifler) birikimidir. 
Göğüs deformitelerinin patogenezindeki rolü günümüzde kesin olarak bilinmemekle 
birlikte, yapılan bir çalışmada AD liflerinin pektus ekskavatumlu hastaların kostal karti-
lajlarında sağlıklı insanlarınkine göre daha fazla bulunduğu tespit edilmiştir [13]. Başka 
bir çalışmada ise pektuslu hastalarla normal bireylerin kostal kartilajlarının direnç test-
leriyle karşılaştırması yapılmış, pektusluların kostal kartilajlarının ortalama gücü, gergin-
lik, sıkıştırma ve elastikiyet açısından kontrol grubuna göre daha az saptanmıştır. Ayrıca 
kıkırdakların yüzeyel ve derin bölgeleri elektron mikroskobunda incelenmiş, pektus eks-
kavatumlularda kıkırdağın derin bölgelerinde tip 2 kollajenin dağılımının düzensiz olduğu 
gösterilmiştir [14]. 

Akciğer ve hava yolları gelişimine olan etkiler

Pektus ekskavatumun solunum fonksiyonuna olan etkileriyle ilgili çalışmalarda, de-
formitenin derecesine göre artan oranda hastalarda akciğer volümlerinde azalma bildiril-
mekte ve akciğer volümlerindeki bu azalmanın restriktif şekilde olduğu görüşündedirler 
[15, 16]. Restriksiyonun, göğüs kafesini dar ve düzensiz bir şekle sokması sonucu akci-
ğer gelişiminin bundan etkilenmesiyle birlikte akciğer volümleri azalabilir. Buna karşılık 
yeni bazı çalışmalar göstermiştir ki, ağır deformiteler dışında akciğer volümleri ya çok az 
düşmekte ya da normal sınırlarda kalmaktadır [9] [Tablo 1]. Son yapılan bir çalışmada 
ise vakaların %54’ünde normal akciğer volümleri ve hava yolu fonksiyonları, %41’inde 
obstrüktif patern, %5’inde restriktif patern bulunmuştur. Ayrıca Normal akciğer fonksi-
yonlu vakaların ağırlıklı olarak 9 yaş ve altı olduğu, Solunum fonksiyonların 9 yaş üzerinde 
daha çok etkilendiği belirtilmiştir [9] . 

Kardiovasküler sistem üzerine olan etkiler 

Sternumun depresyonu ile karakterize olan bu deformite göğüs kafesinin ön – arka 
çapında önermli derecelerde azalmasıyla sonuçlanabilmektedir. Bu azalma kalbin dias-
tol sırasında yeterli miktarda genişleyememesi sonucu sistol esnasında stroke volümde 
azalmaya neden olabilir. Bu da özellikle egzersiz sırasında artmış metabolik ihtiyaca yet-
meyebilir. Kardiovasküler fonksiyonlar, sternumun baskısı arttıkça kalbin yer değiştirmesi 
ve büyük damarların rotasyonu ile daha da komplike hale gelebilir [17]. İleri evre pektus 
ekskavatumlu hastalarda kalbin farklı yerleşimine bağlı olarak volüm azalması sonucu 
taşikardi, elektrokardiografi (EKG) ’ de sağ aks deviyasyonu, ST segmentinde çökme 
(%68), sol ventrikül çıkış yolu basısına bağlı fonksiyonel sistolik üfürüm (%18), hastaların 
%7-20 kadarında mitral valve prolapsusu, %16’ında ileti bozuklukları (dal blokları) gö-
rülebilir. İzole pektus ekskavatum hastalarında kardiyak anomaliler çok beklenmezken 
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Noonan ve Marfan gibi eşlik eden sendromlarda kardiyovasküler anomaliler görülme 
riski yüksektir [18].

Omurga üzerine etkiler 

Pektus ekskavatumda oluşan sternum depresyonu, kaburgaların (Özellikle alt böl-
gelerdekiler) hareketini sınırlar ve torasik kavitenin alt kısmının genişlemesine mani olur. 
Böylelikle alt torasik bölgenin solunum hareketi sadece vertikal yönde olur. Ayrıca özel-
likle asimetrik sternum depresyonlarında kaburgalar omurga üzerine baskı uygularlar. 
Bütün bu etkilerin sonucunda omurga kemiklerinin yer değiştirmesi ile skolyoz gelişimi 
olabilir. Skolyozun derecesine göre akciğerlerde rezidüel volüm (RV) artar, Tidal volüm 
(TV) /RV oranı azalır, CO2 retansiyonu riski artar, adolesan dönemde büyümenin hızlan-
ması, kas güçsüzlüğünün artması ve oturur pozisyonda geçirilen zamanın artması sonucu 
skolyoz ilerler [19].

Solunum kaslarına olan etkiler

Pektus ekskavatum, solunum kas gruplarını direk olarak etkilemese de göğüs kafe-
sindeki şekil bozukluğu, maksimal inspiratuar ve ekspiratuar basınçlarda (MIP ve MEP) 
azalmayla sonuçlanabilecek mekanik zorluklar yaratabilir. Bu da, pektus ekskavatumlu 
hastalarda yüksek RV/ Total akciğer kapasitesi (TLC) oranındaki görülme sıklığını açıkla-
yabilmektedir [20].

Tablo 1: 	 İdiopatik pektus ekskavatumlu hastalarda klinik karakteristikler ve akciğer fonksiyonları 

Klinik karakteristikler Hasta sayısı (%) 

Erkek/Kadın 71/79

Aile hikayesi 17

Sternal rotasyon 27

Skolyoz 22

Egzersiz tolerans testinde azalma 20

Bronşial hipersensitivite 18

Akciğer fonksiyon testleri  (Beklenen normal değer %) 

TLC 95±15

RV/TLC 127±46

FEV1 93±19

FEV1/FVC 86±19

FEF 25-75 86±19

PEFR 98±25

Koumbourlis ve Stolar’dan alınmıştır. 
TLC: Total akciğer kapasitesi, RV: Rezidüel volüm, FEV1: Zorlu ekspiratuar volüm 1.sn, FVC: Zorlu 
vital kapasite, FEF25-75: Zorlu ekspiratuar akım %25-75 arası, PEFR: Ekspiratuar akım eğrisi tepesi.
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KLİNİK BELİRTİ VE BULGULAR 

Hastalar sternumun içeri doğru depresyonu ile dar ve çoğu zaman asimetrik bir gö-
ğüs kafesi yapısıyla birlikte uzun ve ince görünümdedirler. Hastaların karakteristik postü-
rü omuzlar öne doğru sarkık ve kamburdur [Şekil 3]. Hafif ve orta şiddetteki ekskavatum-
da kambur duruş görülmeyebilir. Arkadan bakıldığında ise omurgada skolyoz görülebilir 
[Şekil 4]. İnspirasyon sırasında sternal depresyon daha belirgin hale gelir. Göğüs kafesi 
normalde solunumda öne – yukarı hareket ederken burada dikey olarak yukarı hareket 
eder gibi görünür. 

Pektus ekskavatum infant ve erken çocukluk döneminde iyi tolere edilir. Semp-
tomlar deformitenin derecesi ile ilgilidir. Semptomlar genellikle büyümenin hızlı olduğu 
puberte döneminde başlar. Orta ve ileri derece sternal depresyonlarda eforla gelen ta-
şikardi, prekordial ağrı, dispne, çabuk yorulma, siyanoz, bayılma gibi belirtiler olabilir. Eg-
zersiz toleransı genelde düşüktür, hastaların yaklaşık %30’unda sık tekrarlayan pulmoner 
enfeksiyonlar görülmektedir. Özellikle ileri yaştaki hastaların %10’unda egzersiz sonrası 
deformitenin olduğu bölgede hafif şiddette ağrı şikayeti olur. Ağrı, pektoral kasın defor-
me kostaları çekmesine ve kötü postüre bağlı olmaktadır. 

Pektus ekskavatumun yarattığı önemli sorunlardan biri de psikososyal etkilerdir. 
Özellikle puberte çağında hastaların büyük çoğunluğu deformitenin kozmetik görüntü-
sünden şikayetçi olduğundan içe kapalı, utangaç olurlar, genellikle sportif ve sosyal akti-
vitelerden kaçınmaya çalışırlar. 

Şekil 3
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Şekil 4

TANI

Pektus ekskavatum, deformitenin göğüs duvarında yarattığı karakteristik görünüm 
nedeniyle genellikle kolaylıkla tanı konulur. Bununla birlikte, deformitenin derecesi ve 
eşlik eden patolojiler tek başına fiziksel görünüm temelinde belirlenemez. Özellikle 
cerrahi düzeltme planlanan hastalarda kapsamlı bir değerlendirme gerekmektedir. Bu 
amaçla aşağıdaki yöntemler kullanılır. 

Pulmoner değerlendirme

Akciğer fonksiyonları, hem ilk değerlendirme açısından, hem de uzun dönem ta-
kiplerde en kolay ve en kullanışlı testlerdendir. Akciğer volümleri, hava yolu basınçları, 
maksimum inspirasyon ve ekspirasyon basınçları ölçümleri için pletismografi, spirometri 
gibi testler uygulanır. Solunum fonksiyon testlerindeki anormallikler subjektif yakınma-
lardan genellikle daha azdır. Zorlu vital kapasite (FVC).sıklıkla normal bulunurken TLC ve 
RV değişkenlik gösterir [9]. 

Radyolojik değerlendirme 

Direk grafiler, özellikle de yan grafi sternal çökmeyi kolaylıkla teşhis eden bir tetkik 
yöntemidir [Şekil 5]. BT, günümüzde sık kullanılan bir tanı yöntemidir ve pektus ekska-
vatumda deformitenin derinliğini belirleyen önemli bir tanı yöntemidir. Haller indeksi, 
toraks BT’de göğüsün lateral çapının (A), maksimum depresyon noktasındaki sternum ile 
omurga arasındaki mesafeye (B) oranıdır [20] [Şekil 6]. Normal bir göğüs kafesinde Haller 
indeksi ortalama 2.5’tur. İndeksin 4 ve üzerinde olması cerrahi düzeltme kriterlerinden-
dir. Toraks BT’nin önemli bir avantajı da cerrahi planlanan hastalarda cerrah için toraksın 
anatomisi hakkında ayrıntılı bilgi vermesi ve cerrahi yöntemin bu anatomiye göre belir-
lenmesidir [Şekil 7]. Bu nedenle cerrahi gruptaki hastalarda günümüzde standart tanı 
yöntemi olarak kullanılmaktadır.
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Şekil 5: Pektus ekskavatumun pa ve lateral göğüs grafisi görüntüsü

Şekil 6: Haller İndex = 

Şekil 7: Pektus ekskavatumun üç boyutlu BT görüntüsü
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Kardiak değerlendirme 

Kardiak etkilenmeyi araştırma, derecesini belirleme ve diğer kardiak patolojilerden 
ayırma açısından EKG ve ekokardiografi rutin olaral uygulanmaktadır. EKG genellikle nor-
mal olmakla birlikte deformite derinliğine bağlı olmak üzere sağ aks deviasyonu ve ST 
depresyonu görülebilir. 

Ekokardiografide kalpte sternal kompresyona bağlı sağa veya sola deviasyon görül-
mektedir. Özellikle Marfan ve Noonan Sendrom’larında daha fazla olmak üzere mitral 
valv prolapsusu saptanabilir. Bunun dışında nadir olarak da sağ kalp ve ana pulmoner 
arterde bası, mitral ve triküspit kapakta da regürjitasyon bulguları görülebilir. Anjiografi 
ise nadiren yapılan bir tetkiktir [8]. 

Kardio-pulmoner egzersiz testi

Fonksiyonel objektif bir değerlendirme için kardiopulmoner egzersiz testi en yarar-
lı testtir. Bu test ile kardiak ve pulmoner fonksiyonların kantitatif olarak sınırları ve bir 
kısıtlanma varsa bunların bası veya primer bir kardiovasküler / pulmoner patolojiden 
kaynaklanıp kaynaklanmadığını bize gösterir [21]. 

TEDAVİ

Pektus ekskavatumun göğüs kafesinde yarattığı deformiteyi düzeltmek cerrahinin 
ana prensibini oluşturur. Tarihsel olarak ilk cerrahi düzeltme Meyer tarafından 1911 yı-
lında sağ parasternal iki kartilajın çıkarılmasıyla denenmiş fakat başarı sağlanamamıştır 
[22]. Sauerbruch 1920 yılında sternumun deprese olan bölgesini askıya alma yöntemiyle 
ilk başarılı düzeltmeyi gerçekleştirmiştir [23]. Ravitch, günümüzde çeşitli değişiklerle de 
olsa hala kendi adıyla uygulanmakta olan, deprese olan bölgenin kartilajlarının çıkarıl-
ması + sternal osteotomi + sternumun altına Kirschner teli yerleştirilmesiyle tariflediği 
cerrahi yöntemi ilk kez 1949 yılında bildirmiştir [24]. Nuss ise ilk kez 1980 yılında, gö-
ğüs kafesinin çocuklarda elastisitesinin yüksek olması prensibine dayanarak herhangi bir 
kartilaj çıkarılması ve sternal osteotomi yapılmadan minimal invaziv olarak torakoskopik 
yardımlı sternum arkasına bir pektus bar yerleştirme ile deformite onarımını tarif etmiş 
ve bu yöntem modern pektus cerrahisinin günümüzde en sık uygulanan yolu olmuştur 
[25]. Cerrahi korreksiyonun amacı; toraksın normal olarak gelişimini sağlamak, kalbe ve 
akciğerlere olan baskıyı ortadan kaldırmak, postürü düzeltmek, deformitenin kozmetik 
kusurları nedeniyle zamanla gelişen psiko-sosyal problemlerin düzelmesine katkıda bu-
lunmaktır. 

Cerrahi endikasyonlar: 

1) 	 Deformitenin yaşla birlikte ilerlemesi veya semptomların ortaya çıkması
2) 	 Akciğer fonksiyon testlerinde restriktif patern mevcut olması 
3) 	 Kalp basısı bulguları, atelektatik akciğer, BT Haller indeksinin > 3.25 olması 
4) 	 Kardiak malformasyonlar (Mitral valv prolapsusu, kardiak aritmiler) 
5) 	 Cerrahi operasyon sonrası yetersiz düzelme [26]
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Pektus ekskavatum deformitesinin düzeltimesi için hastanın klinik ve psiko-sosyal 
durumunun dikkatli bir şekilde incelenmesi gerekir. Günümüzde bazı klinisyenler bu de-
formitenin cerrahi rekonstrüksiyonun, kardio – pulmoner bası bulgularının hafif – orta 
düzeyde olması ve cerrahi sonrası bu bulgularda düzelmenin minimal ya da hiç olmaması 
nedeniyle semptomatik nedenlerle yapılmasının gerekmediğini savunmaktadır. Cerra-
hinin yapılmasını savunan büyük çoğunluk ise, semptomatik veya asemptomatik olsun 
hastaların hem psikososyal hem de fizyolojik etkilerinin düzelmesiyle hayat kalitesinin 
artması, rekonstrüksiyonun ana temelini oluşturduğu görüşündedir [3]. 

Günümüzde semptomatik olmayan olgularda Plastik Cerrahi tarafından kozmetik 
amaçla minimal invaziv girişimler de uygulanabilmektedir. Hastanın deformite yapısına 
özel üretilen silikon materyaller kullanılarak defekt alanının kapatılması sağlanabilmek-
tedir [27]. 

Bunların dışında konservatif yaklaşım olarak son yıllarda non -invaziv bir yöntem 
olan Vacum Bell cihazlarıyla da düzeltme sağlanabilmektedir. Hastanın deformitesi hafif, 
cerrahi kontrendikasyon olması, hastanın kendisi ya da ailesi cerrahi herhangi bir girişimi 
kabul etmiyorsa tercih edilebilecek tedavi yöntemidir. 

Pektus ekskavatumlu hastalarda deformitenin klasifikasyonu, fizyolojik etkilerinin 
olup olmadığı belirlenerek buna göre bir tedavi seçmek, kişinin hem beden hem de ruh 
sağlığı açısından önem arz etmektedir. 
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ÖZET
Pektus karinatum-güvercin göğsü, göğüs ön duvarı kamburluğu ile tarif edilebilecek fizyolojik 

etkilerinden daha ziyade görünüş kaygısı ile kozmetik olarak hastaları etkilemektedir. Ailesel yat-
kınlığı bilinen bu hastalık grubunda eşlik eden ek muskulosketal bozukluklar ile deformite postür 
halini almaktadır. Özellikle ergenlik döneminde deformitenin hızla belirgin hale gelmesi hasta psi-
kolojisini de etkilemektedir. 

Tedavide, konservatif yöntemlerden açık cerrahilere kadar geniş seçenek yelpazesi bulun-
maktadır. Kostakondral bileşkeler rijid forma geçmeden erken tanı konulan hasta grubunda göğüs 
kompresyon ortez ve gelişimin desteklendiği fizyoterapi ile yüz güldürücü psikolojik ve fiziksel so-
nuçlar elde edilmektedir. 

Cerrahi tedaviler ise minimal invaziv ve açık / modifiye teknikler uygulanmaktadır. Minimal 
invaziv- abramson tekniğinde sternum üzerinden gecen metal bar bilateral kotlara sabitlenerek 
sternum deplase edilmektedir. Açık cerrahiler -Ravitch de ise protruze kostakondrol eklemler re-
zeke edildildikten sonra sternum anatomik pozsiyonunda tekrar şekillendirilerek sabitlenmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Göğüs duvarı, Pektus karinatum, Ortez, Abramson, Ravitch

ABSTRACT
Pectus carinatum is defined as the outward dislocation of the anterior chest wall. This defor-

mity affects the patients cosmetically with the appearance anxiety rather than the physiological 
effects. As a result of musculoskeletal disorders associated with this familial predisposition, de-
formity becomes posture. Especially with the rapid growth in adolescence, deformity becomes 
rapidly apparent. Thus, patient psychology may be affected.

There are a variety of treatment options ranging from conservative to open surgery. Before 
the costochondral junctions become rigid, thoracic compression is performed with an “orthesis” in 
early diagnosed patients. Physiotherapy supports the development of the patient and psychologi-
cal and physical results are satisfactory.

Surgical treatment options are minimally invasive and open / modified techniques. In mini-
mally invasive technique (Abramson), the metal bar passed over the sternum is fixed to bilateral 
ribs and the sternum is pressed downwards. In open surgical methods (modified Ravitch) first, 
the protruded costochondral joints are resected. Then, the sternum is reshaped and fixed in its 
anatomical position.

Key Words: Chest wall, Pectus carinatum, Orthesis, Abramson, Ravitch
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Giriş

Pektus karinatum (PK), sternum ve sternokostal kıkırdakların değişik derecelerde 
öne doğru protrüzyonu ile karakterize halk arasında güvercin göğsü olarak bilinen gö-
ğüs duvarı deformitesidir. Doğumsal kabul edilmekle birlikte özellikle adelösan dönemde 
bulgu verir. Pektus ekskavatumdan sonra ikinci sıklıkla görülür ve erkeklerde bayanlardan 
3-5 kat daha fazladır. Özellikle ergenlik dönemde ortotik tedaviler ile başarılı bir şekilde 
konstrukte edilebilen hastalığın bazı formlarında açık ve minimal invaziv cerrahi tedavi 
seçeneği de bulunmaktadır (1). 

Patogenezinde genel kanı bağ doku displazisi olduğudur. Yapılan bir çalışmada 
kostal kıkırdak yapının spesifik morfolojik yapısında kıkırdak kanallarının daha az sayı-
da kondrositli damar ve lakün içermesine bağlı olarak bozulmuş bağ doku trofizmi ile 
ilişkilendirilmiştir. Altta yatan temel mekanizmanın ise kostal kıkırdaklardaki amianthoid 
transformasyon bozukluğu olduğu düşünülse de genetik etyoloji hala net değildir. Has-
taların dörtte birinde aile öyküsünün olması, ayrıca bazı genetik bağ dokusu hastalıkları 
(Marfan, Homosistinüri, Ehler Danlos sendromu gibi) ile sıklıkla birlikteliklerinin bildiril-
mesi genetik geçişi kuvvetle düşündürmektedir (2). 

Tanısı tamamen fizik muayene ile konulan hastalıkta bir çok alt tip tanımlanmakla 
birlikte genellikle kondrogladyoler ve kondromanubriyal olmak üzere iki alt tipe ayrıl-
mıştır (PC). Kondrogladyoler tip, sternal korpus ve inferiorundaki kıkırdakların protruz-
yonu mevcuttur (Resim 1). Simetrik / asimetrik ya da at nalı şeklinde olan alt tipleri de 
tanımlanmıştır. Pectus arcuatum da denilen karinatum defektleri içinde en nadir rastla-
nan kondromanubriyal alt tipinde ise sadece manubrium ve superiorundaki kıkırdaklar 
protrüdedir, inferiorda korpus ekskavatik pozisyonu ile miks deformitenin tipik bir görün-
tüsü vardır (Resim 2). 

Resim 1: Kondrogladyoler tip pektus karinatum hastasının supin pozisyonda deformitesinin 
görünümü
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Resim 2: Pectus arcuatum tip karinatum deformitesinin karakteristik görünümü 

Çoğu PK hastası ekskavatum gibi asemptomatik olmakla birlikte en sık deformite 
alanında ağrı, bozulmuş benlik saygısı gibi psikososyal sorunlar ve ebeveyn endişesi 
ile başvururlar (3). Tedavisinde deformitenin şekli ve göğüs duvarının rijiditesine 
göre konservatif ya da çeşitli cerrahi teknikler kullanılabilir. Özellikle erken ergenlik 
döneminde 11-14 yaş arası hastalarda ortotik tedaviler ile yüz güldürücü görünüş olarak 
tatmin edici sonuçlar bildiren bir çok araştırma mevcuttur. (Resim 3). 

Resim 3: 12 yaşında erkek pektus karinatum hastasının yaklaşık 9 aylık ortez tedavisi sonrası 
görünümü
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Hastaların toraks rijidite/fleksibilite durumuna göre deformitenin en belirgin oldu-
ğu yerden göğüs duvarının istenilen pozisyona ulaştığı seviyeye kadar uygulanan kuvvet 
basıncını ölçen özel ekipmanlar ile basınç 10 kg/cm2 altında ölçülmüş ise ortez tedavisi 
önerilmektedir. Günde 12 saatten uzun genellikle 6 aylık tedavi sonrası bir çok hastada 
deformitenin gerilediği ve yüksek hasta memnuniyeti bildirilmiştir (4). Bu tedavinin ame-
liyat kararı verilen hastalarda preoperatif kullanımının da operasyonda kolaylaştırıcı et-
kisi olduğu gözlenmiştir. Göğüs duvarı rijiditesinin 10 – 25 kg/cm2 olan hastalarda ise 
genellikle pektus karinatumun minimal invaziv cerrahi onarım tekniği-MIRPC (Abram-
son)-kullanılmaktadır (Resim 4). (5). Yaş grubu olarak hızlı büyüme dönemi geçirildik-
ten sonra 14-16 yaş arası önerilmektedir. Cerrahi yöntem olarak pektus ekskavatumda 
kullanılan barların sternum ön tarafından oluşturulan bir tünelden geçirilerek bilateral 
kotlara teller ile stabilizörler yardımıyla deformite üzerinde kotlardan destek alınarak be-
lirli bir baskı oluşturulur. Yaklaşık 2-3 yıl sonunda bar çıkarılıp işlem sonlandırılır. İşlem 
esnasında kotlara sabitlenen stabilizörlerin tel ile dönülmesi esnasında pnömotoraks ve 
interkostal damar yaralanması açısından dikkatli olunmalıdır. Takiplerinde tellerin ge-
çildiği kotların fraktürü ya da bar sonlandırılmadan önce tellerin kopması açısından tel 
çok sıkı sabitlenmemeli aynı zamanda hastanın günlük hareketleriyle birlikte barın yer 
değiştirmesine müsaade etmeyecek kadar sıkı olmalıdır. Ağrı postoperatif dönemde en 
sık karşılaşılan yakınmadır. Günümüzde erken post opereratif dönemde etkili lokal ve sis-
temik analjezik uygulamaları ile hastalar açısından daha baş edilebilir bir yakınma haline 
gelmiştir. Ancak yine de erken dönemde barın sonlandırılmasının en sık sebebi ağrıdır. 
Postoperatif diğer sorunlar ise alerji, yabancı cisim reaksiyonu-cilt hiperpigmentasyonu 
ve yara yeri enfeksiyonudur. Barın sonlanım zamanlaması, yetersiz tedavi süresinde bar 
çekilmesi sonrası nüks ile uzun süre tedavi sonrası over correction – deformitenin ekska-
vatum halini alması- gibi morbiditelere sebebiyet vermeyecek süre zarfında planlanır. Bu 
istenmeyen durumlardan kaçınmak için maksimum 6 ay ara ile poliklinik muayenelerine 
göre bar çekim zamanına karar verilir. Çalışmalarda barın sonlandırılması genellikle hasta 
bazında karar verilmiş olup ortalama önerilen süre 2 yıldır (6). 
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Resim 4: 14 yaşında erkek hastanın pektus karinatum nedeniyle minimal invaziv cerrahi 
(abramson) öncesi (a), sonrası (b) ve posteroantero-lateral grafideki (c) görünümü

Abramson tekniği ile PK hastalarında minimal invaziv yonlemle deformitenin rekons-
trüksiyonu yaygın olarak güvenle ve etkili şekilde kullanılmakta ancak özellikle asimetrik 
PK vakalarında daha iyi kozmetik sonuçlar için bu tekniğin modifiye edildiği çalışmalar 
mevcuttur. Tarhan ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada; bar intratorasik alandan geçi-
rilip sternum üzerinden deformiteyi düzeltip tekrar kontralateral hemitorakstan geçe-
rek bilateral kotlara sabitlenerek böylelikle hem sternum üzendeki deformiteyi düzeltip 
hem de karinatuma eşlik eden ekskavatik göğüs duvarı çöküklüğünü intratorasik olarak 
destekleyerek miks deformiteye rekonstrüksiyon uygulamışlardır (7). Diğer bir yöntem 
ise sandwich tekniği olup deformiteye abramson tekniği ile müdahale edildikten sonra 
eksvatum için nuss tekniği ile ikinci bir bar yerleştirilerek daha iyi kozmetik sonuçlar elde 
edildiği belirtilmektedir.

Günümüzde pektus arcuatum ve deformite düzeltme basıncının 25 kg/cm2 üze-
rinde olan vakalarda önerilen açık cerrahi -Ravitch- tekniği uzun yıllar boyunca göğüs 
duvarı deformitelerinin rekonstrüksiyonunda kullanılmıştır (Resim 5). (8). Bu yöntemde 
sternum üzeri vertikal ya da submammarian kesi ile kostal kıkırdakların deforme yerleri 
rezeke edilir. Sonrasında osilatör yardımı ile sternum en çıkıntılı olduğu yerden wedge 
osteotomiler ile rezeke edilip, sternum tekrar şekillendirilir. Bu aşamada sternum stabil-
liği için plak-vida ya da çelik tel desteği kullanılabilir. Bu operasyon genellikle büyümesini 
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tamamlamış 17-18 yaş üstü hastalara önerilmektedir (9). Günümüzde çeşitli modifikas-
yonları ile kullanılmaktadır (10). 

Resim 5: 24 yaşında kadın hastanın pektus arkuatum tipi deformitesinin sternokondroplasti 
yöntemi ile rekonstrüksiyonu öncesi (a) ve sonrası (b) radyolojik görünümü

Giderek konservatif tedavinin erken tanı ile cerrahinin yerini daha çok aldığı bu nadir 
görülen göğüs duvarı deformitesinde çeşitli cerrahi tedaviler düşük morbidite ve morta-
lite ile uygulanmaktadır. Barların sonlandırılması ise takılmasından çok daha konforlu bir 
süreçtir. Kısa hastane süresi ve yüksek hasta memnuniyeti ile serüven hasta açısından gö-
ğüs duvarı deformitesi rekonstrüksiyonu büyük oranda sorunsuzca tamamlanmaktadır. 
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BÖLÜM 4

Göğüs Duvarının Konjenital Pektus Dışı Deformiteleri
Dr. Öğr. Üy. Osman Yakşi, Op. Dr. Mehmet Ünal

Bolu İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi AD, Bolu

ÖZET
Pektus ekskavatum ve karinatum, göğüs duvarının en sık görülen deformiteleridir. Sternum 

defektleri, kosta ve yumuşak doku anomalileri, diffüz iskelet bozuklukarı daha nadir görülen defor-
mitelerdir. Özellikle göğüs ön duvarında basit sternum defektinden total göğüs duvarı yokluğuna 
kadar giden geniş bir defekt spektrumu izlenebilmekte. Cerrahi tedavi daha çok sternal kleft ve 
poland sendromu için ön plana çıkmakla birlikte diğer deformiteler için de sınırlı cerrahi teknikler 
uygulanabilmektedir. 

Anahtar Kelime: göğüs duvarı, deformite, konjenital

ABSTRACT
Pectus excavatum and carinatum are the most common deformities of the chest wall. Ster-

num defects, rib and soft tissue anomalies and diffuse skeletal disorders are rare deformities. 
Especially in the anterior chest wall, a wide spectrum of defects ranging from simple sternum 
defect to total absence of chest wall can be observed. Although surgical treatment is more promi-
nent for sternal cleft and poland syndrome, limited surgical techniques can be applied for other 
deformities.

Keywords: chest wall, deformity, congenital
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1.	Sternum Defektleri

Sternal defekler basit sternal yarık olarak görülebilmekle birlikte total sternum ve 
göğüs duvarı yokluğuna kadar giden ağır deformiteler izlenebilmekte. Sternum defektleri 
‘Sternal cleft, torasik ektopia kordis, torakoabdominal ektopia kordis ve servikal ektopia 
kordis’ adı altında dört alt grupta incelenmektedir. Sternal cleft dışındaki deformitelerde 
kalp genelde yer değiştirmiş olarak izlenir. 

1.a. Sternal cleft ; Deformite, gestasyonun 8. haftasında bitmesi gereken sternum 
ventral füzyonunun eksik kalmasına bağlı geliştiği düşünülmekte (1). Sternal ayrılma dı-
şında ek patoloji nadiren görülür (1) Sternal ayrılma olmasına karşın

normal deri örtüsü mevcuttur. Perikard sağlamdır ve diyafragma normaldir. Sternal 
yarık genelde sternumun üst kısmında izlenir ve çocularda eforla sternumun üst kısmın-
da bombeleşme görülür. Cleft sternumu olan bir bebekte, sternumda tam veya kısmi bir 
ayrılma vardır; fakat kalp intratorasik pozisyonunda ve normal yerleşimlidir.

Sternum yarıklarıyla sternumda görülen diğer defektlerin başka bir farkı da yarık 
sternumlu çocuklarda konjenital kalp hastalıklarının nadir bulunmasıdır. Yarık sternum ile 
servikofasiyal hemanjiyomalar birlikte olabilir (16). 

Belirgin fonksiyon kaybı genelde izlenmemekle birlikte efor sarfetmede hafif zorlan-
ma tarzında klinik bulgu verebilir (1).

Literatürdeki 51 serinin incelendiği bir çalışmada olguların %62 sinin bayan ve %67 
inde sternumun üst kısmının etkilendiği görülmüş (2). Hastaların %74 ‘nün asemptoma-
tik olduğu ve %72'inde ek defekler izlenmiş (2). Hastaların %73’ü cerrahi prosedür olarak 
primer kapatılmış, %10 ‘una kemik grefti, %7 ‘sine prostetik materyal ve %3 ‘üne kas flebi 
kullanılmış (2). 

Bir çok cerrah sternum defektinin yenidoğan döneminde kapatılmasını, göğüs duva-
rının esnekliğinin fazla olması ve sternumu yaklaştırdıktan sonra kardiak bası semptom-
larının da az olmasından dolayı önerir. 
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Şekil 1: Sternal Kleft 

1.b. Torasik Ektopia kordis; Torasik ektopia kordis yüksek mortalite oranına sahiptir. 
Çıplak, atan bir kalp toraksın dışında bulunmaktadır. Fallot tetralojisi başta olmak üzere 
kardiak anomali genelde görülür. Torasik ektopia kordisi olan bebeklerin, normalde kalbi 
çevreleyen orta hat dokularında şiddetli açıklık vardır. Bu hastaların intratorasik volüm-
lerinde azalma vardır. Primer kapatma için yapılan çoğu girişim başarısızlıkla sonuçlanır. 
Çünkü kalbi örtmek üzere uygun dokuların mobilize edilmesi çok zordur. Ektopia kordiste 
abdominal duvar defektleri de sık görülmektedir. Daha çok üst abdomen omfaloseli veya 
diastasis rekti ve nadiren de abdominal organların evantrasyonu görüleblir.

Etyoloji net olarak bilinmemekle birlikte amnion kesesindeki bozukluktan kaynak-
landığı ve olasılıkla koryon tabakasının veya yok sac’ın gelişim bozukluğuna bağlı olduğu 
düşünülmektedir. 

1.c. Torakoabdominal Ektopia Kordis (Cantrell Pentalojisi) ; Kalp omfalosel benzeri 
membranla veya ince bir pigmente deriyle örtülüdür. Kalpteki anterior rotasyon torasik 
ektopia kordisteki kadar şiddetli değildir. Cantrell pentalojsi denmesinin nedeni beş ana 
özelliğinin olmasıdır; 

1. 	 Sternum alt kısmında bir yarık
2. 	 Diyaframın ön yüz eksikliği
3. 	 Perikardın diyafragma yüzünün olmayışı
4. 	 Omfalosel
5.	 İntrinsik kalp anomalisi
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Başarılı onarım ve uzun dönemli sürvi torakoabdominal ektopia kordis olgularında 
torasik ektopia kordisten daha sıktır. Cantrell pentalojisinde bebeklik döneminde başa-
rılı onarım mümkündür. Pulmoner ve kardiyovasküler yetmezliğe yol açmaksızın göğüs 
duvarının rekonstrüksiyonu başarılabilir. Prognozun intrakardiyak defektlerle değil fakat 
pentalojiyi oluşturan defektlerle ilgili olduğu bildirilmiştir (17).

2. Kosta Anomalileri

Kosta anomalileri klinikte nadir görülür. İzole kosta anomalileri görülmekle birlikte 
siatemik hastalık yada sendromlarla birlikte görülebilmekte. Akciğer grafisinde 

2.a. Servikal kosta: 7. servikal vertebradan kaynaklanan aksesuar ya da fazla kosta-
dır. Servikal kosta genelde 1. Kosta ile anterior kısımda birleşir. Tek taraflı yada bilateral 
izlenebilen servikal kostanın uzamış 7. servikal vertebranın transvers proçesinden ayırımı 
iyi yapılmalı. Toplumda yaklaşık %0, 2-8 oranında rastlanılmakta. Genelde asemptomatik 
olmakla birlikte basıya bağlı torasik outlet sendromuna neden olabilir. Semptomatik ol-
duğunda cerrahi, tedavi seçeneği olarak kullanılabilir (3) 

Resim 1: Servikal kosta

2.b. Bifid kosta: Bifid kosta erkeklerde ve en sık 3 ila 4. kostalarda görülmektedir 
(4). Bifid kosta çoğu zaman izole ve tesadüfen saptanan bir anomali olarak görülür. Nadir 
görülen golin sendromun da erken yaşta ciltte malignite ( bazal hücreli karsinom).ve aynı 
taraflı çok sayıda bifid kosta görülebilir (5).
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Resim 2: Bifid Kosta

2.c. Kosta Füzyonu: Sıklıkla 1. ve 2. kosta nın anterior ya da posteriorunda izlen-
mekle birlikte diğer kotsalar arasında füzyon geliştiği bildirilmiştir. Nadir rastlanan (%0.3) 
kosta füzyonları, vertebra anomalilerine eşlik edebilir (6).

2.d. Kosta köprüleşmesi: Birbirine paralel kostaların kemik dokusunda büyüme so-
nucu birleşmesi ile oluşur. Görülme sıklığı %0.3 olan kosta köprüleşmesi posttravmatik 
ya da konjenital olarak ortaya çıkabilmektedir. Birleşme tam yada psödoartikülasyon şek-
linde olabilmekte. 

2.e. Kısa kosta: Cerrahi yada travma öyküsü olmamasına rağmen akciğer grafisinde 
kostaların orta hatta sonlanması olarak tanımlanır. Genelde sağda 6 ve 7. Kostada görülür 
(7) 

2.f. Birinci kostanın konjenital psödoaartrozu: 1. Kostanın orta kısmı genelde ke-
mikleşmez ve iyileşmekte olan kırık görüntüsü imajı verir. Ağrı olmaması kırık ile ayırı-
mında tipiktir (8) 

2.g. İntratorasik kosta: toraks kavitesinin içine doğru protrüzyon gösteren kosta na-
dir görülür. Genelde sağda görülür. 

2.h. Kosta forameni: kostalarda foramen nadiren görülür ve klinik olarak önem taşı-
maz. Grafide kosta içinde radyolüsen görünüm izlenir (8).

2.i. Kosta sayısı anomalileri: kosta sayısının fazlalığı genelde patolojik bir olayı gös-
termese de bazı sendromlara (trizomi21) eşlik edebilir. Toplumda 11 çif kosta görülme 
oranı %5-8 civarıdır. Trizomi 21 li olguların üçte birinde 11 çif kosta görüebilmekte (8, 9) 
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3.	Poland Sendromu 

Alfred poland’ ın 18421 de kadavradaki anatomik deformiteyi fark edip yayınlaması 
ile literatüre girmiştir (10). Poland sendromu, pektoralis majör ve minör kaslarının kon-
jenital yokluğu ve üst ekstremite deformiteleri ile birliktelik gösterebilen anomali olarak 
tanımlanır. Sendromun tek sabit bulgusu “pektoralis majör kasının sternokostal parçası-
nın yokluğu”dur. Bu sabit bulguya aynı tarafta pektoralis minör kasının yokluğu, meme 
dokusunun gelişmemesi, aksillada alopesi, 2 ve 5 arasındaki kaburgaların olmaması, la-
tissimus dorsi, serratus anterior ve eksternal oblik kaslarının gelişmemiş olması gibi ilave 
bulgular eşlik edebilir (11). 

Poland sendromunun insidansı 1/7000 ile 1/100000 arasında bildirilmektedir (11). 
Erkeklerde kadınlara kıyasla 2-3 kat daha fazladır. Erkeklerdeki tek taraflı deformite göğüs 
sağ tarafında sola oranla 2 kat daha sık görülmektedir.

Üst ekstremitede anomali görülmesi sıklığı yüksektir ve olguların %13-56’sında 
değişik ağırlıklarda üst ekstremite anomalileri kas yokluğuna eşlik eder. Üst ekstremite 
anomalileri brakisindaktili formunda kısa ve yapışık parmaklara ek olarak üst 
ekstremitenin kısalığı ile de ortaya çıkabilir. Bunlara ek olarak böbrek, ve omurga 
anomalileri olabileceği kaydedilmektedir (12). İlginç olarak, yalnızca sindaktili yakınması 
ile başvuran hastalarının genel muayeneleri sırasında yaklaşık %10 oranında Poland 
sendromu yakalanabilmektedir (12, 13). %11-25 olguda aynı taraflı toraks çöküklüğü ve/
veya toraksta paradoksal hareket ve %8 oranında akciğer herniasyonu görülebilir.

Etyoloji net olarak bilinmemekle birlikte iki temel hipotez öne sürülmekte. Bunlar-
dan ilki hamileliğin 3-4. haftalarında ortaya çıktığı düşünülen mezodermal plato hasarı 
veya gelişim yetersizliği (14) diğeri ise hamileliğin 6-7. haftalarında subklavyen ve verteb-
ral sistemlerdeki kan akımının kesintiye uğramasıdır (15).

Torakstaki deformitelerin yarattığı işlevsel sorunlar eğer ağırsa öncelikli olarak ve 
zaman geçirmeden çözülmelidir. İşlevsel sorun yaratmayan estetik sorunlar, hastanın be-
densel algısı, mesleki ve sosyal etkinliklerinin yönlendirmesi ile belirginleşir. Bu nedenle 
hastaya göre çözüm üretilmeli, hastanın estetik ve işlevsel kaygılarına göre cerrahi teknik 
seçimi yapılmalıdır.

4. Diffüz İskelet Bozukluklarıyla Seyreden Göğüs Duvarı Deformiteleri

4.a. Jeune Sendromu (Asfiksi Yapan Torasik Distrofi) ; Çan şeklinde dar toraks ve 
tipik pelvik kemik anomalileri ile karakterize, otozomal resesif kalıtım gösteren bir iske-
let displazisidir. Cinsiyet ayrımı göstermeyen bu sendromun ortalama insidansı 1/100-
130000’dir.

4.b. Jarcho-Levin Sendromu (Spondilotorasik Displazi) ; Sayısal ve yapısal kos-
ta-vertebra anomalilerinin yer aldığı konjenital bir sendromdur. Otozomal resesif kalıtım 
olduğu bildirilmektedir. Prevalansı 0.25/10000’dir. Kosta deformiteleri nedeniyle göğüs 
duvarı yengeç benzeri bir görünüm almıştır.
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4.c. Kısa Kosta Polidaktili Sendromu; İskelet displazilerinin nadir görülen ölümcül 
bir formudur. Otozomal resesif geçişlidir. Antenatal tanı fetal ultrasonografi ile ikinci tri-
mestir içinde konulabilmektedir. Dar toraks, polidaktili, kısa kostaların varlığı tanı için 
yardımcıdır. Bu durumda gebeliğin sonlandırılması gerekmektedir.

4.d. Tanatoforik Displazi; Nadir görülen, ölümcül bir osteokondrodisplazidir. Spo-
radik geçiş gösterir. Sıklığı 1/10000’ dir. Kemik ve kartilaj dokudaki anormal büyüme ve 
gelişme ile karekterizedir. 
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ÖZET: 
Pektus ekskavatum (PE), sternum ve kostaların değişik tip ve düzeylerde depresyonu Pektus 

karinatum (PK) ise protrüzyonu ile karakterize olan konjenital deformitelerdir. Deformite genellikle 
sternumu, kemik kostaları ve kostal kartilajları etkiler. Hastaların çoğu asemptomatik olmakla be-
raber göğüs ağrısı, dispne efor kapasitesi düşüklüğü gibi şikayetler de başvuru nedeni olabilmekte-
dir. Farklı yöntemler önerilmiş olmakla beraber pektus deformitlerinin tedavisinde dünya çapında 
kabul görmüş yegane yöntem cerrahidir. Pektus deformitelerinin cerrahi ile düzeltilmesi ilk olarak 
1911 yılında Dr. Ludwig Meyer tarafından gerçekleştirilmiştir. 1949 yılında Dr. Mark M. Ravitch 
tarafından tanımlanan “Ravitch tekniğine” kadar, tedavide farklı yöntemler denenmiştir. Ravitch 
metodu; ksifoid ve deforme kıkırdakların rezeksiyonu, sternumun wedge osteotomi ile yeniden 
şekillendirilmesi, interkostal bantların kesilmesi ve restrosternal kirscher teli yerleştirilmesinden 
oluşur. Bu tarihten itibaren Ravitch tekniği birçok değişiklik ile yaygın bir şekilde kullanılagelmiştir. 
Güncel açık cerrahi yöntemlerde, Ravitch’in önerdiği tekniğe göre önemli değişiklikler yapılmış olsa 
da temelde aynı kurgunun mevcut olduğu söylenebilir. Minimal invaziv pektus düzeltme (MIRPE) 
operasyonunun ön plana çıktığı günümüzde açık cerrahi yöntemler halen başarı ile uygulanmak-
tadır.

Anahtar Kelimeler: Pektus ekskavatum, Pektus karinatum, Ravitch tekniği, sternum, MIRPE

ABSTRACT: 
Pectus excavatum (PE) and pectus carinatum (PC) are congenital deformities characterized 

with depression or protrusion of sternum and ribs in different types and levels. These deformities 
usually affects the sternum, bone costaes and costal cartilages. Although most of the patients are 
asymptomatic, complaints such as chest pain, dyspnea and, decreased exercise capacity may also 
be the reason for admission. Although different methods have been proposed, surgery is the only 
accepted method worldwide for the treatment. Surgical correction of pectus deformities was first 
performed in 1911 by Dr. Ludwig Meyer. Different methods of treatment have been tried until 
the “Ravitch technique” described by Mark M. Ravitch in 1949. Ravitch method contains resec-
tion of xiphoid and deformed cartilages, reshaping the sternum with wedge osteotomy, cutting 
the intercostal bands and placing retrosternal kirschner wire. Since then, the Ravitch technique 
has been widely used with many changes. Although significant changes have been made to the 
current open surgical methods, according to the technique proposed by Ravitch, there is basically 
the same fiction. Minimally invasive pectus correction (MIRPE) is more widely used nowadays but 
open surgical methods are still being applied successfully.

Keywords: Pectus excavatum, Pectus carinatum, Ravitch technique, sternum, MIRPE



GÖĞÜS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ

118

Pektus deformiteleri en sık karşılaşılan göğüs duvarı deformiteleri olup ilk olarak 
1594 yılında Freiburg’ta Johannes Schenck tarafından tanımlanmıştır. Pektus deformi-
telerinin kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar üzerine olumsuz yönde etkileri olabilmekle 
beraber hastalarda psikososyal sorunlara da neden olabilmektedirler. Pektus deformi-
telerinin cerrahi ile düzeltilebileceği ilk olarak 1901 yılında Chlumsky tarafından ileri sü-
rülmüş olmakla beraber ilk operasyon Ludwig Meyer tarafından 1911 yılında 16 yaşında 
ağır pektus ekskavatum deformiteli bir olguda uygulanmıştır (1). Bu tarihten itibaren 
farklı yöntemler kullanılarak sternum ve kostaları etkileyen deformiteler düzeltilmeye 
çalışılmıştır. İlk uygulanan yöntemler deforme kıkırdakların komplet rezeksiyonu sonrası 
sternum altının serbestleştirilmesi kaba sütürler ile interkostal bantların sternuma sabit-
lenmesi temeline dayanmaktaydı (2, 3). Bu teknikle beklenen sonuç elde edilemediği için 
sternumun parsiyel rezeksiyonu ve ters çevrilerek implantasyonu, retrosternal teller ile 
sternumun traksiyonu, sternum içerisine çelik teller yerleştirilmesi, retrosternal kirchner 
teli yerleştirilmesi gibi bir çok farklı yöntem denenmiştir (4). Dr. Mark M. Ravitch daha 
önceki yöntemlerden esinlenerek kendi tekniğini geliştirmiş ve ilk ameliyatını 1947 yılın-
da yapmıştır. Sekiz olguluk serisini ise Annals of Surgery dergisinin Nisan 1949 sayısında 
yayınlamıştır (5). Günümüzde pektus deformitelerinin tedavisinde uygulanan açık cer-
rahi yöntemlerin dayandığı temel olarak kabul edebileceğimiz Ravitch yöntemini kısaca 
özetlersek: 

A) 	 Deformiteye katılan tüm kıkırdak kostalar tüm uzunlukları boyunca rezeke edi-
lir 

B) 	 Ksifoid serbestleştirilerek rezeke edilir 
C) 	 Sternuma wedge osteotomi uygulanır ve osteotomi hattına sternumu eleve 

edecek şekilde çıkarılan kıkırdak dokuları implante edilir. 
D) 	 Sternumda oluşturulan yeni form tek başına yeterli olmayacağı için Kirschner 

telleri ile alttan desteklenir
E) 	 Her iki tarafta ve deformitenin şiddetine göre değişen miktarlarda interkostal 

bantlar serbestleştirilir.
Ravitch, kendisinden önce gelen cerrahların tecrübeleri doğrultusunda uygulan-

makta olan yöntemlerden bir sentez oluşturmuş ve kendi tekniğini geliştirmiştir. 1950’li 
yıllardan itibaren Ravitch in önerdiği yöntem birçok modifkasyona uğramıştır. Günümüz-
de uygulanan açık cerrahi teknikler kıkırdak rezeksiyonu ve sternuma wedge uygulan-
ması gibi temel hususlar dışında Ravitch’ ten tamamen farklılaştığı söylenebilir. Güncel 
uygulamalar ile Ravitch’in tariflediği yöntem arasındaki başlıca farklar şunlardır: 

A) 	 Ravitch tekniğinde ksifod rezeke edilmekte iken artık rezeksiyon uygulanma-
dan sadece serbestleştirme ile yetinilmekte, ksifoid korunmaktadır

B) 	 Ravitch tekniğinde deforme olan tüm kıkırdaklar tüm uzunlukları boyunca çı-
karılır iken artık bu radikal rezeksiyondan vaz geçilmiştir. Kıkırdakların sadece 
açılanma yapan bölgeleri 1-2 cm olacak şekilde parsiyel olarak çıkarılır veya 
küçük bir wedge uygulanarak direnci kırılır. 
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C) 	 Ravitch’in tüm kıkırdak kostaları rezeke etmesinin aksine, Günümüzde kostas-
ternal bileşkede minimum 2 cm lik bir segment kıkırdak rejenerasyonuna te-
mel oluşturması için korunmaktadır.

D) 	 Ravitch tarafından retrosternal kirschner teli yerleştirilir iken bu uygulamadan 
tamamen vaz geçilmiştir.

E) 	 Ravitch tüm bantların tam kat kesilmesini önerir iken artık sadece direnç oluş-
turan bantların kesilmesi diğerlerinin korunması ön plandadır.

Belirtilen hususlar dikkate alındığında mevcut tekniğin Ravitch’ten önemli ölçüde 
farklılaştığı görüşündeyiz. Modifiye Ravitch tanımı bu önemli farklılıklar nedeni ile gün-
cel teknikleri tanımlamakta doğru bir tarif olacaktır. Bu yazımızda klinik tecrübelerimiz 
doğrultusunda pektus deformitelerinde uygulanan açık cerrahi yöntemleri özetlemeye 
çalıştık.

Cerrahi Teknik 

Farklı insizyonlar mevcut olmakla beraber, en sık uygulanan cilt insizyonu vertikal 
kesidir. Bu kesi yapılır iken ksifoid ve manubriuma ulaşılabilecek uzunlukta olmasına dik-
kat edilmelidir. Estetik kaygılar ile yapılan yetersiz bir kesi cerrahiyi zorlaştırmakla birlikte, 
uygulanacak traksiyonlar neticesinde ciltte kötü kozmetik sonuçların ortaya çıkmasına da 
neden olabilmektedir. Midsternal cilt insizyounu sonrası cilt-ciltaltı geçilerek sternum ve 
pektoral kaslar üzerine ulaşılır. Her iki pektoral kas, elektrokoter ve künt diseksiyonlar ile 
göğüs duvarından uzaklaştırılır (Resim1). Bu işlem yapılırken kas dokusunun ve perikond-
riumların hasarlanmamasına özen gösterilmelidir. Benzer şekilde cilt ve pektoral kas arası 
planlarda birkaç cm derinliğe ulaşacak şekilde diseke edilir. Yapılan bu diseksiyon cerrahi 
tamamlanıp kaslar yaklaştırılır iken ciltte potlaşma olmasını engeller. Deformiteye katılan 
tüm kostaların üzerlerine örten perikondriumlar, diseksiyonun başlangıç hattını oluştur-
mak üzere elektrokoter ile çizilir (Resim2).

Resim 1: Pektoral kasların elektrokoter vasıtası ile göğüs duvarında uzaklaştırılması 
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Resim 2: Cerrahi uygulanacak kostaların üzerindeki perikondriumların açılması (GEAH, Göğüs 
Cerrahisi klinik arşivi) 

Cerrahi uygulanacak olan kostalara perikondriumlarının üzeri açılmış olan hatlar-
dan başlanarak diseksiyon uygulanır. Disektör vasıtası uygulanan bu işlemde deformiteye 
katılan kıkırdak kostaların üzerindeki perikondriumlar açılarak kartilaj dokunun üzerine 
ulaşılır. Disektör ile kostaların deforme olan bölümleri dönülerek serbestleştirilir. Ravitch 
tekniğinde deforme olan tüm kıkırdaklar tüm uzunlukları boyunca çıkarılır iken artık bu 
radikal rezeksiyondan vaz geçilmiştir. Kıkırdakların sadece açılanma yapan bölgeleri 1-2 
cm olacak şekilde parsiyel olarak çıkarılır veya küçük bir wedge uygulanarak direnci kırılır. 
Kosta sternal bileşkede minimum 2 cm lik bir segment, kıkırdak rejenerasyonuna temel 
oluşturması için mutlaka korunmalıdır. Bu işlem esnasında plevranın ve subkostal vas-
küler yapıların hasar görmemesi için perikondrium yatağından çıkmamaya özen göste-
rilmelidir (Resim3-4). Deformiteye katılan tüm kıkırdakların açılanma yapan bölgelerine 
müdahale edilmeli ve bu işlem her iki tarafa da uygulanmalıdır. Kemik kostaların da dahil 
olduğu ileri derece deformitelerde gerek görülürse kemiklere rezeksiyon yapılmadan di-
rençleri kırılarak yeniden şekillendirme yapılabilir.

Resim 3: Disektör vasıtası ile perikondriumun açılarak kartilaj dokuya ulaşılması
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Resim 4: Deforme kıkırdaklar tam kat dönülmesi ve açılanma yapan alandan yaklaşık 1 cm lik bir 
segmentin çıkarılması. (GEAH, Göğüs Cerrahisi klinik arşivi) 

Ksifoid pens vasıtası ile asılarak etraf kas dokularından serbestleştirilmelidir. Açık 
cerrahi yöntemin erken dönemlerinde ksifoid total olarak rezeke edilmekteydi. Günü-
müzde artık total rezeksiyon yerine serbestleştirme işlemi uygulanmaktadır. Serbestleş-
tirmenin ardından ksifoidin altından parmakla künt diseksiyon ile sternum arkasına giri-
lerek, retrosternal dokular laterale doğru itilir. Parmakla yapılan bu manevra sayesinde 
her iki plevra ve vasküler yapılar uzaklaştırılmış olur. Deformasyona katılan interkostal 
bantlar uygun sayıda bilateral olarak kesilir. Bu işlemde deformitenin derinliğine göre 
cerrahın uygun göreceği miktarda bant kesilmeli, gereksiz müdahaleden kaçımılmalıdır. 
Bu işlem yapılır iken A. Thorasica interna’nın seyri mutlaka akılda bulundurulmalıdır (Re-
ism 5-6).

Resim 5: Ksifoid etraf dokularda serbestleştirilmesi işlemi. Günümüzde ksifoidin rezeksiyonu 
işlemi tamamen terk edilmiş olup sadece serbestleştirme yapılmaktadır.
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Resim 6: Bantların kesilme işlemi. Sadece deformiteye katılan bantlar kesilmelidir. (GEAH, Göğüs 
Cerrahisi klinik arşivi) 

Deformitenin tepe noktasına wedge osteotomi uygulanır. Osteotomi uygulanır iken 
perikardın korunması için sternum mutlaka asılmalıdır. Bu asma işlemini yardımcı cerrah 
parmaklarını ksifoidin altından sternum arkasına geçirerek yapar. Keskinin sternumu ge-
çip perikarda zarar vermesini engellemek için en az iki parmak osteotomi hattının izdüşü-
müne denk gelecek alana kadar uzanmalıdır. Pektus karinatum olgularında deformitenin 
tepe noktasına ek olarak bu noktanın yaklaşık 2 cm yukarısında yeniden açı verilecek 
bölgeye ikinci bir osteotomi uygulanması yeniden şekillendirme açısından daha iyi so-
nuç verebilmektedir (Resim 7-8). Tepe noktasından çıkarılan kemik fragmanı istenilen 
boyuta getirilerek üst seviyedeki osteotomi hattına yerleştirilmesi sternumun stabilizas-
yonuna katkı sağlar. Bu işlemlerin ardından sternum tekrar açılandırılarak şekil verilir ve 
osteotomi hatlarını destekleyecek şekilde titanyum plak vidalanır Plak osteotomi hattını 
ortalayacak ve maksimum direnç uygulayacak şekilde sabitlenmelidir. Sabitleme işlemi 
için sternumun kalınlığına uygun vida seçilmelidir (En sık 13, 15 ve 17 mm lik vidalar 
kullanılır). İşlem esnasında yardımcı cerrah eli ile sternumun altını kontrol ederek vida 
uçlarının dışarı çıkmamasını sağlamalıdır. Vidaların dik açıyla değil hem üstte hem altta 
ostetomi hattına doğru olacak şekilde yaklaşık 30 derecelik açıyla vidalanması direnci 
artıracaktır. Günümüzde titanyum dışında emilebilen materyallerden yapılan plaklarda 
kullanılmaktadır (Resim 9-10).

Resim 7: Sternumun yeniden açılandırılacağı alana wedge osteotomi uygulama işlemi
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Resim 8: Pektus karinatum olgularında sternum 2 seviyeden açılandırılacağı için genellikle 
2 wedge osteotomi uygulanır. Deformitenin tepe noktasından çıkarılan kemik doku ikinci 

osteotomi hattına implante edilerek stabilizasyon artırılır. (GEAH, Göğüs Cerrahisi klinik arşivi) 

Resim 9: Osteotomi hatlarını üzerine gelecek şekilde yerleştirilen plakların vida ile sabitlenmesi.

Resim 10: Plak vidalandıktan sonraki görünüm (GEAH, Göğüs Cerrahisi klinik arşivi) 

Plak sabitlendikten sonra perikondriumlar sütüre edilerek kapatılır. Bu işlem esna-
sında perikondriumların gergin bir şekilde sabitlenmesi sternumun yeni pozisyonunda 
kalması için ek destek sağlamış olur. Her iki plevranın intakt olduğundan emin olunduk-
tan sonra retrosternal bölgeye dren yerleştirilerek tespiti yapılır. Ksifoid serbestleştirme 
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esnasında ayrıldığı kaslara süture edilerek sabitlenir. Pektoral kaslar tekrar sütüre edilir 
ve katlar usulüne uygun olarak kapatılır (1).

Kas Koruyucu Teknik

Bu teknikte amaç pektoral adeleler diseke edilmeden işlemin yapılmasıdır. Kaslar 
göğüs duvarından ayrılmadan cerrahi uygulanacak kostalar belirlenir. Kas lifleri kesilme-
den künt diseksiyonla liflerin arasında geçilerek deforme kostaya ulaşılır. Bu aralıktan 
açılanma oluşturan seviyeye wedge rezeksiyon uygulanır. Elde edilen alan dar bir aralık 
olduğu için kıkırdaklar dönülerek wedge uygulanamaz. İşlem punch ile kıkırdaktan parça-
ları koparma şeklinde yapılır ve kıkırdağın direnci kırılana kadar yeterli doku çıkarılır. Bu 
yöntemde büyük oranda kasları korunmakla beraber, yeterli deneyime sahip olmadan 
denendiğinde uygulama güçlükleri ile karşılaşılabilmektedir. (Resim 11-12) 

Resim 11-12: Pektoral kaslar kesilmeden liflerin arasından künt diseksiyonla girilir. İlgili kosta 
üzerine ulaşıldıktan sonra perikondrium açılır ve kıkırdak doku parçalar halinde rezeke edilir. 

(GEAH, Göğüs Cerrahisi klinik arşivi) 

Postoperatif Dönem: 

Pektus deformitelerinin açık cerrahi yöntemle düzeltilmesi her ne kadar travmatik 
bir operasyon olsa da postoperatif dönemde torakotomi ve nuss yöntemi gibi diğer gö-
ğüs cerrahisi operasyonlarına nazaran daha az ağrıya neden olur. Bir çalışmada ortalama 
ağrı skoru 4/10 olarak verilmekte ve NSAID ile kontrol edilebildiği belirtilmektedir (6). 
Açık cerrahi uygulanan hastalar iyileşme sürecinde duruş ve yatış pozisyonlarına dikkat 
etmelidirler. Yatarken yastıksız veya düşük yastıkla düz zeminde sırt üstü yatmalı, ayakta 
ve oturur iken ise dik durmaya özen göstermelidirler. Klinik tecrübelerimiz açık cerrahi 
yöntemde NSAID grubu ilaçların hastaların önemli bir kısmında ağrı yönetiminde yeterli 
olduğu yönündedir. 

Minimal İnvaziv (MIRPE) ve Açık Teknikler Arası Farklar: 

Donald Nuss tarafından 1987 yılında uygulanmaya başlayan ve kendi adıyla anılan 
minimal invaziv pektus düzeltme operasyonu (MIRPE) günümüzde pektus ekskavatum 
düzeltme operasyonlarında en çok uygulanan teknik haline gelmiştir (7). Minimal invaziv 
yöntem operasyon ve hastanede kalış süresinin kısa olması, daha az skar ve daha iyi bir 
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düzelme sağlaması, hasta memnuniyetinin yüksekliği gibi avantajlara sahiptir. Bununla 
beraber işlemin iki operasyondan oluşması, daha ağrılı olması, postoperatif dönemde 
bar dislokasyonu görülebilmesi gibi dezavantajları mevcuttur. Fonkalsrud ve arkadaşları 
2002 yılında yayınladıkları makalelerinde her iki tekniğe ait serileri olan 2 ayrı merke-
zin verileri üzerinden bir karşılaştırma yapmışlardır. Cerrahi sonuçlarının her iki grupta 
da çok başarılı olduğunu belirttikleri çalışmalarında farklılıkları şu şekilde belirtmişlerdi: 
MIRPE grubunda operasyon süresi bariz bir şekilde daha kısadır (75-212 dakika). Posto-
peratif dönemde MIRPE grubuna ortalama 5 gün süre ile IV analjezik verilirken açık cer-
rahi grubunda bu 1, 7 gün ile daha kısadır. Hastanede kalış ve taburculuk sonrası günlük 
aktiviteye dönüş süreleri MIRPE grubunda 6, 5-18 gün iken açık grubunda bu süreler 2, 
9-12 gündür. MIRPE ve açık cerrahi yöntemlerin verileri değerlendirildiğinde açık cerrahi-
nin uzun operasyon süresine rağmen, postoperatif ağrı düzeyinin düşüklüğü, hastanede 
kalış süresinin kısalığı ve daha kısa sürede günlük aktiviteye dönülmesi gibi avantajlarına 
vurgu yapmaktadırlar. Buna karşılık estetik kaygıların ön planda olduğu bu operasyonda, 
daha iyi görsel sonuç alınması ve daha küçük cerrahi skar dokusunun kalması nedeni ile 
MIRPE yöntemi öne çıkmaktadır (8) 

SONUÇ: 

Pektus deformitelerine yönelik cerrahi tedavi yirminci yüzyılın başından itibaren uy-
gulanmaktadır. İlk olarak 1911 yılında Meyer tarafından başlatılan yöntem ardından mo-
difiye edilerek Sauerbruch tarafında devam ettirilmiştir. Tüm bu tecrübelerin ardından 
Ravitch 1949 yılında kendi tekniğini yayınlamıştır. Ravitch tamamen yeni ve daha önce 
uygulanmamış bir teknik geliştirdiği söylenemez. O, kendisinden önce gelen cerrahların 
tecrübeleri doğrultusunda uygulanmakta olan yöntemlerden bir sentez oluşturmuştur. 
Günümüzde minimal invaziv pektus düzeltme (MIRPE) operasyonu en yaygın uygulanan 
teknik haline gelmiştir. Dr. Donald Nuss tarafından oluşturulan teknik dünya çapında ka-
bul görmüş ve en çok uygulanan yöntem haline gelmiştir. Açık cerrahi yöntemler ikinci 
planda kalmış olsalar da, seçilmiş vakalarda ve kliniğin tecrübeleri doğrultunda başarı ile 
uygulanmaktadırlar. Özellikle Pektus karinatum olgularında yüz güldürücü sonuçlar elde 
edilmektedir. Pektus deformitelerinin tedavisinde açık cerrahi yöntemler her zaman bir 
seçenek olarak gündemde kalacaktır.
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BÖLÜM 6
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ÖZET: 
Konjenital göğüs duvarı deformiteleri göğüs duvarının kas iskelet sistemi anomalileri ve ge-

lişim kusurları arasında yer almaktadır. En sık ise Pectus Excavatum (PE) ve Pectus Carinatum (PC) 
deformiteleri görülmektedir. İleri derecede PE deformiteleri hariç bir çoğu fonksiyonel yetmezlik 
yapmazlar. Bununla beraber ileri derecede PE deformitelerinde solunum ve dolaşım sorunları ne-
deniyle, diğer deformitelerde ise sosyal ve estetik nedenlerle rekonstrüksiyona ihtiyaç duyulmak-
tadır.

PE ile PC ve mixt tip deformiteler uzun zamandır açık cerrahi (Ravitch operasyonu) ile tedavi 
edilmekteydi. Fakat 1998 yılından itibaren Donald Nuss ve ekibi tarafından geliştirilen Minimal In-
vasive Repair Pectus Excavatum (MIRPE) ve 2005 yılında Horacio Abramson tarafından geliştirilen 
Minimal Invasive Repair Pectus Carinatum (MIRPC) yöntemleri kongenital göğüs duvarı deformite-
leri tedavisinin daha az invaziv ve estetik olmasını sağlamıştır.

Bu bölümde göğüs deformitelerinde minimal invaziv yöntemler, nasıl uygulandıkları, kompli-
kasyonları ve açık cerrahiye üstünlükleri anlatılacaktır. Bunların yanında konservatif yöntemler ve 
yeni gelişmeler literatürler eşliğinde sunulması planlanmıştır. 

Anahtar kelimerler: Pektus ekskavatum, Pektus karinatum, MIRPE, MIRPC

ABSTRACT: 
Congenital chest wall deformities are included among musculoskeletal system anomalies of 

the chest wall and developmental defects. The most commonly observed are Pectus Excavatum 
(PE) and Pectus Carinatum (PC). Apart from advanced PE deformities, most do not cause functi-
onal failure. Additionally, advanced PE deformities may require reconstruction due to respiratory 
and circulation problems, while other deformities may require reconstruction due to social and 
esthetic concerns.

PE, PC and mixed type deformities have been treated with open surgery (Ravitch operation) 
for a long time. However, minimal invasive repair pectus excavatum (MIRPE) developed by Donald 
Nuss and team in 1998 and minimal invasive repair pectus carinatum (MIRPC) developed by Hora-
cio Abramson in 2005 have provided less invasive and esthetic treatment of congenital chest wall 
deformities.

In this section, the minimal invasive methods for chest deformities, how they are performed, 
complications and superiority to open surgery will be explained. Additionally, conservative metho-
ds and new developments will be discussed accompanied by the literature.

Key words: Pectus excavatum, Pectus carinatum, MIRPE, MIRPC
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Giriş: 

Konjenital göğüs duvarı deformiteleri göğüs duvarının kas-iskelet sistemi anoma-
lileri arasında yer almaktadır. Deformitelerin çoğunluğu hayatı tehdit edici değildir ve 
genellikle göğüs içi organlarda ileri derecede fonksiyonel yetmezlik yapmazlar. Bununla 
beraber sporcularda ve okul oyunlarında yetersizlik, estetik görünüm kaygısı son dekad-
larda onarıma ait gelişmelerin ilerlemesine yol açmıştır. 

İleri derece göğüs deformiteleri hariç bir çoğu doğumda farkedilecek boyutta 
değildir. İleri yaşlar ve özellikle adolesan dönemde bariz ortaya çıkarlar. En sık olarak 
Pektus Excavatum (PE) ve Pektus Carinatum (PC) görülmektedir. Bu yüzden minimal 
invaziv ve konservativ yöntemler bu iki deformite de hızlı gelişim göstermektedir.

Cerrahi onarım tarihçesi: 

PE ilk defa Bauhinus tarafından1594 yılında bir vaka olarak yayınlamıştır. Deformite 
olarak ise 1870 yılında Eggel tarafından ilk tarif edilmiştir (1, 2). PE onarımı endotrakeal 
entübasyonun standart uygulamasına geçilmeden 20. yüzyılın başında başlanmıştır. İlk 
cerrahi onarımlar Meyer (1911) tarafından sağ iki kartilajın çıkarılması ile başlandı, ancak 
sonuç tatmin edici değildi (3). Ardından Sauerbruch (1913) ise göğüs anteriyorda dep-
resse bölümü rezeke etti ancak normal hayatına dönmesine rağmen sonradan Poland’s 
sendromu geliştiği rapor edildi (4). Sauerbach sternum alt uçtan sternal tel ve ortopedik 
askı aparatları ile asıp haftalarca takip ederek ilk askı sistemini kullandı. Ochsner ve De-
Bakey tamir ettikleri PE olgularının erken dönem sonuçlarını 1938 yılında sundular (5). 
Modern yaklaşım, 1939 yılında Brown tarafından yazılan klinik problemler, analiz ve ope-
ratif teknikler ile başladı (6). Daha sonra Ravitch, 1949 yılında deforme kartilajların rezek-
siyonu-sternumun anteriyora Kirschner teli ve ipek süturler ile stabilizasyonunu tarif etti 
(7). Böylece sternumun asılması terkedilmiş oldu. Adkins ve Blades 1961, Hegemann’s 
1965 yılında bugün olan minimal invaziv yaklaşımın temelini teşkil eden metal destek 
barı ile sternumun stabilizasyonu yayınladı (8). Göğüs duvarının çocuklarda elastisite ve 
yumuşaklık özelliğinin farkedilmesinin ardından 1980’lerin ortasından itibaren çocuk cer-
rahisi uzmanı Donald Nuss, kartilaj rezeksiyonu ve sternal osteotomi yapmadan sternu-
mu metal bar ile anteriyora stabilize etme yöntemini geliştirdi. Bu yöntem yoğun olarak 
kabul gördü ve Minimal Invasive Pectus Excavatum (MIRPE) olarak adlandırıldı.

PC ise, ilk defa Ravitch tarafından 1952 yılında cerrahi düzeltme yöntemi tarif edil-
miştir (9). Lester tarafından 1953 yılında sternumun anteriyor parçasının rezeksiyonu 
şeklinde tarif ettiği yöntem tatmin edici sonuçlar olmaması nedeniyle terkedilmiştir. 
Bunun ardından Lester daha az invaziv yöntem olan sternal alt uç ve kostal kartilaj re-
zeksiyonunu tarif etti (10). Chin 1957 ve Brodkin 1958 de daha sonra terkedilmiş olan 
sternumun düzeltilmiş pozisyonunu korumak amacıyla rektus kaslarının traksiyonunu 
rapor ettiler (11, 12). Bu metod Howard tarafından kartilajların total rezeksiyonu ve ster-
nal osteotomi ile modifiye edildi (13). Ravitch 1960 yılında ayrı bir cerrahi prosedür ile 
sternumu yerinde bırakarak deforme kartilajların subperikondrial rezeksiyonu ve periost 
süturasyonunu tanımladı (14). 1963 de Ramsey, sternumun pozisyonunu yada deforme 
kartilaları değiştirmeden rektus kasını boşluk olan yerlere doldurulmasını sundular (15). 
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Robicsek yine 1963 de tarif ettiği teknik ile deforme asimetrik kartlajların subperikondral 
rezeksiyonu, sternumun protrude alt ucunun rezeksiyonu ve yeniden rekonstrüksiyonu 
ile rektus kaslarına yeniden tutturularak yeni bir alt uç oluşturulmasını sunmuşdur (16). 
1973 de Welch ve 1979 da Pickard benzer tekniklerle kartilaj rezeksiyon ve sternal oste-
otomiler tarif etmişlerdir (17, 18).

Sınıflandırma: 

Göğüs duvarı deformiteleri en iyi olarak göğüsün morfolojik bulgularına göre Willi-
tal klassifikasyonuna adıyla sınıflandırılmaktadır. Bu sınıflandırma konjenital göğüs duvarı 
deformitelerini 11 alt gruba ayırmaktadır (şekil 1). PE 4 alt grup, PC 4 alt grup, Mixt tip 
PE ve PC, Göğüs duvarı aplazileri ve Sternal Cleft olarak ayrılır. Bu sınıflandırma cerrahi 
yaklaşımı, kullanılacak olan bar sayısını ve lokalizasyonunu belirlemede kullanılmaktadır 
(19).

Şekil 1: Göğüs duvarı deformiteleri sınıflandırılması (Willital’s Classification) 

PE Minimal İnvaziv Yöntem: 

Donald Nuss tarafından 1998 yılında sundukları 42 vakalık seri ile başlayan MIRPE 
yöntemi günümüzde oldukça popüler olup yaygın olarak kullanılmaktadır (20). Hasta su-
pin pozisyonda yatar. Her iki kol 70 derece abduksiyona getirilir. Göğüs dikkatlice palpe 
edilir. Önce ksifoid alt uç bulunarak marker kalem ile işaretlenir. Ardından göğüs en derin 
kısım bulunarak O işareti konur. Bilateral horizantal çizgi çekilerek kotların açı yaptığı en 
tepe kısmına denk gelen interkostal aralıklar X işaretlenir. Bilateral kotların açı yaptığı en 
yüksek yerlerden horizontal olarak laterallerde ön aksiller hat veya midaksiller hattan 
vertikal 3 cm insizyon yerleri belirlenerek işaretlenir (Şekil 2). Bu şekilde göğüse tam 
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girilecek ve karşı tarafdan çıkılacak interkostal aralıklar ve bilateral insizyon yerleri belir-
lenmiş olur.

Kullanılacak olan barı seçmek için bilateral mid aksiller hat ölçülerek 2, 5 cm kısa-
sına uyan ölçü alınır. Pilegaard ve arkadaşları daha kısa bar tavsiye etmişlerdir, ancak bu 
büyümeyi tamamlamış hastalarda uygun olmaktadır. Bar, büyümesi beklenen hastalarda 
konveksliği göğüse uygun biçimde hazırlanmalıdır. Klinik olarak biz de kısa bar kullanmayı 
tercih ediyoruz. 

Şekil 2: PE Supin yatış ve en derin yer, kotların açı yaptığı en üst yerlerin işaretlenmesi

Intravenöz 1. Kuşak sefalosporin profilaksi için verilir ve postoperatif 48 saate kadar 
profilaksi sürdürülür. Göğüs dezenfeksiyonu posteriyor aksiller hat ve femoralleri içine 
alacak şekilde geniş yapılmalıdır. Öncelikle deformiteye göre ölçü alınarak bar şekillendi-
rilir ve hazırlanır (Şekil 3A).

Torakoskopi için sağ insizyon hattının 2 interkostal altından 5 mm trokar girişi yeri 
işaretlenir. Entübasyonu tüpünün geçici dekonneksiyonunu takiben cilt insizyonu ile 5 
mm trokar (diyafram ve karaciğer yaralanmasını önlemek için) superiyora doğru yönele-
rek toraksa girilir. Otuz derece optik kullanılır (Şekil 3B). Torakoskopi dışardan işaretlenen 
yerlerin içerden görüntülenmesi, mediasten disseksiyonu ve sternum elevasyonun de-
ğerlendirilmesi için son derece önemlidir. İleri derece PE olgularında bilateral torakosko-
pi uygulanabilir.
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        Şekil 3A: Barın şekillendirilmesi                       Şekil 3B: Torakoskopun yerleştirilmesi

Bazı merkezler son yıllarda tüm PE olguları için sternum elevasyonu uygulamakta-
dır. Bu yöntem mediasten geçişini kolaylaştırmakta ve daha güvenli disseksiyon yapmayı 
sağlamaktadır. Kalp ve akciğer yaralanmasını azaltmak için mediastenden tünel açmadan 
evvel sternumun eleve edilmesi teknikleri aşağıda şematize edilmiştir. Birincisi ve en sık 
kullanılan yöntem sternumun en derin yerinde parasternal bilateral 2 mm birer adet in-
sizyon yapıp sternumdan sternal kablo ile geçerek (Park’s Crane Tekniği) veya sternum için 
hazırlanmış koher klemp ile sternumu tutarak bir aparat yardımı ile yukarıya asmaktır (Şekil 
4A). İkinci bir yöntem ise deformitenin en derin olmayan üst tarafından introducer ile tünel 
açarak geçip sternumu yukarıya kaldırmak ve sonra ikinci introducer ile sternumun en de-
rin yerinden tünel açıp geçmek şeklinde uygulanır (Şekil 4B). Üçüncü yöntem ise sternum 
alt uç ksifoidde veya lateralden mini insizyon yapıp, disseksiyonla sternum altına retraktör 
girecek kadar serbestleştirip retraktör ile sternumu eleve etmektir (Şekil 4C). Dördüncü 
yöntem daha çok genç ve çocuklarda (göğüs elastisitesi yumuşak olanlarda) vacuum bell 
uygulayarak sternumu eleve edip en derin yerden tünel açmak şeklindedir (Şekil 4D). 

 
Şekil 4A: Sternal kablo veya klemp                         Şekil 4B: Substernal introducer 
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 Şekil 4C: Subksifiod retraktör                            Şekil 4D: Vacuum bell ile elevasyon

Daha önce insizyon için işaretlenmiş yerlerden bilateral cilt insizyonları yapılır. Yine 
bilateral cilt altından, daha önceden X ile işaretlenmiş interkostal aralıklara kadar cilt 
altı tünel açılır. Barın açısını vermek ve stabilizere yer açmak için cilt insizyonu her yöne 
subkutan serbestleştirilir. Retraktör cilt altından açılan tünele yerleştirilerek introducer 
ile dikkatlice sağ subkutan tunelden ilerlenir ve X işaretli yere gelindiğinde toraksa yu-
muşakça torakoskop ile izlenerek girilir. İntroducer ucu anteriyor döndürülerek dikkatlice 
disseksiyona başlanır. Mediastinal plevra ve yapılar, introducer ucu torakoskop tarafın-
dan takip edilerek sternum altından disseke edilir. Disseksiyon her zaman anteriyordan 
posteriyora (perikarda) doğru yapılmalıdır. Her 1 cm ilerleme yapıldığında yanlara doğru 
disseksiyonla tünel genişletilmelidir. İntroducer kesinlikle sadece ileriye doğru ilerleme 
şeklinde yapılmamalı, introducer ucu her zaman görülmeye çalışılmalıdır. Sol plevra açıl-
dıktan sonra ilerlemeye aynı şekilde devam edip sol tarafdan X işaretli interkostal aralık-
tan yumuşak biçimde çıkıp cilt altı tünelde introducer ilerletilmelidir. Karşıdan çıktıktan 
sonra asistan hook yardımı ile introducer çekerek yardımcı olmalıdır (Şekil 5).
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Şekil 5: İntroducer ile mediasteni geçiş 

Şekil 6: Sternumun elevasyon manevrası
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Şekil 7: Nylon tape ve barın geçirilmesi

İntroducer karşılıklı tutularak sternum yukarı doğru birkaç kez kaldırılarak sternum 
esnetilme manevrası yapılır (Şekil 6).

İntroducer ucuna nylon tape bağlanır ve sağ tarafdan çekilerek nylon tape açılan 
tünelden torakoskop eşliğinde geçirilir. Sağ tarafdan çıkarılan nylon tape kesilir ve daha 
önceden şekillendirilmiş bar ucuna bağlanır. Barın konveksitesi posteriyora bakacak 
biçimde torakoskop ile izlenerek açılan tünelden sol tarafa geçirilir (Şekil 7).

Bar posteriyor konveks açıklığı ile torakoskop eşliğinde sol tarafa geçirilmesini taki-
ben nylon tape kesilerek bardan ayrılır. Bar bükücüler vasıtasıyla bilateral tutularak 180’ 
bar döndürülür. Barın döndürülme yönü derinliğin olduğu tarafa doğru yapılır (Şekil 8). 
Bar göğüs kavsine uygun açıda oturmalıdır, göğüs ile arasında çok açı kalırsa stabilizasyon 
olamayabilir, göğüs duvarına çok sıkı bastırırsa ağrı ve ossifikasyona yol açar.

Bar stabilizasyonu son derece önemlidir. Genellikle tek veya iki stabilizer kullanılarak 
sağlanır. Tek stabilizer kullanıldığında karşı taraf emilebilir süturlar ile interkostal veya 
kota sabitlenir. Çift stabilizer kullanıldığında, bar stabilizerin distalinden bükücü ile bükü-
lerek stabilizerin laterale kayması ve çıkması engellenir (21). Eğer bar ve stabilizer üzerin-
de vidalı sistemler varsa vidalarla stabilizer bara sabitlenir. Barın stabilizer kullanmadan 
birden fazla noktadan torakoskop ile izlenerek perikostal süturlar ile stabilizasyonunu 
uygulayan hekimlerde mevcuttur. Biz klinik olarak stabilizer kullanmayı tercih ediyoruz. 
Stabilizer kullanımı bar rotasyonu ve kaymasını engellemek için yeterli olmakla beraber 
operasyon süresini de oldukça kısaltmaktadır. 
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Şekil 8: Barın 180’ döndürülmesi

Şekil 9: CO2 Deşarj işlemi

Kapatmadan önce kalp, akciğerler, mediastinum, bar ve perikostal süturler son kez 
kanama yönünden kontrol edilir. İnsizyonlar 3 tabaka olarak kapatılır. Torakoport yeri-
ne tek sütur atılır, bağlanmadan gaz çıkışı sonu için hazırlanır. Toraks içi CO2 deşarjı için 
insizyonlar kapatılırken torakoporttan aspirasyon sondası yollanır ve pozitiv ventilasyon 
ile gaz deşarjı sağlanır (Şekil 9). Küvet içine konan serum altına alınan aspirasyon sonda-
sından gaz deşarjı duruncaya kadar 5 mmhg basınçla Pozitive End Expiratuar Pressure 
uygulanır ve deşarj durduğundan emin olununca aspirasyon sondası çekilirken önceden 
atılan tek sütur bağlanarak port insizyonu kapatılır.

Operasyon sonunda hasta uyandırılarak servise alınır, operasyonun sonuna doğru 
ve postoperatif çok iyi bir analjezi yönetimi yapılmalıdır.

PE deformitelerinde rekonstrusiyon tek, iki veya üç barla sağlanabilir (Şekil 10). Ye-
tersiz kaldığı şüphesi olduğu takdirde ikinci veya üçüncü barı koyma konusunda tereddüt 
edilmemelidir. Aksi takdirde özellikle büyüme sonrası yetersiz olan rekonstrüksiyon eks-
kavatum deformitesinin rekürrensine yol açabilmektedir. 
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Barlar en sık tek ve horizontal olarak kullanılmaktadır. Bununla beraber deformiteye 
göre farklı açılarda yerleştirilebilir. Tek oblik konulabildiği gibi iki adet bar çapraz (cross) 
veya iki çapraz bir horizontal olarak uygulanabilir (Şekil 11).

Şekil 10: Horizontal veya oblik bar yöntemleri

Şekil 11: Cross bar ve cross+horizontal bar yöntemleri

Minimal invaziv PE operasyonu komplikasyonları: 

Komplikasyonları erken dönem (hasta operasyon sonrası taburcu edilmeden) ve geç 
dönem (taburcu olup tekrar başvurduğunda görülen) olmak üzere ikiye ayırmak müm-
kündür. Erken dönem komplikasyonlar gelişme sıklığına göre pnömotoraks, sütur hattı 
enfeksiyonları, pnömoni, drenaj gerektiren plevral effüzyon, perikardit, hemotoraks, ge-
çici paralizi, kardiak perforasyon ve mortalite sayılmaktadır. Kardiak perforasyon ve ölüm 
%1 den düşük oranda izlenmektedir. Kliniğimiz de bar takılan 361 olgu serisinde perikar-
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dit, hemotoraks, geçici paralizi, kardiak perforasyon ve mortalite izlenmedi. Geç dönem 
komplikasyonlar ise görülme sıklığına göre revizyon gerektiren bar kayması, bar allerjisi, 
over-correction, yara yeri enfeksiyonu ve rekürrens sayılabilir.

Pektus Karinatumda Minimal İnvaziv Yöntem: 

PC da hasta seçimi dinamik kompresyon testi ile yapılır. Bu teste göre 10 kg/cm2 ve 
altı kompresyonlarda ortez tedavisi öncelikle önerilir (bkz. Konservatif yöntemler). Kom-
presyon testi 10-20 kg/cm2 arasında ise minimal invaziv yöntem tedavisi önerilirken 20 
kg/cm2 ve üstü kompresyon testi olan olgular için açık cerrahi (Ravitch) önerilmektedir.

PC tarihçesindeki gelişmelerden sonra bugün kullanılan en son yöntem Abramson 
tarafından 2005 yılında tarif edildi (22). Abramson tekniği adıyla da anılan Minimal Inva-
ziv Pectus Carinatum Repair (MIPCR) yöntemin de hasta yine supin pozisyonunda yatar. 
Her iki kol 90’ abduksiyona getirilir. Profilaktik antibiyoterapi verilir ve postoperative 48 
saate kadar profilaksi sürdürülür. Sternum en protrude yeri işaretlenir. Bilateral midaksil-
ler hat ile sternumun protrude yeri horizontal çizgi ile birleştirilerek insizyon yerleri belir-
lenir. Bilateral posteriyor aksiller hatta kadar dezenfeksiyon işlemi tamamlanır. Sternum 
istenilen düzeye gelinceye kadar komprese edilerek bilateral midaksiller hat ölçülür ve 
bu ölçüden 2 cm uzun olan bar seçilir. Operasyona başlamadan evvel komprese edilerek 
göğüsün rekonstrukte şekli template ile alınır. Template ile alınan şekilden yararlanılarak 
bar bükülür ve şekillendirilir (Şekil 12).

Şekil 12: Bar ölçüsü ve şekillendirilmesi

Bilateral midaksiller işaretlenmiş yerlerden 2,5 cm transvers insizyon yapılır. Latissi-
mus kası açılarak kotlara ulaşılır. Stabilizerlerinin bağlanacağı üst ve alt kotlar tespit edilir. 
Stabilizer insizyona dik gelecek şekilde ayarlanır. Periost koter ile insize edilerek üst ve alt 
kotlar subperiostal aspiarsyon sondası dönülür. Aspirasyon sonası içinden sternal kablo 
veya sternum teli geçirilerek kotlar tellerle dönülür. Periostların açılmaması ve kotların 
subperiostal dönülmesi dikkatlice yapılmalıdır, aksi takdirde parietal plevranın açılması 
ve pnömotoraks gelişmesi söz konusu olacaktır. Bu işlem karşı tarafda tekrarlanır. 

Bilateral insizyonlardan subkutan olarak sternum protrude yerine doğru introducer 
ile karşılıklı extratorasik tünel açılır. Tuneller sternumun protrude kısım üzerinde birleş-
tirilerek introducer ile subkutan tünelden karşıya geçilir. Silikon toraks dreni introducer 
ucuna takılarak çekilir ve dren tünelden geçirilmiş olur. Silikon dren içine takılan bar çeki-
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lerek karşı tarafa subkutan tünelden geçilir. Stabilizer, bar ucunda vida delikleri varsa vida 
ile, eğer yoksa bara geçirildekten sanra bar distalinden bükülerek sabitlenir. Sağ taraf 
kablo veya sternal tellerle stabilizer kotlara tespit edilir. Ardından sol taraf için stabilizer 
vida veya stabilizer sonrası bar distalinden bükülerek stabilizerin bardan çıkması engel-
lenir. Bu işlem sonrası sternumun protrude ucu komprese edilerek göğüse istenilen şekil 
verilecek şekilde sol stabilizer, daha önce dönülerek konulan kablo veya sternal teller 
ile kotlara tespit edilir. Vidalı sistem olan barlarda sternumun kompreyon derecesi vida 
deliklerinden bu aşamada ayarlanabilir. Genellikle tek bar konulması yeterli olmaktadır.

Bilateral kaslar, cilt altı ve cilt kapatılır. Erken dönem kontrol grafi çekilerek pnömo-
toraks kontrol edilir. 

Şekil 13: Preop ve postop Toraks BT

Şekil 14: Preop ve erken postop rekonstrüksiyon görüntüleri

Barlar en az 24 ay tutulur. Her 3 veya 6 ayda bir kontrol muayenesi uygulanır (Şekil 
13-14). Tüm hastalardan preop ve postop fotoğrafları ve toraks BT’leri takip amaçlı alın-
malıdır.

Minimal invaziv PC operasyonu komplikasyonları: 

Erken ve geç dönem olarak ayrılabilir. Erken dönem komplikasyonlar sıklıklarına 
göre yara yeri enfeksiyonları, ağrı, seroma ve drenaj gerektiren pnömotoraks izlenmek-
tedir. Geç dönem komplikasyonlar ise insizyonal cilt-bar yapışıklıkları, tel-kablo ayrılma-
ları, allerjik cilt reaksiyonları, revizyon gerektiren bar kaymaları, drenaj gerektiren plevral 
effüzyon ve over-correction görülebilmektedir.

Mixt Tip (PE+PC) Deformitelerde Minimal İnvaziv Yöntem: 

Hem PE ve hem de PC olan olgular da miniml invaziv olarak cerrahi tedavi uygu-
lanabilir. Bu olgularda PC gibi standart olarak işaretlenir ve PC minimal invaziv girişim 
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öncelikle uygulanır. Extratorasik olarak bar sabitlendikten sonra PE olgusu gibi standart 
minimal invaziv cerrahi işaretlemeleri yapılır ve PE minimal invaziv cerrahisi uygulanır. 
İnsizyonlar daha önce tarif edildiği gibi kapatılarak operasyon sonlandırılır. Böylece mixt 
tip deformitelerde önce PC ve ardından aynı seansda PE operasyonu uygulanarak ge-
rekli rekonstrüksiyon (Sandwich Technique) sağlanmış olur (23). Bu olguların operasyon 
sonrası ağrı yönetimi son derece iyi sağlanmalıdır, çünkü bu olgularda daha şiddetli ağrı 
olduğu izlenmektedir. 

Minimal invaziv yöntemlerin açık cerrahi yönteme üstünlükleri: 

Minimal invaziv yöntemlerin açık cerrahiye üstünlükleri şöyle sıralanabilir; 

1-	 Göğüs ön tarafında insizyon olmayışı ile daha estetik görünüm, laterallerde 
veya kadın olgularda meme lateral hat insizyonları ile estetik kaygının düşmesi, 

2- 	 Göğüs lateral insizyonlarda anteriyor insizyonlara göre daha düşük oranda skar 
ve keloid gelişimi, 

3- 	 Kısa operasyon süresi ve minimum kan kaybı, 
4- 	 Göğüs deformitesinin düzeltilmesi esnasında toraks elastisitesinin ve mekani-

ğinin korunması, 
5- 	 Uzun dönem sonuçlarının çok iyi olması ve rekürrensin düşük olması sayılmak-

tadır.

Pektus Ekskavatum ve Karinatumda Konservatif Yöntemler: 

PE da konservatif yöntem olarak Vacuum Bell tedavisi mevcuttur. İlk defa Eckart 
Klobe tarafından tarif edilmiştir (24). Non invaziv olarak yumuşak ve simetrik hafif ve orta 
dereceli PE deformitelerinde kullanımı uygundur. Göğüs deformitesi olan kısma vakum 
uygulanması esasına dayanmaktadır. İlk kullanım için 15 dakika önerilmektedir. Genç ve 
adolesan çocuklarda evde her gün sabah akşam ikiye bölünerek toplam 1-2 saate kadar 
uygulanabilir. En az 12 ay kullanımı ve takibi gereklidir (Şekil 15). Yeni geliştirilen magnet 
kulanılarak Magnetic Mini Power yöntemi Harrison tarafından sunulmaya başlanmıştır 
(25). Sternuma magnetik implant uygulanıp göğüse giyilen korse ile sternumu yukarıya 
çeken sistem için daha yeni olguların erken dönem sonuçları sunulmaya başlanmıştır. Or-
talama 2 yıl kullanımı önerilen yeni cihaz ile yumuşak göğüslerde olumlu sonuçlar verse 
de kesin kullanım için uzun dönem sonuçlar beklenmelidir.
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Şekil 15: PE için Vacuum bell uygulaması 

Şekil 16: PC için Brace uygulaması

PC da kompresyon testi 10 kg/cm2 ve altı olan çocuk ve adolesan olgular için kon-
servatif yöntem olarak Dynamic compression orthosis sistem mevcuttur. Brace Comp-
ression olarak da adlandırılan sistem de sternum protrude kısmına bası yapan ortez sis-
temler kullanılmaktadır. Tam gün giyilen ortez en az 3-6 ay olmak üzere ortalama 12-24 
ay kullanılmaktadır (26). Takipler 3-6 aylık aralıklarla yapılarak düzelme sağlandığında 
sonlandırılmasına karar verilir.
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BÖLÜM 1

Göğüs Duvarı Tümörlerinin Tarihçe ve Sınıflandırması
Doç. Dr. Aysun Kosif, Op. Dr. Mine Demir

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi SUAM Göğüs Cerrahisi 
Kliniği, İstanbul

ÖZET: 
Göğüs duvarı tümörleri iskelet, kas, bağ doku ve diğer metastatik tümörleri içeren geniş bir 

grubu oluşturur. Göğüs duvarı bütünlüğünün solunum fizyolojisiyle olan yakın ilişkisi ve göğüs du-
varı tümörlerinin nadir görülen bir alt grup olması nedeniyle, göğüs duvarı tümörleri 20. yüzyıl 
başlarına kadar az sayıda çalışmaya konu olmuştur. Fakat anestezi ve cerrahi teknikteki gelişme-
lere paralel olarak göğüs duvarı tümörlerinde rezeksiyon uygulanabilen hasta sayısı artmıştır. Biz 
de yazımızda göğüs duvarı tümörlerinin tarihinden bahsetmek ve göğüs duvarı tümörlerini kısaca 
sınıflandırmak istedik.

Anahtar kelimeler: Göğüs Duvar Tümörü, Tarihçe, Göğüs Cerrahisi

ABSTRACT: 
Chest wall tumours constitute a large malignancy group; including skeletal, muscle, connec-

tive tissue and other metastatic tumours. Chest wall tumours have been the subject of few studies 
until the beginning of the 20th century, because of the close association of chest wall integrity with 
respiratory physiology and the chest wall tumours are a rare subgroup of malignancies. However, 
in parallel with the developments in anesthesiology and surgical technique, the number of pa-
tients with resection of chest wall tumours has increased. In our article we wanted to mention the 
history of chest wall tumours and briefly classify the chest wall tumours.

Keywords: Chest Wall, Tumour, History, Thoracic Surgery



Göğüs duvarı tümörleri kas, iskelet sistemi ve diğer metastatik süreçleri içerir ve 
yarıdan fazlası maligndir. Malign tümörlerin büyük kısmı sekonder olarak uzak organ-
ların metastazları veya akciğer, plevra, meme gibi komşu organ malignitelerinin invaz-
yonlarıdır. Primer malign tümör olarak ise en sık sarkomlar görülür. Tedavide ana esas; 
dikkatli bir anamnez ve doğru tanı sonrasında uygulanacak geniş cerrahi rezeksiyondur. 
Göğüs duvarı tümörleri ile ilgili olarak yirminci yüzyılın başlarına kadar az sayıda çalış-
ma vardır (1). Bu konuda ki ilk yayın 1778 yılında Osais Aimar tarafından yayınlanmış 
ve yine ilk toraks duvarı rezeksiyonu da 1778 yılında Aimar tarafından osteosarkomlu 
bir hastaya uygulanmıştır (2). İlk sternum rezeksiyonunu ise 1878’te Holden uygulamı-
şır (3). 1881’de Novaro, Porcile ve Biancheri tiroid karsinomu nedeniyle tiroidektomiy-
le birlikte manubriyum sterni rezeksiyonu yapmıştır. Kırkbeş yaşında ki bu erkek hasta, 
operasyondan ondört gün sonra hasta kaybedilmiştir ve muhtemelen tümörün menşei 
tiroittir. Takip eden yıllarda; Mynter metastatik malign melanom için parsiyel sternum re-
zeksiyonu yapmış ancak hasta bir yıl sonra multiple metastazlar nedeniyle ölmüştür. Von 
Eiselsbergll, 32 yaşında erkek hastanın dev bir tiroid tümörü operasyonu sırasında aynı 
anda manubriyum sterni, bilateral ilk iki kosta ve klavikulalarının uçlarını rezeke etmiş 
ancak hasta ameliyat sonrası ölmüştür. Eiselsbergl sternuma metastaz yapmış silindirik 
hücreli tiroid karsinomu için sternum rezeksiyonu yapmış, klavikulalardan kemiği ayır-
mak için tüm manubrium sterniyi rezeke etmiş ve nispeten daha başarılı olmuştur. Olgu-
da postoperatif tetani ve hipotiroidi gelişmiş ve iki yıl sonra skapulada metastaz ortaya 
çıkmıştır. Amburger, hematojenik metastatik tümör nedeniyle göğüs duvarı rezeksiyonu 
yaptığı iki olguyu, 1881’de Von Speicher sadece 5 tanesine cerrahi uygulanan toplam 28 
sarkom olgusunu bildirmiştir. Weinlechner’in 1882 yılına ait bir yazısına göre, kostaların 
sarkomu nedeniyle geniş bir şekilde plevral kaviteyi açan ve şok nedeniyle hastasını kay-
bettiğini belirten ilk cerrah olduğu tahmin edilmektedir. 

Kronlein, kostanın nüks periyostal small round-cell sarkomu nedeniyle ameliyat et-
tiği hastasında, lezyondan biraz uzakta visseral plevranın altında metastatik bir tümör 
farketti. Metastatik tümör şu an wedge rezeksiyon olarak tanımlanan yöntemle rezeke 
edildi. 18 yaşında ki bu kadın hasta bir ay sonra salimen taburcu edildi. Metastatik tü-
mörün çıkartılmasından yedi sene sonra göğüs duvarı tümörünün lokal nüksü nedeniyle 
üçüncü kez opere edildikten sonra kaybedildi. Schede, memenin tekrarlayan karsinoması 
için kosta ve paryetal plevra rezeksiyonu yapan ilk cerrahlardan biridir (4). Toraks duvarı 
tümörleri ve deformitelerine bağlı toraks duvarı rezeksiyonu ilgili çalışmalar 19. yüzyıl 
sonlarında artmış ve 1889 yılında Amerika Birleşik Devletlerinde Parham, ilk kez göğüs 
duvarına invaze tümör ile birlikte üç kosta rezeksiyonu uygulamıştır ve ventilasyonun 
önemine dikkat çekmiştir. Yirminci yüzyılın başlarından ortalarına doğru oldukça sınırlı 
sayıda rezeksiyon bildirilmiştir (5, 6). 

Rehn’in yirminci yüzyılın başında bildirdiği yüksek komplikasyon ve %20’lik mortali-
te oranıyla Quenue ve Longuet’in 1989’da bildirdiği oranlar benzerdir. Toraks duvarı tü-
mörleri ise 20. yüzyılın ilk çeyreğinde Lund (7), Hedblom (8), Harrington (9) ve Zinninger 
(10) tarafından sınıflandırılmıştır (Tablo 1). Lund 1913 yılında bir tanesi kendi hastası ol-
mak üzere yirmiyedi cerrahi rezeksiyon yapılan sarkom olgusunun sonuçlarını derlemiş-
tir. Hedblom, literatürü araştırarak 1921-1933 yılları arasında göğüs duvarı rezeksiyonu 
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yapılan ve yaklaşık 3/4’ü malign olan toplam 313 olguyu yayınlamıştır. Bunların; yüzo-
nüçü literatürden, kırksekizi Mayo klinik arşivinden, yüzüçü Parham, yirmiyedisi Lund ve 
yirmiikisi kendi vakalarıydı. Tümör bu serinin 261’inde kosta ve 52’sinde sternum yerle-
şimliydi. Kosta rezeksiyonlarının patolojisi elli olguda sarkom ve yirmi olguda kondrom 
olarak raporlanmıştı. Sternum yerleşimli tümörlerin ise; bir sarkom, bir kondrom ve ellisi 
metastatikti. Heldblom malign tümörlerde nüks ihtimalinin yüksek olduğunu ve belki de 
tedavide cerrahiyle beraber radyoterapinin hastanın yaşam süresini uzatabileceğini ifa-
de etmiştir (Resim 1, 2). (8). Aynı dönemde; Gross, Stukkei, Hervy, Degorce, Palleroni 
ve Zschucke de göğüs duvarı ameliyatları yapmış ancak bu olgu sunumları literatürde 
bulunamamıştır. 

Tablo 1: Heldblom’un 313 olgusunun patolojik sınıflandırması (8).

Pathological 
Classification Collected up to 1921

Personal and Collected 
1921-1033 Total

Chondroma 40 14 54

Fibroma 5 2 7

Osteoma-exostosis 3 2 5

Giant cell 1 1

Sarcoma 131 61 192

Carcinoma 24 12 36

Endothelioma 3 3

Myeloma 2 2

Lymphangioma 1 1

Lipoma 2 2

Cumma 1 1

Uncertain 9 9

Totals 213 100 313

O günkü şartlarda respiratuvar problemler ve sepsis en çok görülen komplikasyon-
lar arasındaydı. 20 yıl sonra O’Neal ve Ackerman, kosta ve sternumun malign tümörü 
nedeniyle opere ettiği 96 olguyu sunmuştur. 1931-1936 yılları arasında, Crile, literatürü 
taramış, bir tanesi kendi hastası olmak koşuluyla, oldukça nadir görülen metastatik pul-
satil sternum tümörlü altı olgu bulmuştur (11). Hepsi hipernefromanın sternuma me-
tastazıdır. Helblom’un geniş serisinde olguların sadece beşi hipernefromaydı. Kendisi, 
metastatik tümörlerin primerinin tanınmasının zor olacağını ancak pulsatil tümörlerin 
anevrizmalardan ayırt edilmesinin gerekliliğini de vurgulamıştır (8). 

Huer 1932 yılında literatürde; opere edilen otuzsekiz sternum tümörü bulmuş ve 
bunların yedisinin metastatik olduğu bilgisine ulaşmıştır. Yedi olgunun; üç tanesi Zinni-
ger’in belirttiği histopatolojik tipi belirlenemeyen ve ikisi ise McLeod ve Jacobs’un opere 
ettiği hipernefromalı olgulardır (10, 12). 1947 yılına gelindiğinde Coleman ilk kez pulmo-
ner rezeksiyon ve göğüs duvarı rezeksiyonu birlikteliğinde uzun dönem sağ kalım sonuç-
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ları raporlamıştır (13). Aynı yıl, Watson ve James, toraks duvarının kapatılması için fasya 
lata greftinin kullanılabileceğini tarif etmiştir (14). Bunu takiben eden yıllarda, Bisgard 
ve Swenson rezeke edilmiş sternumun rekonstriksiyonu için serbest kosta greftlerini 
kullanmıştır (15). Campbell, 1950’de toraksın tam kat kusurlarının rekonstrüksiyonu için 
latissimus dorsi kasının transpozisyonunu, greftini tarif etti. Ayrıca, 1950’lerde, Blades 
ve Paul, Converse, Myre ve Kirklin gibi araştırmacılar, torasik duvar rekonstrüksiyonu sa-
natını ve bilimini geliştirdi. 15 yıl boyunca, çok sayıda araştırmacı toraksın rekonstrük-
siyonunda kas flaplerini kullandı. Fonksiyonel anatominin netleşmesi ve toraks duvarı 
kaslarının kanlanmasının arttırılması, göğüs duvarı tümörlerinin tedavisinde daha agresif 
rezeksiyonların yapılması ve radyasyon tedavisine sekonder bazı ciddi destrüktif değişik-
liklerin cerrahi olarak düzeltilmesiyle sonuçlanmıştır. Bununla birlikte, bu prosedürlerin 
çoğu, birden fazla operasyon ve uzun hastaneye yatış gerektiriyordu. 1953’te; Hockem-
berg takip ve tedavi ettiği 205 olguluk oldukça geniş bir seri bildirdi. Göğüs duvarı re-
zeksiyonlarının modern çağı 1960’ların sonlarında başladı. Kapalı plevral drenaj, cerrahi 
teknik ve anestezi alanındaki gelişmelere ek olarak yeni antibiyotiklerin keşfi ve göğüs 
duvarı rekonstriksiyon metodlarının yenilenmesi, sentetik veya otolog greftlerin toraks 
duvarı rezeksiyonları ile birlikte rekonstruksiyonda kullanılmaya başlamasıyla rezeksiyon 
uygulanan hasta sayıları artmıştır (6, 15). 1963’te Romanya’dan Kiricuta, göğüs duvarı 
defektlerinin rekonstriksiyonu için omentum majorun transpozisyonu tanımladı (Resim 
3, 4). (16). 

Kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlarına ulaşıldıkça daha da geniş rezeksi-
yonlar yapılabilir olmuştur. Göğüs duvarı tümörünün nereden geliştiğinin ve kökeninin 
anlaşılması, hücre tiplerinin biyolojik farklılıklarının saptanması, radyoterapi ve kemo-
terapinin kullanımı daha etkili cerrahi tedavi ve sonuçlara ulaşılmasına katkı sağlamıştır.
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Resim 1 : Göğüs duvarının yapısı

Resim 2: Heldblom’un 1921’deki yayınından örnek PA akciğer grafisi ve tümörün lokalizayonu 
(8).

Resim 3: 55 yaşında, sternumda kondrosarkoma, pektoralis major kası flabi (16).

Resim 4: Sol göğüs ön duvarını kaplayan nüks leiyomyosarkom, latissimus dorsi kas flabi 
kullanılmış (16).
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Göğüs Duvarı Tümörlerinin Genel Sınıflaması

A. Primer Malign Tümörler

Kemik ve Kıkırdak Kaynaklı

Kondrosarkom
Ewing sarkomu
Soliter plazmositom
Ostesarkom
Lenfoma

Yumuşak Doku Kaynaklı

Malign fibröz histiyositom
Rabdomiyosarkom
Fibrosarkom
Desmoid tümör
Leiyomiyosarkom
Nörofibrosarkom
Hemanjiyoperisitom

B. Komşu Organ ve Dokuların İnvazyonları

Akciğer
Plevra
Meme
Mediasten tümörleri
Melanom

C. Metastatik Tümörler

Karsinom
Sarkom

D. Benign Tümörler

Kemik ve Kıkırdak Kaynaklı

Osteokondrom
Kondrom
Fibröz displazi
Eozinofilik granülom

Yumuşak Doku Kaynaklı

Fibrom
Lipom
Nörofibrom
Lenfanjiyom
Hemanjiyom 
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Tablo 2 : Göğüs duvarı tümörlerinin genel sınıflaması

Primer Malign 
Göğüs Duvarı Tü-
mörleri

Primer Benign 
Göğüs Duvarı 
Tümörleri

Komşu Organ ve 
Dokuların İnvaz-
yonu

Uzak Organ 
Metastaz-
ları

Kemik ve 
Kıkırdak 
Kaynaklı

Kondrosarkom
Ewing Sarkomu
Soliter Plazmositom
Osteosarkom
Lenfoma

Osteokondrom
Kondrom
Fibröz Displazi
Eozinofilik Gra-
nülom

Yumuşak 
Doku Kay-
naklı

Malign Fibröz
Histiyositom
Rabdomiyosarkom
Fibrosarkom
Desmoid Tümör
Leiyomiyosakkom
Nörofibrosarkom
Hemanjiyoperisitom

Fibrom
Lipom
Nörofibrom
Lenfanjiyom
Hemanjiyom

Diğer Odak Akciğer
Plevra
Meme
Mediasten Tümörleri
Melanom

Karsinom
Sarkom
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BÖLÜM 2

Göğüs Duvarının Primer Benign Yumuşak Doku 
Tümörlerinde Cerrahi Yaklaşım

Doç. Dr. Erkan Akar, Doç. Dr. Fatih Meteroğlu
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi AD, Diyarbakır

ÖZET
Göğüs duvarı tümörleri, göğüs duvarını oluşturan kas ve iskelet sistemi ile ilgili çeşitli 

tümörlerden oluşur. Göğüs duvarı tümörlerinin yarıdan fazlasını metastatik tümörler oluşturur. En 
sık karşılaşılan malign göğüs duvarı tümörleri; malign fibröz histiyositoma, kondrosarkom ve fibro-
sarkomlar iken; en sık karşılaşılan bening göğüs duvarı tümörleri kondrom, lipom ve fibromlardır. 
Göğüs duvarı tümörleri asemptomatik olabildiği gibi, ağrılı veya ağrısız şişlik şeklinde de semptom 
verebilir. Kesin tanı ince iğne aspirasyon biyopsisi, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi ile 
konur. Cerrahi tedavide geniş rezeksiyon yapılmalıdır. Rezeksiyon sonrası göğüs duvarında oluşan 
defekt çeşitli sentetik greftler, otolog greft ve fleplerle rekonstrükte edilir.

Anahtar kelimeler: Desmoid, tümör, göğüs duvarı

ABSTRACT
Chest wall tumors consist of various tumors from the musculosceletal system of the chest 

wall. Metastatic tumors constitute more than half of the chest wall tumors. The most common ma-
lignant chest wall tumors are; malignant fibrous histiocytoma, chondrosarcoma and fibrosarcoma 
as the most common benign chest wall tumors are chondroma, lipoma and fibroma. Chest wall 
tumors may cause pain in the form of painful or painless swelling  as well as they may be asympto-
matic. The exact diagnosis is made by fine-needle aspiration biopsy, incisional biopsy or excisional 
biopsy. Large resection should be performed in the surgical treatment. The defect in the chest wall 
after resection is reconstructed with various synthetic grafts, autologous grafts and flaps.

Key words: Desmoid, tumor, chest wall.
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Giriş

Göğüs duvarı, stabil ve esnek bir iskelet yapısı sağlayan klavikula, skapula, kosta-
lar, sternum, vertebral kolon, pariyetal plevra, interkostal kaslar vemajör kas grupları ile 
birlikte bu yapıları örten fasiyokutan dokudan oluşmaktadır (1). Bu kompozit yapının en 
önemli fonksiyonu, diyaframa ve abdominal bölge kaslarıyla birlikte yerine getirdiği so-
lunum fonksiyonudur. Bunun yanında toraks içeriğindeki vital yapıların korunmasını da 
sağlamaktır. 

Toraks duvarı tümörlerinin çoğunluğu klinikte ya metastatik tümörler ya da akciğer 
kanseri gibi malignitelerin toraks duvarını invaze etmeleri sonucunda karşımıza çıkmak-
tadır. Primer göğüs duvarı tümörleri ise nadirdir ve tüm torasik neoplazmaların sadece 
%1 ile 2’sini oluşturmaktadır (1). En iyi sınıflandırma aldığı doku kökenine göre olup (ke-
mik veya yumuşak doku), bunlar da kendi arasında benign ya da malign potansiyel taşı-
yan olarak ayrılmaktadır. Primer göğüs duvarı tümörlerinin yaklaşık %60’ı malign olup, bu 
tümörlerin malign olma riski ileri yaşlarda artış göstermektedir. Malign tümörlerin %55’i 
kemik veya kıkırdaktan kaynaklanırken, %45’i ise yumuşak doku kökenlidir (2, 3).

Tanı ve Klinik Değerlendirme

Tanıda ilk ve en önemli basamak ayrıntılı anamnez ve fizik muayenedir. Göğüs duva-
rının primer benign yumuşak doku tümörüne sahip hastaların birçoğunda ağrısız ancak 
elle hissedilen bir kitle mevcuttur. Çoğunlukla, bu hastalar başka durumlar için göğüs gö-
rüntülemesinden geçmiş olup, göğüs duvarı kitlesine şans eseri rastlanırlar. Hızlı büyüme 
ve ağrı malign tümörlerin habercisi olup, bu tür tümörler periosteal veya nörolojik yapılar 
gibi komşu yapıları lokal olarak istila etme eğilimindedir. Bununla birlikte, benign tümör-
leri malignden ayırt etmek için güvenilir klinik bulgular mevcut değildir. İlk olarak has-
tanın maligniteden önceki öyküsü ve mevcut durumu dikkatle öğrenilmeli, radyasyona 
maruz kalma süresi, mevcut enfeksiyonları, kitle ile ilgili semptomları (ağrı gibi), kitlenin 
ilk fark edilme zamanı ve önceki göğüs görüntüleme geçmişi incelenmelidir. Eğer kitle ele 
geliyorsa, kitlenin yumuşak veya sert ve sabit veya mobil olma durumu not edilmelidir. 
Bir göğüs duvarı kitlesi değerlendirmesinin ilk amacı lezyonun primer mi yoksa sekonder 
mi olduğunu belirlemektir çünkü bu tespit tedaviye rehberlik etmektedir.

Her ne kadar radyolojik görüntüleme, tümör tipi ve benign tümörlerin malign olan-
lardan ayrılmasında fikir verici olsa da, benign lezyonları malign lezyonlardan tam ola-
rak ayırt edemez. Radyolojik inceleme olarak akciğer grafisi, bilgisayarlı tomografi (BT), 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve pozitron emisyon tomografisi (PET), göğüs 
duvarı tümörünü değerlendirmek için kullanılabilir (3). Göğüs radyografisi, kalsifikasyon, 
ossifikasyon veya kemik harabiyetinin yerini ve boyutunu tespit edebilir ancak ayrıntılı in-
celemede yetersizdir. BT, kalsifiye tümör matriksinin ve kortikal tahribatın belirlenmesin-
de, göğüs radyografisine kıyasla daha hassastır plevra, akciğer, mediyasten ve lenf nodu 
tutulumunun derecesi hakkında daha ayrıntılı bilgi verir. MRG, lezyonun daha detaylı 
incelenmesi için faydalıdır, kemik ve damar yapısını içine alan doku kesitlerinin doğru 
ve hassas şekilde tanımlanmasını sağlayan üstün ve üç boyutlu çözünürlük sunmaktadır. 
Malign göğüs duvarı tümörlerinin kemik dokuda yaptığı harabiyeti göstermede, tüm vü-
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cut kemik sintigrafisi önemlidir. PET, göğüs duvarı tümörlerinde özelliklede evreleme ve 
tedaviye yanıt aşamasının değerlendirilmesinde önemli bir yöntemdir. Dahası, PET çeki-
mi BT ile kombine edildiğinde tek başına PET veya BT'ye göre, evrenin belirlenmesi, teda-
viye yanıtın değerlendirilmesinde ve yeniden evrelemede daha doğru ve hassas sonuçlar 
vermektedir (4). PET’in, sarkomların yeniden evrelenmesinde ve yüksek dereceli lokal 
rekürrensin belirlenmesinde %88 sensitiv ve %92 spesifik olduğu gösterilmiştir. Aynı za-
manda, yüksek dereceli yumuşak doku sarkomlarının düşük dereceli sarkomlardan veya 
benign durumlardan ayırt edilmesinde de önemli bir rolü bulunmaktadır (%95 sensitiv ve 
%75 çok özel). PET’in göğüs duvarı sarkomlarının, özellikle de boyutu 5, 5 cm'den büyük 
olan tümörlerin boyutunu belirlemede BT ye kıyasla daha üstün olduğu görülmüştür ve 
bu durum, tam kat göğüs duvarı rezeksiyonunun planlanmasında yardımcı olmaktadır 
(5). PET-BT'lerin göğüs duvarı tümörlerinin değerlendirilmesindeki rolü umut verici ol-
makla birlikte, ön terapötik evreleme için tek başına kullanılacak yöntem olmasını des-
tekleyici yeterli kanıt mevcut değildir. Ancak, BT ve MRG ile kombine edildiğinde faydalı 
bilgiler sağlamaktadır (6).

Göğüs duvarı tümörlerinin, laboratuar incelemelerinde nadiren eozinofili, lökositoz, 
alkalen fosfataz yüksekliği gibi spesifik olmayan bulgular görülebilir. Çoğu vakada radyog-
rafik özellikler tek başına tanı koymak için yetersizdir ve bu nedenle histolojik değerlen-
dirme gereklidir. Histopatolojik inceleme göğüs duvarı tümörlerinin tanısında önemlidir. 
True-cut biyopsi, insizyonel biyopsi, ince iğne aspirasyonu, eksizyonel biyopsi tanı için 
uygun yöntemlerdir. Doku tanısı için hangi yöntemin kullanılacağında, tümöre ait özel-
likler (genelde lezyonun büyüklüğü, rezeksiyonun derecesi, rekonstrüksiyon ihtiyacı ve 
ilişkili komorbiditelere dayanır), cerrahın bireysel yaklaşımı ve tecrübeside önemlidir (3). 
Benign olduğu düşünülen küçük lezyonlarda (< 2 cm), hem teşhis hem de tedavi amaçlı 
cerrahi sınır 1 cm'den büyük olacak şekilde total eksizyonel biyopsi şarttır. Eğer lezyon 
2 cm'den büyük ve muhtemelen malign ise, ameliyat öncesinde doku örneklemesi ter-
cih edilmektedir (insizyonel biyopsi). Göğüs duvarına yayılmış tümörü olan olgularda ise 
iğne aspirasyon biyopsisi veya insizyonel biyopsi önerilir (1). Fakat bu yöntem yumuşak 
doku sarkomlarının tanısında ve derecelendirmesinde yetersiz kalmaktadır. Eğer bir lez-
yon benign ise, cerrahi sınır negatif olacak şekilde rezeke edilmeli; eğer malign ise, daha 
geniş bir eksizyon tercih edilmelidir (7).

Göğüs Duvarının Benign Yumuşak Doku Tümörleri 

Lipomlar, hemanjiomlar, lenfanjiomlar ve nörojenik tümörleren sık görülen göğüs 
duvarının yumuşak doku bening tümörleridir. Malign dejenerasyonları nadirdir (7). (Tab-
lo 1).
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Tablo 1: Doku kökenine göre göğüs duvarının primer benign yumuşak doku tümörleri

Köken aldığı doku Tümörün adı

Vasküler Hemanjiom
Glomus tümörü
Lenfanjiyom (Kistik Higroma) 

Periferik sinir Schwannom
Nörofibrom
Ganglionörom
Paragangliom

Adipoz Lipom
İğsi hücreli lipom

Fibröz/histiyositik Desmoid
Granülom

Musküler Rabdomyom

Lipom

Göğüs duvarının yağ dokusundan gelişen benin tümörüdür. Tüm yaş gruplarında 
saptanmakla beraber genellikle orta yaşlarda görülür. Yüzeyel subkutan dokularda yer-
leşebildiği gibi derin dokularada yerleşebilir ve genellikle semptom vermez. Subkutan 
dokulara yerleşimli olanlar ağrısız mobil ve iyi sınırlı ele gelen kitle olarak kendini gösterir 
(8, 9). Lipomun kemik lokalizasyonu nadirdir (2, 10). Bu tümörlerin BT ve MRG’ daki gö-
rünümü, sınırları belli ve homojen olup yağ karakteristiği göstermektedir ki bu durum da 
onları, homojen olmayan ve yağ dışı elementler içeren liposarkomlardan ayırt etmekte-
dir (11). Histolojik olarak, lipomlar, homojen ve olgun adipoz yağ dokusu içermekte olup, 
atipi veya multi vakuollü lipoblastlar içermemektedir (12). Genellikle estetik kaygılar 
nedeniyle cerrahi uygulanırken malignite şüphesi var ise geniş eksizyon uygulanmalıdır 
(13). (Resim 1a, 1b).
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Resim 1: Elli yaşındaki erkek hastanın, a) Toraks bilgisayarlı tomografisinde, solda kas yapıları 
içerisinde çok sayıda septasyonlar gösteren doku lezyonu. b) Operatif sahada düzgün kenarlı 

kitlenin doğurtulmuş hali. c) Kitlenin makroskopik incelemesinde, iyi sınırlı, homojen ve yumuşak 
olan kitlenin boyutları 17x12x8 cm olarak görülmektedir.

Lipoblastom

Lipoblastom, fetal beyaz yağ dokusunun benign özellikteki mezankimal bir tümörü-
dür ve %80-90 oranında 3 yaşından küçük çocuklarda görülür. Metastaz yapmayan lez-
yonlar olup, %14 oranında lokal olarak nüksetmekte ve malign dönüşümden ziyade yaşla 
birlikte olgunlaşma eğilimi göstermektedir (14, 15). Lipoblastomların %80’i ekstremiteler 
de görülür ve göğüs duvarı, plevra, parankimin tutulumu sadece birkaç vaka raporunda 
belirtilmiştir (14, 16). Tedavisi geniş rezeksiyon ile mümkündür (17).

Lenfanjiyoma (Kistik Higroma) 

Göğüs duvarının lenfanjiyomları genellikle kistik veya kavernöz olabilen nadir gö-
rülen gelişimsel malformasyonlardır (18, 19). Daha sıklıkla servikofasiyal bölgede görül-
mekle beraber; aksiller, mediastinum, retroperitoneal ve daha nadir olarak göğüs duvarı-
nada yerleşirler (18). BT ve MRG görüntülemesi, operasyon öncesi lezyonun boyutunu ve 
yayılımını değerlendirmek için önemlidir. Cerrahi prognoz ve uzun dönem lenfatik fistül 
oluşumundan kaçınmak için komplet cerrahi eksizyon gereklidir. Radyasyon veya sklero-
zan ajanlarla yapılan tedavi tartışmalıdır, cerrahi tedavi en iyi seçenektir (19). (Resim 2).
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Resim 2: On bir yaşında erkek hastanın, a) Sağ hemitoraks ön üstte pektoral kaslarla toraks 
duvarı arasında 13x6x10 cm boyutunda septalar içeren kitle lezyonu. b) Ameliyat esnasında içi 

sarı renkli sıvı içeren septalı kitle lezyonu görülmektedir.

Hemanjioma

Yumuşak doku hemanjiomları, benign özellikte damarsal neoplazmalar olup, deri al-
tında, intramusküler ya da sinovyal dokularda gelişir ve çoğunluğu otuzlu yaşlarda ortaya 
çıkar (20). Klinik bulgular arasında ele gelen kitle, hafif şişlik, ağrı veya tüm bu belirti ve 
semptomların bir kombinasyonu yer almaktadır. Tanıda düz grafi, toraks BT ve MRG kul-
lanılabilir. Radyolojik olarak flebolit ve noktasal kalsifikasyonlar görülsede bunlar nons-
pesifik olarak kabul edilir (20). BT’de hemanjiyomlar; yuvarlak, düzgün kenarlı, yumuşak 
doku kitlesi olarak görülürler. Kontrastsız BT’de heterojen görünümleri lezyonun stromal 
özelliğine bağlı olup, içerisinde yağ dokusunun varlığı olağan bir bulgu olmayıp teratom-
larla karıştırılabilir. Hemanjiyom, kontrastlı BT’de sıklıkla santralde belirgin heterojen 
boyanır. Flebolit görülmesi tümörün vasküler kökenli olduğunu düşündürebilir (20). He-
manjiyomlar, kendiliğinden gerileyebilmekle beraber tanı değerinin düşük olması ve ka-
nama riskinden dolayı aspirasyon biyopsisi önerilmez. Genellikle iyi sınırlı olduklarından 
hem tanı hem de tedavide cerrahi uygulanmaktadır (Resim 3a, 3b).
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Resim 3: Yetmiş yaşında kadın hastanın, b) Düzgün kenarlı, yumuşak, lobüle ve kanamalı 5.5x5 
cm kitle lezyonu görülmektedir. b) Histopatolojik incelemede, yassılaşmış küboidal epitelyum 

tarafından sınırlandırılmış, birbiri ile ilişkili büyük vasküler aralıklar görülmekte ve CD-31 ile 
pozitif boyanmaktadır (HEx20).

Kısmi olarak rezeke edilebilen vakalarda radyoterapi, kriyoterapi, embolizasyonve 
sklerozan ajanların enjeksiyonu tedavide yardımcı olmaktadır. Rezeksiyondan sonra lokal 
rekürrens oranları %18 e kadar çıkabilir (21). Bu tümörler nadiren invazif davranış göster-
mekle beraber genellikle benigndir ancak malign vasküler tümörlerden ayrımı için doku 
tanısı yapılmalıdır (20).

Benign periferik sinir kılıfı tümörleri (Schwannoma, Nörofibroma) 

Nörojenik Tümörler, genellikle intratorasik yerleşirken ekstrapulmoner bölgede ve 
interkostal sinirlerle ilişkili tümörlerdir. Klinikte sinir tutulumu veya kemik erozyonu sonu-
cu göğüs ağrısı, trakea basısına bağlı nefes darlığı gibi bası semptomlarına neden olabilir. 
Ayrıca spinal kord kompresyonuna bağlı gelişen sekonder nörolojik defisitler görülebilir.

Sinir kılıfından köken alan schwannoma ve nörofibroma erişkin yaş grubunda en sık 
görülen nörojenik tümörlerdir (22). Genellikle asemptomatiktirler ve başka nedenlerle 
istenen akciğer grafisi ya da BT’de rastlantısal olarak görülürler. Radyolojik görünümleri 
homojen, sınırları belirgin, kalsifikasyon ve kistik değişiklikler gösteren soliter kitle şek-
lindedir. Lezyonun basısına bağlı çeşitli semptomlar gösterselerde nadiren özellikle von 
Recklinghausen hastalığı ile birlikte görülen schwannomalarda malign dönüşüm gözle-
nebilir. Malign karakter gösterenlerde kemik dokuda invazyon, erezyon yanında spinal 
kanala ilerleyerek kum saati görüntüsü (Dumbbell=hourglass) oluştururlar. Kapsüllü bu 
tümörlerintedavisi total eksizyondur. Prognoz son derece iyidir ve nüks nadirdir (22). (Re-
sim 4).
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Resim 4: Altmış sekiz yaşındaki bayan hastanın, a) Toraks bilgisayarlı tomografisinde, 
sol hemitoraks alt posterior duvarda 5 cm. boyutunda solid lezyon. b) Sol 

posterolateraltorakotomide saptanan posteriormediastendeki düzgün kenarlı kitle lezyonu.  
c) Düzgün kenarlı, yumuşak, gri sarı renkli 5x5x5 cm boyutlarında kitle lezyonu görülmektedir.

Periferik sinirlerden kaynaklanan en yaygın tümörlerden biride nörofibromlardır. 
Tek başına olabileceği gibi nörofibromatoz 1 (NF 1) ile birlikte de görülür. Sıklıkla 20-
30 yaşları arasında ortaya çıkar, kapsüllü veya kapsülsüz olabilirler. Kistik dejenarasyon 
ve kalsifikasyon komponentleri içerebilir. Nörofibromların MRG üzerindeki karakteristik 
görüntüsü, targetsign şeklindedir. (T2 ağırlıklı görüntülerde santralde azalan hiperinten-
site) Bu görünüm, nörofibromların diğer malign periferik sinir kılıfı tümörlerinden ayırt 
edilmesinde yardımcı olur. NF 1 ile birlikte olan nörofibromların %10-20 sinde malign 
dönüşüm görülür. NF 1 den ayrı olarak, malign özellikteki nörojenik tümörlerin görülme 
sıklığı düşüktür (%4-%13). Benign nörojenik sinir kılıfı tümörlerinin teşhisinde görüntü-
leme oldukça faydalıdır ve total rezeksiyon, semptomatik ve hızlı büyüyen lezyonlar için 
çoğunlukla yeterlidir (7).

Desmoid tümörler (Agresif Fibromatozis) 

Desmoid tümörler; fibrositler, fasya ve muskulo aponörotik dokulardan gelişen be-
nign karakterde fibröz tümörlerdir. Bütün yumuşak doku tümörlerinin çok küçük bir kıs-
mını oluştururlar (23). Lokal olarak agresif seyirli nüks görülme insidansı yüksek tümör-
lerdir. Desmoid tümörler yaklaşık %10-28 oranında göğüs duvarında yerleşim gösterirler 
(23). Göğüs duvarında en sık anteriorda gözlenirken bunu sırasıyla posterior ve lateral 
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göğüs duvarı izlemektedir (24). Erkek ve kadınlarda eşit görülmekle birlikte puberte ile 
40 yaş arasında sıktır ve sol hemitoraksta daha fazla görülmektedir (23, 24). 

Tümörün gelişiminde kas ve fasyadan orijin aldığı, travma veya cerrahi sonrası olu-
şan skar dokusu, östrojen hormonu, genetik faktörler, konnektif doku sentezi bozukluk-
ları gibi olasılıklar öne sürülmektedir (23-25). En sık başvuru şikâyeti ağrı ve şişliktir. Klinik 
olarak başlangıçta semptom vermez iken kitle etrafındaki nöral yapıları etkileyerek pa-
restezi, hiperestezi, motor güçsüzlüğe neden olabilir (24). 

Tanısında akciğer grafisi, toraks BT ve MRG kullanılmakta olup ilk yapılacak tetkik 
direk grafidir (23). Kesin tanı histopatolojik olarak konulur. İmmunohistokimyasal incele-
mede ise vimentin ile yaygın kuvvetli boyanma gösterirken, Ki-67 proliferasyon indeksi 
düşük olarak tespit edilir. Komşu yapıları tuttuğu için low-grade fibrosarkom gibi kabul 
edilip ona göre tedavi edilmelidir. Cerrahi sınırlarının geniş tutulması ile tam kür elde 
edilebilir (26). En etkin tedavisi cerrahi sınırların en az 4 cm temiz olacak şekilde geniş 
rezeksiyonudur (25, 27). Özellikle nükslerde, geniş tümörlerde ve inoperabl olgularda 
ışın tedavisi denenebilmektedir (24, 28). (Resim 5).

Resim 5: Elli yedi yaşında bayan hastanın, e) Toraks bilgisayarlı tomografisinde, sağ üst loba 
komşu 47x50 mm boyutlarında lobüle kitle lezyonu. a) Kollajenöz fibröz bir zemin içerisinde 

genellikle birbirine paralel demetler halinde proliferatif fibroblastlardan oluşan tümör hücreleri. 
b) Neoplastik hücreler vimentin ile kuvvetli boyandı. c) Tümörde CD-34 ile boyanma izlenmedi.  

d) Ki-67 proliferasyon indeksi %1’in altında görüldü (HEx40).

BenignToraks Duvarı Tümörlerinde Cerrahi

Erişkin hastalarda primer göğüs duvarı tümörleri daha sık olarak yumuşak dokudan 
köken alır. Primer tedavi yöntemi olan göğüs duvarı rezeksiyonu düşük morbidite ve mor-
taliteile yapılabilir (6). Tanı konulup ve primer eksizyon planlandıktan sonra hastanın cer-
rahi geçmişi ve diğer kronik hastalıkları var ise dikkatli bir şekilde değerlendirme yapmak 
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önemlidir. İnce iğne aspirasyonu, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi, doku tanısı 
için uygun yöntemlerdir. Bir yaklaşımın diğerine kıyasla verdiği karar genelde lezyonun 
büyüklüğü, rezeksiyonun derecesi, rekonstrüksiyon ihtiyacı ve ilişkili komorbiditelere da-
yanır (29). Tipik olarak, 5 cm’den küçük lezyonlarda eksizyonel olarak tümörün komplet 
çıkarılması önerilirken, 5 cm’den büyük lezyonlarda ise ya iğne aspirasyonu ya da insiz-
yonel biyopsi uygulanır. 4 cm nin altındaki tümör eksizyonlarında genellikle rekonstrük-
siyon gerekmez iken göğüs ön ve yan duvarındaki geniş rezeksiyonlarda rekonstrüksiyon 
gereklidir. Posterior göğüs duvarındaki, 10 cm’ye varan geniş eksizyonlarda bile skapu-
la ve sırt kaslarının desteğinden dolayı destek materyallerine ihtiyaç olmayabilir (30). 
Tümörler kemoterapiye duyarlı ise ameliyat öncesi kemoterapi tümör yükünü azaltmak 
için uygulanmalıdır. Postoperatif ağrı kontrolü için epidural kateterlerin kullanılması bu 
hastalarda postoperatif uyumu ve fizyoterpiyi kolaylaştırarak morbidite ve mortaliteyi en 
aza indirebilir. 

Cerrahinin Tartışılan Prensipleri

Birçok primer göğüs duvarı tümörünün tedavisinin temelini cerrahi rezeksiyon oluş-
turmaktadır. Rezeksiyonda mutlaka negatif cerrahi sınır sağlanmalıdır. Pozitif sınır, lokal 
tekrarlama için önemli bir risk faktörüdür ve potansiyel olarak sağ kalımı etkilemektedir. 
Pozitif cerrahi sınırda, şayet uygun olmayan bir fonksiyonel bozukluğa yol açmayacaksa 
yeni bir rezeksiyon düşünülmelidir. Literatürde tartışılan konu yapılacak rezeksiyonun bo-
yutudur. Malign primer göğüs duvarı tümörü bulunan ve ameliyat edilen 90 hasta üze-
rinde yapılmış bir çalışmada, 4 cm lik bir negatif cerrahi sınır bırakılması önerilmektedir. 
Rezeksiyon sınırı 2 cm olan hastalardaki 5 yıllık hastalıksız dönem oranı %29 iken, 4 cm 
lik rezeksiyon uygulanmış hastalardaki 5 yıllık sağkalım oranı %56 olmuştur. Ancak bu 
rakamlar istatistiksel olarak bir anlam ifade etmemektedir (p<0, 6). Günümüzde fikir bir-
liğine varılan esaslara göre, en az 1 cm lik negatif cerrahi sınırın yeterli olacağı bununla 
birlikte majör nörovasküler yapıyı korumak adına daha yakın cerrahi sınırların gerekli ola-
bileceği belirtilmektedir. Benign lezyonlar, mikroskopik olarak görülebilecek net cerrahi 
sınırlara dekrezeke edilmelidir. Tümörün boyutu ve lokasyonu hakkındaki endişeler düz-
gün bir onkolojik rezeksiyon ile giderilebilir çünkü miyokütanöz flepler ve protez malze-
meleri, göğüs duvarı rekonstrüksiyonunu bir çok durumda uygulanabilir kılmaktadır (8).

Sonuç

Primer göğüs duvarı tümörleri nadirdir. Göğüs cerrahları için özellikle teşhis zorluğu 
oluşturmaktadır. Belli cerrahi noktalar hakkında kesin kriterler mevcutken birçok önem-
li konu halen tartışılmaktadır. Tek başına radyolojik görüntüler vakaların çoğunda tam 
teşhis koymak için yetersizdir. Bu nedenle histolojik değerlendirme gereklidir. İnce iğne 
aspirasyonu, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi toraks duvarı tümörlerinde doku 
tanısı için uygulanan yöntemlerdir. Hangi kitlelerde preoperatif histolojik tanı olmadan 
eksizyonel biyopsi yapılacağı, hangisinde insizyonel biyopsi veya iğne aspirasyonu yapıla-
cağı konusunda cerrahın ve ekibin tecrübesi önemlidir. Tümörün benign/malign olması-
na ve patolojik tanısına göre uygulanacak cerrahi yöntem değişebilmektedir.
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ÖZET
Yumuşak doku tümörleri nadir görülen ve birbirinden farklı doğal gidişleri, biyolojileri ve te-

davi cevapları olan pek çok alt gruptan oluşan heterojen, bir grup tümördür. Bu nedenle, belirli 
merkezlerde sınırlı hasta grubundaki deneyimlerin yayınlandığı makaleler dışında, bu tip neop-
lazmlar ile ilgili geniş serilere rastlanılmamaktadır. Primer göğüs duvarı tümörleri, primer tümör-
lerin %2’sini, toraks malignitelerinin %5’ini oluşturur ve %60-70’i maligndir. Primer malign göğüs 
duvarı tümörlerinin, %55’i kıkırdak ve kemik, %45’i yumuşak doku kökenlidir. En sık görülen göğüs 
duvarı primer malign yumuşak doku tümörleri; malign fibröz histiyositoma, rabdomyosarkom, li-
posarkom, nörofibrosarkom, fibrosarkom, desmoid tümör, anjiyosarkom, ve leiomyosarkom’dur. 
Ayrıntılı anamnez ve dikkatli bir fizik muayeneyi takiben yapılacak bilgisayarlı tomografi ve mag-
netik rezonans görüntüleme bulgularının değerlendirilmesi, primer göğüs duvarı kitlelerinde ayı-
rıcı tanıda, malignitenin ekarte edilebilmesinde ve yapılacak cerrahinin planlamasında önem taşır. 
Göğüs duvarı tümörlerinde benign veya malign ayrımı yapmak klinik ve radyolojik açıdan zorlukları 
içinde barındırmaktadır. Doku tanısı için ince iğne aspirasyon biyopsisi, insizyonel biyopsi ve eksiz-
yonel biyopsi kullanılabilir. Malign göğüs duvarı tümörlerinde başarılı tedavinin anahtarı, cerrahi 
sınır negatif olarak yapılan rezeksiyonlardır. Kemoterapinin ve radyoterapinin, preoperatif ve pos-
toperatif tedavideki etkinliği tartışmalıdır.

Anahtar kelimeler: Göğüs duvarı, primer malign yumuşak doku tümörü, cerrahi

ABSTRACT
Soft tissue tumors are a rare group of heterogeneous tumors, consisting of many subgroups 

that are rare and have different natural course, biology and treatment responses. Therefore, there 
are no large series of such neoplasms, except for articles in which limited experience has been 
published in specific centers. Primary chest wall tumors account for 2%of primary tumors, 5%of 
thoracic malignancies, and 60-70%of them are malignant. Primary malignant chest wall tumors, 
55%of cartilage and bone, 45%of soft tissue origin. The most common chest wall is primary ma-
lignant soft tissue tumors; malign fibrous histiocytoma, rabdomyosarcoma, liposarcoma, neuro-
fibrosarcoma, fibrosarcoma, desmoid tumor, angiosarcoma and leiomyosarcoma . Evaluation of 
computed tomography and magnetic resonance imaging findings following detailed physical exa-
mination and careful physical examination is important in differential diagnosis of primary chest 
wall masses, in the elimination of malignancy and planning of surgery. Differentiating benign or 
malignant from chest wall tumors has clinical and radiological challenges. Fine needle aspirati-
on biopsy, incisional biopsy and excisional biopsy can be used for tissue diagnosis. The key to 
successful treatment of malignant chest wall tumors is surgical resection with negative margins. 
The efficacy of chemotherapy and radiotherapy in preoperative and postoperative treatment is 
controversial.

Key words: Chest Wall, primary malignant soft tissue tumor, surgery
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Yumuşak doku tümörleri nadir görülen ve birbirinden farklı doğal gidişleri, biyo-
lojileri ve tedavi cevapları olan pek çok alt gruptan oluşan heterojen, bir grup tümör-
dür (1). Göğüs duvarı; yumuşak doku, kemik iskelet, kıkırdaktan, damar ve sinirlerden 
meydana gelir ve primer göğüs duvarı tümörleri bu dokulardan köken alan tümörlerdir 
(2). Bunun dışında diğer organ ve dokuların göğüs duvarına metastazlarına da “sekon-
der göğüs duvarı tümörleri” adı verilir. Primer göğüs duvarı tümörleri, primer tümörlerin 
%2 ‘sini, toraks malignitelerinin %5 ’ini oluşturur ve %60-70’i maligndir (2, 3). Primer 
malign göğüs duvarı tümörlerinin %55’i kıkırdak ve kemik, %45’i yumuşak doku köken 
alır. Yumuşak dokudan kaynaklanan tümörler genelde ağrısız büyüyen kitleler olup çoğu 
hastada semptomlar nonspesifiktir fakat kemik kaynaklı tümörler ise periost hasarı ne-
deniyle genellikle ağrı ile kliniğe başvururlar. Ağrı, kötü prognoz göstergesidir (3). Ağrı 
çoğu zaman maligniteyi düşündürse de benign lezyonlarda da görülebilmektedir. O yüz-
den ayırıcı tanıda dikkatli olunmalıdır. Ağrı ve şişlik en sık saptanan semptom olmasada; 
yumuşak doku sarkomlarında olduğu gibi, genellikle hızla büyüyen ağrısız şişlik olabilir. 
Nadiren ateş, halsizlik, kilo kaybı gibi sistemik semptomlar ayrıca göğüs duvarını invaze 
eden büyük boyutlardaki tümörler cilde fistülize olup infeksiyon odağı haline gelebilirler 
(4). Ekstratorasik lezyonlar genelde toraks duvarı dışına doğru büyüme eğiliminde kitle-
ler olarak karşımıza çıkar. Deride çekinti, hızlı büyüme, şişlik, ağrı veya hassasiyet malig-
niteyi düşündürür (Resim 1). (3).

Resim 1: Sol hemitoraks posterior lokalizasyonda yaklaşık 5 cm çaplı, palpe edilen toraks duvarı 
kitlesi (Beyaz oklar) 

Ayrıntılı anamnez ve dikkatli bir fizik muayeneyi takiben yapılacak bilgisayarlı to-
mografi (BT) ve magnetik rezonans görüntüleme (MRG) bulgularının değerlendirilmesi, 
primer göğüs duvarı kitlelerinde ayırıcı tanıda, malignitenin ekarte edilebilmesinde ve 
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yapılacak cerrahinin planlamasında önem taşır (2). Primer göğüs duvarı tümörlerinde 
radyolojik incelemede ilk basamak direkt grafilerdir. İleri incelemelerde BT, MRG ve po-
zitron emisyon tomografisi (PET-BT) göğüs duvarı tümörlerinin değerlendirilmesinde 
kullanılabilir. BT, toraks kitleleri için ilk tanı testidir. Akciğerler en yaygın metastaz böl-
gesi olduğundan dikkat edilmelidir (5). BT değerlendirme tümörün kemik yada yumuşak 
doku kaynaklı oluşunu ortaya koymanın yanı sıra, malign tümörlerde tümör çapı, kortikal 
destrüksiyonun varlığı, lokal invazyon ve varsa uzak metastazların ortaya konmasını sağ-
lar. BT ve MRG, tümör büyüklüğünü, çevre doku invazyonunu ve buna bağlı olarak cerra-
hi rezeksiyon genişliğinin planlamasında anlamlı iken; PET-BT, extratorasik metastazların 
saptanmasında kullanılmaktadır (6). BT değerlendirmede yumuşak doku kitlesine eşlik 
eden kemik destrüksiyonu veya kalsifikasyon ve kemik deformitesi varlığının görülmesi, 
göğüs duvarı tutulumunun mutlak göstergesidir, ancak bu bulgular malignite açısından 
tanısal değildir. Kot destrüksiyonu bulunmayan hastalarda, ekstraplevral yağ planlarında-
ki değişiklikler, göğüs duvarı ile tümör arasındaki temas açısı, göğüs duvarında asimetrik 
kalınlaşma varlığı göğüs duvarı invazyonu bulgusu olarak değerlendirilebilir, ancak bu 
bulgular kemik destrüksiyonu kadar güvenilir olmayıp nonspesifiktir. Ekstraplevral yağlı 
planlarının BT ile değerlendirmesi sınırlı olduğundan bu olgularda MRG değerlendirme 
büyük önem taşır (2). MRG sayesinde çevre doku invazyonları daha net değerlendirilir. 
Özellikle yumuşak doku tümörlerinin daha ayrıntılı incelenebilmesi, komşu vasküler ya-
pılar ve yumuşak dokuların invazyonunun ortaya konabilmesi, rezeksiyon planlamasın-
da anatomik değişiklikleri, bitişik nörovasküler yapılarla olan ilişkilerin değerlendirmesi 
açısından MRG büyük önem taşır (5). Ancak tüm bu görüntüleme bulgularına rağmen 
halen benign göğüs duvarı kitlelerininin malign göğüs duvarı tümörlerinden ayırıcı tanısı 
oldukça zordur. Hem preoperatif tanı aşamasında hemde postoperatif klinik takipte BT 
ve MRG kullanılır. PET-BT, özellikle malignite grublarında ve küçük hipermetabolik lez-
yonları saptamak için kullanılsada, primer göğüs duvarı tümörlerinde kullanımı sınırlıdır. 
Göğüs duvarı tümörlerinde benign veya malign ayrımı yapmak klinik ve radyolojik açıdan 
zorlukları içinde barındırmaktadır. Radyolojik değerlendirme çoğu zaman ayırıcı tanıda 
yetersiz olması nedeniyle, dokudan histopatolojik değerlendirme önerilmektedir. Tedavi 
stratejileri farklılık gösterebileceğinden, mutlaka doku tanısı yapılmalıdır. Tanı biyopsi ile 
konur. İnce iğne aspirasyon biyopsisi, insizyonel biyopsi ve eksizyonel biyopsi doku tanı-
sında kullanılabilir. Biyopisi seçeneği tümörün boyutuna göre farklılık gösterebilir. Klinik 
olarak 5 cm’den küçük tümörlerde eksizyonel biyopsi, 5 cm’den büyük tümörlerde ise 
insizyonel biyopsi yapmayı (eksizyonel biyopside rezeksiyon sınırında tümör dokusu bı-
rakılmadan) öneren yazarlar vardır (Resim 2). (2, 7). İnce iğne aspirasyon biyopsisinin 
tanısal değeri düşüktür ve metastaz şüphesinde tercih edilmelidir (3). 
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Resim 2: İnsizyonel biyopsi (siyah oklar) sonucu malign fibröz histiyositoma tanısı konulan toraks 
duvarı primer malign yumuşak doku tümörü (Beyaz oklar) 

Malign göğüs duvarı tümörlerinde başarılı tedavinin anahtarı, cerrahi sınır negatif 
olarak yapılan rezeksiyonlardır. Tanı konulduktan sonra rezeksiyon planlanan hastada iyi 
bir anamnez ve kronik hastalıklarla ilgili önlemler alındıktan sonra düşük morbidite ve 
mortalite ile cerrahi gerçekleştirilebilmektedir (4). Rezeksiyon genişliği hakkında deği-
şik görüşler olmasına rağmen genel kanaat; mümkün olduğunca tümörün histopatolo-
jik tipinede bağlı olarak malign tümör dokusu bırakmamak olmalıdır (8). Yumuşak doku 
sarkomlarında, tümör hücrelerinden oluşan bir psödokapsül sarkomları çevreler, fasyal 
düzlemler ve nörovasküler yapılar boyunca lokal invazyon yaygındır. Lokal nüks oranla-
rı%90’dan fazla olduğu için, lokal kapsüler eksizyon tedavi için yetersizdir. Genel olarak, 
geniş lokal eksizyon için sınır en az 2 cm uzaktan olmalıdır. Bu işlem, tümörden en az bir 
fasyal düzlemde yapılmalıdır. Cerrah, tümörün yaraya inkübasyonunu önlemek için, iş-
lem sırasında tümörü devamlı olark gözlemlemelidir. Tümörün cerrahi eksizyonu önemli 
nörovasküler yapıların rezeksiyonunu içerebilir. Doku defektlerinde rekontrüksiyon iş-
lemleri kullanılabilir (9). Cerrahi tedavide rezeksiyon sağlam dokuları da içerecek şekilde 
mümkün olduğunca geniş tutulmalıdır (Resim 3).
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Resim 3: Rezeke edilmekte olan toraks duvarı malign fibröz histiyositoma (Siyah oklar) olgusuna 
ait operasyon görüntüsü

Tümörün tipine göre operrasyon öncesi kemo veya radyo sensitif ise tümör yükü-
nü azaltmak için, preoperatif veya postoperatif kemoterapi (KT) veya radyoterapi (RT) 
düşünülebilir. Kondrosarkomlar ve diğer yumuşak doku sarkomları tipik olarak cerrahi 
olarak eksize edilir ve cerrahi sınırlara yakınlığına göre radyoterapi planlanır (4, 10). Yu-
muşak doku sarkomlarında, RT sarkomların lokal kontrolünde önemlidir. Tümörün yeri 
ve büyüklüğüne göre, EBRT (External beam radiation therapy), intraoperatif radyasyon 
ve brakiterapi dahil olmak üzere tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Preoperatif radyo-
terapi, 10 cm’den büyük tümörleri olan hastalarda belirgin avantajlara sahip gibi görün-
mekte, lokal kontrol oranlarını iyileştirmekte ve bazen tümörleri ekstremite koruyucu 
prosedürlerine izin vermek için yeterince küçültmektedir (9). Benign lezyonlarda kitle-
nin cerrahi eksizyonu yeterli iken, yüksek dereceli malign lezyonlarda cerrahi sınırdan 
4-5 cm, düşük dereceli malign lezyonlarda 2 cm uzaklıkta geniş eksizyon uygulanmalı-
dır. Cerrahi sınırlarda tümör olmadığı peroperatif frozen inceleme ile doğrulanmalıdır 
(4, 8). Geniş rezeksiyon ve rekontrüksiyon yapılan hastalarda yüksek oranda postope-
ratif komplikasyonlar görülür (10). Bu hastalarda cerrahi sonrası en sık ağrı nedeni ile 
sekresyonların atılamamasına bağlı atelektazi ve pnömoni nedeni ile gelişen morbiditeyi 
önlemek amacıyla, epidural analjezi kataterleri veya intravenöz hasta kontrollü analjezi 
çeşitleri ile ağrı kontrol altına alınmalıdır. Postoperatif pulmoner fizyoterapi hayati önem 
taşır (10). Solunum egzersizleri, postural drenaj hatta terapötik bronkoskopiler yapılabilr. 
Oluşacak defektlerin kapatılması önem arzetmektedir. Hastanın preop hazırlık aşamasın-
da rezeksiyon genişliği ve ek işlemler için operasyona plastik cerrahi ile ortak çalışılabilir. 
En çok tercih edilen defektlerin primer onarımla kapatılmasıdır. Anterior toraks duva-
rında 5 cm’den küçük, posterior toraks duvarında skapula altında 10 cm’nin altındaki 
defektlerde rekonstrüksiyon gerek kalmadan kapatılabilir. Çiledağ ve ark., malign primer 
göğüs duvarı tümörlü olguların tümünde normal doku sınırının en az 4 cm uzağından 
tümör rezeksiyonu yaptıklarını, göğüs ön ve yan duvarı yerleşimli 5 cm’den geniş gö-
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ğüs duvarı rezeksiyonu yapılan 19 olgulaya sentetik materyal ile tedavi ettiklerini, göğüs 
arka duvar yerleşimli olgulardan hiçbirinde 10 cm’den geniş rezeksiyon uygulanmadığı 
için rekonstrüksiyon gerekmediğini bildirdiler (2). Yumuşak doku rekontrüksiyonunda cilt 
kaydırmaları, pediküllü veya serbest miyokütanöz flepler kullanılır. En sık kullanılan mi-
yokütanöz flepler pectoralis majör, latissumus dorsi, serratus anterior, rectus abdominus 
vs.’dir. Omentum günümüzde sadece parsiyel kat defektlerinde ve başarısız kas fleplerini 
kurtarmak için kullanılır (10). Geniş göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası duvar stabilitesini 
ve göğüs içi organların korunmasını sağlamak amacıyla çeşitli rekonstrüksiyon teknikleri 
ve materyalleri kullanılmaktadır. Materyal olarak sentetik ve otolog greftler ve fleplerle 
rekonstrüksiyon sağlanabilmektedir. Yapılacak rekonstrüksiyon, rezeke edilen bölgenin 
yerleşimi, boyutu, derinliği, otolog greft kullanılacaksa; doku beslenmesi ve canlılığına 
göre planlanmalıdır. Metal alerjisi olduğu bilinen olgularda, rekonstrüktif materyal seçi-
mi, semi solid materyaller yönünde olmalıdır (4). Orta büyüklükteki defektlerin rijit ol-
mayan onarımında; Prolene mesh, Marlex mesh, PTFE (polytetrafluoroethylene) veya 
Gore-Tex yama, rijit rekonstrüksiyon amacıyla ise; Metil Metakrilat sandwich greft (iki 
mesh arası kemik sementi), Silikon, Teflon, Akrilik ve Titanyum plak materyaller kullanılır 
(11). Yara yeri enfeksiyonu ve RT alan bölgelerde otolog greftlerin kullanımı sakıncalıdır 
(6). Deri ülseri nedeniyle tam kat geniş eksizyon yapılan hastalarda yumuşak doku re-
konstrüksiyonu, en iyi kas transpozisyonu ile sağlanmaktadır. Demirhan ve ark, en sık 
latissimus dorsi, rektus abdominis bu amaçla kullandıklarını bildirdiler (7).

Göğüs duvarı primer malign yumuşak doku tümörleri; 

1-	 Malign fibröz histiyositoma
2-	 Rabdomyosarkom
3-	 Liposarkom
4-	 Nörofibrosarkom
5-	 Fibrosarkom
6-	 Desmoid tümör
7-	 Anjiyosarkom
8-	 Leiomyosarkom

1-	MALİGN FİBRÖZ HİSTİYOSİTOMA: 

Malign fibröz histiyositoma (MFH), erişkinlerde en sık görülen yumuşak doku sarko-
mudur. İlk kez 1961 yılında Kaufmann ve Staut tarafından bildirilmiştir. Sıklıkla ekstremit-
lerde, karın duvarınıda veya retroperitonda görülürken göğüs duvarında nadir görülür. 
167 olguluk retrospektif bir seride, alt ekstremitelerde %51, üst ekstremitelerde %24, 
gövdede %16 ve %9 retroperitonda ortaya çıktığı bildirilmiştir (12). MFH’li hastaların 
2/3’si erkektir (10). Çoğunlukla 5. ve 7. dekatta izlenir. Genelde ağrısız, yavaş büyüyen bir 
kitle halinde başlayıp, dev boyutlara ulaşabilirler (10). Tümörler büyük bir boyut kazanır-
lar, hemorajik ve nekroz alanları olan multinodüler ve küçük kapsüllüdürler (13). Çoğun-
lukla yüksek doz RT ve KT’ye sekonder gelişirler. BT görüntülemede iyi sınırlı, nadiren kal-
sifikasyon içeren heterojen kitleler olarak görülürler. Karsinomlardan farklı olarak çevre 
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doku invazyonu daha azdır. Anamnezlerinde sıklıkla radyasyon mevcuttur. Tipik bir klinik 
semptom yoktur, ancak göğüs duvarı MFH’si olan hastalarda göğüs ağrısı, öksürük ve 
hemoptizi ayrıca ateş, lökositoz, nötropeni ve eozinofili görülebilir (10, 12). Erişkinlerde 
MFH tümörleri, Pleomorfik storiform, miksoid, dev hücreli, inflamatuar ve anjiyomatoid 
olmak üzere beş alt grupta sınıflandırılabilir. Pleomorfik storiform ve miksoid alt tipleri 
genellikle yüksek dereceli neoplazmlardır, diğerleri ise genellikle düşük dereceli sarkom-
lardır (14). Histolojik olarak, bu tümörler büyük pleomorfik karakterize edilir ve kesin tanı 
immünohistokimyasal çalışma ile konur (13).

Tedavide; RT ve KT’ye cevabı iyi olmadığı için tümörün geniş bir rezeksiyonla çı-
karılması MFH için en uygun tedavi olarak kabul edilir ve negatif mikroskopik sınırlarla 
rezeksiyon, lokal nüks oranını azaltır (15). Tümörün üzerini kaplayan fasyanın sağlıklı ol-
ması durumunda 1 cm ila 5 cm arasında cerrahi rezeksiyon sınırlarının yeterli olduğunu 
bildiren yayınlar vardır (13). Buna rağmen lokal nüks ve uzak metastaz yapma eğilimleri 
vardır. Lokal nüks %30’dan fazla bildirilmistir ve beş yıllık sağ kalım sadece %38’tir (10). 
Bu nedenle, ortak görüş geniş eksizyondur, fakat bu durum önemli ölçüde azaltılmış ya-
şam kalitesine yol açabilir (15). RT, unrezektabl ve pozitif cerrahi sınırlar olan hastalar için 
definitif bir bir tedavi olarak da tanımlanmıştır. Ayrıca, RT’deki ilerlemeler yeni bir tek-
nik olarak stereotaktik vücut RT’sini (SBRT) sunmaktadır. SBRT, çevredeki normal dokuya 
ışınlama miktarını azaltırken tümöre daha yüksek dozda radyasyon verilmesini sağlar. 
Ayrıca teorataktik RT’nin unrezektabl MFH’de kullanıldığı bildirilmiştir (15). Radyasyon 
tedavisi, tümör lokasyonuna bağlı olarak, orta ve yüksek dereceli ya da rezeksiyonun 
sınırı yetersiz düşük dereceli histiyositomada endikedir (13). EGFR gen mutasyonlu, ileri 
evre MFH’li hastada tirozin kinaz inhibitörünün etkili bir şekilde işlev görebileceğini bildi-
rilmiştir (16). Adjuvan KT tartışmalıdır (13).

2- RABDOMYOSARKOM: 

Rabdomyosarkom (RMS), immatür mezenkimal hücre kökenli malign bir tümördür. 
Göğüs duvarı yumuşak doku malign tümörlerinde ikinci sıklıkta görülür (17). RMS en sık 
görülen pediyatrik yumuşak doku sarkomudur. Her yıl Amerika Birleşik Devletleri’nde 
yaklaşık 250 çocukluk kanseri vakası görülmektedir. Tüm çocukluk çağı malignitelerinin 
yaklaşık %3-5’ini oluşturur. Olguların %7’sinde göğüs duvarında veya intratorasik olarak 
lokalize olur (18, 19). Göğüs duvarı RMS, kosta invazyonu görülmemesi ile Ewing sarko-
mu ve primitif nöroektodermal tümörden ayrılır. Toraks duvarında görülme sıklığı %3, 7 
olup, göğüs duvarının çizgili kasları ya da diyafragmadan kaynaklanır (10). Bimodal yaş 
dağılımı gösterir. Çocukluk çağında ve 50 yaş üstü erkeklerde daha sık görülür (10, 20). 
Çocukluk çağında kalbin en sık izlenen sarkomu iken, erişkinlerde genellikle toraks yerle-
şimlidir (20). Toraksta herhangi bir yerden kaynaklanabilir, gelişimi için çizgili kas dokusu-
nun varlığı şart değildir (21). 

Hızlı büyüyen bir tümördür. Tanı biyopsi ile konur. Morfolojik özellikler ve moleküler 
analizlere dayanarak, Dünya Sağlık Örgütü, rabdomiyosarkomu üç ana alt gruba ayırır: 
embriyonal, alveolar (yaklaşık %20).ve pleomorfik (en sık, %60-70). (22). RMS için bir 
yaşından küçük olmak, bağımsız bir zayıf prognostik faktör olarak ortaya çıkmıştır. Bu 
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nedenle hastanın yaşı, tümörün yeri, histopatolojik özellikleri ve metastatik durumun 
hepsi RMS için önemli prognostik faktörlerdir (17). Histolojik alt tip olarak; alveoler tip-
te prognoz embriyonel ve pleomorfik subtiplere göre daha kötüdür. Toraks yerleşim de 
kötü prognostik faktördür (21, 23). Ayrıca nadir görülen bir varyantı olan; Sklerozan RMS, 
2000 yılında Mentzel ve Katenkamp tarafından ilk kez tarif edilen nadir bir RMS varyantı-
dır. Bu varyant, belirgin sklerozan hiyalin stromada iğ şeklindeki hücrelerle karakterizedir. 
Yoğun hyalinize kollajen matrisi ve ara sıra olması nedeniyle psödovasküler bir büyüme 
paterni ekspresyonu nedeniyle, bu yumuşak doku tümörü sklerozan epiteloid fibrosar-
kom, anjiyosarkom, osteosarkom ve diğer bazı sarkom tipleri ile karıştırılabilir (22). Klinik 
genel olarak asemptomatiktir. Hızlı büyüyen, ağrı ve hassasiyeti az olan bir tümördür 
(10). Bu yüzden sessiz kalabilirler ve saptandıklarında göğüs duvarı kaynaklı olanlar başta 
olmak üzere, büyük boyutlara ulaşabilirler (21). Nekrotik ve kistik yapılar içeren dev kit-
leler şeklinde ortaya çıkabilirler. Komşu damarlara ve bronşların içine doğru uzanım ve 
invazyon gösterebilirler (20). MRG, yumuşak doku değişikliklerini göstermede üstünlüğü 
ile RMS’nin ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi olup, pulmoner metastazları değerlen-
dirmede BT kullanılır.

Tedavisi cerrahi sınır negatif olacak şekilde geniş rezeksiyondur. KT ve RT ile beş yıllık 
sağkalım oranı %70’tir (24). Multidisipliner yaklaşım tedavide oldukça önemlidir. İndük-
siyon kemoterapisini takiben geniş lokal eksizyon ve postoperatif KT uygun tedavi yön-
temidir. Rezeksiyon kemoterapi cevabı netleştiği zaman uygulanmalıdır. Hayes-jordan ve 
ark., negatif sınırlar elde edilemediğinde, sadece biyopsi, ardından kemoterapi ve ardın-
dan eksizyonu önerdiler (19). Cerrahi sınır pozitif veya cerrahi rezeksiyon uygun değilse 
lokal RT uygulanabilir (23). Tam bir tümör rezeksiyonunun, hastaların sağkalımını önemli 
ölçüde arttırdığı bildirilmiştir (18). Her 3 tipi de KT’ye cevap verir bunlardan embriyonel 
tipte KT’ye yanıt çok iyidir (21, 23). Bununla birlikte, tedavinin sonucunu değerlendirmek 
için uzun bir takip gereklidir. KT’ye iyi yanıt, gerekirse cerrahinin daha az agresif bir şekil-
de yapılmasını sağlar. RT kullanımı çok yüksek yan etki riski ile sınırlıdır (17). Lin ve ark., 
yaptkları çalışmada 15 RMS’li hastada cerrahi uygulandığını ve bunu RT ve KT ile destek-
lediklerini bildirdiler. Kemoterapiyi takiben, adjuvan RT uygulandıklarını, 6 yıl boyunca 
takip ettikleri RMS’li hastalarının sağ kalım oranlarını %73 olarak bildiriler (24). RT ile 
ilgili olarak, az sayıda hasta nedeniyle mevcut verilere dayanarak kesin önerilerde bulun-
mak zordur; ancak bu kontrolün sağlanamaması hastalığın yeniden ortaya çıkmasına ve 
uzak metastazların olası gelişmesine yol açabileceğinden, hastalığın lokal kontrolü tedavi 
sürecinde temelini teşkil etmektedir (24). Bununla birlikte, hemen hemen tüm sınırları 
pozitif olan hastaların RT eklenmesi, akciğer kapasitesinde azalma, pulmoner fibrozis, 
azalmış difüzyon kapasitesi, torasik kavitenin gelişimini değiştiren kısıtlayıcı defektler ve 
skolyoz gibi ciddi risklere maruz bırakabilir. Kuşkusuz, rezektabl ve rezeke edilemeyen 
tümörler biyolojik olarak farklıdır ve bu nadir hastalıktaki biyolojik farklılıkları belirlemek 
için daha fazla RMS çalışması gereklidir (19).

3- LİPOSARKOM: 

En sık izlenen yumuşak doku sarkomu olup; tüm mezenkimal malignitelerin %20
’sini oluşturan, kapsüllü bir yumuşak doku primer malign tümörüdür (10). Nadiren göğüs 
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duvarından köken alır (23). Hastaların çoğu erkektir (10). Genellikle 40-70 yaşları arasın-
daki popülasyonda görülür (23). Anamnezde travma da yer alabilir. Bening bir yumuşak 
doku tümörü olan lipomun malign dejenerasyon ile liposarkoma dönüşmesi nadirdir 
(10). Yavaş seyirli, asemptomatik ve lokal invazyon gösteren tümörlerdir. Hastalar genel-
likle yavaş büyüyen ağrısız kitle nedeniyle doktora başvurur. Çoğunlukla, büyük boyutlara 
ulaşabilen tümörlerdir. Beş alt tipi vardır. Bunlar; iyi diferansiye, undiferansiye, yuvarlak 
hücreli, miksoid hücreli, pleomorfik tipdir. Çoğu düşük dereceli tümörlerdir. Nöral invaz-
yon varlığında ağrıya neden olabilirler. Sınırlı sayıda tanımlanmış vaka olduğu için belir-
lenmiş standart bir tedavi protokolü yoktur (23). Cerrahi sınırda tümör içermeyecek şe-
kilde, geniş rezeksiyon tedavide yeterlidir. Rezeksiyon sonrası defektin büyüklüğüne göre 
rekonstrüksiyon gerekebilir. Beş yılık sağkalım süresi yaklaşık %60’dır (10, 23). Lokal nüks 
%33 oranında izlenir ve nüks olursa cerrahi rezeksiyon tekrarlanmalıdır. Lokal kontrol 
açısından RT uygulanabilir fakat RT’nin lokal nüks tedavisindeki yeri tartışmalıdır (4, 23).

4- NÖROFİBROSARKOM: 

Genelllikle 20-50 yaşlarda ve erkelerde görülür. Tipik olarak nörofibromatozis ile 
ilişkidir. Sıklıkla interkostal sinir uzanımında görülür ve bunların yaklaşık %50’si Von Reck-
linghausen hastalığı ile birlikte görülür. Klinikte ağrılı kitlelerle başvururlar. Tedavi geniş 
lokal eksizyon ve postoperatif cerrahi sınırlara bakılmaksızın RT eklenmesi ile sağlanır 
(10). Adjuvan KT ve RT denenebilir. Kayıcangır ve ark., 37 vakalık serilerinde 2 nörofibro-
sarkomlu hastaya komplet ve inkomplet rezeksiyon uyguladıklarını bildirdiler, 5 yıllık sağ 
kalım %55‘tir (11).

5- FİBROSARKOM: 

Fibrosarkom, primer göğüs duvarından kaynaklanan, göğüs duvarının en sık görülen 
primer yumuşak doku tümörüdür. Toraksı oluşturan yapılardaki bağ dokusundan gelişir. 
Ağrısız, yavaş büyüyen kitleler halinde bulunur. Tüm yetişkin malignitelerinin yaklaşık 
%0.1-0.15’i göğüs duvarı yumuşak doku sarkomlarıdır. Göğüs duvarı tümörleri %50 ma-
lignite oranına sahiptir ve tüm torasik malignitelerin %5’ini oluşturur (5). Çocuklarda ve 
genç yetişkinlerde daha sık görülür. Erişkinde genellikle göğüs duvarı ve akciğer kaynak-
lıdır. Belirtiler ve semptomlar ağrı ve bazen de bölgesel şişliktir (9). Çocuklarda ana ya 
da lober bronşlarda lümen içinde kitle şeklinde gelişir ve tıkanmaya yol açar. Bu nedenle 
hemen hepsi semptomatiktir. Bronş içi tümörler atelektazi bulgularıyla ortaya çıkarken, 
göğüs duvarından kaynaklananlar büyük kitleler şeklindedir. Akciğerden köken alanlar ise 
diğer solid lezyonlara benzer görünüm oluşturur. BT’de kalsifikasyon ya da ossifikasyon 
odağı görülebilir (9, 21). Fibrosarkom insidansı yılda 100, 000 kişi başına yaklaşık 0.05 
vakadır. Erkek ve kadın eşit olarak etkilenir. Vakaların yarısından fazlası, uzun kemiklerde 
görülür, distal femur ve proksimal tibia en sık rastlanan bölgelerdir. Fibrosarkom tanısı 
alan olguların ortalama %10’unda, öncesinde radyasyona maruz kalma öyküsü mevcut-
tur. 

Üç alt tipi vardır. Düşük dereceli fibromiksoid sarkom, diğer adıyla “Evan’s 
tümörü”, derin subkutan yumuşak doku tümörüdür. Patolojik olarak benign görünümlü 
olmasına rağmen sık lokal nüksler ve yıllar içerisinde uzak metastazlar yapan agresif 
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karakterli, nadir rastlanan bir sarkomdur. Makroskopik olarak iyi sınırlıdır. Mikroskobik 
olarak yalancı bir kapsülle çevrili, çevre dokulara fokal invazyon gösteren fibromiksoid 
zemin içerisinde girdapsı gelişimi olan düzgün, fibroblastik iğsi hücreli bir tümördür. 
Neoplastik iğsi hücreler patognomiktir. Çoğunlukla genç erişkinlerde izlenmektedir. 
Dermatofibrosarkom protuberans, deriden gelişen fibrosarkom olup, düşük oranda 
metastaz ile lokal agresiftir. Sklerozan epiteloid fibrosarkom (SEF) ; 1995 yılında Meis 
‑ Kindblom ve arkadaşları tarafından orijinal olarak tarif edilen derin yumuşak dokuları 
etkileyen nadir bir tümördür. En sık etkilenen bölgeler alt ekstremiteler, bacak kemerleri 
ve gövdedir, bunu üst ekstremiteler, baş ve boyun ve abdominal inguinal takip eder. To-
raks tutulumu nadirdir ve daha derin yerleşimlidir (25). Alltaki kemik periostuna invazyon 
gösterebilir. Akciğere ve diğer organlara metastaz yapma eğilimindedir. Mortalite %25-
57 arasında değişmektedir (26). Mikroskobik olarak miksoid, kistik ve kalsifiye alanlar 
bir aradadır. Genelde düşük mitoz oranı olduğu için nekroz izlenmez. İmmunositolojik 
olarak Vimentin pozitiftirler. Standart tedavi rejiminin bulunmadığı nadir bir yumuşak 
doku sarkomudur. Güncel tedavi seçenekleri rezeksiyon, RT ve KT’dir. Cerrahi rezeksiyon, 
sklerozan epiteloid fibrosarkom için tedavinin temel dayanağı olmaya devam etmektedir. 
Bununla birlikte, SEF yaygın olarak tekrarlayan lokal rekürrenmeye eğilimli agresif bir 
tümördür. RT ve KT’ye az duyarlı olduğu için kullanımı kısıtlıdır. Nüks tedavisi daha da 
zorlayıcıdır (25). 

6- DESMOİD TÜMÖR: 

Nadir saptanan bu tümör çeşidi, muskuloaponevrotik yapılardan köken alır. İlk kez 
Macfarlane tarafından 1832 yılında tanımlanmıştır. Desmoid tümörleri düşük grade fibro-
sarkomlardan ayırmak çoğu zaman oldukça güç olabilmektedir (23). Desmoid tümörler 
yaklaşık %10-28 oranında göğüs duvarında yerleşim gösterirler. Tümörün gelişiminde kas 
ve fasyadan orijin aldiği, travma veya cerrahi sonrası oluşan skar dokusu, östrojen hormo-
nu, genetik faktörler. konnektif doku sentezi bozuklukları gibi olasılıklar öne sürülmekte-
dir (10). Bu tümörler herhangi bir boyutta olabilirler ve iyi diferansiye olmuş fibroblastlar 
ve kollajen içerirler. Kapsül oluşturma eğilimleri zayıf olduğundan rezeksiyon genişliğini 
kesin olarak belirlemek oldukça zordur (23). Hamilelik ile ilişkilidir. Erkek ve kadınlarda 
eşit görülmekle birlikte ve puberte ile 40 yaş arasında sıktır (10). Ağrısız, sınırları belirsiz 
kitlelerdir. Bası semptomları oluşturabilirler. Klinik olarak başlangiçta semptom vermez 
iken kitle etrafındaki nöral yapıları etkileyerek parestezi, hiperestezi, motor güçsüzlüğe 
neden olabilir. Pleksus brakialisi, boyun ve kollardaki damarları etkilyebilir (10). Komşu 
yapıları tuttuğu için low grade fibrosarkom olarak da kabul edilmektedir. Yavaş büyüyen 
ve metastaz yapmayan bir tümör de olsa hastalarda lokal kontrol oldukça önemli bir 
problemdir. Metastatik yayılımı son derece nadir olması nedeniyle, benign olarak kabul 
edilen desmoid tümörler, lokal agresif davranışlarından dolayı düşük grade fibrosarkom 
olarak tedavi edilmelidir (10, 23). 

Tedavisi geniş rezeksiyon olup; cerrahi sınır pozitifliğinde lokal nüks oranı fazladır. 
Tümör en az 4 cm temiz cerrahi sınır olacak şekilde rezeke edilmelidir. Kemik, sinir ve 
damar invazyonu yaparlar. Mikroskopik olarak cerrahi sınır temiz olsa da lokal nüks ol-
dukça yüksektir. Komşu vital organları invaze ederek mortaliteye sebep olabilirler. Daha 
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geniş cerrahi sınır sağlayan rezeksiyonlar tümörün fasiyal planlar boyunca infiltrasyon 
gösterebilmesi nedeni ile tercih edilmelidir (23). Adjuvan RT’nin sağ kalımı arttırdığı bil-
dirilmektedir. Yüksek doz RT’ye duyarlı tümörler olduğundan lokal kontrol çoğu zaman 
mümkün olmaktadır. 5 yıllık sağ kalım %90‘dır. Lokal olarak agresif seyirli nüks görülme 
insidansı yüksek bir tümörlerdir (10, 23). Desmoid tümörlerin tedavisinde kemoterapinin 
rolü yoktur. Sadece tamoksifenin tümör boyutu ve semptomları azalttığına dair bazı yazı-
lar mevcuttur. Lokal rekürrens en önemli problem olmayı sürdürmektedir (23).

7- ANJİYOSARKOM: 

Anjiyosarkom, hücrelerin normal endotelyumunun morfolojik ve fonksiyonel özel-
liklerini değişken bir şekilde tekrarlayan, genelde yetişkinlerde izlenen nadir görülen, ma-
lign yumuşak doku tümörüdür. Çoğu lezyon alt ekstremitelerin derin kaslarında bulunur, 
bunu kol, gövde ve baş ve boyun takip eder (27). Kimyasal ajanlara maruz kalma, kronik 
lenfödem ve RT ile ilişkilidir. Radyasyon kaynaklı sarkomun en sık görülen histolojik tanısı 
anjiosarkomlardır. Göğüs duvarındaki radyasyon indüklenen sarkomlar genellikle meme 
kanseri için radyasyon tedavisi sonrasında ortaya çıkar (28). Tipik klinik prezentasyonu 
meme kanseri sonrası RT alan kadın olgu şeklindedir. Genellikle RT’den 5-10 yıl sonra 
ortaya çıkar (10). RT, esas olarak farklılaşmış yumuşak doku hücreleri, yumuşak doku 
progenitör hücreleri ve vasküler endotelyal hücrelerde reaktif oksijen radikalleri hasarı 
ile doku hasarına neden olur. RT’den sonra bir göğüs duvarı hasarı yelpazesi görülebilir. 
Bunlar, hiperpigmentasyon, telanjiektazi ve kuruluk gibi cilt toksisitesi yaygındır.  Yumu-
şak doku ödemi ve minör yağ nekrozu oldukça yaygındır. Kaburga kırıkları oluşabilir ve 
akut ve kronik ağrıya yol açabilir. Bu hasarlarda, hiperbarik oksijen tedavisinden yararla-
nılabilir (28). Hiperfraksiyone hızlandırılmış radyoterapinin (HART), lokal nüksü önleme 
potansiyeli olduğu ileri sürülmüştür. Donovan ve ve ark., yaptıkları çalışma ile HART’ta 
hiçbir önemli toksisite görülmediğini, radyasyon ilişkili anjiosarkom hastalarında nükset-
meyi önlemek için radikal göğüs duvarı rezeksiyonu ve adjuvan HART ile tedaviyi öner-
diklerini bildiriler (29). Tedavide geniş lokal eksizyon tek seçenektir, çoğu hasta daha fazla 
radyoterapiyi kaldıramaz ve kemoterapi genellikle etkisizdir. Tedavi sonrası 5 yıllık sağka-
lım sadece %16’dır (10). Radyasyon ilişkili anjiosarkomlar, yüksek lokal nüks olasılığı ve 
kötü prognozlu olup, sınırlı kanıtlar nedeniyle çok çeşitli tedavi stratejileri mevcuttur ve 
rezeksiyon kesin tedavi olmasına rağmen, lokal nüks oranları yüksek kalmaktadır (29).

8-	LEİOMYOSARKOM: 

Leiomyosarkom (LMS), saf düz kas farklılaşmasını gösteren malign bir neoplazmdır. 
Tüm yumuşak doku sarkomlarının %5-10’unu oluşturur (30). LMS herhangi bir anatomik 
bölgede ortaya çıkabilir, ancak vakaların %50’den fazlası retroperitoneal/intraabdominal 
ve pelvik bölgelere yerleşir ve ağırlıklı olarak daha büyük kan damarlarından kaynak-
lanır (30). Düz kasların primer malign tümörüdür (26). Etyolojisi belli değildir. Elasto-
fibroma dorsi ile LMS birlikteliği bildirilsede, kesin kanıt yoktur. Primer yumuşak doku 
tümörü olan hastaların yaklaşık %1-4’ünde göğüs duvarında görülür (23). Birincil yere 
bağlı olarak farklı bir prognoz ve biyolojik özellik olabilir; aslında agresif bir klinik seyir 
ve abdominal primer bölgede küratif rezeksiyon sonrası yüksek oranda sistemik relaps 
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görülmüştür (30). Genelde kistik yapıda, ağrılı ve yavaş seyirlidir. Erişkin yaşta görülür-
ler, hastaların 2/3’si kadındır. Tedavide ortak bir yaklaşım yoktur (10, 26). Cerrahi ola-
rak malignite içeren tüm dokuların geniş güvenli sınırla çıkarılması en uygun seçenektir. 
Ancak geniş cerrahi rezeksiyon lokal rekürrensi etkilemekle birlikte uzamış sağ kalım ile 
ilişkili olmamaktadır (23, 30). KT ve RT’ye direçlidir. Her ne kadar yüksek dereceli LMS’de 
neoadjuvan ve adjuvan KT’yi öneren çalışmalar yanında, neoadjuvan tedavinin katkısı 
olmadığını savunan yayınlar da mevcuttur (26). KT’nin primer rolü metastatik hastalığın 
tedavisindedir (30). 

EVE GÖTÜRÜLECEK MESAJLAR: 

1.	 Malign göğüs duvarı tümörlerinde başarılı tedavinin anahtarı, cerrahi sınır ne-
gatif olarak yapılan “R0” rezeksiyonlardır.

2.	 Klinik olarak 5 cm’den küçük tümörlerde eksizyonel biyopsi (rezeksiyon sını-
rında tümör dokusu bırakılmadan), 5 cm’den büyük tümörlerde ise insizyonel 
biyopsi yapılır. İnce iğne aspirasyon biyopsisinin tanısal değeri düşüktür ve me-
tastaz şüphesinde tercih edilir.

3.	 Geniş rezeksiyon ve rekontrüksiyon yapılan hastalarda morbidite oranları yük-
selir.

4.	 Anterior toraks duvarında 5 cm’den küçük, posterior toraks duvarında skapula 
altında 10 cm’nin altındaki defektlerde rekonstrüksiyon gerekmeyebilir
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ÖZET
Göğüs duvarı tümörleri, göğüs duvarını oluşturan kemik, kıkırdak ve yumuşak dokulardan 

köken alabilmektedirler. Göğüs duvarı tümörleri davranışlarına göre benign (iyi huylu) ve malign 
(kötü huylu) olmak üzere iki gruba ayrılırlar. Göğüs duvarı tümörleri her yaşta görülebilir. Göğüs 
duvarını oluşturan kemik ve kıkırdaklardan köken alan tümörler göğüs duvarı tümörlerinin büyük 
bir kısmını oluşturmaktadırlar. Klinik olarak asemptomatik olabildikleri gibi belirti ve bulgular ge-
nel olarak şişlik ve ağrıdır. Göğüs duvarındaki kitlesel lezyonlara yaklaşımda detaylı olarak hikâye 
alınması ve iyi bir fizik muayene yapılması genel bir kuraldır. Teşhisinde postero-anterior akciğer 
grafisi çekilmesinde fayda vardır. Toraks BT tümör hakkında bilgi verme konusunda daha iyi bir yön-
temdir. Magnetic Resonance Imaging (MRI) göğüs duvarı tümörlerinde tercih edilen bir yöntemdir. 
Histopatolojik inceleme için doku örnekleri perkütan iğne biyopsisi, insizyonel veya eksizyonel açık 
biyopsilerle yapılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Göğüs Duvarı, Kemik Tümörleri

ABSTRACT
Chest wall tumors may originate from the bones, cartilage and soft tissues forming the chest 

wall. Chest wall tumors are divided into two groups as benign and malignant according to their be-
havior. Chest wall tumors can be seen at any age. Tumors originating from the bones and cartilages 
that make up the chest wall constitute a large part of the chest wall tumors. They may be clinically 
asymptomatic and symptoms and signs are generally swelling and pain. History taking and detailed 
physical examination should be performed in the approach to the mass lesions in the chest wall. 
Posteroanterior chest X-ray is useful for diagnosis. Thorax CT is a better method of providing infor-
mation about the tumor. Magnetic Resonance Imaging (MRI) is the preferred method in chest wall 
tumors. For histopathological examination, tissue prefixes can be performed with percutaneous 
needle biopsy, incisional or excisional open biopsies.

Keywords: Thoracic Wall, Bone Neoplasms.
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Göğüs duvarı tümörleri, göğüs duvarını oluşturan kemik, kıkırdak ve yumuşak do-
kulardan köken alabilmektedirler. Bu tümörler göğüs duvarında bulunan kemik, kıkırdak, 
yumuşak doku yapılarından kaynaklanıyor ise “primer”, diğer yakın organlardan invazyon 
veya uzak organlardan metastatik yollarla oluşmuş ise “sekonder” göğüs duvarı tümörü 
olarak isimlendirilirler. İnvazyon genellikle plevra, akciğer, mediyasten yada meme gibi 
yakın organlardan kaynaklanırken metastatik tümörler ise daha çok prostat, mesane, 
mide, böbrek gibi uzak organ tümörlerinden kaynaklanır. Primer göğüs duvarı tümörleri 
nadir görülen tümörlerdir görülme sıklığı popülasyonda %2 oranındadır ve torasikneop-
lazmların %5’ ini oluştururlar (1). Göğüs duvarı tümörleri davranışlarına göre benign (iyi 
huylu) ve malign (kötü huylu) olmak üzere iki gruba ayrılırlar. Göğüs duvarı tümörlerinin 
%60’ı malignkarakterlidir (2). Göğüs duvarı tümörleri her yaşta görülebilir.

Göğüs duvarını oluşturan kemik ve kıkırdaklardan köken alan tümörler göğüs duvarı 
tümörlerinin yaklaşık %55’ini oluşturmaktadırlar. Kemik ve kıkırdak tümörleri çeşitlilik-
leri ile geniş bir yelpaze içinde bulunurlar. Daha çok malign tümör insidansı yüksektir. 
Primer kemik tümörlerinin yaklaşık %8’i göğüs duvarında oluşmaktadır (3). Göğüs duva-
rında oluşan kemik tümörlerinin çoğu kaburgalarda görülmektedir. Sternum, skapula ve 
klavikula da oluşan kemik tümörleri ise daha nadir olarak görülmektedir. Benign kemik 
tümörleri tüm kostalarda görülebilir. Sternumda görülentümörler ise daha çok malign 
karakterlidir. Genellikle her yaşta görülebilmekle beraber malign tümörler daha ileri yaş-
larda görülmektedir. 

Klinik olarak asemptomatik olabildikleri gibi belirti ve bulgular genel olarak şişlik ve 
ağrıdır. Kemikte oluşan tümoral lezyon kemiğin periost dokusunda oluşturduğu gerilme-
ye veya periost dokunun tutulumuna bağlı olarak ağrı yakınmasına neden olur. Benign 
tümörler genellikle yavaş büyüyen lezyonlardır. Bazı durumlarda belirtiyi özelliklede ağrı 
belirtisini tetikleyen durum hastanın geçirdiği bir travmadan sonra oluşur. Bazı tümörler 
ise, özellikle kostalarda görülen, çekilen Posterio-Anterior Akciğer grafilerinde (PA AC Gr.) 
veya Toraksın Bilgisayarlı Tomografisi (TBT) grafilerinde tümör görülürken, ağrı veya kitle-
sel lezyon belirti ve bulgularını göstermezler.

Göğüs duvarındaki kitlesel lezyonlara yaklaşımda detaylı olarak hikâye alınması ve 
iyi bir fizik muayene yapılması genel bir kuraldır. Fizik muayenede kitlesel lezyon palpe 
edilmeli palpe edilirken ağrı olup olmadığına dikkat edilmelidir. Bundan sonra izlenecek 
yol olarak hastaya bir PAAC grafisi çekilmesi olmalıdır. PAAC grafisi kemik tümörlerin-
de kemiğin mineralizasyonunu, tümör lokalizasyonunu, büyüklüğünü gösterdiği için tanı 
koymada önemli bir yardımcıdır (4). Fakat göğüs radyografilerinde yüksek kilovoltaj kul-
lanıldığı için tam olarak bilgi vermez, düşük kilovoltajlı radyografiler kullanmak daha uy-
gundur. Konvansiyonel toraks radyografisinde daha önceki çekilen filmler mevcut ise bu 
tümörün büyüklüğünün karşılaştırılması açısından faydalı olur. Toraks BT tümör hakkında 
bilgi verme konusunda daha iyi bir yöntemdir. Tümörün görünümü, içeriği, bulunduğu 
yeri ve plevra mediasten veya yumuşak dokulara uzanımı hakkında daha iyi sonuçlar 
verir. Özellikle kontrast madde kullanıldığı zaman tümörün vaskülaritesi hakkında daha 
fazla bilgi sağlanır. Konvansiyonel toraks radyografisinde anatomik lokalizasyonu nedeni 
ile görünemeyen lezyonlarda çeşitli teknolojik yöntemler kullanılarak toraks BT ile daha 
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iyi sonuçlar alınır. Magnetic Resonance Imaging (MRI) göğüs duvarı tümörlerinde tercih 
edilen bir yöntemdir. MRI ile kontrast madde verilerek tümörün karakteri, etraf yumuşak 
dokulara invazyonu, inflamasyon olup olmadığı ve vasküler invazyonlar hakkında daha 
kesin bilgiler alınabilir (4). Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarlı Tomografi  (PET/BT) 
kullanımı tartışmalı bir konudur. PET/BT primer kemik tümörlerinde kullanılması yete-
rince yararlı olmadığı bazı ek bilgiler verebileceği, benign tümörleri malign tümörlerden 
ayırt edebileceği bazı kaynaklarda belirtilmesine rağmen sadece FDG alınımının tek başı-
na bu durumda bir anlam ifade etmediği de literatürde mevcuttur (5, 6).

Histopatolojik inceleme için doku örnekleri perkütan iğne biyopsisi, insizyonel veya 
eksizyonel açık biyopsilerle yapılabilir. Perkütan iğne biyopsisi tanı amaçlı kullanılabilir ve 
güvenilir bir yöntem olduğu literatürde mevcuttur (7). Bu yöntem ile tümör dokusu dis-
semine etmeden tanı konulabilir. Fakat bu yöntem ile histolojik materyal elde edilirken 
açık biyopsilere göre daha az doku alınması bu yöntemin bir dezavantajıdır ve biyopsiden 
elde edilecek bilgileri sınırlandırır. Başka bir deyişle eğer lezyondan alınan materyal ile 
moleküler veya mikrobiyolojik çalışmalar gibi ileri işlemler yapılamasını sınırlandırır. Açık 
biyopsi teknikleri bu konuda daha iyidir (7). Küçük lezyonlarda, çapı 2-3 cm, tümörden 
yaklaşık 2 cm uzaklıktan yapılan total rezeksiyon özellikle benign göğüs duvarı tümör-
lerinde hem tanı hem de tedavi için genellikle yeterli olur. Bu gibi durumlarda oluşan 
defektin tamiri primer tamir ve yaklaştırma yöntemleri kolayca sağlanabilir. Büyük olan 
tümörlerde, 5 cm ve daha büyük, ise tümörün çıkarılması için geniş rezeksiyon gereke-
bilir bu nedenle doku tanısına ihtiyaç olur. Doku tanısı insizyonel biyopsi ile yapılabilir. 
İnsizyon yaparken geniş göğüs duvarı rezeksiyonları yapılabileceğini düşünerek insizyonu 
planlayıp yapmak aynı zamanda bu insizyonu yaptıktan sonra materyali elde ederkenma-
ligniteden şüphe ediliyorsadisseminasyon riskini azaltmak için insizyonu küçük tutmak 
yararlıdır. Operasyon sırasında yeterli miktarda frozensection materyali gönderilerek, 
analiz yapmanın faydalı olacağı literatürde belirtilirken aynı zamanda tam tanının sadece 
frozen ile konulamayacağı ve tam tanı için diğer patolojik yöntemlerin yapılması da 
belirtilmiştir (7).

GÖĞÜS DUVARININ BENİGN KEMİK TÜMÖRLERİ

Fibröz Displazi

Fibröz displazi herhangi bir kemikte görülebildiği gibi kafatası, uzun kemikler ve kos-
talarda daha çok görülen tümörlerdir. Genellikle 1. ve 2. dekadlar arasında görülürler. 
Konjenital olabilirler fakat kalıtımsal değildirler (8). Tek kemikte veya iki veya ikiden fazla 
kemikte de görülebilirler. Tek kemikte görülmeleri çok kemikte görülmelerinden 4 kat 
fazladır. (Şekil 1.) 
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Şekil 1. Kliniğimizde opere ettiğimiz 35 yaşında erkek hastanın Pa Akciğer Grafisi ve Toraks BT’si. 
Göğüs ağrısı ile başvuran hastanın, sağ 5. Kotunda ekspansil kemik tümörü görülüyor. Sağ 5. Kot 

total rezeke edildi. Patoloji Fibröz Displazi olarak yorumlandı.

Osteoblastların anormal diferansiasyonu bu tümörlerin oluşumuna etkendir. Semp-
tompsuz olarak seyretmelerine rağmen semptomlu hastalar kitle, ağrı, patolojik kırıklara 
ile başvururlar. Kitlenin birden fazla olması durumunda puberte prekoks ve deride caféau 
lait lekeleri de mevcutsa McCune-Albright syndrome düşünülmelidir. Bazı seyrek görülen 
sendromlarla birlikte olduğu literatürde mevcuttur (8). Radyografilerinde tek taraflı fusi-
form şeklinde büyüme, trabekülasyonda artma ve sklerotik doku ile çevrili intrakortikal 
osteolizisin olduğu kortikal kalınlaşma deformitesi görüntüsü mevcuttur. BT görüntüsün-
de ise amorf veya irregüler kalsifikasyon görüntüsü çoğunlukla görülür. BT fibröz displa-
zinin teşhisinde en iyi tekniktir. Sklerotik sınır ve kortikal detaylar PAAC grafisine göre 
daha iyi görülür. Kontrastlı çekilen BT daha da anlamlıdır (8). MRI ise lezyonun tam olarak 
uzanımı hakkında bilgi verir (4). Maligniteye dönüşme ihtimali son derece nadirdir litera-
türde tek lezyonda malignite dönüşme ihtimali %0, 5 olarak belirtilmiştir (9). Tedavisinde 
genellikle hastanın takip edilmesi önerilmektedir. Bazı kaynaklarda dokunulmaması ge-
rekilen bir lezyon olduğu beyan edilmiştir (8). Fakat hastada semptom veriyorsa kitlenin 
cerrahi olarak çıkarılması uygundur. Bu hastanın ağrısız ve konforlu bir hayat yaşaması 
ve tanı konulması için uygun bir yöntemdir. Birden fazla olan ve cerrahinin mümkün ol-
madığı vakalarda bifosfonat tedavisi öngörülür. Bifosfonat tedavisi kemik dansitesine ve 
ağrının azalmasına pozitif olarak etki eder (9).

Osteokondrom

Osteokondrom göğüs kemik tümörleri içinde en sık görülen benign tümörlerinden 
biridir. Kemik dokunun yüzeyinden genellikle saplı olarak çıkan lezyonlardır. Sapsız olarak 
da çıkabilirler. Osteokondromlar eksostoz olarak da bilinirler. Kostal eksoztozlar genel-
likle kostokondral bileşkede veya kostanınvertebral ucunda oluşurlar (10). Çoğunlukla 
çocukluk ve adolesan döneminde görülürler. Tek olarak çok görülürler fakat çok sayıda 
görüldükleri zaman otozomal dominant kalıtımla geçen ailesel ostekondromatozis (here-
ditary multiple exostoses) düşünülmelidir. Osteokondromlar tümörden ziyade gelişimsel 
lezyonlardır. Etyolojisinde perikondriyumdaki bir problem nedeni ile büyüme plağının 
bir kısım bölgesi normal büyüme ekseninden dışa doğru büyümeye başlar ve bu kısmın 
üzerindeki kıkırdak kısmı ise büyüme plağı gibi davranarak kemik oluşumunu devam et-
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tirir (11). Radyolojik olarak tümör ana kemikten çıkan pedinküle kemiksel çıkıntı olarak 
görünürler. Radyografilerinde dışarıda kalsifiye hyalin kıkırdaktan oluşan bir kep şeklinde 
BT de daha iyi görülebilen lezyonlar şeklindedirler. Kep içindeki kıkırdak dokusu MRI ile 
daha iyi görünür (4). Tümörler kırıklar, kemik deformitesi, vasküler hasar, sinirsel baskıya 
neden olabilirler. Lezyon bölgesinde ağrı, kemik erozyonu, irregüler kalsifikasyon veya 
kıkırdak kep deki kalsifikasyon görünümü malign transformasyona işaret edebilir (11). 
Tedavisi komplet olarak rezeke edilmesidir. Literatürde takip edilen hastalarda mevcuttur 
(12). Ailesel osteokondromatozis de maligniteye dönüşme ihtimali %20 oranındadır.

Kondrom

Benign göğüs duvarı tümörlerinden olan kondrom genellikle kortikal yüzeye yakın 
periosteal zarın altındaki hyaline kıkırdaktan gelişir. Kemik medullasında enkondrom veya 
periosteal kondrom olarak da görülebilmektedir. Genellikle, büyüklerde ve çocuklarda 
görülebilen tümör, 30 yaşından küçüklerde ve 2. dekadda daha fazla görülür. Klinik ola-
rak şişmiş ele gelen ve ağrılı kitle olarak görülebildiği gibi ağrısız lezyonlara da rastlamak 
mümkündür (13). BT ve MRI yumuşak doku ile olan lezyonların ayırmada iyi bir yöntem 
olduğu için teşhiste en iy yöntem olarak kabul edilirler (14). Ayırıcı tanısında juxta kortikal 
kondrosarkom ve periosteal osteosarkom düşünülmelidir. En iyi tedavi yöntemi olarak 
en blok rezeksiyon yapılması uygun görülmüştür. Küretaj yapılması da başarılı olduğunu 
gösteren yayınlar olmasına rağmen tekrarlamaların olduğu rapor edilmiştir. Bu yüzden 
en iyi tedavi tüm lezyonun en blok rezeksiyon olarak çıkartılmasıdır (14).

Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal kemik kistleri kemik tümörleri içerisinde nadir görülen tümörlendendir. 
Kostalarda çok nadir olarak görülür. Anevrizmal kemik kisti daha çok 30 yaşın altında-
ki kişilerde görülür ve son üç kaburga dışındaki kaburgalarda görülmektedir (15). Daha 
çok uzun kemiklerde ve vertebrada görülür. Etyolojisi bilinmemekle beraber iki etyoloji 
öne sürülmüştür. Birincisi yükselen dolaşımsal ven basıncı ve travmadan dolayı kemik ab-
sorbsiyonundaki patolojiye ve kan-dolu kemik kistine sebep olmaktadır. İkincisi ise daha 
önceden var olan fibrözdisplazi, ossifiye olmamış fibroma, gibi altta yatan bir patolojiye 
sekonder olarak oluşmakta ve buna da “sekonder anevrizmal kemik kisti” adı verilmek-
tedir (Şekil 2). 
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Şekil 2. Hiç şikayeti olmayan 23 yaşında erkek hastaya, işe giriş muayenesi sırasında çekilen 
PA AC Grafisinde tespit edilen kot kitlesine dış merkezde çekilen PET-BT ve Kemik Sintigrafisi. 

Hastanın PET-BT’sinde kitleni SUV tutulumu 4.6 ve Kemik Sintigrafisinde 7. Kotta hafif 
osteoblastik aktivite artışı mevcuttu. Hastanın operasyonla, 6. ve 7. Kotu rezeke edildi. Patoloji 

raporu, Nadir görülen benign kemik tümörü, Non-Ossifiying Fibroma olarak raporlandı.

Vakaların yaklaşık 1/3’ ü bu şekilde oluşmaktadır (15). Teşhisinde BT ve MRI kulla-
nılır. BT veya MRI da içi sıvı dolu mültiple kavernöz boşluk görülmesi Anevrizmal kemik 
kistinin düşünülmesinde bir etkendir (Şekil 3). Bu görüntü sabun baloncuğu veya arı pe-
teği görüntüsü olarak isimlendirilir. İğne biyopsisi lezyonu teşhis etmede faydalıdır fakat 
kan dolu kistler fazla miktarda olduğu için kanama riski yüksektir. Makroskopik olarak 
septalarla ayrılmış içi kan veya serum dolu olan kavitasyonlar şeklinde görülür. Tedavisin-
de cerrahi, radyoterapi, kriyoterapi, skleroterapi ve cerrahi gibi yöntemler uygulanabilir. 
Fakat günümüzde en uygun tedavi şekli cerrahi olarak kabul edilmektedir (15). Küretaj 
yapılabilir ama tekrarlama risi vardır. Operasyon düşünülmeyen vakalarda radyoterapi ve 
skleroterapi uygulanabileceği kaynaklarda mevcuttur.

Şekil 3. Şikayeti olmayan 41 yaşında kadın hasta. PA AC Grafisinde sağ 6. kaburgada 6 cm’lik kitle 
tespit ediliyor. Kemik sintigrafisinde osteoblastik aktivite artışı ve Toraks BT’sinde de sağ 6. Kott 
non-homojen kitle gözüküyor. Hastanın 6. Kotu parsiyel rezeke edildi. Patoloji Anevrizmal Kemik 

kisti olarak raporlandı. 
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Kondroblastom

Kondroblastom kemiğin nadir görülen tümörlerindendir. Hastalar genellikle 10 ile 
25 yaş arasındadır ve erkeklerde daha yaygın olarak görülürler. Radyografide düzgün sı-
nırlı yuvarlak veya oval olarak görülürler. BT’de matrix mineralizasyonu kortikal erozyon 
ve yumuşak dokulara yayılım olarak görülebilirler. Büyük ve agressif lezyonlar daha çok 
tekrarlama eğilimindedirler. Genellikle raslantı sonucu veya ağrılı şişlik olarak kendilerini 
gösterirler. Kostalarda nadir olarak bulunurlar. Çoğu benign olarak düşünülmekle bera-
ber lokal rekürrens ve uzak metastazlı olgular literatürde mevcuttur (16, 17). Kondrob-
lastom için kabul edilmiş standart bir tedavi yöntemi yoktur. Küretaj veya kriyo cerrahi 
olduğu söylenmiştir. Radyoterapi denenmiştir fakat tedavi edici rolü yoktur. En blok re-
zeksiyon ile %90 tedavisi mümkündür (17). Cerrahiden sonra aralıklarla kontrol edilmesi 
önerilmiştir.

Çıkar Çatışması Beyanı : Yazarlar arasında çıkar çatışması yoktur.

Eve Götürülecek Mesajlar: 

1.	 Primer benign göğüs duvarı tümörleri içinde en yaygın görüleni hangisidir?
2.	 En uygun tedavi seçeneği cerrahidir.
3.	 Göğüs duvarı tümörlerinde en yaygın kullandığımız görüntüleme yöntemleri 

MRI ve BT’dir.
4.	 Benign göğüs duvarı tümörleri asemptomatik olabilmektedir.
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BÖLÜM 5

Göğüs Duvarının Primer Malign Kemik Tümörlerinde 
Cerrahi Yaklaşım

Op. Dr. Özgür Ömer Yıldız, Prof. Dr. Nurettin Karaoğlanoğlu
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi AD, Ankara

ÖZET
Nadir görülen göğüs duvarı primer malign kemik tümörleri çoğunlukla palpe edilebilen ağrılı 

kitleler olarak karşımıza çıkarlar. Kondrosarkom, Osteosarkom, Ewing sarkom, Soliter plasmositom 
ve Lenfoma histolojik alt tipleri mevcuttur. Tanıda radyolojik değerlendirme ve uygun biyopsi yön-
temleri kullanılmaktadır. Histopatolojik tipe göre tedavi seçenekleri ve birliktelikleri iyi planlan-
malıdır. Göğüs duvarı cerrahisinin temel prensibi rezeksiyon ve rekonstrüksiyondur. Diğer temel 
onkolojik prensip ise tümörün rezektabilitesidir. Doku tanısı konulduktan sonra, radyografik bulgu-
lar ve anatomik lokalizasyona göre ayrıntılı değerlendirme gerektirir. Rezeksiyon sonrası oluşacak 
defektin nasıl kapatılacağı önceden planlanmalıdır. Doku flebi gerekip gerekmediği ve prostetik 
materyal ihtiyacı belirlenmeli ve cerrahi sırasında hazırlıklı olunmalıdır. Rezeksiyonun temel şartı 
komplet (R0) rezeksiyondur.

Anahtar Kelimeler: Göğüs Duvarı, Malign Tümör, Kemik

ABSTRACT
Primary malignant chest wall tumours are rare and their most common symptoms are pal-

pable mass and pain. Among their types are chondrosarcoma, osteosarcoma, Ewing sarcoma, soli-
tary plasmacytoma and lymphoma. Radiological examination and appropriate biopsy methods are 
used for diagnosis. Treatment options should be planned according to the histopathological type 
of the tumour. Primary choices for chest wall surgery are resection and reconstruction. The other 
standard is the resectability of the tumour. Following the diagnosis, detailed examination should 
be conducted based on the radiographic findings and anatomical localization. The coverage of 
the resection and the defects should be planned in advance. Whether there will be a need for a 
flap and prosthetic material should also be identified and they should be made available for the 
surgery. The essential condition of resection is complete resection (R0).

KeyWords: Chest Wall, Malignant Tumor, Bone
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Giriş

Göğüs duvarının primer malign tümörlerinin sıklığı azdır ve vücutta saptanan tü-
mörlerin yaklaşık %2’sini oluştururlar. Bu oranın %50-55’lik bölümünü yumuşak doku-
dan köken alan tümörler oluşturmaktadır. Kalan %45-50’lik bölümü ise kemik ve kıkırdak 
kaynaklı olup bu tümörlerin de %50’si kaburgada, %30’u skapulada, %20’si sternum ve 
klavikulada yerleşmektedir. Bu tümörlerin malignite insidansı yaklaşık %50-80 arasında-
dır (1, 2).

Primer malign göğüs duvarı tümörleri tipik olarak palpe edilebilen, büyük ve hız-
lı büyüyen kitlelerdir (3). En yaygın semptom ağrıdır. Bazı tümörler sadece radyografik 
olarak tespit edilebilirken bazıları ise fizik muayenede de saptanabilirler. Nadiren ateş, 
lökositoz ve eozinofili tabloya eşlik edebilir (3, 4).

Göğüs duvarının primer malign kemik tümörlerinin histolojik sınıflandırıl-
ması

1.	 Kondrosarkom
2.	 Osteosarkom
3.	 Ewing sarkom 
4.	 Soliter plasmositom
5.	 Lenfoma

Semptom ve Belirtiler 

Primer göğüs duvarı tümörleri genelde asemptomatiktir ve %20’sinin rastlantısal 
olarak akciğer grafilerinde saptandığı bildirilmiştir. Ekstratorasik lezyonlar genelde büyü-
yen kitle olarak karşımıza çıkar. Malign ya da benign olmasından bağımsız olarak ağrı en 
yaygın semptomdur. Malign tümörlerde ağrı sebebi periost invazyonudur. Ağrı genelde 
maligniteyi düşündürse de kondrom, osteom gibi benign lezyonlarda da ağrı saptanabilir. 
Her yaşta izlenebilirler. Fakat Ewing sarkomunun genç yaşta, plazmositomun ileri yaşlar-
da görülmesi gibi yaşa bağlı spesifik bulgular da mevcuttur. Yaşlı olgularda daha büyük 
ve agresif tümörler olarak karşımıza çıkarken; genç olgularda genelde küçük boyutlu ve 
selim karakterlidirler (5). Deride çekinti, hızlı büyüme ve şişlik, ağrı ya da duyarlılık malig-
niteyi düşündürür (6). Bazı tümörlerde ateş, halsizlik, kilo kaybı gibi sistemik semptomlar 
eşlik edebilir (Ewing Sarkomu). Özellikle göğüs duvarını invaze eden büyük boyutlardaki 
tümörler cilde fistülize olup enfeksiyon odağı haline gelebilirler. 

Radyoloji 

Akciğer grafisi, bilgisayarlı tomografi (BT), Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 
Pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) göğüs duvarı tümörlerinin değerlendirilmesinde 
kullanılan görüntüleme yöntemleridir. Tanıda ilk basamak direkt grafilerdir. Eski tetkik-
ler ile yapılacak karşılaştırma tümörün progresyonu hakkında bize bilgi verebilir. Akciğer 
grafilerinde kalsifikasyon, ossifikasyon ve kemik yıkımı gibi bulgular ayırıcı tanıda yar-
dımcıdır. Kontrastlı BT, tümörün vaskülarizasyonu, yerleşim yeri, davranışı, kaynaklandığı 
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doku, çevre doku ve organlara invazyonu ya da basısı ve pulmoner metastazları hakkında 
detaylı bilgi vermektedir. Osteosarkomda kortikomedüller devamlılık gösteren santrali 
dens kitle görüntüleri, kondrosarkomda yaygın yada halkalar, arklar şeklinde kalsifikas-
yon görüntüsü, Ewing sarkomda ekzantrik büyüyen kitle görüntüsü, lenfomada infiltratif 
büyüme paterni gibi bazı spesifik radyolojik görünümler ayırıcı tanıda yardımcı olmakta-
dır. MRG multiplanar görüntüleme yardımıyla, yüksek detaylı kontrastlanma sonucunda 
çevre doku invazyonları daha net değerlendirilir (7). PET-BT’nin primer göğüs duvarı tü-
mörlerinde kullanımı sınırlıdır. Çalışmaların artmasıyla gelecekte tümörün SUVmax ölçü-
münün ayırıcı tanıda rol oynayabileceği düşünülmektedir (8). Şimdilik sadece metastatik 
lezyonların saptanmasında kullanılabilecek bir yöntem olarak öne çıkmaktadır. Ayrıca 
tüm malign göğüs duvarı tümörlerinde tüm vücut kemik sintigrafisi de istenmelidir. Gö-
ğüs duvarı primer malign kemik tümörlerinin radyolojik ayrımları ayırıcı tanıda önemlidir 
(Tablo 1).

Tablo 1: Göğüs duvarının primer malign kemik tümörlerinde radyolojik özellikler

Tümör Tipi Görüntüleme Bulgusu

Kondrosarkom Halkalar ve arklar şeklinde kalsifikasyon
Yaygın ya da dağınık kalsifikasyonlar

Osteosarkom Santrali dens kalsifikasyon

Ewing Sarkomu Eksantrik büyüme gösteren kitle

Malign Lenfoma İnfiltratif büyüme gösteren kitle

Biyopsi 

Radyolojik incelemenin ayırıcı tanıda yetersiz olması nedeniyle, doku örneklerinin 
histopatolojik olarak değerlendirilmesi önerilmektedir. Cerrahi öncesi doku biyopsisi ile 
tanıya gidilmesi uygundur. Çünkü bazı tümörlere (Ewing Sarkomu) öncelikli olarak neo-
adjuvan kemoterapi (KT) gerekirken; bazı tümör tiplerinde (Soliter Plazmositom) cerrahi 
kontrendike olabilir ve inflamatuar tümörlerde, tamamen değişik stratejiler uygulana-
bilir. Fakat hangi doku için hangi biyopsinin yapılacağı tartışmalıdır. İnce iğne aspirasyon 
biyopsisi, insizyonel biyopsi ve eksizyonel biyopsi doku tanısında kullanılan yöntemlerdir. 
(8). Kullanılacak yöntem, tümör boyutlarına göre seçilir. 5 cm’den küçük lezyonlarda ek-
sizyonel biyopsi, 5 cm’den büyük olanlarda insizyonel biyopsi tavsiye edilmektedir. İnce 
iğne aspirasyon biyopsisi ise; sadece metastaz şüphesinde tercih edilmelidir ve tanı de-
ğeri düşüktür (2).

Soliter Plasmasitoma ( Soliter Miyelom) 

Kostaların en sık görülen primer malign tümörüdür. Tüm kosta malignitelerinin yak-
laşık %30’unu oluşturmaktadır (9). Soliter plasmasitomalı hastaların %40-60’ında mul-
tipl miyeloma gelişmektedir. Histopatolojik olarak multipl myelom ile benzerdir. Plazma 
hücre diskrazilerinin %5’ten azını oluşturur (10). Kemik iliği biyopsisi normal ve başka 
bir yerde lezyon izlenmemektedir. İki alt tipi vardır. Kemik tutulumu olan “Osseöz tip” ve 
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yumuşak doku tutulumu olan “Ekstramedüller tip” (11). Osseöz tipte, Multipl myelom 
gelişme olasılığı daha fazladır. 

Genellikle beş-yedinci dekatlarda, erkeklerde daha sık görülmektedir. En sık belirtisi, 
göğüs duvarında ağrılı kitle saptanmasıdır. Hastaların çoğu anemiktir ve sedimantasyon 
artışı mevcuttur. Hastaların %85’inde protein elektroforezi anormal olup, hiperkalsemi 
ve idrarda Bence-Jones proteini mevcuttur (12). Myelomada radyolojik görüntülemeler-
de, kortikal incelme ile birlikte zımba ile delinmiş gibi osteolitik lezyonlar izlenir (Resim 
1). 

Resim 1: Soliter Plasmasitoma toraks BT görüntüleri

Tanıyı doğrulamak için iğne biyopsi yada tümörün lokal eksizyonu gerekir. Tedavi 
soliter lezyonlarda cerrahi ve radyoterapidir. Multipl lezyonlar mevcut ise radyoterapi ve 
kemoterapidir. Cerrahi tedavi tartışmalı olmakla birlikte, iyi sınırlı rezektabl lezyonlarda 
ve patolojik fraktürün tedavisi amacıyla yapılmalıdır. Lokal nüks nadirdir ve tümör boyu-
tuyla ilişkilidir. Olgular Multipl myelom gelişme riski açısından yakından takip edilmelidir-
ler. Multipl myeloma gelişme durumunda tedaviye kemoterapi eklenmelidir (13). 

Kondrosarkom

Göğüs duvarının en sık görülen malign tümörüdür (14). Göğüs duvarı primer ma-
lign kemik tümörlerinin yaklaşık %30 ‘unu oluşturur. En sık toraks ön duvarında kosto-
kondral bölgede ve sternum üzerinde, genellikle 30-40 yaşlarda erkeklerde görülür (13). 
Etyolojide %12, 5 oranında toraks travma öyküsü bulunduğu ve bazı olguların önceden 
radyoterapi (RT) aldığı bildirilmiştir (15). Kondrom ve osteokondromların malign dejene-
rasyonu ile oluşan diğer bir kısmına da sekonder kondrosarkom denilmektedir. Sekonder 
kondrosarkom tanılı hastaların seyri primer kondrosarkom olanlara göre daha iyidir (16). 

Hastalarda yavaş büyüyen ve ağrının ilerleyen zamanlarda eklendiği kitle mevcut-
tur. Fizik muayenede palpabl kitle, kitle üzerindeki deride kızarıklık ve ısı artışı gibi infla-
masyon bulguları vardır (2). Radyolojik olarak kemik korteksini destrükte eden, sınırları 
belirsiz lezyon görüntüsündedir ve bu görünümü ile kondromlardan zor ayırt edilir (13). 
Kemiğin medüller kısmından doğan lobule kitle görünümü tipiktir. Makroskopik olarak 
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gri-beyaz lobuler patern ve aralarda kalsifik alanlar şeklinde gözlenir. Patolojik kırık görül-
mez. Toraks BT tümörün yerleşimi ve yaygınlığı hakkında yeterli bilgi verir (17). (Resim 2).

Resim 2: Kondrosarkom toraks BT görüntüleri

Kondrosarkom yavaş büyüyen ve geç metastaz yapan tümörlerdir. Kesin tanısı histo-
patolojik olarak konulur. (15). Tümör iyi diferansiye olduğundan histopatolojik olarak tanı 
zorluğu yaşanabilir. Bu nedenle iğne biyopsiler yerine farklı alanlardan geniş biyopsiler 
yapılması önerilmektedir.

Tedavisi geniş cerrahi rezeksiyondur. Rezeksiyon genişliği tümörlü dokudan en az 
4 cm uzaktan, bir üst ve bir alt kostayı da içerecek genişlikte, mümkünse komşu plevra 
ile birlikte yapılmalıdır. Yi-Chin Fong ve ark. (18) çalışmalarında uygun cerrahi sınırlarla 
opere edilen vakalarda %10, cerrahi sınır pozitifliği olan vakalarda ise %75 gibi lokal nüks 
saptamışlardır. Yeterli cerrahilerde 5 yıllık sağkalım %100, yetersiz cerrahilerde ise %50 
olarak tespit edilmiştir. KT’nin etkisi tartışmalıdır. Operasyona uygun olmayan olgular-
da RT denenebilir. Ancak tedavide KT ve RT’nin yararının olmadığı belirtilmektedir (14). 
Komplet rezeksiyon uygulanmayan olgularda, lokal nüks gelişme olasılığı fazladır bu da 
uzak metastaz riskini artırmaktadır. Uzak metastazlar genellikle hematojen yolla ve akci-
ğere olmaktadır. Prognozu etkileyen faktörler; tümörün çapı, lokalizasyonu, diferansias-
yon derecesi, operasyon zamanı, cerrahi sınır durumu ( yeterli ve geniş cerrahi), cinsiyet 
ve yaştır (16).

Osteosarkom

Göğüs duvarı primer malign kemik tümörlerinin yaklaşık %6’sını oluşturur. Hızlı bü-
yüyen, ağrılı kitleler olarak karşımıza çıkar (9). Genellikle genç erişkin erkeklerde görülen, 
oldukça malign ve prognozu kötü bir tümördür ve serum ALP seviyesi sıklıkla yüksektir. 
Patolojik fraktür nadirdir (13, 19). 

Makroskopik olarak tümör büyük ve lobüle görünümde olup, kortikal kemiğe ve 
komşu yumuşak dokuya doğru uzanım gösterir. Mikroskopik olarak kemik, kıkırdak ve 
fibröz komponent baskındır. Ayrırıcı tanıda fibrosarkom, kondrosarkom, hipertrofik kal-
lus ve anevrizmal kemik kisti düşünülmelidir (20). Radyolojik olarak kemik yapımı ve 
destrüksiyonun birarada izlendiği, aralarındaki sınırın belirsiz olduğu büyük çaplı tümör-
ler şeklindedir. Güneş patlaması görünümü karakteristiktir. Kortekste dik açılı kalsifikas-



GÖĞÜS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ

192

yon izlenebilir. Radyolojide direkt grafilerde kemik destrüksiyonuna sebep olan litik lez-
yonlar izlenir. BT’ de kemikte destrüksiyon ve tümör dokusundaki ince kalsifikasyon daha 
kolay izlenebilir (Resim 3). MRG ile çevre dokulara invazyon daha doğru olarak değerlen-
dirilebilir. En sık metastaz akciğerlere olur (13, 19, 20). Tanı anında %34 oranında, akciğer, 
lenf nodları ve karaciğere metastaz yapmış durumdadır (7).

Resim 3: Osteosarkom toraks BT görüntüleri

Tedavide geniş rezeksiyona ek olarak; metastaz olasılığından dolayı KT eklenmelidir. 
Geniş rezeksiyon, alttaki ve üstteki sağlam kosta ile aradaki interkostal kasları içerecek 
şekilde 4 cm güvenli sınır bırakılarak yapılmalıdır. Beş yıllık sağ kalım %15-20 arasındadır 
ve bu oran metastatik olmayan olgularda %50’den fazladır (7).

Ewing Sarkomu

Çocukluk çağının küçük yuvarlak hücreli tümörlerinden biri olan Ewing sarkomu 
primitif nöroendokrin tümör ailesindendir. Yumuşak doku ve kemikleri tutabilir. %64 
oranında ikinci dekatta izlenir. Pediatrik grupta Ewing sarkomu, Osteojenik sarkomdan 
sonra ikinci sıklıktadır. Adolesan ve genç erişkinlerde ise en sık izlenen malign göğüs 
duvarı tümörüdür. Beyaz ırkta daha sıktır. Genellikle kostalarda yerleşse de diğer göğüs 
duvarı kemiklerinde de görülebilir (21). Göğüs duvarı primer malign kemik tümörlerinin 
yaklaşık %12’sini oluşturur. En sık kosta ve sonra sternumda görülür. Hastaların 2/3’ü 
20 yaş altındadır. Erkeklerde 2 kat daha fazla görülür (9, 21). Göğüs duvarında ağrılı 
büyük bir kitle olarak olarak karşımıza çıkmaktadır. Ateş, anemi, lökositoz, artmış 
sedimantasyon görülebilir.

Radyolojik olarak litik ve blastik bölgeler içeren destruksiyon mevcuttır. Kemik yüze-
yindeki soğan kabuğu görünümü, periostal yeni kemik yapısının multipl tabakalar oluş-
turması ile açıklanabilir. (13, 17). Patolojik kırıklar nadir olup, osteomiyelite benzer rad-
yolojik görünüm nedeniyle tanı gecikmesi yaşanabilir (Resim 4). 
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Resim 4: Ewing Sarkomu toraks BT görüntüleri

Gri, beyaz renkte yumuşak kapsülsüz bir tümör olup, histopatolojik olarak selüler-
dir. Ayırıcı tanıda osteosarkom, lenfoma, metastatik nöroblastoma, rabdomyosarkom ve 
küçük hücreli akciğer kanseri düşünülmelidir (20). 

Tanı anında %20-30 oranında metastaz izlenir. Metastazları genelde akciğer, kemik 
ve kemik iliğine olur (21). Doğru tanı için yeterli biyopsi alınmalıdır. Tanı konulduktan 
sonra cerrahi ilk tedavi seçeneği olarak düşünülmemelidir. Öncelikle neoadjuvan KT 
planlanmalı ve sonrasında geniş cerrahi rezeksiyon uygulanmalıdır. Shamberger ve ark. 
(22) neoadjuvan KT sonrası cerrahi rezeksiyonlarda daha iyi sonuç alındığını bildirmişler-
dir. PET-BT ve dinamik MRG KT’ye cevabı değerlendirmede kullanılan tetkiklerdir (23). 
Gera ve ark. (24) Göğüs duvarı tümörlerinde torakoskopinin tümör boyutu ve rezeksi-
yon öncesi sağlıklı değerlendirme ve rezeksiyon sınırlarının planlanmasında yardımcı bir 
yöntem olarak kullanılabileceğini bildirmişlerdir. Ewing sarkom ayrıca radyosensitif bir 
tümördür. Cerrahi, RT ve KT ile yüksek oranda lokal kontrol sağlanabilmektedir. Lokal 
nüks kötü prognoz işaretidir Lokal nüksün en güçlü belirleyicisi KT’ye alınan cevaptır. 5 
yıllık sağkalım %40-50’dir (25).

Lenfoma

Tüm primer göğüs duvarı tümörlerinin %2’sinden azını oluşturur. Primer olarak kos-
ta, plevra ve sternum kaynaklı çok az olgu bildirilmiştir (26). Kemik tutulumu genelde 
büyük hücreli lenfoma ile ilişkilidir. Daha çok anterior yerleşimlidirler. Radyolojide direkt 
grafi yetersiz iken; BT ve MRG hastalığın derecesini, anatomik lokalizasyon ve invazyo-
nunu belirlemede oldukça faydalıdır (Resim 5). Küratif tedavisi halen tartışmalı olmakla 
birlikte; KT ve RT ana tedavi yöntemidir. İzole göğüs duvarı lenfomalı olguların rezeksiyon 
şansı varsa; rezeksiyon sonrası KT ile daha iyi sağ kalımlara sahip olduğu bildirilmiştir 
(27).
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Resim 5: Göğüs duvarı lenfoması toraks BT görüntüleri

Yukarıda ayrıntılı olarak irdelenen primer malign göğüs duvarı ekmik tümörlerinin 
histopatolojik tiplerine göre klinik ve görüntüleme bulguları Tablo 2’de verilmiştir (28). 

Göğüs duvarı rezeksiyon ve rekonstruksiyonu

Göğüs duvarı primer malign tümörleri oldukça nadir rastlanan tümörler olduğun-
dan cerrahi yaklaşımlar farklılıklar gösterebilir ancak temel onkolojik prensipler mutlaka 
bilinmelidir.

Göğüs duvarı cerrahisinin temel prensibi rezeksiyon ve rekonstrüksiyondur. Rezek-
siyon öncesi temel radyogfrafik bulgular değerlendirilmeli ve doku tanısı konulmalıdır. 
Histopatolojik tipe göre tedavi seçenekleri ve gerekiyorsa eş zamanlı birliktelikleri iyi 
planlanmalıdır. Biyopsi için seçilecek yöntem onkolojik prensiplere uygun olmalıdır. Bi-
yopsi alanı cerrahi alan içinde kalmalıdır. Göğüs duvarı primer kemik tümörlerinin çoğu 
iğne biyopsisine uygundur. Tanı zorluğu durumlarında insizyonel biyopsi tercih edilmeli 
ve yine mutlaka cerrahi alan içinde kalmasına dikkat edilmelidir. Beş cm’den küçük lez-
yonlarda eksizyonel biyopsi planlanabilir ve bu lezyonlarda malign tanısı konulursa ikinci 
aşamada biyopsi alanındaki insizyon skarını da çıkaracak şekilde geniş rezeksiyon uygu-
lanmalıdır (2).

Diğer temel onkolojik prensip ise tümörün rezektabilitesidir. Doku tanısı konulduk-
tan sonra, radyografik bulgular ve anatomik lokalizasyona göre ayrıntılı değerlendirme 
gerektirir. Rezeksiyonun mümkün olduğuna karar verilirse mutlaka daha sonra oluşacak 
defektin nasıl kapatılacağı önceden planlanmalıdır. Doku flebi gerekip gerekmediği ve 
prostetik materyal ihtiyacının olup olmadığı belirlenmeli ve cerrahi sırasında hazırlıklı 
olunmalıdır. Rezeksiyonun temel şartı komplet (R0) rezeksiyondur. Cerrahi öncesi rezek-
siyon sınırı çizilmeli ve gerekirse torakoskopik olarak da belirlenmelidir. Hem onkolojik 
hem cerrahi teknik açısından tümör çevresinde histopatolojik tipe göre belirlenmiş sağ-
lam doku içeren cerrahi sınır olmalıdır. Bu sınır göğüs cerrahisi pratiğinde hastalıklı kosta-
nın bir altındaki ve üzerindeki kostayı da içerecek şekilde rezeksiyondur. Medial ve lateral 
sınırlardan en az 4 cm sağlam doku içermelidir. Yapılan çalışmalarda geniş lokal eksizyo-
nun ( en az 4 cm cerrahi sınır) sağkalımı artırma üzerinde etkili olduğunu gösterilmiştir. 
(15). Sternumda yerleşen malign tümörlerde sadece korpus tutulmuş ise manibrium bı-
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rakılmalıdır. Ancak bu durum mümkün değilse sternum total olarak rezeke edilmelidir. 
Sternal tümör cerrahisinde negatif cerrahi sınırı sağlamak önemlidir gerekirse kıkırdak 
dokular da çıkarılmalıdır. Temel prensiplerden biri de yumuşak doku ve deri tutulumla-
rında bunlarında dahil edileceği geniş rezeksiyondur. Klavikula patolojilerinde ise klavi-
kulanın medial tarafından yarıya yakını ciddi bir sorun teşkil etmeden rezeke edilebilir. 
Eğer sternoklavikuler eklemde tümör varsa sternum proximali dahil rezeke edilmeli ve 
rekonstruksiyon aşamasında özenli davranılmalıdır.

Tablo 2: Göğüs duvarı primer malign kemik tümörlerinde klinik, patolojik ve radyolojik bulgular

Tümör Histopatolo-
jisi Yaş

Klinik Bulgular Görüntüleme Bulguları

Görülme 
sıklığı Genel BT Genel

Kondrosarkom Genç 
erişkin/
Erişkin

Sık Çok değişken 
histolojik 
bulgular

Kalsifikasyon 
(halka, ark, 
noktasal veya 
dens) 

Değişken kon-
turler, kotlarda 
lokalize, heterojen 
tutulum

Osteosarkom Genç 
erişkin/
Erişkin

Nadir Ağrı, sık 
lokal rekür-
rens, akciğer 
ve lenf nodu 
metastazları

Santralde 
dens kalsifi-
kasyon

Kötü sınırlar, tipik 
olarak kostokonral 
bileşkede lokalize, 
nadiren extra-
osseoz yerleşim, 
heterojen tutulum, 
dejenerasyon, 
nodal metastaz

Ewing Sarkom Çocuk/ 
Erken 
erişkin

Nadir n (11, 22) Nadiren kalsi-
fikasyon

Kötü sınırlı kontür-
ler, eksantrik bü-
yüme, heterojen 
tutulum

Soliter
Plasmasi-
tom

Osseöz Erişkin Sık Multipl mi-
yelomaya 
ilerleyebilir

Kalsifikasyon, 
nadiren skle-
roz (kırık, RT 
ve KT sebe-
biyle) 

Multi kistik ex-
pansil kitle veya 
expansiyon yap-
madan osteolitik 
odak, vertebral 
kolon, kot veya 
klavikula kökenli

Extraos-
seöz

Erişkin Sık Multipl mi-
yelomaya 
ilerleme 
sıklığı az

Kalsifikasyon 
yok

Nonspesifik yumu-
şak doku kitlesi

Malign Lenfoma Erişkin Sık 
değil

Aıds, imp-
lant, immün-
süpresyonla 
ilişkili

Kalsifikasyon 
yok

Kötü sınırlı kon-
türler, infiltratif 
büyüme paterni, 
değişken tutulum
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Göğüs duvarı malign tümörleri tedavi planı açısından mutlaka multidisipliner olarak 
değerlendirilmeli ve ortak karar alınmalıdır. Tümör tipine yönelik tedavi şekli belirlen-
melidir. KT ve RT rezistan veya sensitif olup olmadıkları belirlenmeli, neoadjuvan tedavi 
gerekliliği, cerrahi şekli ve adjuvan tedavi seçenekleri planlanmalıdır.

Preoperatif değerlendirme

Doku tanısı konulup, tedavi planı oluşturulduktan sonra operabilite açısından de-
ğerlendirme yapılmalıdır. Yaş, performans, nutrisyonel durum, sigara kullanımı ve ek has-
talıkları belirlenmelidir. Bunun yanında ayrıntılı radyografik değerlendirme yapılmalıdır. 
PET-BT pratikte tüm göğüs duvarı malign tümörlerinde istenmelidir. Ayrıca metastaz ve 
invazyon değerlendirmesinde ek tetkik gerekiyor ise ihmal edilmemelidir. Her göğüs du-
varı primer malign kemik tümörüne yönelik cerrahide akciğer invazyonu düşünülmeli, 
rezeksiyon ihtimali göz ardı edilmemeli ve solunum fonksiyon testleri ile değerlendirme 
yapılmalıdır. Eğer hastaya cerrahi öncesi RT verilmiş ise ışınlanan alan ve dozu öğrenil-
melidir. Rezeksiyon uygulanacak anatomik bölgede multidisipliner yaklaşım gerekiyorsa 
planlamalar cerrahi öncesi birlikte yapılmalıdır. 

Akciğer rezeksiyonu veya diafragma rezeksiyonu gerekiyorsa çift lümenli endotrake-
al tüp, gerekmiyorsa tek lümenli endotrakeal tüp ile entubasyon yapılmalıdır. Verilecek 
pozisyon rezeke edilecek alan dikkate alınarak belirlenmelidir. İnsizyon hattı ameliyat 
öncesi çizilerek belirlenmeli, peroperatif rezeksiyon sınırlarına göre gerekirse yeniden 
şekillendirilmelidir. 

Rezeksiyon

Rezeksiyon planı yapılırken önceki biyopsi sahaları veya cerrahi insizyon skarları 
değerlendirilmeli, operasyon sahasının içinde kalması sağlanmalıdır. Eğer ciltte invazyon 
yoksa cilt rezeksiyonuna gerek olmayabilir. Ancak primer malign göğüs duvarı tümör-
lerinde genellikle cilt rezeksiyonu da gerekmektedir. Tümörün bütünlüğünün bozulma-
dan sağlam cerrahi sınırlar sağlanarak rezeksiyonunun tamamlanması temel prensiptir.. 
Komplet R0 rezeksiyon oldukça önemli olup, son yıllarda sınırlandırılmış cerrahi gibi nüks 
olasılığını arttıracak işlemler yapılmaması gerektiğini düşünmekteyiz. Plevral boşluğa 
tümöre uzak bir yerden girilmeli, tümör sınırları tekrar tekrar palpe edilerek ya da vi-
deotorakoskopik olarak belirlenmeli, akciğer invazyonu varsa tespit edilmeli ek cerrahi 
işlem ihtiyacı ortaya konulmalıdır. Akciğer invazyonlarında nadiren anatomik rezeksiyon 
gerekli olup çoğunlukla negatif cerrahi sınır oluşturacak kadar wedge rezeksiyon yeterli 
olmaktadır. 

Rekonstrüksiyon

Rekonstrüksiyonda ilk aşama iskelet rekonstrüksiyonudur. Kullanılacak prostetik 
materyal operasyon öncesi belirlenmeli, vakanın seyrine göre gerekiyorsa değiştirilme-
lidir. Seçilecek materyal uygun sertlikte, şekil verilebilir, doku uyumu iyi olan ve radyog-
rafik takiplere izin verecek şekilde olmalıdır (29). Hangi prostetik materyalin seçileceği, 
defektin yerine, büyüklüğüne ve cerrahın tecrübesine bağlıdır. Kullanılacak materyal ne 
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olursa olsun tespit edilirken nonabsorbabl süturlar tercih edilmeli ve tek tek atılmalı, 
kalan sağlam kotlara delik açılarak sütur buralardan da geçirilerek sağlamlaştırılmalıdır. 
Prostetik materyalin gerginliği göğüs duvarına belli bir rijiditeyi kazandıracak şekilde ol-
malıdır. İskelet rekonstrüksiyonunda son yıllarda yaygın olarak kullanılmaya başlanan 
fiksatörler, titanyum göğüs duvarı stabilizatörleri, implantlar ve 3 boyutlu tıbbi tasarım 
ürünleri güvenle uygulanabilir.

Üç cm den küçük defektlerin, 4. Kotun üstünde skapulanın altında kalan posterior 
duvar defektlerinin rekonstrüksiyonuna gerek yoktur. Posteriorda 5. Kotun altındaki 
defektler skapula distal ucunun defekte girebileceği ve ciddi ağrıya yol açabileceği 
bilindiğinden küçükte olsa prostetik materyal ile kapatılmalıdır (30). 

Sternal ve göğüs duvarı rekonstrüksiyonlarında pektoralis majör, latissumus dorsi, 
rektus abdominis, serratus anterior, trapezius ve external oblik kas flepleri rotasyonla 
veya kanlanmasını bozmadan serbestleştirilerek anatomik lokalizasyona, rezeksiyonun 
yerine ve genişliğine bağlı olarak kullanılabilir. Ayrıca sternal rekonstrüksiyonda omen-
tum da güvenle kullanılmaktadır. Klavikuler rekonstrüksiyon, rezeksiyon sonrası belirgin 
instabilite ve mobilite durumu mevcutsa uygulanmalıdır. Burada serkilaj süturları ve kis-
hner telleri yardımıyla kalan klavikula parçası çevre dokuya ve 1. kostaya tespit edilir.

Yumuşak doku rekonstrüksiyonunda ise yeterli kas ve cilt dokusu değerlendirmesini 
yapmak ve flep ihtiyacını belirlemek temel prensiptir. 

Rekonstruksiyonda flep olarak kullanılan kasların fonksiyonunda azalma, tamamen 
bozulma olabileceği gözardı edilmemelidir. Kullanılacak kas fleplerinin kanlanması bo-
zulmamalıdır; ve fonksiyonlarını bozacak serbestleştirme ve rotasyonlardan kaçınmak 
gerekmektedir. Omentum fleplerinde bağırsak obstrüksiyonu, herniasyon ve abdominal 
dehisens gelişebileceği de akılda tutulmalıdır. 

Rekonstruksiyon başarısı tamamen cerrahın tecrübesine ve multidispliner bakış açı-
sı ile yaklaşıma bağlıdır. Klinik tecrübemiz göstermektedir ki cerrahi öncesi rezeksiyon 
sınırlarının fizik muayene, radyografik değerlendirme ve ilgili branş konsültasyonları ile 
en doğru şekilde belirlenmiş olması uygun rekonstrüksiyon yaklaşımının belirlenmesinin 
olmazsa olmaz kuralıdır. 

Postoperatif dikkat edilecek durumlar 

Göğüs duvarı rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu uygulanan vakalarda ağrı kontrolü-
nün önemi unutulmamalıdır. Flep ile rekonstruksiyon yapılmış ise dokuların canlılığının 
günlük değerlendirilmesi gerekmektedir. Seroma oluşumu beklenen bir durum olduğun-
dan drenlerin takibi yapılmalı, drenaj günlük 20-30 cc nin altına indiğinde ve enfeksiyonu 
düşündürecek bir bulgu olmaması durumunda çekilmelidir.

En korkulan komplikasyon prostetik materyal enfeksiyonudur. Tüm prostetik ma-
teryallerde enfeksiyon gelişebileceği unutulmamalıdır. Kontrol altına alınamayacak bir 
enfeksiyon durumu mevcutsa prostetik materyal bütünüyle çıkarılmalıdır. Materyal çıka-
rıldıktan sonra yara debridmanı yapılmalı, son zamanlarda kliniğimizde de etkinliğini gör-
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düğümüz vakum yardımlı doku kapama yöntemlerinden faydalanılmalı yada klasik olarak 
defekt içine gazlı bezler konularak uzun süreli pansumanlar ile enfeksiyon kontrol altına 
alınıp defekt kapatılmalıdır. 
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BÖLÜM 6

Göğüs Duvarının Metastatik Tümörleri
Doç. Dr. Muhammet Reha Çelik, Doç. Dr. Hakkı Ulutaş

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi AD, Malatya

ÖZET
Göğüs duvarının primer tümörleri tüm torasik tümörlerin %5’ini, tüm primer tümörlerin %1-

2’sini oluşturmaktadır. Göğüs duvarının primer maligniteleri nadir olsa da, lokal invazyon veya he-
matolojik yolla yayılan metastatik tümörler daha sık görülmektedir. Akciğer ve meme kanserleri, 
gerek hematolojik yolla, gerekse direkt invazyon yoluyla göğüs duvarını tutabilirler. Böbrek veya 
prostat gibi diğer organların tümörleri genellikle kaburgalara ve sternuma metastaz yapma eği-
limindedir. Seçilmiş hastalarda ağrı kontrolü, metastatik hastalıktan kaynaklanan ülserasyon ve/
veya enfeksiyon durumunun düzeltilmesi amacıyla palyatif cerrahi uygulanabilir. Metastazın kay-
nağı olan primer lezyonun lokorejyonel kontrolü sağlanabilecekse, göğüs duvarı tek metastatik 
bölge ise, rezeksiyon ile tümör negatif sınırlar sağlanabilecekse ve hasta cerrahi işlemi tolere ede-
bilecekse küratif amaçlı rezeksiyon düşünülebilir. Göğüs duvarının metastatik tümörleri nadir ve 
birçok histolojik alt tipte görülmektedir. Güvenli cerrahi ve rekonstrüksiyon teknikleri ile tamamen 
çıkarılabilir metastazlarda cerrahinin sağ kalıma katkısı gösterilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Göğüs duvarı, metastaz, sağ kalım, rezeksiyon

SUMMARY 
Primary chest wall comprise approximately 5%of all thoracic tumors and 1%to 2%of all pri-

mary tumors found in the body. Although primary malignancies of the chest wall are rare, tumors 
that metastasize due to hematogenous spread or local inavasion to the chest wall are more com-
mon. Lung cancer and breast cancer can metastasize chest wall due to hematogenous spread and 
local invasion as well. Ribs and sternum are the common locations for other metastatic tumors inc-
luding renal cell carcinoma or prostatic cancer. Palliative surgery may be the choice of treatment 
in selected patients for pain control and treatment of ulceration and/or infection originated from 
metastatic tumor. Curative resections may be considered if locoregional control of the primary 
lesion could be achieved, chest wall is the only metastatic region and the medical status of the 
patient allows such a surgery with tumor negative resection margins. Metastatic chest wall tu-
mors are not common with numerous subtypes, histologically. Complete surgical removal of these 
tumors are shown to be beneficial for survival with the use of advanced techniques in surgical 
resection and reconstruction. 	

Key words: Chest wall, metastasis, survival, resection
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Göğüs duvarının kas-iskelet yapısı torasik ve viseral organların korunması için kritik 
rol oynarken, solunum fonksiyonunun bir bütün olarak gerçekleşmesini sağlar. Göğüs 
cerrahlarının, göğüs duvarı rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu yapılması gereken durum-
larda göğüs duvarı anatomisi ve fizyolojisini detaylı şekilde bilmeleri gerekmektedir. Gö-
ğüs duvarının yapısını oluşturan kaslar, kemikler, kıkırdaklar, damar ve sinirler arasındaki 
karmaşık ilişki, solunum işleminin anatomik fonksiyonlarını sağlamakla birlikte, bu doku-
lara ait birçok patolojinin ya da göğüs duvarı dışındaki organlara ait tümörlerin saldırısına 
maruz bırakmaktadır. 

Göğüs duvarının primer tümörleri tüm torasik tümörlerin %5’ini, tüm primer tü-
mörlerin %1-2’sini oluşturmaktadır (1). Göğüs duvarının primer maligniteleri nadir olsa 
da, lokal invazyon veya hematolojik yolla yayılan metastatik tümörler daha sık görülmek-
tedir (2, 3, 4).

Göğüs duvarında özellikle birden fazla yerleşimde tutulum mevcut ise metastatik 
hastalık ön planda düşünülmelidir. Akciğer ve meme kanserleri, gerek hematolojik yolla, 
gerekse direkt invazyon yoluyla göğüs duvarını tutabilirler. Böbrek veya prostat gibi diğer 
organların tümörleri genellikle kaburgalara ve sternuma metastaz yapma eğilimindedir. 
Böbrek ve tiroid kökenli sternum metastazları pulsatil kitleler oluşturarak aort anevriz-
masını taklit edebilirler (3).

Geçmişte tanı, komplet rezeksiyon ve rekonstrüksiyon aşamasındaki zorluklar, pe-
rioperatif, postoperatif morbidite ve mortalite konusunda ciddi endişe oluşturmaktaydı, 
ancak tüm bu zorlukları aşmayı sağlayan güncel gelişmeler ile uzun dönem sağ kalım 
sonuçlarında iyileşme ve nüks oranlarında azalma sağlanmıştır (5).

Genel olarak göğüs duvarı tümörlerinin %20’si radyolojik görüntüleme yöntemleri 
ile tesadüfen saptansa da (6), metastatik göğüs duvarı tümörleri, gerek primer tümör ve 
gerekse metastatik tümörün kendisine ait belirtiler gösterirler. Benign ya da malign tüm 
göğüs duvarı tümörlerinde en sık görülen şikayet ağrıdır. Malign tümörlerde bu çoğun-
lukla kemik invazyonuna bağlıdır (7). Plevral maligniteler de göğüs duvarına invazyon 
gösterebilirler ve ağrı öncelikle pariyetal plevra tutulumu ile gerçekleşir.

Metastatik göğüs duvarı tümörlerinin tanısı, dikkatli alınan bir anamnez, doğru fizik 
muayene ile birlikte, bilgisayarlı toraks tomografisi (BT), manyetik rezonans görüntüleme 
(MRI) ve pozitron emisyon tomografi (PET) ile konulabilir. Özellikle ostaosarkom veya 
Ewing Sarkomu gibi primer malign tümörler ile benign tümörlerin patognomonik radyo-
lojik görünümleri bulunmakla birlikte (8), metastatik göğüs duvarı tümörlerinin net ayı-
rımını sağlayacak patognomonik bulgular bulunmayabilir. Tanı yöntemlerinin hangisinin 
tercih edileceğine, lezyonun ebatlarına, rezeksiyon uygulanabilecekse sınırları ve rekons-
trüksiyon ihtiyacına ve eşlik eden komorbiditelere göre karar verilir. Standart düz akciğer 
grafileri ile kalsifikasyon, ossifikasyon veya kemik harabiyetinin yanı sıra, yerleşim yeri 
ve tümör çapı hakkında bilgi edinilebilir ancak yeterince detaylı değildir. Eğer kontrastlı 
çekilirse BT ile tümörün yerleşimi, uzanımı ve yapısı hakkında daha detaylı bilgi elde edi-
lebileceği gibi tümörün vaskülarizasyonunu da gösterir. MRI inceleme yumuşak doku ve 
kemik lezyonlarını göstermede BT’den daha üstün kabul edilir (9, 10). Her ne kadar, pri-
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mer göğüs duvarı tümörlerinin nadir görülmesi sebebi ile PET incelemesi rutin uygulama 
değilse de (5), metastatik tümörlerin evrelendirilmesi amacıyla kullanımında artan sıklık 
nedeniyle göğüs duvarı metastazlarını göstermede önemi artmaktadır. Meme, prostat, 
akciğer, tiroid, mesane ve böbrek kanserlerinde kemik metastazları sıktır. Kemik metas-
tazı insidansı; meme ve prostat kanserlerinde %75, tiroid kanserlerinde %60, mesane ve 
akciğer kanserlerinde %40 oranındadır (11). PET anatomik detayların gösterilmesinde 
yetersiz olduğu için BT veya MRI ile kombine edilmektedir. Bunun yanı sıra, yüksek mali-
yeti nedeniyle rutin uygulamadaki yeri halen tartışmalıdır. Laboratuvar incelemelerinde 
karaciğer fonksiyon testlerini, alkalen fosfataz ve serum kalsiyum seviyelerini değerlen-
dirmek faydalı olabilir (Resim 1, Resim 2).

a.

e.

b.

d.
Resim 1. Bir yıl önce troid foliküler ca tanısı ile opere olan 59 yaşındaki erkek hasta, sağ 4. kot 

anteriorunda 4x3 cm’lik kemikte belirgin ekspansiyona ve destruksiyona neden olmuş kitle 
lezyonu saptandı. Göğüs duvarı rezeksiyonu ile total eksize edilen az diferansiye foliküler troid 
karsinom metastazı. 1.a. Preop. PA akciğer grf, 1.b. Postop. PA akciğer grf, 1.c Preop. tomografi 

görüntüsü, 1.d. Güvenli marj ile eksize edilen metastatik kitle lezyonu (İnönü Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Turgut Özal Tıp Merkezi Göğüs Cerrahisi Arşivi).
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a.

e.

b.

d.

Resim 2. Meme ca (invaziv duktal karsinom) nedeniyle 3 yıl önce lumpektomi yapılan 51 yaşında 
kadın hasta. Sağ 11. kot posterolateralinde litik ekspansif kitle lezyonu sonrası eksize edilen 9 

cm’lik lezyon meme ca metastazı olarak raporlandı. 2.a. Preop. tomografi görüntüsü, 2.b. Preop. 
PET BT görüntüsü, 2.c İntraoperatif güvenli cerrahi sınır tesbiti, 2.d. Eksize edilen meme ca 
metastazı. (İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Turgut Özal Tıp Merkezi Göğüs Cerrahisi Arşivi).

Primer ya da sekonder göğüs duvarı tümörlerine tanı amaçlı biyopsi yapılması ge-
rekliliğine klinik değerlendirme ve şüphelenilen histopatolojiye göre karar verilir. Göğüs 
duvarında başka organlara ait olduğundan şüphelenilen metastatik bir lezyon varlığında 
kesin tanı için ince iğne aspirasyon biyopsisi, tru-cut biyopsi, insizyonel veya eksizyonel 
biyopsi teknikleri kullanılabilir. 

Tüm göğüs duvarı neoplazilerinin yarıya yakını metastatik hastalığa bağlı oluşur. Bu 
nedenle hastaların çoğunda cerrahi rezeksiyon ile kür sağlamak mümkün değildir. Se-
çilmiş hastalarda ağrı kontrolü, metastatik hastalıktan kaynaklanan ülserasyon ve/veya 
enfeksiyon durumunun düzeltilmesi amacıyla palyatif cerrahi uygulanabilir. Metastazın 
kaynağı olan primer lezyonun lokorejyonel kontrolü sağlanabilecekse, göğüs duvarı tek 
metastatik bölge ise, rezeksiyon ile tümör negatif sınırlar sağlanabilecekse ve hasta cer-
rahi işlemi tolere edebilecekse küratif amaçlı rezeksiyon düşünülebilir (12). Pairolero ve 
Arnold metastazektomi uyguladıkları sekonder göğüs duvarı tümörlerinde, medyan 31, 
5 ay takip süresi sonunda hastalarının %41’inin hayatta olduğunu bildirmişlerdir (13). 
Benzer şekilde, Martini ve arkadaşları, akciğer ve meme kanseri dışındaki organların gö-
ğüs duvarı metastazlarında rezeksiyon ile %20 5 yıllık sağ kalım oranı bildirmişlerdir (14). 
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Meme kanserinin tedavisi multidisipliner yaklaşım gerektirir. Meme kanserinin gö-
ğüs duvarını invaze ettiği ya da internal mammarian lenf nodunun tutulduğu durum-
larda göğüs cerrahları bu multidisipliner tedaviye dahil olabilmektedirler. Medikal ve 
radyasyon onkologlarının yanı sıra göğüs cerrahları ve plastik cerrahların bulunması lo-
korejyonel hastalığın kontrol edilebilmesini sağlarken, fizyolojik fonksiyonların ve hayat 
kalitesinin korunmasına da imkan verir. Göğüs duvarını tutan meme kanserinde göğüs 
cerrahının en temel hedefi komplet rezeksiyon (R0) ile hastalığın kontrol altına alınma-
sıdır. Genellikle bu hastalar; primer tümörü çıkarılmış, farklı zamanlarda kemoterapi ve/
veya radyoterapi almış hastalar oldukları için, bu şartlarda yapılacak göğüs duvarı rezek-
siyonu daha karmaşık bir hal almaktadır (15). Geniş sternum ve kaburga rezeksiyonları 
mümkün olmakla birlikte, meme kanserinin göğüs duvarı tutulumunda hastalıksız sağ 
kalım edilmesine özen gösterilmelidir (16).

Meme kanserli hastaların yaklaşık %10-35’inde lokorejyonel nüks veya eşlik eden 
uzak metastaz izlenmektedir. Santillan ve arkadaşları (17) göğüs duvarı rezeksiyonu uy-
guladıkları 28 hastada, kabul edilebilir mortalite ve morbidite oranları bulunduğunu bil-
dirmiş ve alternatif tedavi yöntemleri bulunmadığında palyatif amaçlı bile olsa göğüs du-
varı rezeksiyonu uygulanmasını önermişlerdir. Van der Pol ve arkadaşları (15) ise küratif 
amaçlı uyguladıkları 77 göğüs duvarı rezeksiyonu sonucunda %25 5 yıllık sağ kalım oranı-
na erişmiş ve sağ kalımı etkileyen 3 faktör bulunduğunu bildirmişlerdir. Meme kanserinin 
ilk tedavisi ile göğüs duvarı rezeksiyonu arasında geçen zaman aralığının uzun olmasını, 
nüks için kemoterapi uygulanmasını ve göğüs duvarı rezeksiyonu ihtiyacının 150 cm2’den 
daha düşük olmasını iyi prognostik faktörler olarak rapor etmişlerdir.

Shen ve arkadaşları (18) ise; göğüs duvarı rezeksiyonu uygulanan metastatik meme 
kanserli hastalarda arzu edilen sağ kalım oranlarının elde edilememesini, genellikle hasta 
seçim kriterlerine bağlamış, kemoterapi ve hormon terapisine dirençli, daha agresif dav-
ranışlı tümörlerde göğüs duvarı rezeksiyonu için hastaların sevk edildiğini belirtmişlerdir.

Öte yandan, daha agresif cerrahi uygulanan (perikard, brakial pleksusun T1 kökü, 
frenik sinir vs. rezeksiyonları ile birlikte) bir seride ise hastalıksız 5 yıllık sağ kalım oranı 
%50, beklenen 5 yıllık sağ kalım oranı %63 olarak rapor edilmiştir. Sonuç olarak meme 
kanserinin göğüs duvarı metastazlarının cerrahi olarak çıkarılması, multidisipliner 
onkoloji konseylerinde değerlendirilerek, seçilmiş hastalarda sağ kalım ve hayat kalitesi 
üzerinde fayda sağlamaktadır (19). 

Primer akciğer kanserlerinde göğüs duvarı tutulumu, primer göğüs duvarı tümör-
lerinin görülme sıklığından daha fazladır ve tüm akciğer kanserlerinin %5’i oranındadır 
(20). Bu hastalarda uygulanan en-blok göğüs duvarı ve akciğer rezeksiyonlarının morta-
litesi %6 oranındadır ki bu oran standart lobektomi mortalitesinin 3 katı kadardır (21).

Cerrahi sonrası nüks %10-16 vakada görülür (22, 23, 24). Sağ kalımda en önemli 
faktörler rezeksiyonun komplet yapılması ve lenf nodu tutulumunun bulunmamasıdır. 
Çıkarılan kaburga sayısı ve göğüs duvarı tutulumunun derecesi sağ kalım üzerine etkili 
değildir (24-27). Ortalama 5 yıllık sağ kalım oranı, pT3N0M0 hastalarda yaklaşık %50 ora-
nında bildirilmiştir (20). 
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Meme kanseri ve akciğer kanserinin göğüs duvarına metastazlarına yönelik yayın-
ların hemen tamamı lokorejyonel invazyon konusundadır. Hematojen yolla metastaz ko-
nusunda yeterli veri bulunmamaktadır. Hematojen yolla oluşmuş göğüs duvarı metastaz-
larının rezeksiyonlarını inceleyen yayınların sonuçları farklılık göstermektedir. Incarbone 
(28) ve McCormack (29) sırasıyla 5 ve 23 hastalık serilerinde düşük (%7) 5 yıllık sağ kalım 
oranları bildirmişlerdir. Öte taraftan üç diğer çalışmada bu oran %38-40 arasında değişen 
seviyelerde rapor edilmiştir (30, 31, 32).

Göğüs duvarı metastazektomilerinde en önemli prognostik faktörlerden biri komp-
let rezeksiyondur (32). Hücre tipi prognoz üzerinde etkili diğer bir faktör olarak bildiril-
miştir. Tümör biyolojisine bağlı olarak, göğüs duvarı metastazlarına eşlik eden diğer on-
kolojik durumlar sağ kalıma etki etmektedir. Jaklitsch ve arkadaşları, sarkom hastalarının 
karsinom hastalarına oranla daha yüksek sayıda tekrarlayan metastazektomilere maruz 
kaldıklarını ve tekrarlayan metastazektomilerde belirlenen fayda oranının daha düşük 
olduğunu göstermişlerdir (33). Poncelet ve arkadaşları ise (34) sarkomlarda daha kötü 
prognoz görülmesini, bu tümörlerde rezeksiyon sonrasında cerrahi sınırların daha fazla 
tümör pozitif olması ile açıklamışlardır. Diğer bir yayında ise; cerrahi sınırlar karsinom 
hastalarında daha sıklıkla tümör pozitif olduğu halde sarkomlarda prognoz daha kötü 
bulunmuştur (32). Özellikle melanom metastazlarının sağ kalımları daha düşük olarak 
raporlanmıştır (35).

Sonuç olarak; göğüs duvarının metastatik tümörleri nadir ve birçok histolojik alt tip-
te görülmektedir. Güvenli cerrahi ve rekonstrüksiyon teknikleri ile tamamen çıkarılabilir 
metastazlarda cerrahinin sağ kalıma katkısı gösterilmiştir. Tarama yöntemlerinin geliş-
mesi ile metastatik tümörlerin sıklığının azalması beklenebilir. Histolojik alt tiplerdeki sağ 
kalım oranlarını gösteren düşük sayıda hasta içeren çalışmalar yeterli değildir. Bu hasta 
grubunda cerrahinin diğer tedavi modalitelerine üstünlüğünün gösterilebilmesi için daha 
yüksek hacimli çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

EVE GÖTÜRÜLECEK MESAJLAR

•	 Göğüs duvarı malign tümörlerinde metastatik lezyonlar daha sıktır.
•	 Metastatik göğüs duvarı tümörlerinde yaygın hastalık nedeniyle küratif tedavi 

ihtimali daha düşüktür.
•	 Seçilmiş hastalarda küratif rezeksiyon düşünülmelidir.

o	 Primer tümörün lokorejyonel kontrolü sağlanmış olmalıdır
o	 Göğüs duvarı tek metastatik alan olmalıdır
o	 Rezeksiyon ile tümör negatif cerrahi sınırlar sağlanabilmelidir
o	 Hasta bu cerrahi işlemi tolere edebilmelidir

•	 Metastatik lezyona bağlı ağrı kontrolü, ülsere veya enfekte lezyonlar seçilmiş 
hastalarda palyatif olarak çıkarılabilir.
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Göğüs Duvarı Tümörlerinde Kemoterapi 
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ÖZET
Göğüs duvarı tümörleri en sıklıkla osteosarkom, kondrosarkom, Ewing sarkomu, yumuşak 

doku sarkomunu içermektedir. Göğüs duvarı tümörlerinde başlıca tedavi cerrahidir. Cerrahinin ar-
dından uygun hastalarda cerrahi sınır ve tümör çapı, tümör özelliklerine göre kemoterapi ve rad-
yoterapi verilmektedir. Kemoterapi ve/veya radyoterapi cerrahiden önce neoadjuvan, cerrahiden 
sonra adjuvan ve metastatik hastalık rejimleri olarak kullanılmaktadır. 

En sıklıkla kullanılan kemoteapi ajanları arsında antrasiklinler, ifosfamid, siklofosfamid, eto-
posid, cisplatin yer almaktadır. Son yıllarda hedefe yönelik ajanlar ve immnünoterapi ile ilgili çalış-
malar devam etmektedir.

Anahtar kelimeler: Göğüs duvarı, sarkom, kemoterapi

SUMMARY
Chest wall tumors most commonly include osteosarcoma, chondrosarcoma, Ewing’s sarco-

ma, and soft tissue sarcoma. The main treatment of chest wall tumors is surgery as like all other 
sarcomas. Following surgery, chemotherapy and radiotherapy are given according to tumor chara-
cteristics and surgical margin status. Chemotherapy and / or radiotherapy are used as neoadjuvant 
before surgery, as adjuvant after surgery and metastatic settings. 

The most commonly used chemotherapy agents include anthracyclines, ifosfamide, cyclop-
hosphamide, etoposide, cisplatin. In recent years, studies on targeted agents and immunotherapy 
have been continuing.

Keywords: Chest wall, sarcoma, chemotherapy
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Göğüs duvarının neoplazmları, torasik malignitelerin <%5’ini oluşturmaktadır. Tora-
sik boşluğun etrafındaki yumuşak dokulardan veya kemik yapısından kaynaklanabileceği 
için çok çeşitli bir histoloji sergiler. Çoğunluğu iyi huyludur. Osseöz veya kıkırdak kaynaklı 
tümörlerde malignite oranı yumuşak doku tümörleri ile karşılaştırıldığında daha yüksek-
tir. Malign kosta kaynaklı tümörler arasında en sık rastlanan patolojiler multipl miyelom, 
kondrosarkom, osteosarkom ve Ewing sarkomudur (1). Meteroğlu F. ve arkadaşlarının 
serisinde en sık görülen primer malign göğüs duvarı tümörleri, kondrosarkom ve Ewing 
sarkomudur (2) 

Kombinasyon kemoterapilerinin kullanımı ile Osteosarkom ve Ewing Sarkomunda 
sağkalımda iyileşmeler gözlenmiştir. Günümüzdeki multimodal tedaviler sayesinde os-
teosarkom tanılı hastaların %75’inde sağlanabilirken, Ewing sarkomu tanılı hastalarda 
sağkalım %70’e ulaşmaktadır (3). 

Kondrosarkomlarda kemoterapi genellikle etkin değildir. Özellikle konvansiyonel 
ve dediferansiye kondrosarkom kemoterapi dirençli olarak bilinmektedir. Sadece bir ça-
lışmada dediferansiye kondrosarkomda sisplatin ve doksorubisinin kombine verilmesi 
faydalı bulunmuşsa da, diğer çalışmalarda bu veri konfirme edilememiştir. Mezenkimal 
kondrosarkomda birkaç çalışma adjuvan kemoterapi verilmesinin rekürrensi ve ölüm ris-
kini azalttığını belirtmektedir. Özellikle kondrosarkom hastaları için oluşturulmuş kemo-
terapi rejimleri şu aşamada yoktur, güncel rehberlerde dediferansiye kondrosarkomun 
osteosarkom gibi, mezenkimal kondrosarkomun ise Ewing sarkomu gibi tedavi edilmesi 
önerilmektedir (4).

Periferal kemikten orijin alan tiplere göre, göğüs duvarından kaynaklanan Ewing 
sarkomunun, prognozu daha kötüdür (5). Kemoterapi ile kötü histolojik ve radyolojik 
yanıtın görülmesi de kötü prognoz göstergelerinden biridir. İfosfamid, siklofosfamid, 
etoposid, doksorubisin, daktinomisin ve vinkristin gibi kemoterapötiklerin kombinas-
yonlarıyla oluşturulmuş tedavi rejimleri Ewing sarkomunda ekstremite koruyucu cerrahi 
ve sistemik kontrol oranlarını artırmıştır (6). Tanı koyulduğunda lokal tedavilerden önce 
9 hafta kombinasyon kemoterapisinin kullanımı standart olarak önerilmektedir. Primer, 
neoadjuvan ve adjuvan tedavide önerilen ve ülkemizde de en sık kullanılan rejim VAC/İE 
(Vincristin/Doksorubisin/Siklofosfamid + Ifosfamid/Etoposid) rejiminin 3 haftalık siklus-
lar halinde alterne kullanımı şeklindedir. Alternatif olarak VIDE (Vincristin/Doksorubisin/ 
İfosfamid/Etoposid) kombinasyonu da uygulanabilir. Göğüs duvarı ışınlaması ya da has-
tanın medikal öyküsü nedeniyle kardiyak toksisiteden korkulan durumlarda doksorubisin 
hekim görüşü ile daktinomisine değiştirilebilir. Amputasyon ya da geniş eksizyon sonrası 
cerrahi sınırdan bağımsız 29-48 hafta gibi uzun süre adjuvan tedavi önerilmektedir. Tanı 
anında metastatik hastalık yine kötü prognoz belirteci olmakla birlikte, alterne tedavi 
seçenekleri küratif amaçlı kullanılabilir. Metastatik hastalıkta öncelikle sadece VAC kulla-
nımı önerilir. Yine VIDE, VAC/İE seçilebilecek kemoterapi rejimleri arasında yer alır.

Hastaların %30 ile %40’ında lokal ya da uzak rekürens saptanmaktadır. Rekürrens 
süresi ve tipi ile oranları değişse de, nüks varlığı genel olarak kötü prognoz ile ilişkilidir. 
Nüks hastalıkta tedavi seçeneklerinin rasyoneli daha çok faz 2 bilgilere dayanmaktadır. 
Hastalar varsa öncelikle klinik araştırmalara yönlendirilmelidir. İfosfamid ve Etoposid 



Göğüs Duvarı Tümörlerinde Kemoterapi 

211

kombinasyonu, Gemsitabin, Dosetaksel, Karboplatin, Topotekan/İrinotekan ve Siklofos-
famid/Temozolamid kombinasyonları seçenekler arasında yer alır (4). 

Osteosarkom çocuklarda ve genç erişkinlerdeki en sık kemik kaynaklı tümördür, 
ancak ekstremite dışında çok nadir rastlanır ve kötü prognoz ile ilişkilidir. Neoadjuvan/
Adjuvan/Primer ve Metastatik ilk seri tedavide Doksorubisin/Sisplatin ve/veya yüksek 
doz Metotreksat ile uygulanan rejimler yüksek öneri düzeyinde rehberlerde yer almak-
tadır. Merkezimizde daha önce yapılmış bir faz 2 çalışmada Ifosfamid/Epirubisin/ Cispla-
tin kombinasyonu ekstremite osteosarkomunda etkin bulunmuş ve ilk seride önerilebilir 
(7). Hastaların %10 ile %20’si tanı anında metastatiktir. Metastatik hastalıkta rezeksiyon 
mümkün ise, sistemik tedavi ile başlanarak sonrasında geniş rezeksiyon önerilebilir. Lo-
kalize hastalıkta %30, metastatik hastalıkta %80 relaps saptanabilmektedir. Tekrarlamış, 
dirençli ya da metastatik hasta ileri serilerde Dosetaksel, Gemsitabin, Siklofosfamid, Eto-
posid, Topotekan, Ifosfamid, Karboplatin tek ajan ya da kombinasyon rejimleri olarak 
kullanılabilir. 

Göğüs duvarından köken alan erken evre yumuşak doku sarkomları için ana tedavi 
tüm diğer sarkomlar gibi cerrahidir. Cerrahi metastazektomi uygun hastalarda sistemik 
tedaviden önce yer alabilir. Evre 2 – 3 tümörlerde cerrahi zorluğu ve/veya fonksiyonel 
kayba göre neoadjuvan kemoterapi/kemoradyoterapi uygulanabilmektedir. Standart uy-
guladığımız kemoterapi rejimi ifosfamid/epirubisindir (doxorobusin) (8). Uluslararası bir 
çalışmada, değişik histolojik tiplere göre uygulanan kemoterapiler ile standart gelenek-
sel rejim karşılaştırılmış ve hastalıksız sağkalım standart rejimde %62 iken, histolojik tip 
temelli tedavilerde %38 bulununca (p= 0, 006) çalışma erken kapatılmıştır (9). Dokso-
rubisin ile Dekarbazin/İfosfamid, Gemsitabin ile Dosetaksel/Vinorelbin/Dekarbazin gibi 
kombinasyon kemoterapileri ve her birinin tek ajan rejimleri, Eribulin, Trabektedin tedavi 
seçenekleri arasında bulunur. Antrasiklin içerikli kombinasyonlar özellikle neoadjuvan ve 
adjuvan seride önerilir. Tirozin kinaz inhibitörü, Pazopanib, ve NTRK inhibitoru Larotrek-
tinib’in metastatik sarkomlarda umut vadeden sonuçları mevcuttur (10, 11). 

Rabdomyosarkom çocuklarda sık gözlense de erişkin yumuşak doku sarkomlarının 
sadece %2 ile %5’ini oluşturmaktadır (12). Tedavi yaklaşımı diğer yumuşak doku tümör-
lerinden farklıdır. Yeni yayınlanan 1071 hastalık bir SEER veritabanında göğüs duvarı rab-
domyosarkomların en sık görüldüğü ikinci lokasyon olarak belirtilmiştir (13). Rabdom-
yosarkoma yönelik tedavi rejimleri genellikle pediatrik çalışmalardan edinilen bilgilerle 
oluşturulmuştur. Literatürdeki çoğu tedavi verisi tek merkez retrospektif çalışmalar ile 
sağlanmaktadır. Ayrıca çalışmaların çoğuna pleomorfik alt sınıfın dahil edilmediğini vur-
gulamak gerekir. VAC (Vicristin/Daktinomisin/Siklofosfamid) rejimi orta – yüksek risk has-
talıkta standardı oluşturur (14). Düşük riskli grupta İntergrup RMS çalışması Vincristin/
Daktinomisine Siklofosfamid eklenmesinin katkısı gösterilememiştir (15). Karboplatin, 
İrinotekan, Topotekan, Vinorelbin, Trabektedin, Doksorubisin, Yüksek doz Metotreksat 
kombinasyon ya da tek ajan halinde kullanımlarının çeşitli çalışmalarda fayda gösterdiği 
belirtilmiştir. 

Sonuç olarak; göğüs duvarı tümörleri, toraks malignitelerinin küçük bir yüzdesini 
(%5) oluşturmalarına karşın, 5 yıllık prognozları kötü olan malignitelerdir. Operabl olgu-
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larda küratif amaçlı geniş rezeksiyondan kaçınmamalıdır. İnoperabl olgularda neoadju-
van kemo/radyoterapi ile operasyon planlanması, nüks ve metastatik hastalarda öncelik-
le hastaların klinik çalışmalar için değerlendirilmesi önerilir. Kombinasyon kemoterapileri 
daha iyi yanıt oranları sağlamaktadır.

Eve götürülecek mesajlar: 

1.	 Göğüs duvarı tümörleri içinde en sık sarkomlar görülmektedir
2.	 Agresif ve lokal ileri evre tümörlerde neoadjuvan tedavi önemlidir.
3.	 Sistemik tedavide antrasiklinler, ifosfamid/siklofosfamid, platinler, etoposid 

önemli tedavi ajanlarıdır.
4.	 İleri evre hastalıkla ilgili hedefe yönelik ajanlar ve immünoterapi ile ilgili 

çalışmalar devam etmektedir. 
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BÖLÜM 8

Göğüs Duvarı Tümörlerinde Radyoterapi
Dr. Öğr. Üyesi Öztun Temelli1, Dr. Öğr. Üyesi Ahmet Yolcu2

1İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkoloji AD, Malatya 
2Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkoloji AD, Hatay

ÖZET
Primer göğüs duvarı tümörleri oldukça nadir tümörlerdir ve tüm torasik malignitelerin %1-

2’sini oluşturmaktadır. Göğüs duvarı tümörleri heterojen bir hastalık grubu olup birbirlerinden 
oldukça farklı tedavi şekilleri mevcuttur. Geniş sınırlar ile lokal eksizyon tedavinin temel taşıdır. 
Radyoterapi genelde inoperabl vakalarda, borderline operabl hastalarda neoadjuvan amaçlı, pos-
toperatif cerrahi sınır bitişikliği/pozitifliği durumunda, ayrıca soliter plazmositom, lenfoma olgula-
rında ise definitif amaçlı uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Göğüs Duvarı Tümörleri, Radyoterapi

ABSTRACT
Primary chest wall tumors are very rare tumors and constitute 1-2%of all thoracic malig-

nancies. Chest wall tumors are a heterogeneous group of diseases and there are quite different 
modalities for treatment. Local excision with safety margin is the cornerstone in the treatment. 
Radiotherapy can be applied to inoperable cases as a curative treatment, to borderline operable 
patients as a neoadjuvant treatment or in the case of postoperative surgical margin adherence / 
positivity. Furthermore, it may be used in solitary plasmacytoma and lymphoma cases for defini-
tive purposes.

Key Words: Chest Wall Tumors, Radiotherapy
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GÖĞÜS DUVARI TÜMÖRLERİNDE RADYOTERAPİ

Primer göğüs duvarı tümörleri direkt invazyon (plevra, akciğer, meme maligniteleri 
vb.) veya metastatik tümörlere göre oldukça nadir karşılaşılan tümörlerdir ve tüm to-
rasik malignitelerin %1-2’sini oluşturmaktadır (1). Göğüs duvarı tümörleri heterojen bir 
hastalık grubu olup birbirlerinden oldukça farklı tedavi şekilleri mevcuttur. Geniş sınırlar 
ile lokal eksizyon tedavinin temel taşıdır. Sıklıkla kitle ve ağrı ile ortaya çıkmakla beraber 
yaklaşık %20 si asemptomatiktir ve görüntüleme yöntemleriyle rastlantısal olarak tespit 
edilebilmektedir. 

PRİMER MALİGN GÖĞÜS DUVARI TÜMÖRLERİNDE RADYOTERAPİ

KONDROSARKOM

Göğüs duvarının ve toraksdaki kemik yapıların en sık görülen malignitesidir. Göğüs 
duvarı tümörlerinin yaklaşık %30’unu oluşturur. Daha çok göğüs duvarının ön bölümün-
de görülür. %75’i kostokondral arkus veya sternumdan kaynaklanır. Sternumun en sık gö-
rülen malign kemik tümörüdür (2). Yavaş büyümeleri nedeniyle radyorezistan tümörler 
olarak bilinirler, geniş eksizyon temel yaklaşımdır. Primer radyoterapi borderline rezek-
tabl ve unrezektabl hastalıkta önerilir. İnkomplet rezeksiyon sonrası ve rekürren hastalık-
ta palyatif amaçlı radyoterapi uygulanabilir (3).

Retrospektif bir çalışmada 13’ü göğüs duvarı yerleşimli olmak üzere ekstrakranial 
kondrosarkom’lu 60 hastanın 24’üne preoperatif (median, 50 Gy) ve 36 hastaya postope-
ratif (median, 60 Gy) olacak şekilde cerrahi ile kombine radyoterapi uygulanmış, 10 yıllık 
lokal kontrol oranı %90 gibi oldukça yüksek oranda bildirilmiştir (4).

Foton ışınlarıyla yüksek dozlara çıkmak kritik organlar nedeniyle özellikle kafa tabanı 
yerleşimli tümörlerde olduğu gibi proton ve karbon iyon gibi partikül tedavileri gündeme 
getirmiştir. Proton tedavilerinde protonlar enerjilerinin büyük kısmını durmadan hemen 
önceki 1-4 mm’ lik dar bir bölgede ‘bragg peak’ kaybeder. Dolayısıyla bu bölgenin öncesi 
ve sonrasında normal dokuların maruz kaldığı radyasyon dozu hızla azalmaktadır. Proton 
tedavisi ve foton/proton kombinasyonu özellikle kafa tabanı ve servikal omurga kond-
rosarkomu vakalarında oldukça iyi lokal kontrol ve uzun sağkalım sağlamıştır. Noel ve 
ark’nın çalışmasında 26 kafa tabanı ve servikal vertebra kondrosarkomlu hastaya cerrahi 
sonrası foton/proton radyoterapisi uygulanmış (median toplam doz; 67 cobalt equiva-
lents ) ve 3 yıllık lokal kontrol oranı %92 olarak bildirilmiştir (5). Karbon iyon tedavisinin 
kafa tabanı kondrosarkomunda faydalı olduğu gösterilmiştir, fakat göğüs duvarı kondro-
sarkomu ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır.

Operasyona uygun olmayan düşük gradlı hastalıkta 70 Gy üzeri dozlar, yüksek gradlı 
operasyona uygun olmayan ve R2 rezeksiyon için 70 Gy üzeri dozlar, R1 rezeksiyon için 
70 Gy önerilmektedir (6) 

SOLİTER PLAZMOSİTOM

Miyeloma’nın soliter görülen formudur. Değişik oranda olgunlaşmış plazma hücre-
lerini içeren bir tümördür. Multisentrik değildir ve kemik iliği tutulumu yoktur. Histolojik 
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olarak multipl myelomdan ayrılamaz. Kemiğin soliter plazmositomu plazma hücre has-
talıklarının %3-5’ini oluşturur. Ortanca görülme yaşı miyelomdan daha genç olup erkek-
lerde daha sıktır. Tümör, olguların %50’sinde vertebrada yerleşirken, kaburga ve sternum 
ise %10-15 oranında tutulur. Göğüs duvarı tümörlerinin %3-35’ini soliter plazmasitoma 
oluşturur (7).

Lokal yıkıcı etkisi ve agresifliğine karşın soliter plazmositomlar radyoterapiye ol-
dukça duyarlıdır. Biyopsi sonrası definitif lokal radyoterapi ile %90 kontrol sağlanır. 
Radyoterapinin etkinliği retrospektif çalışmalara dayanmaktadır. Prospektif olarak rad-
yoterapiyle destek tedavisini ve kemoterapiyi karşılaştıran bir çalışma yoktur . Özşahin 
ve arkadaşlarının 258 hastalık geniş retrospektif serisinde (206 soliter plazmositom, 
52 ekstramedüller plazmositom) hastaların 214’ü ne sadece RT, 34 hastaya RT + KT, 
8 hastaya sadece cerrahi uygulanmış. Median radyasyon dozu 40 Gy dir. 5 yıllık genel 
sağkalım %74, lokal kontrol %86 ve hastalıksız sağkalım %50 olarak bulunmuştur. RT alan 
grupta lokal relaps %12 iken RT almayan grupta %60 olarak bulunmuştur (8). Hastaların 
%75’inde multipl miyelomaya geçiş olur. Bu durumda tedaviye kemoterapi eklenir. 

Radyoterapi için günlük 1, 8-2 Gy fraksiyon dozu ile tümör bölgesine (Gross Tumor 
Volume – GTV) 2 cm marj verilerek oluşturulan klinik hedef hacmine (Clinical Target Vo-
lume – CTV) toplam 40 – 50 Gy önerilmektedir.

OSTEOSARKOM

Tüm vücutta en sık görülen primer malign kemik tümörüdür. Genellikle femur alt 
ucunda ve tibia üst ucunda saptanır. Sadece %3’ü göğüs duvarında gelişir. Göğüs du-
varı primer malign tümörlerinin yaklaşık %6’sını oluşturur (9). Tanı anında hastaların 
15%–20%sinde akciğer metastazı vardır ve ilerleyen dönemde hastaların %40’ında akci-
ğer metastazı gelişir (10). Bu nedenle perioperatif kemoterapi standarttır.

Osteosarkomun radyorezistan olması nedeniyle tedavide radyoterapinin yeri sınırlı-
dır. Machak ve ark’nın çalışmasında cerrahiyi reddeden 31 lokalize osteosarkom vakasına 
indüksiyon KT sonrası RT uygulanmış. 5 yıllık genel sağkalım, progresyonsuz sağkalım, 
metastazsız sağkalım sırasıyla %61, %56 ve %62 olarak bulunmuştur. KT’ye cevap ve-
renlerde 5 yıllık genel sağkalım ve metastazsız sağkalım %91 ve %91 iken KT’ye cevap 
vermeyenlerde %35 ve %42 olarak bulunmuştur (p=0.005). (11). De Laney ve ark.’nın ça-
lışmasında 41 cerrahi olmamış veya cerrahi sınır bitişik/pozitif olan osteosarkomlu hasta-
ya RT uygulanmış lokal kontrol oranları opere olmayan hastalarda %40 iken diğerlerinde 
%78 ‘dir (p < 0.01). Genel sağkalımda cerrahi yapılmayanlarda %25 iken gros total veya 
subtotal rezeksiyon yapılanlarda %74 olarak bulunmuştur (p < 0.001). Median doz 66 Gy 
idi ve 23 hastaya proton 18 hastaya ise foton tedavisi uygulanmıştı. Bu çalışmada radyo-
terapi geniş eksizyon ve cerrahi sınır negatif olarak cerrahi yapılamayanlarda önerilmek-
tedir (12). Başka bir retrospektif çalışmada 78 inoperabl axial osteosarkomlu hastaya (61 
pelvis yerleşimli, 15 omurga ve paraspinal yerleşimli, 2 diğer bölge) karbon iyon tedavisi 
uygulanmış. Beş yıllık lokal kontrol %62 ve genel sağkalım %33 olarak bulunmuş. Karbon 
iyon tedavisi unrezektabl osteosarkomlu hastalarda iyi lokal kontrol sağladığı, sağkalı-
mı arttırdığı ve iyi fonksiyonel sonuçlara yol açtığı bildirilmiştir (9). Mohamad ve ark’nın 
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çalışmasında 26 unrerektabl pediatrik osteoarkom vakasına (24 pelvik, 1 mediastinel, 1 
paravertebral) ortalama CIRT (carbon ion radioterapi) dozu 70.4 Gy RBE (relative biologi-
cal effectiveness).olacak şekilde radyoterapi uygulanmıştır. 3 ve 5 yıllık genel sağkalım ve 
lokal kontrol sonuçları sırasıyla %50 ve %41.7, %69.9 ve %63 olarak bulunmuştur. Sadece 
4 hastada grade 3-4 yan etki gelişirken 1 hastada kemik fraktürü gelişmiştir (13). 

Metastatik hastalarda multiajan kemoterapi uygulanmaktadır. Akciğer metastazı 
veya sınırlı başka organ metastazları varlığında tam cerrahi rezeksiyon yapılanlarda 3 
yıllık sağkalım %20-30’dan %50 ye çıkmaktadır. Tüm akciğer 15-20 Gy radyoterapi uy-
gulaması tartışmalı olmakla birlikte literatürde mevcuttur. Metastatik hastalarda profi-
laktik akciğer ışınlaması ise önerilmemektedir (14). EORTC (The European Organization 
for Research on Treatment of Cancer ) ‘nin 20781 çalışmasında proflaktik tüm akciğer 
ışınlaması kemoterapiyle karşılaştırıldığında benzer sonuçlar elde edilmiştir (15). Fakat 
aynı sonuçlar Mayo Clinic’de yapılan bir çalışmada gösterilememiş, 53 hastalık bir gruba 
akciğere profilaktik olarak 15 Gy radyoterapi ve her fraksiyon öncesi 1 saat önce %100 
Oksijen ve IV Aktinomisin D verilmiş. Diğer gruba ise RT uygulanmamıştır. Genel sağkalım 
ve hastalıksız sağkalımda anlamlı fark saptanmamıştır (16).

Nüks hastalıkta cerrahi yapılamayan hastalarda, inoperabl bölgelere radyoterapi 
uygulaması lokal tedavi uygulanmayanlara göre daha iyi sağkalım sağlamıştır (17). Sa-
marium-153 (153Sm) ethylene diamine tetra methylene phosphonic asit (153Sm-EDTMP) 
tedavisi unrezektabl hastalıkta (primer tümör ve metastaz) kullanılmıştır. Tek başına kul-
lanımda istenilen sonuçlar elde edilememiştir ama eksternal radyoterapi, polikemote-
rapi ve otolog hematopoetik progenitor hücre desteği ile kombine kullanımı umut vaat 
etmektedir (18). Operasyona uygun olmayan hastalıkta 60-70 Gy, postoperatif 55 Gy son-
rası 9-13 Gy ekdoz (boost) ile toplam 64-68 Gy eksternal radyoterapi önerilmektedir (6) 

PRİMİTİF NÖROEKTODERMAL TÜMÖRLER (EWİNG SARKOMU, ASKİN 
TÜMÖRÜ) 

Pediatrik yaş grubunda daha sık görülen hastalık genellikle artan azalan ağrı ve kitle 
şikayetleri ile ortaya çıkar. Mikroskopik incelemede küçük, yuvarlak, mavi tümör hücre-
lerinde lenfoma, nöroblastoma ve rabdomyosarkom işaretleri bulunmadığında bu grup 
maligniteler günümüzde Ewing Sarkomu Ailesi olarak değerlendirilmektedir. Sitogenetik 
incelemede ortak nöroektodermal öncü hücrenin değişik aşamalarda diferasyonunda 
duraklama, kromozom 22, 11 ve 21’in genetik bozuklukları saptanmıştır (19). Kemiklerin 
diafiz bölümünde kemik yüzeyinden kaynaklanan tümörler sıklıkla pelvik ve uzun kemik-
lerde yerleşmekle birlikte tüm vakaların yaklaşık %20’sinde kostalar, vertebralar, sternum 
ve klavikula kaynaklıdır. 

Ewing Sarkomu Ailesi Tümörleri osteosarkoma göre radyosensitif tümörlerdir. Te-
davi algoritmasında Intergrup Ewing Sarkoma Çalışmaları sonucunda lokal tedavi öncesi 
çok ajanlı sistemik kemoterapi ardından histopatolojik değerlendirme sonuçları ile lokal 
tedavi için cerrahi, radyoterapi veya kombinasyonu önerilmektedir. 

Radyoterapi hacim ve doz/ fraksiyonizasyon önerileri (6): 
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* 	 Başlangıç tümör hacmi (Gross tumor volüme GTV1): Tedavi öncesi kemik ve 
yumuşak dokuda tespit edilen tümör hacmi

* 	 Kemoterapi sonrası tümör hacmi (GTV2): Kemik dokudaki lezyon ve kemotera-
pi sonrası yumuşak doku hacmi

* 	 Başlangıç klinik hedef hacim (Clinical target volüme CTV1): GTV1 + 1-1.5 cm
* 	 Postoperatif radyoterapi: Cerrahi sonrası 60 gün içinde başlanması önerilir. 

•	 Mikroskopik olarak kalıntı hastalık kalmaması durumunda yakın cerrahi sı-
nır ve patolojik yanıt bulguları göz önünde tutularak toplam 45 Gy ekster-
nal radyoterapi GTV2 eşdeğeri hacim + CTV1 için 1-1.5 cm marj verilerek

•	 Mikroskopik kalıntı hastalık varlığında toplam 45 Gy eksternal radyoterapi 
GTV2 + CTV1 için 1-1.5 cm marj verilerek

•	 Makroskopik kalıntı hastalık durumunda 45 Gy eksternal radyoterapi 
GTV2 + CTV1 için 1-1.5 cm marj verilerek, ardından toplam doz 55.8 Gy 
GTV2 + CTV2 için 1-1.5 cm marj ile

* 	 Preoperatif radyoterapi: Cerrahi olarak tedavi sınırındaki vakalarda eşzamanlı 
kemoterapi ile birlikte tercih edilebilir. 
•	 Toplam 36 – 45 Gy Gy eksternal radyoterapi GTV1 + CTV için 2 cm marj 

verilerek
* 	 Definitif radyoterapi: Cerrahi tedavi seçeneğinin mümkün olmadığı vakalarda 

eşzamanlı kemoterapi ile 
•	 Radyoterapi programı 45 Gy eksternal radyoterapi GTV1 + CTV1 için 1-1.5 

cm marj verilerek, ardından kemoterapi sonrası patolojik yanıtın %50’nin 
üzerinde olduğu vakalarda toplam doz 55.8 Gy yetersiz olanlarda 59.4 Gy 
GTV2 eşdeğeri hacim + CTV2 için 1-1.5 cm marj ile tamamlanır.

Ewing sarkomlu bir hastanın BT görüntüleri, izodoz dağılımı ve DVH’i resim 1 de 
gösterilmiştir. 

Resim 1: Ewing sarkomlu bir hastanın BT görüntüleri, izodoz dağılımı ve DVH görüntüsü. 1a: 
BT görüntüsü, 1b: Kırmızı renk 54 Gy (%100 izodoz), Turuncu renk 51.3 (%95 izodoz), 1c: DVH 

görüntüsü 

LENFOMA

Kemiğin primer lenfoması oldukça nadir görülen malignitedir. Genellikle aktif ke-
mik iliği içeren uzun kemiklerin medüller kısmından kaynaklanan tümör sırası ile femur 
(%50), pelvik kemikler (%20), vertebralar, kostalar ve mandibular kemikte görülür. Kemi-
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ğin sekonder tutulduğu lenfomalarda aksiyel iskelet tutulumu daha sıktır. Çoğunluğunu 
Diffüz Büyük B Hücreli lenfomalar oluşturur.

Eski çalışmalarda tek başına radyoterapi sınırlı hastalıkta kullanılırken rituximab ek-
lenen kombine tedavi daha iyi sonuçlara eğilim göstermektedir. (20) 

Radyoterapi: Toplam 36 – 54 Gy (ortanca 40 Gy) eksternal radyoterapi önerilmek-
tedir (21).

YUMUŞAK DOKU SARKOMLARI

Yumuşak doku sarkomları bağ dokusundan kaynaklanan nadir görülen tümörlerdir. 
Bu tümörlerin %10 undan azı göğüs duvarında görülür . Nadir görülmesi nedeniyle göğüs 
duvarı yerleşimli sarkomlarla ilgili özel bir çalışma yapılmamıştır. Primer tedavi cerrahidir. 
RT’nin cerrahi sonrası adjuvan olarak eklenmesi ekstremite sarkomlarında etkili bulun-
muştur. Yang ve ark’ nın çalışmasında 91 yüksek gradlı hasta postoperatif kemoterapi 
sonrası takip ve RT şeklinde randomize edilmiş. Lokal nüks RT’siz kolda %20 iken RT ek-
lenmesi ile neredeyse sıfır olmuştur fakat genel sağkalımda bir fark saptanmamıştır. Aynı 
çalışmada düşük grad’lı 50 hasta ise sadece cerrahi ve cerrahi+RT şeklinde randomize 
edilmiştir. RT eklenenen kolda lokal kontrol %33’e %4 şeklinde bulunmuştur ve genel 
sağkalımda aynı şekilde fark bulunamamıştır (22). Onaltı çalışmalık bir metaanalizde pre-
post operatif RT eklenmesi lokal kontrolü arttırırken genel sağkalımda anlamlı bir deği-
şiklik yapmamıştır (23).

Yüksek grad (G2-3), derin yerleşim, >5 cm tümörlerde geniş eksizyon sonrası RT 
standart olarak önerilmektedir. Yüksek grad, < 5 cm tümörlerde de radyoterapi öneril-
mektedir. Düşük gradlı tümörlerde ise pozitif cerrahi sınır, >5 cm veya derin yerleşim, 
lokal nüks ve nüks sonrası cerrahi mümkün olmayan anatomik lokalizasyonlarda öneril-
mektedir (24). 

Preoperatif radyoterapi ile cerrahi sırasında oluşabilecek tümör ekilimini azalır, geç 
toksisite (fibrozis. kemik fraktürü) daha az görülür, uzun dönem fonksiyonel sonuçlar ve 
hayat kalitesi (QoL) daha iyidir (25). T1 MR kesitlerinde primer tümör GTV olarak belirle-
nir. 3 cm longitudinal ve 1.5 cm radial marj ile CTV oluşturulur. T2 MR sekansdaki ödem 
alanı CTV ‘ye dahil edilir . Standart önerilen doz 50 Gy (1.8-2 Gy/gün) ve cerrahi sonrası 
pozitif cerrahi sınır varlığında 16-18 Gy ek doz önerilir (26).

Postoperatif radyoterapi ile geç yan etkiler daha fazla görülür. Tümör yatağı, cerrahi 
değişiklikler, cerrahi clipsler, insizyon skarı ve dren yeri tedavi alanına dahil edilmelidir. 
Bu alana 2-4 cm longitudinal ve 1, 5-2 cm radial marj ile CTV oluşturulur. Negatif cerrahi 
sınır varlığında 50 Gy ve sonrasında küçük alan ile 60-66 Gy (1.8-2 Gy/gün), pozitif cerrahi 
sınır varlığında 66-68 Gy önerilmektedir (27).

DESMOİD TÜMÖR (AGRESİF FİBROMATOZİS) 

Lokal agresif, metastatik potansiyeli olmayan tümörlerdir. Genellikle gençlerde ve 
kadınlarda (E/K: 1/1.5-2.5) sık görülürler. Kemik, sinir ve damar invazyonu yaparlar. Mik-
roskopik olarak cerrahi sınır temiz olsa da lokal nüks oldukça yüksektir . Asemptomatik, 
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küçük, yerleşim yeri olarak çıkarılabilecek bazı desmoid tümörler ‘Bekle ve gör’ yaklaşı-
mıyla takip edilebilir (28). Rezektabl desmoid tümörlerde primer tedavi cerrahidir. Tümör 
yerleşimi, çapı, hasta yaşı, cerrahi sınır önemli prognostik belirteçlerdir. Ekstraabdominal 
desmoid tümörler abdominal tümörlerden daha fazla rekürrens riskine sahiptir . Defi-
nitif RT, cerrahi morbiditenin yüksek olduğu, medikal inoperabl veya hasta cerrahiyi is-
temediği durumlarda uygulanabilir. 50-60 Gy (1.8-2 Gy/gün) önerilmektedir ve %70-80 
lokal kontrol sağlanmaktadır (29). Faz 2 bir çalışmada inoperabl progresif, rekürren veya 
inkomplet rezeksiyon yapılmış 15’i göğüs duvarı yerleşimli olan 44 hastaya 56 Gy RT uy-
gulanmış. 3 yıllık lokal kontrol oranı %81.5 olarak bulunmuştur (30).

Cerrahi sonrası R0 rezeksiyonda adjuvan RT önerilmez. Mikroskopik rezidüel hasta-
lıkta takip edilebilir, makroskopik- gros rezidüel hastalıkta RT önerilmektedir. 50-56 Gy 
(1.8-2 Gy/gün) önerilmektedir (31).

EOZİNOFİLİK GRANÜLOMA (LANGERHANS HÜCRELİ HİSTİOSİTOZ) 

Langerhans hücreli histiyositoz (LHH), Langerhans hücrelerinin klonal proliferasyo-
nunu içeren nadir bir hastalıktır. Eosinofilik granulom sadece kemikleri tutan ve LHH’nin 
en sık görülen varyantıdır. %80 i çocuk ve adölasanlarda görülür. İskelet sisteminin tama-
mında görülebilmekle bereber en çok kafatası, mandibula, vertebra, kaburga, uzun ke-
miklerde özellikle femur ve humerusda görülür. Diğer varyantlar Hand-Schuller-Christian  
ve Letterer-Siwe hastalığıdır (32). 

Tedavide genel kabul edilmiş bir tedavi protokolü mevcut değildir. Sistemik tutulum 
olmayan hastalarda cerrahi küretaj, RT, lokal steroid enjeksiyonu, kemoterapi uygulana-
bilmektedir. Radyoterapi rezeksiyonun anatomik fonksiyonu bozabileceği ve bu nedenle 
unrezektabl hastalıkta, rekürren ve progresif hastalıkta, inkomplet rezeksiyon sonrası, 
ağrılı ve diğer lokal tedavilere cevap vermeyen hastalıkta kullanılır. Kırksekiz hastalık bir 
seride 15 Gy (1.8-3Gy/gün) radyoterapi ile %77 hastada tam yanıt, %12.5 hastada ise 
parsiyel yanıt elde edilmiştir . Radyoterapi dozu hakkında fikir birliği mevcut olmamakla 
birlikte 10-20 Gy gibi düşük dozlar önerilmektedir (33).

NÖROBLASTOM 

Nöroblastom sempatik gangliondan kaynaklanan, çocukluk çağında en sık görülen 
ektrakranial solid tümör olup çocukluk çağı kansere bağlı ölümlerin %15’inden sorumlu-
dur . Nöroblastomların ancak %11-26 sı göğüs duvarı yerleşimlidir ve 2 yaş altı çocuklarda 
en sık görülen mediastinal kitlelerdir. Göğüs duvarı yerleşimli nöroblastomlar diğer böl-
gelere nispeten daha iyi prognoza sahiptir (34). Histolojik görünüm ve biyolojik özellikleri 
farklılık gösteren oldukça heterojen tümörlerdir. En önemli prognostik faktörler evre, yaş 
ve MYCN amplifikasyon durumudur. Uluslararası Nöroblastom Risk Grubu tarafından bir 
risk sınıflaması oluşturulmuştur (35). Tedavide cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve bio-
terapi modaliteleri kullanılmaktadır. Oldukça radyosensitif ve kemosensitif tümörlerdir. 
Düşük ve orta risk grubunda RT, semptomatik acil durumlarda ve progresif hastalıkta 
kullanılır. Yüksek riskli hastalıkta ise RT cerrahi olsun veya olmasın önerilmektedir. Gros 
total rezeksiyon sonrası 21 Gy ile lokal başarısızlık %10< iken, subtotal eksizyon sonrası 
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bu oran %50 ye kadar çıkmaktadır. 331 hastalık bir seride subtotal rezeksiyon yapılan 
hastalarda 30-36 Gy radyoterapi önerilmektedir. Cerrahi sonrası rezidüel hastalık, cerrahi 
ve kemoterapi öncesi tümör hacmi, varsa tutulu lenfatikler tedavi alanı içinde olmalıdır 
(36).

GÖĞÜS DUVARINA LOKAL İNVAZYON TÜMÖRLER

Toraksta yerleşen akciğer, plevra, meme gibi organların primer kanserleri göğüs du-
varına lokal invazyon yapabilirler veya tedavi sonrası göğüs duvarında nüks edebilirler. 
Akciğer kanserlerinin yaklaşık %5’inde göğüs duvarı tutulumu mevcuttur (37). Primer 
tümörün cinsine ve evresine göre tedavi multimodal tedavi planlanmalıdır. Daha önce o 
bölgeye radyoterapi uygulanmış olan nüks hastalara lokal bölgeye hipertermi, brakitera-
pi uygulamaları yapılabilir (38). Resim 2’de metastatik göğüs duvarlı bir hastanın planla-
ma görüntüleri görülmektedir.

a. b.

Resim 2: Metastatik göğüs duvarı tümörü olan bir hastanın- 2a: BT görüntüsü, 2b: Planlama 
görüntüsü ve DVH’i 

Göğüs duvarı invazyonu olan hastalarda özellikle Pancoast tümörü (süperior sulkus 
tümörü) gibi olgularda 45-54 Gy (1.8-2Gy/gün) preoperatif kemoradyoterapi önerilmek-
te yanıt varsa cerrahi yoksa definitif dozlara 60-70 Gy çıkmak önerilmektedir (39).

RADYOTERAPİ UYGULAMASI

Göğüs duvarı bölgesinde kritik organlar (Organ At Risc-OAR) ve çıkılması gerekecek 
yüksek dozlar nedeni ile modern radyoterapi teknikleri önerilir. Başta spinal kord olmak 
üzere akciğerler, kalp, perikard, önemli damarlar, brakial pleksus, özofagus, meme doku-
su ve tiroid tümör yerleşimi ve kullanılan tekniğe göre doz kısıtlayıcı yapılardandır .

SİMULASYON ve PLANLAMA

Radyoterapi göğüs duvarı tümörlerinde bölgenin hareketliliği (solunum hareketleri 
vs.), hastalık yerleşimi ve risk altındaki organlar göz önünde bulundurularak hastaya özgü 
ve dikkatle planlanmalıdır. Hedef tedavi hacimlerini sınırlandırılabilmesi için güvenle tek-
rarlanabilir şekilde sabitleme yapılmaya çalışılmalıdır. Sabitleme için vakum ve poliüre-
tan köpük destekler yanında karbon-fiber ve plastik araçlar kullanılır. Simülasyon amaçlı 
görüntüleme sırasında radyopak işaretleyici kullanılabilir. Hedef hacimler (tümör, tümör 
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yatağı, cerrahi skar, vs) ve risk altındaki organlar tomografi görüntülerinde her kesit için 
ayrı ayrı kontrol edilmelidir. 

Yoğunluk ayarlı radyoterapi (Intensity modulated radiation therapy –IMRT-) ve 
3-boyutlu konformal radyoterapi (3 dimension conformal radiation therapy -3DCRT-).
günümüzde yaygın olarak kullanılmakta ve radyoterapi uygulamalarında doz dağılımını 
büyük oranda hedefe uyumlu olarak şekillendirilebilmektedir. Tedavi için önemli nokta 
CTV belirlenmesi ve tedavi sırasında tümör-hasta geometrik belirsizlikleridir. 

Hedef hacimlerin belirlenmesinde manyetik rezonans (MR) ve pozitron emisyon to-
mografisi (PET) görüntülerini, planlama amaçlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri ile kayıt 
ederek planlama sistemleri üzerinde birleştirilerek kullanılmalıdır .

Yoğunluk ayarlı radyoterapi uygulamalarında geometrik belirsizlikler göz önünde 
bulundurularak ICRU (International Commission on Radiation Units & Measruments) ra-
porlarına (ICRU 83, 91) uygun belirlenmelidir (40, 41).

Tedavi sırasında olan akciğer ve kalp hareketleri planlama amaçlı görüntülemelerin 
4-boyutlu bilgisayalı tomografi, derin inspiryumda görüntüleme ve nefes takip sistemleri 
görüntüleme yapılarak görüntü eşliğinde radyoterapi (Image guided radiation therapy- 
IGRT) uygulamalarında kontrol edilebilmektedir .

RADYOTERAPİYE BAĞLI YAN ETKİLER

Yorgunluk, halsizlik, cilt değişiklikleri ve uzun dönem yan etkileri (örn; ikincil malig-
niteler) gibi radyoterapiye bağlı genel yan etkilerin yanında torakal bölgenin tedavilerin-
de daha sık rastladığımız yan etkiler bulunmaktadır. 

Radyoterapiye bağlı yutma güçlüğü sıklıkla baş & boyun kanserlerinin tedavisinde 
karşılaşılmakla beraber göğüs duvarı tümörlerinde özofagusun maruz kaldığı radyasyon 
dozuna ve volümüne bağlı olarak görülebilmektedir. Radyoterapinin ikinci haftasından 
sonra başlar. Özofagusun maruz kaldığı dozun ortalama 34 Gy altına olduğu hastaların 
%5 ila 20’sinde grad III akut özofajit gelişebilmektedir . Analjeziklerle genellikle kontrol 
altına alınabilen akut özofajit ciddi seyreden olgularda beslenme bozukluğu ve tedaviye 
ara verilmesine neden olabilir. Uzun dönem toksisitesi olarak bu özofagusta striktür, na-
dirende olsa fistül gelişimi gözlenebilmektedir (42).

Akut radyasyon pnömonisi radyoterapinin bitiminden 1-6 ay sonra başlar ve yak-
laşık 6-12 ay içinde normale döner. Radyasyona bağlı akciğer hasarı gelişimini etkileyen 
faktörler çok çeşitlidir. Radyoterapi uygulanan akciğer volümü ve radyoterapi dozu ana 
prognostik faktörlerdir (43). Emami ve arkadaşlarının çalışmasında TD 5/5 yani 5 yıllık ta-
kipte %5 vakada ciddi radyasyon pnömonisi gelişmesi için gerekli radyasyon dozu sağlam 
akciğer dokusunun 1/3 ü için 45 Gy; 2/3 için 30 Gy ve tamamı için 17.5 Gy dir (44). Başka 
bir çalışmada 20 Gy alan akciğer volümü (V20) prediktif olarak bulunmuştur. V20 değeri 
%8 ‘in altında olduğunda radyasyon pnömonisi riski sıfır iken bu değer %22-31 arasında 
olduğunda derece 2 radyasyon pnömonisi riski %8 olarak bulunmuştur (45). V30 değeri 
diğer bir prediktif değerdir. V30 değeri %18 den az olduğunda radyasyon pnömonisi riski 
oldukça az iken bu değer %18 inin üstünde olduğunda bu risk %24 dür (46). Radyasyon 
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pnömonisi riskini %20 den aza indirmek için V20 değeri ≤%30-35 ve ortalama akciğer 
dozu ≤%20-23 olmalıdır (47). Radyasyon fibrozisi ise tedavi sonrası 6-24 aydan sonra or-
taya çıkar prodüktif olmayan öksürük, nefes darlığı ve subfebril ateş ile seyreder (43). 
Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü (NCI) yan etkileri ortak bir terminoloji kriterleri olarak 
CTCv5.0 (Common Terminology Criteria) şeklinde düzenlemiştir (Tablo 1). (48). 

Tablo 1: CTCAE version 5.0 Radyasyon Pnömonisi ve Fibrozisi Yan Etki Derecelendirmesi (48) 

Yan Etki Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4 Derece 5

Pnömonitis/
pulmoner 
infiltrasyon

Asemptomatik Semptomatik, 
günlük yaşam 
etkilenmez

Semptomatik, 
günlük yaşam 
etkilenir, 
Oksijen 
gereklidir 

Yaşamı 
tehdit edici 
semptomlar 
var, 
ventilatör 
desteği 
gerekli

Ölüm

Pulmoner 
fibrozis

Radyolojik 
pulmoner 
fibrozis, akciğer 
volümünün 
<%25 hipoksi ile 
ilişkili

Pulmoner 
hipertansiyon 
var, akciğer 
volümünün 
%25-50 si 
hipoksi ile 
ilişkili

Ciddi hipoksi. 
Sağ kalp 
yetmezliği var. 
Radyolojik 
pulmoner 
fibrozis >%50-
75

Yaşamı 
tehdit edici 
semptomlar 
var, 
ventilatör 
desteği 
gerekli. 
Radyolojik 
pulmoner 
fibrozis >%75

Ölüm

Modern radyoterapi teknikleri ile kalbin tüm yapıları ayrı ayrı tanımlanarak doz da-
ğılımları izlenmektedir. Doz hacim incelemelerinde perikardın ortalama dozunu 26 Gy 
altında, 30 Gy doza maruz kalan hacmi %46’nın altında tutuğumuz hastalarda akut peri-
kardit görülme riski %15’in altında kalmaktadır (49). 

Spinal kordun radyoterapi uygulamalarında doz-yanıt ilişkisi uzun yıllardır çalışıl-
maktadır . Konvansiyonel günlük 1, 8-2 Gy fraksiyon dozu ile spinal kordun 50 Gy altında-
ki dozlarda hasar riski 0.2%olarak değerlendirilmekle birlikte genel sağkalımın uzaması 
ve gelişen teknoloji ile birlikte ekstrakraniyal radyocerrahi ve 2.seri radyoterapi uygula-
maları gündeme gelmiştir. 	

Eve Götürülecek Mesajlar

•	 Primer göğüs duvarı tümörleri direkt invazyon veya metastatik tümörlere göre 
oldukça nadir karşılaşılan tümörlerdir 

•	 Kondrosarkom: Göğüs duvarının ve toraksdaki kemik yapıların en sık görülen 
malignitesidir. Radyorezistan tümörlerdir. Geniş eksizyon temel yaklaşımdır. 
Primer radyoterapi borderline rezektabl ve unrezektabl hastalıkta önerilir. İn-
komplet rezeksiyon sonrası ve rekürren hastalıkta palyatif amaçlı radyoterapi 
uygulanabilir
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•	 Soliter Plazmositom: Miyeloma’nın soliter görülen formudur. Radyoterapiye 
oldukça duyarlıdır. Definitif lokal radyoterapi ile %90 kontrol sağlanır

•	 Osteosarkom: Sadece %3’ü göğüs duvarında gelişir. Göğüs duvarı primer ma-
lign tümörlerinin yaklaşık %6’sını oluşturur perioperatif kemoterapi standarttır. 
Radyorezistan olması nedeniyle tedavide radyoterapinin yeri sınırlıdır.

•	 Ewing Sarkomu Ailesi Tümörleri radyosensitif tümörlerdir. Tedavi algoritmasın-
da lokal tedavi öncesi çok ajanlı sistemik kemoterapi lokal tedavi için cerrahi, 
radyoterapi veya kombinasyonu önerilmektedir

•	 Yumuşak doku sarkomları: %10 undan azı göğüs duvarında görülür . Primer te-
davi cerrahidir. Radyoterapi yüksek grad (G2-3), derin yerleşim, >5 cm tümör-
lerde geniş eksizyon sonrası, düşük gradlı tümörlerde ise pozitif cerrahi sınır, >5 
cm veya derin yerleşim, lokal nüks ve nüks sonrası cerrahi mümkün olmayan 
anatomik lokalizasyonlarda önerilmektedir
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BÖLÜM 1

Göğüs Duvarı Rekontrüksiyon Malzemeleri
Op. Dr. İlker Kolbaş1, Doç. Dr. Çağatay Tezel2

1SBÜ Sultan Abdülhamid Han Eğitim Araştırma Hastanesi, Göğüs Cerrahisi Kliniği, İstanbul. 
2S. B. Ü. Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim Araştırma Hastanesi,  

Göğüs Cerrahi Kliniği, İstanbul 

ÖZET
Göğüs duvarının rezeksiyonları başlıca primer ve sekonder neoplazmalar, doğumsal anomali-

ler, yaralanma ve enfeksiyonlar nedeniyle yapılmaktadır. Yapılan büyük rezeksiyonlarda defekt bü-
yüklüğüne bağlı olarak iskelet sisteminde instabilite, solunum mekaniğinde etkilenme ve kozmetik 
kusurlar ortaya çıkabilir. Meydana gelen solunumsal kötüleşmeyi ve kozmetik kusurları düzeltmek 
için göğüs duvarı rekontrüksiyonu gerekebilmektedir. 

Göğüs duvarı rekontrüksiyonunda kas flepleri ve prostetik malzemeler kullanılmaktadır. Re-
konstrüksiyon için seçilen yöntem her hasta için optimize edilmeli ve rezeke edilen bölüm eldeki 
imkanlar çerçevesinde yeniden oluşturulmalıdır. Uygun şekilde yapılan rekonstrüksiyon paradoksik 
hareketi en aza indirerek solunumsal fonksiyonda düzelme ve tatmin edici kozmetik sonuçlar elde 
etmemizi sağlar.

Anahtar Kelimeler: göğüs duvarı, kas flebi, prostetik yama, biyolojik yama

ABSTRACT
Resection of the chest wall is mainly due to primary and secondary neoplasms, congenital 

anomalies, injuries and infections. Depending on the size of the defect in large resections, skeletal 
instability, efficacy respiratory mechanics and cosmetic defects may occur. Chest wall reconstructi-
on may be necessary to accurate for respiratory deterioration and cosmetic defects.

Muscle flaps and prosthetic materials can be used for chest wall reconstruction. The method 
chosen for reconstruction should be optimized for each patient and the resected section should 
be reconstructed within the framework of available resources. Suitable reconstruction allows us 
to achieve satisfactory cosmetic results and improved respiratory function by minimizing the pa-
radoxical movement.

Keywords: chest wall, muscle mesh, prosthetic mesh, biological mesh 
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Göğüs duvarının rezeksiyonları başlıca neoplazmalar, doğumsal anomaliler, yaralan-
ma ve enfeksiyonlar nedeniyle yapılmaktadır (1, 2). Göğüs duvarı rezeksiyonu gerektiren 
primer göğüs duvarı tümörleri; kondrosarkom, osteosarkom, desmoid tümör, sinovyal 
hücre sarkom ve rabdomyosarkomdur. Rezeksiyon gerektiren sekonder nedenler; küçük 
hücreli dışı akciğer kanseri göğüs duvarı invazyonu, metastatik meme kanseri ve renal 
hücreli karsinom, enfeksiyon, sternal osteomiyelit, radyasyon nekrozu, ve göğüs duvarı 
osteomiyeliti olarak sıralanabilir (2). Göğüs duvarı rezeksiyonu sıklıkla kaburga, kas ve 
deriyi içine alacak şekilde yapılmaktadır, rezeksiyonunun büyüklüğüne bağlı olarak iske-
let sistemindeki instabilite, solunum mekaniğinde değişikliklere ve kozmetik kusurlara 
yol açabilmektedir. Bu nedenle göğüs duvarındaki büyük defektler çeşitli materyaller ile 
onarılmaya çalışılmaktadır. Onarım otolog greftlerle veya alloplastik malzemelerle yapı-
labilmektedir (1).

Hastalarda iskelet sistemi rekonstrüksiyonu gerekliliğine dikkatle karar verilmelidir; 
göğüs duvarı stabilitesi ve bütünlüğüne dikkat edilmeli, büyük defektlerin postoperatif 
dönemde solunum mekaniğini bozacağı ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyeceği bilin-
melidir (1, 3). Bu nedenle rekostrüksiyondaki ilk amaç toraks stabilizasyonunun sağlan-
masıdır. Göğüs duvarı rezekiyonlarının solunum fonksiyonu üzerindeki etkisi tartışma-
lıdır ancak geniş rezeksiyonlarda ortaya çıkan yelken göğüs ve paradoksal solunumda 
stabilizasyonun postoperatif ventilatör gereksinimini azalttığı ve pulmoner fonksiyonları 
rahatlattığı bilinmektedir (4-7). Göğüs duvarı rezeksiyonlarında ana hedef göğüs duva-
rının sertliğini yeniden oluşturarak akciğer herniasyonunu, toraksın küçülerek hareket 
kabiliyetinin azalmasını, mediastinal organlardaki kompresyonu önlemek engellemek ve 
bunun yanında iyi kozmetik sonuç almak olarak sıralanabilir (1). Genellikle 2-3 kot rezeke 
edildiğinde rekonstrüksiyon gerekmez iken 4 veya daha fazla kot rezeke edildiğinde veya 
5 cm nin üzerindeki defektlerde rekontrüksiyon gerekmektedir. (2, 8). Bununla birlikte 
skapula veya pektoralis majör kasının altında kalan defektlerde ve vertebral kenardaki 
göğüs duvarı rezeksiyonlarında burada bulunan kas ve kemik yapıların sertliği ve yeterli 
kaplama hacimleri nedeniyle rekonstrüksiyon gerekmezken; sternum, lateral veya infe-
roanterior rezeksiyonlarda kas volumunun azlığı nedeniyle hemen her zaman rekontrük-
siyon gerekmektedir (Resim 1). (1). Rekontrüksiyon için protetik ve biyosentetik yamalar 
ve osteogenetik rekontrüksiyon malzemeleri ve kas flepleri rutin olarak kullanılmaktadır 
(1-2, 8). 
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Resim 1: A: Sternum üzerindeki 6x8 cm lik kondrosarkom olgusunun pozitron emisyon 
sintigrafisindeki görünümü; B: Kitlenin sternum ve bilateral 5-8 kotlardan unblok rzezksiyonu;  
C: Parankimi korumak amacıyla konulan polipropilen yama; D: Göğüs duvarı sertliğini sağlama 

için implante edilen titanyum plak.

Göğüs duvarı rekonstrüksiyonu için cerrahın tercih edebileceği metilmetakrilat gibi 
sert veya polipropilen yamalar gibi birçok sentetik malzeme mevcuttur. Kullanılan mal-
zemelerin seçimi genellikle kurumsal mevcudiyete ve cerrahın tercihine dayanır. Vicryl 
ve polipropilen gibi esnek yamalar kolayca manüple edilebilmesi ve gerilimi homojen 
şekilde dağıtmasıyla kolay kullanıma sahiptir. Sıvı geçirgenliğiyle seroma oluşumunu en-
gelleyebilirler. Göğüs duvarı stabilizasyonu gerekmediğinde emilmeyen rahatlıkla şekil 
verilebilen esnek bir yama olan sentetik politetrafloroetilen (PTFE) yama iyi bir alternatif 
olabilir. Ayrıca PTFE yama kas flebi için iskelet sistemi de görebilmektedir (9). Yumuşak 
yamalar kullanırken dikkat edilmesi gerek önemli noktalar göğüs kafesinde paradoksal 
hareketin olamaması ve postoperatif dönemde gevşememeleri için sıkı tespit edilmele-
ridir. Sentetik yamaların kullanılamayacağı çoklu kot rezeksiyonları ve sternum rezeksiyo-
nu gibi geniş defektlerde polipropilen yamadan yapılan 2 kat örgü arasında sıkıştırılmış 
metilmetakrilat tercih edilebilecek prostetik materyaldir. Böyle bir protez ayrı bir masa-
da hazırlanarak hastanın göğüs duvarı defektine göre şekillendirilir (10). Teorik olarak 
daha az solunum komplikasyonlarına yol açabilecek mükemmel göğüs duvarı stabilitesi 
sağlar. Metilmetakrilat protezleri, hastaların%5’inde çıkarılmasını gerektiren yüksek se-
romaz, hematom ve enfeksiyon gibi yara komplikasyon oranlarıyla ilişkilendirilmiştir (6). 
Günümüzde kullanılan sentetik yamalar; metil metakrilat, polyglactin (Vicryl, Ethicon, 
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Inc, Somerville, NJ), naylon, polipropilen (Marlex, Davol ve Bard, Cranston, RI ve Prolene, 
Ethicon Inc, Somerville, NJ), politetrafloroetilen (Dualmesh, W. L. Gore & Associates, Fla-
gstaff, AZ), Silastik ve silikon olarak sıralanabilir (1).

Biyoprostetik yamaların sayısı son yıllarda artmıştır. Biyolojik iskelet görevi göre-
rek yapısal bütünlüğü korurken doku büyümesine izin veren biyoprostetik yamaların en 
önemli özelliklerden biri enfeksiyona daha dirençli olmalarıdır (11). Bu özellikleri ile enfek-
te olmuş alanların rekontrüksiyonunda kullanılmaları ile popülerlik kazanmışlardır. Ancak 
biyoprostetik yamaların kullanımıyla ilgili az sayıda çalışma bulunmaktadır. İmplantas-
yon tekniği sentetik yamalarla benzerlik gösterir ancak doku büyümesi meydana geldik-
çe gevşeme oluşabileceğinde kas fepleri ile desteklenmelidirler. Kas flepleri ile beraber 
kullanılmalrı ve yüksek maliyetli olmaları nedeniyle kullanımları sınırlıdır. Günümüzde 
kullanılabilecek domuz, sığır ve insan kadavrasından üretilen biyolojik yamalar; AlloDerm 
(LifeCell Corporation, Branchburg, NJ) (kadavra insan dermisi), Surgisis (Cook Biomedi-
cal, Bloomington, IN) (domuz bağırsak submukozası), Permacol (Covidien, Norwalk, CT). 
(domuz dermisi), XenMtrix (Davol Inc, Warwick, RI). (domuz dermisi), Strattice (LifeCell 
Corporation, Branchburg, NJ). (domuz dermisi), Tutopatch (RTI Surgical, Alachua, FL). 
(Sığır perikardı), Veritas (Baxter, Deerfield, IL) (Sığır perikardı), SurgiMend (Integra Life 
Sciences, Plainsboro, NJ) (Sığır dermisi) olarak sıralanabilir.

Osteosentetik malzemler, çoklu kaburga ve/veya sternal rezeksiyonlarında re-
kontrüksiyon için kullanılan metalik sistemlerdir. Bu sistemler göğüs duvarının sert des-
tek yapısının yeniden oluşturmak için metilmetakrilat veya yamalar ile kullanılarak fizyo-
lojik göğüs duvarı hareketine izin verebilir (12). Kullanılan osteosentetik malzemelerin 
implantasyonu yöntemleri markalara göre vidalama veya kliplerin kıvrılması şeklinde 
farklıklar gösterir. Daha yüksek gerilme kuvvetine ve enfeksiyona daha dirençli olmaları 
nedeniyle göğüs duvarı fiksasyonu için titanyum, paslanmaz çelik gibi sert metaller tercih 
edilmektedir. Osteosentetik sistemler daha az doku büyümesine izin verdiğinden enfek-
siyon gelişme oranları daha fazladır ve enfeksiyon geliştiğinde implantların çıkarılmasını 
gerekir (6). Mevcut osteosentetik sistemleri; Stratos (MedXpert GmbH, Heitersheim, Al-
manya). (titanyum), MatrixRIB Fiksasyonu (DePuy Synthes, Batı Chester, PA). (Titanyum), 
paslanmaz çelik barlar ve hastaya 3 boyutlu yazıcıda hazırlanmış titanyum plaklar olarak 
sıralanabilir (1). (Resim 2). 
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Resim 2: Kot rezeksiyonu sonrası göğüs duvarı stabilizasyonu için kullanılan titanyum bar

Protetik materyalin enfekte olması, kronik ağrı ve protezin göğüs duvarından cildi 
masere ederek prokrükte olması durumunda materyalin çıkarılması gerekmektedir. Bu 
durumda kas flepleri göğüs duvarı defektinin kapatılması için tercih edilen dokudur. Kas 
flepleri, pediküllü kas transpozisyonu veya serbest kas transferi ile göğüs duvarı defekt-
lerin rekonstrüksiyonu için kullanılır. Göğüs duvarı rekonstrüksiyonunda plastik cerrahın 
dahil edildiği multidispliner yaklaşımla mükemmel postoperatif sonuçlar alınabilir (2).

Doku ve kas flep rekonstrüksiyonlarında birincil amacı, göğüs duvarı defektlerinin 
vaskülerize doku ile onarımını sağlamaktır (2). Kas flepleri yakın konumdan aktarılan lo-
kal kas flepleri, uzak bölgelerden pedikül ve kan akımı tamamen sağlam olarak getirilen 
veya vasküler anastomoz ile uzak bir bölgeden getirilen uzak kas flepleri olarak tanımla-
nır. Göğüs duvarı rekonstrüksiyonu için; latissimus dorsi, pektoralis majör, serratus ante-
rior, rektus abdominis ve eksternal oblik kas flepleri kullanılabilir (2).

Göğüs duvarı rekonstrüksiyonunda en sık kullanılan kas fleplerinden birisi latismus 
dorsi kasıdır. Toraks duvarının en büyük kası olan latismus dorsi, aliak kanat ve omur-
gadan humerus’a kadar uzanır, torakodorsal arter tarafından beslenir ve torakodorsal 
sinir tarafından innerve edilir. Büyük göğüs duvarı defektlerini kapatmak için ideal boyuta 
sahiptir. Latissimus dorsi kasına, kas koruyucu torakotomi ile erişilebilir. Vasküler akımın 
bozulmaması için latissimus flebi vertikal olarak ayrılmalıdır, kas diseke edildikten sonra 
pedikülüyle ön veya arkaya döndürülebilir (13). 

Pektoralis major, toraks duvarındaki ikinci en büyük kasıdır. Strenumdan humeru-
sa kadar uzanan pektoraslis majör kası, İnternal mamarian arter ile beslenir ve medial 
pektoral ve lateral anterior torasik sinir tarafında innerve edilir. Lokalizasyonu itibariyle 
sternum rezeksiyonu sonrası oluşan defektlerin kapatılmasında kullanılabilir (14). 

Serratus anterior genellikle lobektomi veya pnömonektomi sonrası intratorasik boş-
lukları ve bronş güdüğü onarımında kullanılmaktadır (15). Serratus anterior, 1 ve 8’inci 
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kaburgadan başlayarak skapulaya uzanır ve genellikle torakotomi insizyonu esnasında 
korunur. Serratus anterior, vasküler pedikülü üstün korurken, göğüs duvarından koter ile 
mobilize edilebilir ve latissimus dorsi kas flebi ile birlikte de kullanılabilir.

Rektus abdominis kası ön alt duvar duvarı defektlerini kapatmak için kullanılabilir. 
Rektus abdominis kası pubisten ve kostokondral kartilaja kadar uzanır (16). İnternal ma-
marian arter ve inferior epigastrik arterle beslenir. Bu kas basit bir kas flebi veya miyo-
kutanöz flep olarak kullanılabilir. Rektus abdominis kas flebi internal mamarian arter ko-
runarak hazırlanır ve göğüs duvarı defektini kaplamak için rahatlıkla döndürülebilir (14). 

Eksternal oblik kaslara göğüs göğüs duvarının inferiorunda bulunan defektleri ka-
patacak şekilde internal torasik arter korunarak kas flebi veya miyokutanöz flep olarak 
kullanılabilir (2). 

Literatürde göğüs duvarı için kullanılan ilk metalik protez kullanımı 1909 bildirilmiş-
tir (17). Günümüzdeki gelişmeler ve cerrahi tecrübeyle göğüs duvarı rekontrüksiyonları 
biyolojik, alloplastik ve sentetik malzemelerle yapılabilmektedir (1-2, 8-9, 11). Prostetik 
malzemeyi seçerken göğüs duvarı hareketini kaldıracak kadar sert, şekillendirilebilir, fi-
ziksel ve kimyasal olarak inert, doku büyümesine izin veren, radyolüsen, steril ve ucuz 
olmalıdır (1). Bütün bu özellikleri bir arada bulunduran bir protez yoktur, yama tercihinde 
en uygun olan tercih cerrahın tecrübesine göre değişir. 

Göğüs duvarı rekonstrüksiyonu tipik olarak kemik defektinin kapatılması için sert 
veya yumuşak protez ve prostetik materyali örtmek için bir kas flebi kullanılarak yapıl-
malıdır. Göğüs duvarı rekonstrüksiyonunda kullanılan sert protez materyallerin kullanı-
mı, postoperatif ağrı, enfeksiyon ve göğüs duvarı deformitesi ile ilişkili olabilmektedir. 
Weyant ve ark.’nın yayınında, sert protez ve yumuşak protez ile göğüs duvarı rekons-
trüksiyonu yapılan hastalarda seçilen protezin 30 günlük postoperatif komplikasyonlar 
ile ilişkili olmadığı ancak 90 günlük komplikasyonlar incelendiğinde sert protestetik ma-
teryallerin anlamlı olarak daha fazla çıkartılması gerektiği bildirilmiştir (6). Göğüs duvarı 
rekontrüksiyonlarında, genel komplikasyon oranları %23-46 olarak bildirilmiştir (9, 18). 
Rekonstrüksiyon ile göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası mortalite oranları %0-7 arasında 
değişmektedir (18, 19). Göğüs duvarı rezeksiyonlarında izlenen en önemli postoperatif 
komplikasyonlar %14 pnömoni ve %6 ARDS’dir (20). Prostetik implantların postoperatif 
komplikasyon nedeniyle çıkartılması %44 olarak bildirilmiştir (12). Postoperatif kompli-
kasyonların ortaya çıkmasının yanı sıra, göğüs duvarı rekonstrüksiyonunu değerlendirir-
ken dikkate alınması gereken diğer önemli klinik sonuç solunumun fonksiyonel düzelme-
sidir. (3) Paradoksal göğüs duvarı hareketini önlemek için göğüs duvarı stabilizasyonunun 
teorik bir faydası vardır, böylece solunum fonksiyonları korunur. Ancak göğüs duvarı re-
konstrüksiyonunun solunum fonksiyon testleri üzerindeki etkisi gösterilememiştir (20). 

Hangi rekonstrüksiyon yöntemi tercih edilirse edilsin göğüs duvarı rekonstrüksiyo-
nunun amacı; paradoks hareketi, akciğer herniasyonu önlemek ve mediastinal organları 
koruyacak şekilde sert bir göğüs duvarı oluşturmaktır. Yamalar defekte göre şekillendi-
rilmeli ve stabilizasyon süturları için yeterli alan açılmalıdır. Rekonstrüksiyon için tercih 
edilen yama rezeksiyon sınırında en sağlam noktaya tespit edilmelidir. İlk tercih defekt 
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sınırındaki kostadır ancak protez kostaya sabitleyemiyorsa, dikişler defekt posteriorunda 
sağlam dokuya tespit edilmelidir. Dikişler daha sonra defekt etrafına yerleştirilir ve pro-
tezi çevresel olarak sabitlenir. Her defekt düzgün sınırlı değildir, bu nedenle cerrah her 
bir hastanın rekonstrüksiyonu kişiselleştirerek kullanılacak materyali şekillendirmelidir 
(1, 2).

Göğüs duvarı rezeksiyonlarının çoğu büyük bir defekt oluşturmadığından herhangi 
bir protez ile rekonstrüksiyonu gerektirmez ancak rezeksiyonların yaklaşık üçte birinde 
rekonstrüksiyon gerektirecek büyük bir defekti ortaya çıkmaktadır. Büyük göğüs duvarı 
rezeksiyonlarında ortaya çıkan iskelet sistemi instabilitesi, değişmiş solunum mekaniği ve 
önemli kozmetik kusurlara neden olur. Protez ile rekonstrüksiyon, sternum dahil 4 veya 
daha fazla kaburgayı içeren ve / veya lateral veya infero-anterior göğüs duvarında bulu-
nan 5 cm’den büyük rezeksiyonlar için gereklidir. Yeniden yapılanma için sentetik veya 
biyolojik, esnek veya sert yamalar, metalik osteosentetik sistemle ve kas flepleri dahil 
olmak üzere çeşitli alternatif yöntemlerle gerçekleştirilirler. Seçilen yöntem her hasta için 
optimize edilmeli ve rezeke edilen bölüm eldeki imkanlar çerçevesinde yeniden oluştu-
rulmalıdır. Uygun şekilde yapılan rekonstrüksiyon paradoksik hareketi en aza indirerek 
solunumsal fonksiyonda düzelme ve tatmin edici kozmetik sonuçlar elde etmemizi sağlar.
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BÖLÜM 2

Göğüs Duvarı Defektlerinin Onarımında 
Rekonstrüksiyon Teknikleri

Doç. Dr. Tekin Şimşek
Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi AD, Samsun

ÖZET
Göğüs duvarı sahip olduğu eşsiz anatomik yapısı ile akciğerler ve kalp gibi önemli organlara 

ev sahipliği yapması yanı sıra dinamik fonksiyonu ile de hem solunum hem de dolaşım sisteminin 
fonksiyonunun sürdürülmesinde çok önemli rol oynamaktadır. Bu açıdan, defektlerinin onarımı da 
daha titiz ve dikkatli olmayı gerektirmektedir. İster otojen, ister alloplastik mateyaller kullanılsın 
iskelet yapının bütünlüğünü tamamlamada sınırlı sayıdaki yumuşak doku örtüm seçeneklerinin 
farkında olunarak yapılacak plastik cerrahi onarım teknikleri ile en iyi estetik ve fonksiyonel sonuç-
lar alınabilecektir.

Bu yazıda, kısaca göğüs duvarı anatomisine değinildikten sonra göğüs duvarı defektlerinin 
olası nedenleri irdelenmiş, onarımda kullanılan belli başlı rekonstrüksiyon tekniklerine yer veril-
miştir.

Anahtar kelimeler: göğüs duvarı, defekt, rekonstrüksiyon, flep.

ABSTRACT
Chest wall has an important role with it’s unique anatomy as well as do the honours of vital 

structures such as lungs and heart, and, maintaining respiratory and circulatory function. For that 
reason, repair of the defects also require more meticulous and careful attention. Whether use 
autogenous or alloplastic materials, optimal aesthetic and functional results will be achieved only 
with appropriate plastic surgery techniques in which, be aware of limited number soft tissue re-
construction techniques.

In this paper, after the chest wall anatomy is mentioned, the possible causes of chest wall 
defects are scrutinized and certain reconstructive techniques used in repairs are mentioned.

Keywords: chest wall, defect, reconstruction, flap.
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Anatomi

Toraks duvarı, bir yandan içerisinde barındırdığı önemli hayati organları koruma gö-
revini yerine getirirken diğer yandan da solunum fonksiyonu gibi önemli bir görevi de 
üstlenmiştir (1). Göğüs kafesi olarak nitelendirilen bu yapının iskeleti arkada vertebral ko-
lon, her iki yanda kostalar ve interkostal boşluklar, önde de sternum ve kostal kartilajlar 
tarafından oluşturulmuştur. Birbirine komşu iki kosta arasındaki interkostal boşlukta, her 
bir kostanın alt yüzünde interkostal arter, ven ve sinirin seyrettiği bir nörovasküler sap 
yer alırken boşluk dıştan içe doğru eksternal interkostal, internal interkostal ve transvers 
torasik kas olmak üzere 3 kas tabakası ile çevrelenmiştir. 

Diyaframın kasılması ile plevral boşluğun vertikal çapı artarken, sternumun yukarı 
ve öne doğru kalkması ile de göğüs çapı anterior-posterior doğrultuda artış gösterir. İn-
terkostal kasların kasılması ile de kostalar yukarı doğru kalkarak toraksın transvers çapını 
arttırırlar. 

Sternum 3 kısımdan oluşur; manubrium, korpus ve ksifoid. Manubrium; klavikula, 1. 
kosta ve 2. kostanın üst kısmı ile eklemleşirken bu kemikler üzerinden arkada 3. ve 4. to-
rasik vertebralarla iştiraklidir. Sternun gövdesi manubrium ile fibrokartilajinöz bir eklem 
yapar. Sternum gövdesinin her iki yanında ikinciden yedinci kaburgaya kadar kostal karti-
lajlarla eklem yapan eklem yüzleri yer alır. Diyafram kontrakte olduğunda alt kaburgaları 
eleve ederek respirasyon mekanizmasına yardımcı olur. 

Göğüs duvarı defektlerinin sınıflandırmasında en yaygın kullanılan sınıflama şekli 
göğüs duvarının anatomik sınırlarına göre yapılan sınıflama olup buna göre; anterior gö-
ğüs duvarı sternum ile anterior aksiller çizgi arasında kalan alanı, lateral göğüs duvarı 
anterior ve posterior aksiller çizgi arasında kalan alanı ve posterior göğüs duvarı da pos-
terior aksiller çizgi ile vertebral kolon arasında kalan alanı kapsamaktadır (2).

Göğüs Duvarı Defektlerinin Onarım Endikasyonları

Göğüs duvarı defektleri; tümör, travma, sternotomi enfeksiyonu, radyasyon hasarı 
ve konjenital anomaliler gibi farklı nedenlerle karşımıza çıkabilmektedir. Her bir endi-
kasyona bağlı olarak da rekonstrüksiyon stratejileri değişmektedir. Göğüs duvarı cerra-
hisi ve sonrasında rekonstrüksiyonun temel amacı; göğüs duvarındaki primer sorunun 
giderilmesini müteakip kabul edilebilir respiratuvar parametrelerin yeniden sağlanacağı 
şekilde yaranın kapatılması ve solunum destek cihazından hastanın kurtarılması olarak 
özetlenebilir (1).

Fizik ve Radyolojik Muayene

Hastanın öyküsü alınıp göğüs duvarı, torasik kavite ve mediastinal problem açısın-
dan fizik muayenesi yapıldıktan sonra standart göğüs grafileri yanı sıra hem teşhis hem 
de ameliyat öncesi planlama açısından boyundan diyafram altına kadar aksiyel planda 
yüksek çözünürlüklü bilgisayar tomografi görüntüleme istenir. Bunun sonucuna göre 
hava yolu obstrüksiyonu, bronkoplevral fistüller ve özofagus bütünlüğü açısından bron-
koskopi gerekip gerekmeyeceğine karar verilir. 
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Onarım için uygun tekniğin seçimi

Yetişkinlerde toraks duvarında 2 kostaya kadar olan defektler otolog yada alloplastik 
materyal desteğine ihtiyaç duymadan doğrudan yumuşak doku örtümü ile onarılabilir 
iken 3 kostadan sonraki göğüs duvarı defektleri protez desteğine ihtiyaç duyarlar. Defek-
tin genişliğine göre de çok sayıda onarım tekniği tanımlanmıştır (1). Yapısal stabilite ge-
rektiren defektlerde kaburga ve fasya lata grefti gibi otojen dokular yanı sıra biyolojik ya 
da alloplastik yamalar gibi yumuşak örtüm materyalleri ya da titanyum metalik protezler 
gibi rijit fiksasyon materyalleri kullanılabilmektedir (1, 3-5). Hatta bu amaçla kadaverik 
sternum grefti ile mezenkimal kök hücreler onarımda birlikte kullanılmıştır (6). Yama-
lar arasında polipropilen ya da politetrafloroetilen (PTFE) yapıda olanlar yaygın kullanıl-
maktadır (7, 8). Günümüzde gelişen üç boyutlu yazıcı teknikleri ile defekte uygun protez 
üretimi de ilgi görmeye başlamıştır (9, 10). Göğüs duvarı defektlerinde yaygın kullanılan 
metil metakrilat doğrudan dokuya temas ettiğinde sistemik asidoza yol açabildiğinden 
polipropilen yama arasına yerleştirilerek kullanımı daha yaygındır (11). Metil metakrilat 
çatı sertleşirken ısı açığa çıkardığından uygulama esnasında dikkatli olunmalıdır. 2 mm 
kalınlığa sahip PTFE tabakalar su ve hava geçirmez özelliği ile göğüs duvarı stabilizasyo-
nunu sağlamada kullanışlıdırlar. Hangisi kullanılırsa kullanılsın mutlaka üzerine iyi vas-
külarize bir kas flebi ile kapama gerekmektedir (1, 3, 4, 12). Onarımda en çok kullanılan 
bölgesel kas flepleri Latissimus Dorsi ve Pektoralis Majör kas / deri flepleri olup hangi 
flebin seçileceği defektin göğüs duvarındaki yerleşim yerine göre değişebilmektedir (1, 3, 
5, 13). Her iki kas flebi de dominant bir arteriyal beslenme yanında çok sayıda segmental 
beslenmeye sahip kas flepleridir. Her iki kas da farklı pedikülleri üzerinden kaldırılarak 
onarımda kullanılabilirler. 

Pektoralis Majör kas flebi, torakoakromial damarlardan tabanlı olarak transpoze 
edilerek orta hat sternum defektlerinin üzerini örtmede kullanılabilir. (Resim 1A-F) Keza, 
internal mammarian arterin perforatörlerinden gelen segmental vaskülaritesi sayesinde 
medial tabanlı turnover flebi olarak da kullanılabilmektedir.

Resim 1 A, B: A. Göğüs ön yüzünde yerleşimli tümöral lezyonun rezeksiyon öncesi görünümü. 
B. Rezeksiyon sonrası oluşan presternal defektin görünümü. Altta akciğerler ekspoze olarak 

görülmekte (Yazarın kişisel arşivinden alınmıştır).



GÖĞÜS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ

242

Resim 1 C, D: C. Sternum rekonstrüksiyonu için Kirschner teli ile takviye edilmiş, metil 
metakrilattan oluşturulan ve Prolen meş arasına sabitlenen protezin görünümü. D. Sternal 
defekte uygun olarak oluşturulan protezin defekte adapte edilmiş hali görülmekte. (Yazarın 

kişisel arşivinden alınmıştır) 

Resim 1 E, F: E. Bilateral kaldırılıp mediale transpoze edilen Pektoralis Major kas flebi ile protezin 
üzerinin örtüldükten hemen sonraki görünümü. F. Göğüs ön yüzündeki defektin Pektoralis Majör 
kas flebi ve üzerine kısmi kalınlıkta deri grefti ile onarım sonrası 6. ay görünümü. (Yazarın kişisel 

arşivinden alınmıştır) 

Latissimus Dorsi kas flebi, torakodorsal vasküler pedikülü üzerinden posterior, la-
teral ve anterior göğüs duvarı defektlerini örtmede kullanılabilir. (Resim 2A-F) Yanı sıra, 
paraspinal kaslardan ve interkostal damarlardan çıkan perforatörlerden tabanlı turnover 
flebi olarak posterior orta hat ve konjenital diyafram defektlerinin intratorasik onarımın-
da kullanılabilir. 
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Resim 2 A, B: A. Göğüs sol anterolateral yüzünde, mastektomi sonrası radyoterapiye sekonder 
gelişen osteoradyonekroz ve radyodermatite bağlı kronik yaranın görünümü. B. Geniş rezeksiyon 

sonrası oluşan defektin titanyum plak vida sistemi ve prolen meş ile onarımı sonrası görünüm. 
(Yazarın kişisel arşivinden alınmıştır) 

Resim 2 C, D: C. Göğüs sol anterolateral yüz defektinin onarımında kullanılan protez materyalin 
üzerini örtmek için kaldırılmış Latissimus Dorsi kas flebinin görünümü. D. Latissimus Dorsi kas 
flebinin sahip olduğu geniş yüzey alanı ile defekte adapte edilişi gösterilmekte. (Yazarın kişisel 

arşivinden alınmıştır) 
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Resim 2 E, F: E. Defekte adapte edildikten hemen sonra Latissimus Dorsi kas flebi üzerine 
meşlenmiş kısmi kalınlıkta deri grefti ile onarım sonrasında intraoperatif görünüm. F. Onarım 

hattının postoperatif 2. haftada görünümü. (Yazarın kişisel arşivinden alınmıştır) 

Göğüs duvarı rekonstrüksiyonunda Serratus Anterior kası da Latissimus Dorsi ve 
Pektoralis Major kası ile birlikte veya yalnız başına kullanılabilir. Beslenmesi subskapuler 
sistemden gelen, Latissimus Dorsi kasını besleyen torakodorsal ana pedikülün Latissimus 
Dorsi kasını besledikten sonra ayrılan dallarından gerçekleşir. Pektoralis Major ve Latissi-
mus Dorsi kas fleplerinin fonksiyonel kayıp açısından donör alan morbiditeleri azdır. Her 
iki kas humerusun rotator kaslarından olup fonksiyonel kayıpları durumunda humerusun 
diğer rotator kaf kasları bu fonksiyonu sürdürebilirler. Serratus Anterior kası lateral göğüs 
duvarı defektlerinde tek başına kullanılabileceği gibi, Latissimus Dorsi ile birlikte kaldırıla-
rak daha fazla hacim elde edilebilir ve daha geniş yüzey alanına sahip defektleri örtmede 
kombine olarak kullanılabilirler (5).

Göğüs duvarı defektlerinin onarımında kullanılabilecek diğer flep seçenekleri ara-
sında vertikal veya transvers cilt adalı olarak da dizayn edilebilen Rektus Abdominus kas 
deri flebi bulunmaktadır (12). Ancak göğüs duvarındaki defekt internal mammarian ar-
teri de kapsıyor ise Rektus Abdominus flebi kullanılamaz. Aynı şekilde, önceden koroner 
arter by-pass cerrahisinde kullanılmış olabileceğinden bu tarz olgularda uygun bir seçe-
nek değildir. Eksternal oblik ve Trapez kas / deri flepleri de göğüs duvarı defektlerinin 
onarımında kullanımı tanımlanmış flepler arasındadır. Bir takım torakoepigastrik flepler 
de lateral ve anterolateral göğüs duvarı defektlerinin onarımında kullanımı tanımlanmış 
flep seçenekleri arasındadırlar. 

Nadiren de olsa, göğüs duvarı defektlerinin onarımında lokal ve bölgesel flep seçe-
nekleri uygun olmayabilir ve serbest fleple onarım eldeki tek uygun seçenek olabilir. Rad-
yoterapi uygulanmış olan sahalarda olduğu gibi, alıcı damarlar uygun olmadığında ven 
grefti ya da lup haline getirilen bir ven, pedikül uzatmada kullanılabilir. Diğer bir yaklaşım 
da stabilizasyon için bir protez materyalin göğüs duvarındaki defekte sütüre edilip üzeri-
ne omentumun örtülmesidir (11). Omentum Majus, şekillendirilebilir geniş bir yüzey ala-
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nına sahip olup sağ ya da sol gastroepiploik arterden beslenecek şekilde kaldırıldığında 
uzun bir pediküle sahiptir. Donör saha defekti oluşturmaması ve kolay hazırlanabilmesi 
gibi özellikleri ile yumuşak doku defektlerinin onarımında akılda bulundurulabilecek se-
çenekler arasındadır (5). Kaldırılması esnasında abdominal komplikasyon riski taşıması 
kullanımını kısıtlamaktadır.

Spesifik Defektlerin Rekonstrüksiyonu

Sternal ve Mediastinal Defektler 

Sternumun önde ve merkezi konumda yer alması nedeni ile travmatik defektlerine, 
primer ya da metastatik tümörlerine sıkça rastlanır. Meme tümörleri sonrası radyotera-
piye sekonder osteoradyonekrozları görülebilmektedir (5). Bazı konjenital anomaliler de 
sternumu etkileyebilmektedir.

Sternum Enfeksiyonları

Sternumu en çok etkileyen hadiselerin başında sternal enfeksiyonlar gelmektedir. 
Özellikle, transsternal kardiyotorasik cerrahilerden sonra enfeksiyon gelişme riski %0, 
4–5, 1 arasında bildirilmiştir. Sternal enfeksiyonlar, sternal yara hattında dehisens ve me-
diastinit gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilirler. Bu grup hastalarda mortalite oranla-
rı %50’lere kadar çıkabilmektedir. Sternum yara enfeksiyonlarına yaklaşım daha ziyade 
konservatif olup drenaj, pansuman takibi, antibiyotiklerle irrigasyon şeklindedir. Enfekte 
ve devitalize dokuların debridmanla uzaklaştırılmasını müteakip kas ya da Omental flep-
lerle onarım gibi agresif yaklaşımlar kurtarıcı olabilir. Risk faktörleri arasında; diyabet, 
sigara kullanımı, bayan hasta, obesite, uzamış postoperatif ventilasyon, parasternal kas 
dikişleri, postoperatif diyaliz, hipertansiyon ve internal mammarian arterlerin by-pass’da 
kullanılması sayılabilir. 

Tip 1 sternum enfeksiyonları ameliyattan 1-3 gün gibi akut fazda görülür. Yara ye-
rinden seroanjinöz bir akıntı ile karakterize olup kültür negatiftir, ciltte sellülit bulgusu 
yoktur ve mediasten yumuşak ve esnektir. Tip 2 sternum enfeksiyonları ameliyattan 2-3 
hafta sonra gelişirler. Sternum enfeksiyonlarının %85’lik kısmı bu gruptan olup ciltten 
pürülan drenaj ile karakterize sellülit tablosu vardır. Mediastenden akıntı vardır ve kemik 
osteomyelitiktir. Tip 3 sternum enfeksiyonları ameliyattan aylar yıllar sonra gelişen ve 
ciltte küçük, kronik sinüs drenaj odakları ile karakterizedirler. Lokalize sellülit, sternumda 
osteomyelit, kostokondrit ve kültür pozitifliği yanı sıra yara hattında yabancı cisim ekspo-
zisyonu çoğunlukla vardır. Sternumda dehisense kadar varabilen noninyonlar görülebilir. 
(Resim 3) 
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Resim 3: Tip 3 sternum enfeksiyonlu bir hastada sternum üzerindeki kronik, fistülize yara 
odakları ve altta ekspoze halde implant materyalleri görülmekte. (Yazarın kişisel arşivinden 

alınmıştır) 

Hastanın değerlendirilmesi direkt göğüs grafisi ve bilgisayarlı tomografi çekilmesi 
ile başlar. Mediastinit varlığında etkin debridman ilk basamak yaklaşımdır. Drenaja izin 
verecek açıklık oluşturulmalıdır. Eğer sternum hareketli ise fiksasyon telleri çıkartılır yı-
kama, irrigasyon ve vakum yardımlı yara kapama yaklaşımları ile dinamik yara bakımına 
geçilir. Manubrium, korpus ve ksifoidi olabildiğince koruyacak şekilde, kortikal ve kansel-
löz kemik yüzeylerden kanama odakları seçilecek sınıra kadar konservatif debridmanlar 
yapılır. Kronik sternal enfeksiyonlarda seri debridmanlarla yara hattının enfeksiyondan ve 
devitalize dokulardan tamamıyla arındığından emin olunduktan sonra kapamaya geçil-
melidir. Bu süreç oldukça uzun olabilir. Eğer kemik sağlıksız görünüyor ve kostal kartilajlar 
etkilenmiş ise daha agresif debridman gerekecektir. 

Onarımda kullanılan kas fleplerinin başında Pektoralis Majör kas flebi gelmektedir 
(13). Her ne kadar pektoral kasın sternum kenarındaki perforanlardan güvenle beslendiği 
gösterilmiş ise de en güvenilir kullanım şekli torakoakromial sistem üzerinden kaldırılıp 
transpoze edilmesidir. Kasın orta hatta transpozisyonunu arttırmak için humerusa ya-
pıştığı yerden serbestlenmesi önerilmektedir. Hatta gerektiğinde pektoral kas inferiorda 
rektus kılıfı ile devamlılığı boyunca beslenebildiği noktaya kadar daha uzun kaldırılıp ge-
niş bir hacim kazandırılabilir. 

Sternum yaralarının onarımında ikinci basmak seçenek Omentum flebidir. Endosko-
pik olarak ta kaldırılabileceği gibi üst orta hat insizyonu ile açık girilerek de sağ gastroe-
piploik arter üzerinden kaldırılabilir. Transpozisyonu esnasında gerilmeye neden olarak 
pilor ve mide çıkışında obstrüksiyon etkisi oluşturulmasından kaçınılmalıdır (11). 
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Rektus Abdominus flebi de sternum defektlerinde vertikal myokutan flep olarak kul-
lanılabilir. Her ne kadar hacimli bir yapısı olsa da onarımda ikinci ya da üçüncü sırada 
tercih edilmektedir.

Sternum Tümörleri

Sternum tümörlerinin büyük kısmını kondrosarkomlar oluşturur. Cerrahisinde kabul 
gören yaklaşım en az 2 cm normal doku sınırından rezeksiyon yapılmasıdır (3). Kısmi yada 
total sternum rezeksiyonu sonrası hem mediastinal yapıların korunması hem de hernias-
yonu önlemek için rekonstrüksiyon endikasyonu doğmaktadır. Onarımda temel yaklaşım 
protez materyal ile kapamayı müteakip üzerine kas ya da Omentum flebi ve deri grefti ile 
onarımdır (5, 12).

İntratorasik Defektlerin ve Plevral Boşluğun Kapatılması

İntratorasik kas flebi kullanılmasını gerektiren endikasyonların başında 
bronkoplevral fistüller gelmektedir. Bronkoplevral fistül nedenlerinin başında da 
kontrol altına alınmayan pnömoniler ve pulmoner rezeksiyon gerektiren maligniteler 
gelmektedir. Öncelikle agresif yara debridmanı ile eş zamanlı olarak enfeksiyon 
kontrol altına alındıktan sonra bir kas flebinin intratorasik transferi ile fistül onarım 
hattı kuvvetlendirilir. Dikkat edilecek en önemli husus torakotomi için tercih edilecek 
mesafenin mümkünse 5. ya da 6. kosta seviyesinde tutulmasıdır. Bu seviyeden daha 
yukarıda yapılacak torakotomilerde Latissimus Dorsi, Serratus ya da Pektoralis Majör kas 
flepleri gözetilmeden disseksiyon yapıldığında kaslar zarar görerek kullanılabilme şansını 
kaybedeceklerdir. Serratus kas flebinde, kas vasküler pedikülü üzerinden kaldırıldıktan 
sonra 2. ya da 3. interkostal boşlukta oluşturulan 7-10 cm’lik bir torakotomi rezeksiyon 
açıklığından toraks içerisine transfer edilerek başta bronşial dallanma gibi hiler yapılara 
sütüre edilerek kullanılabilir. Kas fleplerinin pelvral kaviteye transpoze edilerek intratora-
sik boşluğun doldurulması tanımlanmış ise de sayılan kas flepleri ile bunu tam olarak sağ-
lamak mümkün değildir. İntratorasik kas transpozisyonuna; özofageal onarım hatlarının, 
aortik ve kardiak anevrizma onarım hatlarının güçlendirilmesi amacı ile de başvurulabil-
mektedir. Hatta kas flepleri, vaskülaritelerinin yüksek olması avantajından yararlanmak 
amacı ile enfekte, kontamine yada radyasyon hasarlı bölgelere konulan protez materyal-
lerinin üzerini örtmede de kullanılabilirler (1, 13). 

Konjenital Deformitelerin Onarımı

Konjenital göğüs duvarı deformitelerinin fizyolojik, anatomik ve estetik sorunlar 
nedeni ile onarımı gerekebilir. Bunlar arasında pektus ekskavatum, pektus karinatum, 
Poland sendromu, sternum yarıkları ve meningomyelosel defektleri yer alır. Sternum 
yarıklarının yeni doğan döneminde dikiş atılarak onarımı mümkün iken yetişkin dönem-
de bölünmüş kaburga greftleri, kostal kartilaj greftleri ve çeşitli protez materyalleri ile 
onarımı sonrası Pektoral kas flebi ile örtülmesi gibi daha sofistike metodları uygulamak 
gerekebilmektedir. 
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Konjenital göğüs duvarı deformitelerinin en başında gelen pektus ekskavatum ona-
rımında başvurulan en eski tekniklerden olan Ravitch prosedüründe etkilenen kabur-
gaların kıkırdak kısımları çıkartılmakta, sternuma yapılan osteotomilerle sternum dışarı 
doğru açılandırılıp olması gereken pozisyonda sabitlenerek onarım sağlanmaktadır (14). 
Sonrasında şekillendirilen kaburga ve sternum osteotomi hatları farklı fiksasyon sistem-
leri ile sabitlenerek kaynama ve iyileşmenin daha iyi sonuç vermesi sağlanabilir (15). 
Günümüzde ise nispeten daha basit bir yaklaşımla, göğüs ön yüzündeki deformitenin 
şekline göre hazırlanabilen solid silikon protezlerin deforme sahaya yerleştirip sabitlen-
mesi ile yapılan düzeltme işlemleri ilgi toplar hale gelmiştir. Nuss tarafından geliştirilen 
prosedüre göre ise, sternum altına yerleştirilen bir metalik bar ile sternumun yaklaşık 
2 yıllık bir süreçte düzeltilmesine çalışılmaktadır. Pektus karinatum düzeltilmesinde de 
Ravitch prosedürüne benzer bir düzeltme ile onarım mümkündür. 

Poland sendromunda deforme tarafa protez yerleştirerek yada sağlam tarafa kü-
çültme ve mastopeksi yapılarak simetri sağlanabilir. Meningomyelosel defektleri de gö-
ğüs arka duvar defekti olarak karşımıza çıkabilmektedir. Lokal deri flepleri ve Latissimus 
Dorsi kas deri flepleri, posterior aksiller hat boyunca yapılan gevşetme insizyonu ile orta 
hatta ilerletilerek onarımda kullanılabilmektedir. Hatta bilateral Latissimus Dorsi ve bila-
teral Gluteus Maksimus kas fleplerinin gevşetme insizyonu yapmaksızın defekte ilerleti-
lerek onarımda kullanılması da mümkündür. 

Göğüs Duvarı Defektlerinin Onarım Sonuçları

Göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası onarım gerektiren hastalar hayati risk taşıyan 
komplikasyonlara karşı yüksek risk altında olsalar da uygun onarım yöntemi titiz bir şekil-
de uygulandığında kabul edilebilir sonuçlar elde etmek mümkündür. Çalışmalar bu grup 
hastaların ortalama 2-3 kez ameliyat olmak zorunda kaldıklarını ve hastanede kalış süre-
lerinin ortalama 21 gün olduğunu göstermiştir. Olgu serilerinde ilk 1 ay içinde mortalite 
oranları %4 ile 17 arasında rapor edilmiştir. Komplikasyonlar arasında; respiratuvar bo-
zulma, seroma, yara yeri enfeksiyonu, aritmi, hemoraji, miyokardial enfeksiyon ve uza-
mış hava kaçakları sayılabilir. Prolen yama ile PTFE yamalar arasında fark bulunamamıştır 
(11). Defektlerde protez materyaller ile iyi sonuçlar alındığı bildirilmiştir (1).
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ÖZET
Postoperatif fizyoterapi cerrahi girişimler sonrasında ortaya çıkan atelektazi, bronkopulmo-

ner enfeksiyonlar ve dispne gibi pulmoner komplikasyonları önlemede etkin bir yöntemdir. Bu ya-
zıda literatür ve klinik bilgilerden destekle göğüs duvarı cerrahileri sonrası pulmoner fizyoterapi 
uygulamalarından bahsedilecektir.

Göğüs duvarı rekonstrüksiyon cerrahisi geçiren hastada total akciğer kapasitesi, rezidüel vo-
lüm ve vital kapasitede azalma meydana gelmektedir. Hastaya preoperatif dönemde doktorunun 
yönlendirmesi ile pulmoner rehabilitasyon programı oluşturularak postoperatif döneme hazırlık 
yapılır. 

Çeşitli kanıt düzeylerine sahip pulmoner rehabilitasyon uygulamaları; aktif solunum döngüsü, 
solunum egzersizleri, akciğer volümünü artıran teknikler, mobilizasyon vb. postoperatif pulmoner 
komplikasyonları önleneyebilir veya minimum düzeyde tutabilir.

Basit, uygun maliyetli ve güvenli olan pulmoner rehabilitasyona vurgu yapan klinik faydaların 
göz önünde bulundurulması, cerrahi başarısında, maliyet etkinliğinde ve hastanın sonuçlarında 
önemli olacaktır.

Anahtar Kelimeler: fizyoterapi, postoperatif, pulmoner rehabilitasyon, göğüs duvarı 

ABSTRACT
Postoperative physiotherapy is a technique which affective at preventing pulmonary comp-

lications like atelectasis, broncopulmonary infections and dyspnea. In this article, we will discuss 
the applications of pulmonary physiotherapy after chest wall surgery with the support of literature 
and clinical information.

Total lung capacity, residual volüme and vital capacity decreases at the patient who has chest 
wall surgery. In the preoperative period, a pulmonary rehabilitation program is prepared with the 
guidance of the doctor and preparation is made for the postoperative period.

Pulmonary rehabilitation practices with various levels of evidence such as active breathing 
cycle, breathing exercises, techniques to increase lung volume, mobilization can prevent or keep 
to a minimum level to postoperative pulmonary complications.

Considering the clinical benefits putting emphasis on to pulmonary rehabilitation which is 
simple, cost effective and safe would be important in surgery success, cost effectiveness and pa-
tient’s outcomes. 

Keywords: physiotherapy, postoperative, pulmonary rehabilitation, chest wall
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Giriş

En önemli fonksiyonu respirasyon ve içindeki vital yapıların korunması olan göğüs 
duvarı; klavikula, skapula, kostalar, sternum, vertebral kolon, pariyetal plevra, solunum 
kasları ve solunum kaslarını santral sinir sistemine bağlayan sinirler gibi yapıların bir ara-
ya gelmesiyle oluşan stabil ve esnek bir yapıdır. Bu yapılar solunum pompasının önemli 
birer parçasıdır ve respirasyonun etkin biçimde gerçekleşebilmesi için normal fonksiyon-
larda olması gerekmektedir. Göğüs duvarı hareketleri birçok yapının birbiriyle etkileşme-
sine bağlı olarak meydana gelmektedir. Birçok değişken kuvvet göğüs duvarının mekanik 
yapısı üzerinde etkilidir ve bu da akciğer hacim ve kapasitelerinin oluşmasında önemli 
rol oynamaktadır. Akciğer hacim ve kapasitelerinden bazılarında (total akciğer kapasitesi, 
fonksiyonel rezidüel kapasite, rezidüel volüm, vital kapasite) göğüs deformiteleri sonucu 
azalma meydana gelmektedir ve kişilerde restriktif tip solunum bozukluğu görülmektedir 
(1, 2).

Göğüs duvarı tümörlerinin çoğunda geniş cerrahi rezeksiyonla yapılan müdahaleler 
en etkili tedavi yöntemidir. Cerrahi yapılan bölgenin geniş olması nedeniyle ağrı, diğer 
cerrahi müdahalelere göre fazla olmaktadır. Potansiyel ölü boşlukları doldurmak, yu-
muşak doku ile kemik dokuyu stabilize edip onarmak ve estetik görünüm kazandırmak 
amacıyla yapılan göğüs duvarı rekonstrüksiyon işlemlerinde solunumla ve ağrıyla ilgili 
sorunları çözmek öncelik taşımaktadır (3). Ağrı vücudun herhangi bir yerinden başlayan, 
organik bir nedene bağlı olan veya olmayan, kişinin geçmişteki deneyimleri ile ilgili, du-
yusal, emosyonel, hoş olmayan bir duygu olarak tanımlanır (4). Son dönem aneljezikler 
ve ağrı pompaları ağrı ile başa çıkmada yardımcı olmaktadır fakat yeterli değildir. Fizyo-
terapide gevşeme ve solunum kontrolü teknikleri ağrıyı azaltmaktadır ve postoperatif 
dönemde iyileşmeyi etkileyen önemli bir faktördür. Literatürde ağrı kontrolünün sağlan-
ması ile postoperatif cerrahi komplikasyonların azaltıldığı belirtilmiştir (5).

Solunum terapistleri hem hastanın ağrıyla başa çıkabilmesi hem de solunum kapa-
sitesini artırmak amacıyla pre-post operatif pulmoner fizyoterapi uygulamaları yapmak-
tadır.

Göğüs duvarı cerrahisinde müdahale alanının genişliği ve immobilizasyon nedeniyle 
postoperatif dönemde çeşitli pulmoner komplikasyonlar ortaya çıkmaktadır. Postoperatif 
mortalite ve morbiditenin en önemli nedeni sayılan postoperatif pulmoner komplikas-
yonlarda (PPK), son yıllarda anestezi ve cerrahi alanındaki yenilikler ile postoperatif ağrı 
tedavisindeki gelişmeler sonucu belirgin azalma sağlanmıştır (6-8). Buna rağmen toraks 
cerrahileri sonrası görülen PPK oranı operasyon tipi, insizyon tipi ve çıkartılan doku bü-
yüklüğü gibi faktörlere bağlı olarak %7-36 arasında değişkenlik göstermektedir (6, 8-10). 
Cerrahi boyunca ve sonrasında hastanın immobil olması, alınan anestezi, ağrı, ağrıya 
bağlı olarak yetersiz öksürme ve diyafragma fonksiyon bozukluğu fonksiyonel rezidüel 
kapasitede (FRK) azalmaya ve havayollarında kollapsa neden olmaktadır. Bunun yanı sıra 
cerrahi esnasında uygulanan anestezinin siliyer aktiviteyi ve mukus atılımını azaltarak 
atelektaziye sebep olduğu bilinmektedir. Pulmoner fonksiyonları olumsuz etkileyen tüm 
bu nedenlerin sonucu olarak atelektazi, hipoksemi, pulmoner enfeksiyonlar, solunum 
depresyonu, entübasyon sonucu bronkospazm gibi birçok PPK’lar ortaya çıkmaktadır 
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(11, 12). Postoperatif pulmoner komplikasyonların hastanede kalış süresini ve sağlık 
harcamalarını artırdığı bilinmektedir (13, 14). Hastanın aktif yaşantısına dönebilmesi ve 
daha uzun yaşam süresi, sağlık hizmetlerini daha az kullanması, PPK’ların önlenmesi ve/
veya tedavisi için toraks cerrahilerinde postoperatif fizyoterapi uygulamaları önem arz 
etmektedir (15, 16). 

Postoperatif fizyoterapide amaç; bronşiyal hijyeni sağlamak, ağrı ve dispneyi azalt-
mak, ameliyat sonrası oluşabilecek atelektazi, pnömotoraks, plevral efüzyon, pnömoni 
gibi postoperatif pulmoner komplikasyonları önlemek, ventilasyonu artırmak, immobi-
lizasyona bağlı komplikasyonu engellemek, genel kas kuvveti ve enduransını artırmak, 
hastanın yaşam kalitesini artırmaktır. Ayrıca preoperatif dönemde hastanın değerlendi-
rilmesi, ameliyattan 48-72 saat önce postoperatif fizyoterapi yöntemleri hakkında bilgi-
lendirilmesi, derin solunum egzersizlerinin ve öksürme tekniklerinin preoperatif dönem-
de hastaya öğretilmesi postoperatif dönemde oluşabilecek pulmoner komplikasyonların 
azaltılmasını sağlayacağı gibi iyileşme sürecinin hızlanmasında önemli rol oynamaktadır 
(17).

Postoperatif Fizyoterapi Uygulamaları

1.	 Bronşiyal Hijyen Teknikleri

Bronşiyal hijyen teknikleri bronşiyal sekresyonları mobilize etmede, PPK’ları önle-
mede ve reentübasyon insidansını azaltmada kritik önem taşımaktadır. Bronşiyal hijyen 
tekniklerini seçmeden ve uygulamadan önce hasta mutlaka iyice değerlendirilmelidir.

1.a. Aktif Solunum Döngüsü (ASD) 

Bronşiyal sekresyonları atmak için geliştirilen solunum egzersizlerinin spesifik bir 
bölümünü teşkil etmektedir. 3 aşamadan oluşur: 

1.	 Solunum kontrolü (SK)-Relaksasyon
2.	 Torakal ekspansiyon egzersizleri (TEE)-Sekresyon mobilizasyonu
3.	 Zorlu ekspirasyon tekniği (ZET)-Sekresyon atılımı

Şekil 1: Aktif Solunum Döngüsü (22) 

Efektif bir ASD; yardımcı kas aktivitesini azaltmak, ventilasyon-perfüzyon (V/Q) ora-
nını düzenlemek ve optimum inspiratuar kas etkinliğini sağlayabilmek için hasta ve hasta-
lığa uygun pozisyonlama gerektirir. Normal bir tidal volümden oluşan solunum kontrolü; 



GÖĞÜS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ

254

relaksasyonu sağlama, hiperventilasyonu önleme ve dispne algısını tolere edebilmede 
hastaya yardımcı olur. Hastadan nefesi burnundan alıp ağzından vermesi değil, sakin ab-
dominal solunum yapması istenir. Her döngü solunum kontrolü ile başlar ve solunum 
kontrolü ile biter (18).

Torakal ekspansiyon egzersizleri; akciğer kapasitesini tidal volümün üzerine çıkar-
mak amacıyla uygulanır. Bu sayede kollateral ventilasyon aracılığıyla havayolu direnci 
azalır, birbirine komşu alveoller genişler, sekresyon mobilizasyonu sağlanır ve sekresyon 
nedeniyle kollabe olan akciğer dokusu reekspanse olur. Ayrıca göğüs kafesinin mobilitesi 
ile solunum kaslarındaki kuvvet ve endurans artışı da torakal ekspansiyon egzersizleriyle 
ilişkilendirilebilir. Gerekirse bu evrede perküsyon, vibrasyon, shaking gibi yöntemlerden 
faydalanılabilir (19).

Zorlu ekspirasyon tekniği (ZET) ; solunum kontrolü ve 1-2 zorlu ekspiratuar manev-
ranın (huffing) kombinasyonundan oluşmaktadır. Huffing; glottis açıkken yapılan zorlu 
ekspirasyon manevrasıdır. Huffing sırasında plevral basınç pozitifleşir ve eşit basınç nok-
tasında alveoler basınçla eşitlenir. Bu noktadan ağıza doğru havayolu dışındaki basınç, 
içindeki basınçtan yüksektir. Böylelikle havayolu dinamik bir kompresyon ile sıkıştırılır. 
ZET’in birkaç defa tekrarlanması artmış bronşiyal sekresyonların ağıza doğru hareket 
etmesini sağlar. ZET ile öksürmenin karşılaştırıldığı bir çalışmada ikisinin de sekresyon 
mobilizasyonunda etkili olduğu fakat ZET’in daha az efor gerektirdiği bulunmuştur (20). 
Bunun yanı sıra öksürmenin, yüksek transpulmoner basınca bağlı olarak havayollarında 
daha büyük kompresyon ve tahrişe neden olabileceği belirtilmektedir (21) 

Doğru uygulanan bir ASD tekniği aşırı sekresyonları olan ve spontan nefes alıp veren 
birçok hasta grubunda kullanılabilir. Postoperatif dönemde yeterli analjezinin sağlanıp 
operasyon bölgesinin desteklenmesi halinde rahatlıkla uygulanabilen bir yöntemdir. Has-
tanın ihtiyaçları doğrultusunda perküsyon, vibrasyon, postüral drenaj uygulanabilir.

1.b. Perküsyon

Kubbe şekline getirilmiş avuç içleri ile ritmik el bileği fleksiyonu ve ekstansiyonu ha-
reketinin göğüs kafesi üzerine uygulandığı bir tekniktir. Yetişkinlerde tek veya çift elle, ço-
cuklarda ise 2 veya 3 parmak ile yapılabilir. Perküsyon ile yaratılan mekanik osilasyonları 
göğüs duvarından iletilerek sekresyon mobilizasyonuna yardımcı olmaktadır. Uygulama 
sırasında intratorasik basınç artar. Çocuklar, bebekler ve infantlar aktif solunum teknik-
lerine katılamayacaklarından perküsyon öksürüğü stimule etmede etkilidir. Hızlı yapılan 
perküsyon sekresyon temizlenmesi açısından yavaş yapılan perküsyondan daha etkilidir 
(24).
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Şekil 2: Perküsyon (25) 

Perküsyon hem klinik olarak stabil hem de akut alevlenme döneminde kullanıla-
bilen bir yöntemdir. Hassas havayollarına sahip kişilerde kuvvetlice yapılan perküsyon 
bronkospazma yol açabilir. Uzamış perküsyon hipoksemiye sebep olabilir. Yanı sıra tora-
kal ekspansiyon egzersizleriyle birlikte yapılan ve 30 sn’den az süren perküsyon sırasında 
oksijenasyonda düşme olması pek beklenmez. Hemoptizi (10 ml’den daha fazla), stabil 
olmayan kırıklar ve ciddi osteoporoz durumunda kontraendikedir.

1.c. Vibrasyon – Shaking – Kompresyon

Solunum döngüsünün ekspirasyon fazı boyunca göğüs duvarına titreşimli bir kuv-
vetin manuel olarak uygulanmasıdır. Eğer kaba bir hareketle uygulanırsa Shaking, daha 
nazik bir hareketle uygulanırsa Vibrasyon denir. Kompresyon ise huffing ve öksürme 
esnasında toraksa manuel olarak devamlı bir basıncın uygulanmasıdır. Shaking ve vib-
rasyon, göğüs duvarı boyunca iletilen ossilasyonlara sekonder olarak artmış ekspiratuar 
hava akışı prensibine dayanmaktadır. Ekspiratuar akış hızındaki bu artışın havayolu te-
mizlenmesi ve öksürüğün uyarılmasına yardımcı olabileceği kabul edilmektedir (26). Sha-
king, vibrasyon ve kompresyon artmış sekresyonların atılımına yardımcı olur. Genellikle 
öksürme refleksini uyarmada da kullanılır.

Shaking ve vibrasyon, bebekler ve infantlara 2 veya 3 parmakla uygulanabilir. Kom-
presyon ise postoperatif hastalarda öksürme veya huffing sırasında insizyon yerini des-
teklemek açısından oldukça kullanışlı bir yöntemdir. Hemoptizi, unstabil kırıklar ve ciddi 
osteoporoz durumlarında kontraendikedir (27).
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Şekil 3: Vibrasyon (28) 

2.	 Akciğer Volümünü Artıran Teknikler

Akciğer volümünü artıran teknikler aktif solunum egzersizleri ve mekanik yardımlı 
solunum egzersizlerinden oluşmaktadır. Tüm bu egzersizlerin amaçları dispneyi azalt-
mak, solunum paternini düzeltmek, solunum kas kuvvetini artırmak, alveolar ventilasyo-
nu artırmak, atelektaziyi önlemek ve göğüs duvarı mobilitesini artırmaktır.

2.a. Büzük Dudak (Pursed lips) Solunum Egzersizi

Büzük dudak solunumu ekspirasyon sırasında küçük havayollarının erken kapanma-
sıyla oluşabilecek hava hapsini önler. Ekspirasyon süresini ve volümünü artırır ve dispneik 
durumlarda uygulanır. Oksijenasyonu, alveolar ventilasyonu ve egzersiz toleransını ar-
tırır. Dispne algısını, solunum iş yükünü, yardımcı solunum kas aktivitesini ve solunum 
hızını azaltır (29).

2.b. Diyafragmatik Solunum Egzersizleri

Paradoksal solunumu düzeltir, ventilasyon/perfüzyon oranını düzenler. En sık diyaf-
ragmanın gevşediği ve maksimum kasılabileceği 45 derecelik yüksek yatış pozisyonunda 
uygulanır (29).

2.c. Segmental Lokal Ekspansiyon Solunum Egzersizleri

Bölgesel ventilasyonu, alveolar ve alveolar kollateral ventilasyonu, oksijenasyonu 
artırır. Plevral sıvı birikimini önler ve drenajını sağlar. Sekresyon atılımını sağlar. Paradok-
sal solunumu düzenler. Göğüs kafesi mobilitesini geliştirir (29).

2.d. İnsentif Spirometri (IS) 

Vizuel feedback sağlayarak hastanın inspiratuar kapasitesini artırmak için tasarlan-
mış akım veya volüme duyarlı mekanik cihazlardır. Hastaya vizuel motivasyon sağlayarak 
tidal volüm veya inspiratuar akış hızını optimize etmeye yarar. Fizyolojik faydaları; inspi-
ratuar akış sırasında direncin azalması ve kollateral ventilasyonun artmasıdır.
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İnsentif spirometri bugüne kadar birçok çalışmada IPPB, CPAP, pulmoner fizyoterapi, 
erken mobilizasyon, derin solunum, PEP gibi tekniklerle çeşitli kombinasyonlar yapılarak 
kullanılmıştır fakat çalışmalar IS’nin diğer tekniklere oranla kesin yararlarını göstermede 
başarısız olmuşlardır. Üst batın ve kardiyak cerrahinin ardından gelişebilecek pulmoner 
komplikasyonları önlemede IS kullanımı ve derin solunum egzersizleri diğer fizyoterapi 
modalitelerinden daha etkilidir (30). Yapılan bir çalışmada IS eğitiminin ve yatak içinde 
kullanımının kolay olmasına rağmen hastaların önemli bir kısmının postoperatif dönem-
de IS’yi solunum fizyoterapistinden bağımsız olarak efektif biçimde kullanamadıklarını 
göstermektedir (31).

Şekil 4: İnsentif spirometri (32) 

2.e. CPAP (Devamlı Pozitif Havayolu Basıncı) 

Spontan solunumu olan fakat destek gerektiren hastalarda respiratuar döngü bo-
yunca supra-atmosferik basınçlı havanın uygulanmasıdır. CPAP’ın şant fraksiyonunu 
azaltması, akciğer kompliyansını iyileştirmesi, arteryel satürasyonu artırması ve solunum 
iş yükünü azaltması FRK’de artış sağlamasıyla ilişkilendirilir. FRK artışıyla ilgili öne sürü-
len mekanizma ventilasyondaki kollateral kanallardır. CPAP uygulamasında akciğer kapa-
sitesini arttıran teknik; obstrükte olmuş akciğer bölümlerine akım direncini düşürerek 
kollateral ventilasyonla hava akışının sağlanmasıdır. FRK artışı uygulanan CPAP düzeyi ile 
orantılıdır.

CPAP uygulamasının Tip1 akut solunum yetmezliği, pulmoner kontüzyon ve yelken 
göğüs (flail chest), kardiyojenik pulmoner ödem, obstrüktif uyku apnesi ve postoperatif/
nörolojik bir hastalığa sekonder gelişen atelektazinin tedavisinde etkili olduğu yapılan 
çalışmalarla kaydedilmiştir (33).

CPAP uygulaması sırasında kollateral ventilasyon kanallarının açılması, sekresyon 
atılımı için potansiyel bir etki yaratır. Kollateral ventilasyon sekresyonların gerisinden 
hava akışına izin verdiği için sekresyon mobilizasyonuna katkı sağlar (33). 

CPAP, FRK’de azalmayla karakterize (aynı zamanda solunum fonksiyonları ve arteryel 
kan gazlarındaki düşüşle de ilişkili) ve diğer ekspansiyon tekniklerinin etkin veya uygun 
olmadığı durumlarda kullanılabilir.
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Yüz maskesi, nazal maske, ağızlık, endotrakeal tüp veya trakeostomi tüpü aracılığıyla 
uygulanabilir. Çoğunlukla ağızdan solunum yapan bir hasta için nazal maske kullanılması, 
hava basıncındaki kayıptan dolayı yanlış CPAP seviyelerinin algılanmasına neden olaca-
ğından bu tip bir hastanın yüz maskesi kullanması daha uygundur. Tolere edilebilirse 2 
saatte bir 30 dk boyunca 10 cmH2O’dan yüksek bir basınçla uygulanması tavsiye edilmek-
tedir. Sürekli CPAP uygulamalarında nemlendirme gereklidir (33).

CPAP uygulamasının kesin kontraendikasyonu drene edilmemiş pnömotorakstır. Po-
tansiyel yan etkileri; artan intratorasik basınca sekonder gelişen kardiovasküler instabili-
te (özellikle hipovolemi varlığında), barotravma, hipoventilasyon ve CO2 retansiyonudur. 
Maske ile uygulanan CPAP nazal bası yaraları, gastrik distansiyon ve aspirasyona neden 
olabilir. Uykulu ve kusma ihtimali olan hastalarda maske uygulaması yapılacaksa uygun 
monitorizasyon da sağlanmalıdır. Unstabil yüz kırıkları veya yüz laserasyonlarında, larin-
geal travmada, artmış intrakranial basınçta, kafatası kırıklarında, ciddi hiperinflante ak-
ciğer hastalıklarında ve yakın zamanlı özofageal/trakeal anastomoz yapılmış durumlarda 
gerekli ise yalnızca maske CPAP uygulaması çok dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. Ayrıca 
CPAP antidiüretik hormon (ADH) üretimini etkilediğinden bazı hasta gruplarında idrar 
çıkışı kontrol edilmelidir (34).

Şekil 5: Yüz maskesi ile CPAP uygulanması (35) 

Şekil 6: Nazal maske ile CPAP uygulanması (36) 
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2.f. PEP (Pozitif Ekspiratuar Basınç) 

Ekspirasyon boyunca havayolu içine pozitif basınç uygulanmasıdır. PEP, ekspirasyon 
sonu akciğer volümünü artırarak havayolu direncini düşürür ve küçük havayollarındaki 
kapanmayı önler. Sonuçta kollateral ventilasyon kanallarının açılmasıyla hava akışı mukus 
tıkaçların arkasından geçerken sekresyon mobilizasyonunu fasilite eder. Bir araştırmada 
PEP ile konvansiyonel fizyoterapi teknikleri (postüral drenaj ve perküsyon) karşılaştırı-
larak balgam miktarının ve transkutanöz gerginliğin arttığını rapor etmişlerdir (37). Bir 
başka araştırmada PEP/ZET ve ASD karşılaştırılmış ve elde edilen sonuçlar göre; PEP mas-
kesinin çok efektif olmadığı ve sekresyonun büyük çoğunluğunun ASD tekniği sırasında 
atıldığı gösterilmiştir (38).

Postoperatif dönemde saatte bir PEP uygulaması postoperatif pulmoner komplikas-
yon riskini azaltıcı profilaktik bir etkiye sahiptir (39). Maksimum etki için hasta ekspiras-
yon fazı ortasında 10-20 cmH2O basınca ulaşmayı hedeflemelidir. Stabil hastalarda günde 
2 kez 15 dakikalık tedavi süresi önerilmektedir. PEP veya yüksek basınçlı PEP uygulama-
sının, hava hapsi riski bulunan hastalarda kullanımı uygun olmayabilir ve 10 ml’den fazla 
hemoptizisi olan hastalarda kontrendikedir (40).

3.	 Mobilizasyon

Erken dönem pasif veya aktif mobilizasyon, muskuloskeletal, kardiyopulmoner ve 
santral sinir sistemini stimule eder, dekondüsyonun olumsuz etkilerini limitler. İmmobi-
lizasyon döneminde uygulanan germeler ve normal eklem hareketi konnektif dokudaki 
olumsuz değişiklikleri ve kas kısalıklarını önler, eklem hareket açıklıklarını korur. Omurga 
ve özellikle torakal bölge eklemleri de göz ardı edilmemelidir. Hastanın durumuna uygun 
yoğunlukta aktif mobilizasyon, oksijen transportunu artırmak için kardiyopulmoner ve 
kardiovasküler yanıtların açığa çıkarılmasına yardımcı olur (41).

Erken ambulasyon postoperatif dönemdeki birçok düşük risk grubundaki hastada 
komplikasyonların önlenmesinde efektif bir metottur. Egzersiz ve ayakta duruş pozisyo-
nu, havayolu direncini azaltır, havanın akciğerler içinde dağılmasını artırır ve sekresyon 
mobilizasyonunu fasilite ederek akciğer kapasitesini artırır. Ayrıca bazen ambulasyonla 
birlikte spontan öksürme tetiklenebilmektedir.

4.	 Egzersiz Eğitimi

4.a. Solunum Kas Eğitimi

İstemli hiperpne, inspiratuar resistif yükleme, inspiratuar eşik yükleme yöntemleri 
ile solunum kaslarının kuvvet ve enduransının artırılmasıdır.

4.b. Genel Vücut Egzersizleri ve Postür Egzersizleri

Yardımcı solunum kas aktivasyonu nedeniyle boyun ve üst sırtta oluşan kas spazmı 
ve ağrıyı azaltmak, meydana gelen kötü postürü düzeltmek ve hastanın enerji tüketimini 
azaltmak amacıyla uygulanır. Kan dolaşımını, eklem hareketliliğini, kas kuvvetini, egzersiz 
toleransı ve kapasitesini, duysal girdiyi artırır. Yaşam kalitesini yükseltir, bireyin günlük 
yaşam aktiviteleri içinde bağımsızlığı artar. 
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Egzersizler uygulanırken hastada kesinlikle solunum iş yükünde artış, hemodinamik 
instabilite ve kardiak aritmi olmamasına dikkat edilmelidir.

Germe ve mobilizasyon egzersizleri; Pektoralis majör, üst sırt bölgesi, göğüs duvarı 
çevresindeki tüm eklem, kas ve ligamentler mobilize edilip gerilir. Günde 4 defa, 20 tek-
rar olarak uygulanır ve germenin son noktasında 8 sn tutulur. Egzersizler derin solunum 
egzersizleri ile birlikte uygulanır.

Kuvvetlendirme egzersizleri; özellikle pektoralis majör, abdominal, torasik ve sırt 
kasları kuvvetlendirilir. Egzersizlerde 0, 50 kg ağırlıklar ya da elastik dirençli bantlar kulla-
nılır. Haftada 3 kez, günde 1 defa, 10-20 tekrar olarak uygulanır.

Ayrıca statik ve dinamik aktiviteleri kapsayan postüral düzgünlük egzersizleri ve 
proprioseptif egzersizler de programa ilave edilmelidir (42).

4.c. Gevşeme Egzersizleri ve Pozisyonları

Yardımcı kas aktivitesini, dispneyi ve solunum iş yükünü azaltır. Solunum kontro-
lü sağlar, solunum frekansını düzenler. Gevşeme pozisyonları; yüksek yan yatış, sırtüstü 
yüksek yatış, kollar destekli sandalyede öne doğru oturma, masadan destek alarak öne 
doğru oturma ve önden veya arkadan destek alarak ayakta durma şeklindedir.
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BÖLÜM 4

Postoperatif Takip ve Komplikasyonlar
Op. Dr. Hüseyin Ulaş Çınar1, Prof. Dr. Burçin Çelik2

1Samsun Medicana Hastanesi, Samsun 
2Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi AD, Samsun

ÖZET 
Göğüs duvarı rezeksiyonları kas, kemik ve cilt dahil olmak üzere göğüs duvarının tam kalın-

lıktaki bir kısmının çıkarılması olarak tanımlanır ve yaygın olarak tümörler, enfeksiyon, radyasyon 
nekrozu ve travma nedeniyle uygulanır. Göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası rijiditeyi korumak, pa-
radoksal solunumu ve solunum yetmezliğini önlemek rekonstrüksiyonu gereklidir. Cerrahi rekons-
trüktif teknikler ve protez materyallerindeki gelişmelere rağmen göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası 
komplikasyonlar hastaların %24-46’sında görülmektedir.

Göğüs duvarı rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu sonrası görülen ana komplikasyonlar solu-
numsal ve yara/protez komplikasyonlarıdır. Gelişen rekonstrüktif teknikler sayesinde zaman içinde 
solunumsal komplikasyonların azalmaktadır. Mortalite genellikle altta yatan hastalığa ve eş zamanlı 
yapılan akciğer rezeksiyonlarına bağlı olarak görülmektedir. Postoperatif komplikasyonları önle-
mek için hasta seçimi, cerrahi teknikler ve tercih edilen protez dikkatle değerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: göğüs duvarı, komplikasyon, rezeksiyon, rekonstrüksiyon

ABSTRACT
Chest wall resections are defined as removal of a full-thickness of the chest wall, including 

muscle, bone and the skin, and are commonly applied for tumors, infection, radiation necrosis, 
and trauma. Reconstruction is necessary to preserve the rigidity of the chest wall and to prevent 
paradoxal respiration and respiratory failure. Despite modern techniques for chest wall reconstru-
ction complications after this procedure are reported in 37 to 46%of patients.

The main complications after chest wall resection and reconstruction include respiratory 
complications and wound/prosthetic complications. Due to evolving reconstructive techniques, 
respiratory complications decrease over time. Mortality is usually due to the underlying disease 
and concurrent lung resections. Patient selection, surgical techniques, and the prosthesis of choice 
should be subject of careful consideration to prevent postoperative complications.

Key words: chest wall, complication, resection, reconstruction
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Giriş 

Göğüs duvarı rezeksiyonları kas, kemik ve muhtemelen cilt dahil olmak üzere göğüs 
duvarının tam kalınlıktaki bir kısmının çıkarılması olarak tanımlanır ve yaygın olarak tü-
mörler, enfeksiyon, radyasyon nekrozu ve travma nedeniyle uygulanır (1). Göğüs duvarı 
rezeksiyonu sonrası rijiditeyi korumak, paradoksal solunumu ve solunum yetmezliğini 
önlemek ve kozmetik nedenlerden dolayı göğüs duvarı rekonstrüksiyonu gereklidir. Gö-
ğüs duvarı rekonstrüksiyonu yapıp yapmama kararı, defektin büyüklüğüne, yerine ve ya-
ranın enfekte olup olmamasına bağlıdır. Göğüs duvarının herhangi bir yerindeki 5 cm’den 
küçük defektlerin genellikle rekonstrüksiyona gerek yoktur. Göğüs arka duvarındaki 10 
cm’ye kadar olan defektlerde, eğer skapula ile defektin üzeri kapanacaksa yine rekons-
trüksiyona ihtiyaç yoktur (2, 3).

Günümüzde göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası göğüs duvarı rijiditesini sağlamak 
amacıyla polipropilen meş (PPM), politetraflouroetilen meş (PTFE), marlex-metilmetak-
rilat (MMM) sandviç meş ve teflon meş gibi prostetik materyaller kullanılmaktadır. Geniş 
göğüs duvarı defektlerinde ise yumuşak doku desteğini sağlamak için rektus abdominis, 
latissumus dorsi ve pektoralis major’den elde edilen myokutan flepler veya omentum 
tercih edilmektedir (4). Modern protez materyalleri geçmişte kullanılan otojen veya ka-
daverik biyolojik materyallerden (fasya lata ve kaburga gibi).çok daha üstündür (5, 6). 
Yine günümüzde uygulanabilen rekonstrüksiyon yöntemleri ile geniş rezeksiyon veya 
debridmanlar yapılabilir, büyük doku defektleri onarılabilir ve donör sahasındaki fonksi-
yonel defisitler azaltılabilmektedir (7, 8). 

Rekonstrüksiyon Komplikasyonları

Cerrahi rekonstrüktif teknikler ve protez materyallerindeki gelişmelere rağmen gö-
ğüs duvarı rezeksiyonu sonrası komplikasyonlar halen yaygındır ve hastaların %24-46’sın-
da görülmektedir. Yüzden fazla hastanın tanımlandığı, sınırlı sayıdaki büyük serilerde, bu 
işlemlerden sonra re-operasyon, uzun süreli hastanede yatış, pnömoni ve ölüm gibi ciddi 
komplikasyonların bile gelişebildiği bildirilmiştir. Bu nedenle hasta seçimi, cerrahi teknik-
ler ve protez seçimleri hakkında dikkatli karar vermek gerekir (2). (Tablo 1) 

Genel olarak göğüs duvarı rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu ile ilişkili komplikasyon-
lar 3 ana başlık altında incelenmektedir. (3).

1.	 Rezeksiyon sonrası göğüs duvarındaki defektin neden olduğu flail segmentten 
veya kötü pulmoner temizlikten kaynaklanan solunumsal komplikasyonlar

2.	 Rekonstrüksiyon girişimleriyle direk bağlantılı olan cerrahi komplikasyonlar 
(kanama, seroma, flep hematomu, yara enfeksiyonları, protez erezyonu, pro-
tez enfeksiyonu vb.) 

3.	 Yapılan invaziv işlemin büyüklüğü ile ilgili genel komplikasyonlar (DVT, ABY, İYE, 
anestezik komplikasyonlar) 
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Solunumsal Komplikasyonlar

Göğüs duvarı rezeksiyonundan sonra en sık karşılaşılan komplikasyonlar solunum ile 
ilişkili olup hastaların yaklaşık dörtte birinde ortaya çıktığı bildirilmiştir (1, 9). Bu durum 
kemik göğüs duvarının çıkarılması sonucu solunum mekaniklerinin bozulmasına bağlı 

Tablo 1. Literatürdeki geniş seriler

Yazar Weyant (9) Deschamps (7) Mansour (1) 

Yıl 1995-2003 1997-2002 1975-2000
Hasta sayısı 262 197 200
Cinsiyet E/K 139/123 109/88 106/94
Yaş (yıl) 60 (18-90) 59 (11-86) 54 (13-86) 
Endikasyonlar KHDAK (%38)  

Sarkom (%28)  
Meme kanseri (%10 )  
 

Rekürren göğüs duvarı 
tümörü (%33)  
Primer göğüs duvarı 
tümörü (%31)  
Akciğer ve meme kan-
seri (%30) 

Primer akciğer kanseri 
(%38)  
Primer göğüs duvarı 
tümörü (%27)  
Meme kanseri (%22) 

Yatış süresi 
(gün) 

7 (1-67) 14 (2-76) 10 (3-99) 

Kullanılan pro-
tez

Rigid (MMM). (%42).       
Non-rigid (PTFE/PPM). 
(%37).      

Prolen meş (%32, 5)  
PTFE (%67, 5) 

Prolen meş (%25)  
Marlex meş (%11)  
MMM (%6)  
Vicryl meş (%6)  
PTFE (%0, 5) 

Kullanılan kas 
flebi

Rektus abdominis (%8)  
Pektoralis majör (%5)  
Latissumus dorsi (%5)  
Serbest flep (%2).   
Omentum (%1) 

Latissimus dorsi (%21)  
Pektoralis major (%22)  
Serratus anterior (%7)  
Eksternal oblik (%3).     
Rektus abdominis (%2)  
Omentum (%1).        

Latissimus dorsi (%20)  
TRAM (%17)  
Pektoralis major (%16)  
Omentum (%10)  
Serbest flap (%9).        
Serratus anterior (%9) 

Morbidite oranı %33, 2 %46, 2 %24 24

Komplikasyon-
lar

Solunum yetmezliği (%3, 
1)  
Atelektazi (%3, 1).     Pnö-
moni (%2, 7)  
Yara enfeksiyonu (%5, 3)  
Yara ayrışması (%1)  
Flep hematomu (%1)  
Diğer (%18) 

Solunumsal (%24, 4)  
Seroma (%7)  
Yara enfeksiyonu (%5)  
Aritmi (%2, 5)  
Flep hematomu (%2).  
Diğer (%3) 

Pnömoni (%14)  
ARDS (%6)  
Flep kaybı (%5)  
Enfeksiyon/sepsis (%5)  
Atriyal fibrilasyon (%3)  
Flep hematomu (%2)  
Diğer (%2) 

Mortalite oranı %3, 8 %4, 1 %7
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gelişebileceği gibi postoperatif ağrıya bağlı da oluşabilir (10). Göğüs duvarı bütünlüğü 
bozulduğunda yeterince stabilize edilememişse veya rekonstrüksiyon için solunum kas-
ları kullanılmışsa solunum mekanikleri bozulabilmektedir (8). Solunum fonksiyonlarının 
bozulmasını önlemek için tam kalınlıktaki göğüs duvarı defektleri, tercihen yumuşak 
doku ile kaplanmış, PTFE yama veya MMM sandviç meş gibi rijid bir protez ile rekons-
trüksiyon uygulanmalı ve postoperatif analjezi etkin bir şekilde sağlanmalıdır. Özellikle 
geniş göğüs duvarı rezeksiyonu (>10 cm) yapılması planlanıyorsa preoperatif solunum 
fonksiyonlarının değerlendirilmesi çok dikkatli yapılmalı, ayrıca postoperarif dönemde 
de agresif solunum fizyoterapisi uygulanmalıdır (10). Bu hastalarda postoperatif erken 
dönemde solunum yetmezliği yönünden mekanik ventilasyon gerekli olabilmekte ve gö-
ğüs duvarında yeterli stabilizasyon genellikle 6 veya 7 gün içerisinde oluşan adezyonlara 
bağlı sağlanabilmektedir (11).

Risk Faktörleri

Göğüs duvarı rekonstrüksiyonu sonrası solunumsal komplikasyonların sık görülmesi 
nedeniyle, bu komplikasyonlarla ilgili risk faktörlerini açıklayabilmek için bazı çalışmalar 
yapılmıştır (3). Bu çalışmalardan birinde solunumsal komplikasyonlar tüm morbiditele-
rin %24’nü oluşturmuş, ancak solunumsal morbiditelerin nedeninin altta yatan akciğer 
hastalığından mı, yoksa göğüs duvarı stabilitesinin bozulmasına bağlı pulmoner disfonk-
siyondan mı kaynaklandığı net olarak belirlenememiştir (7). Solunum yetmezliği göğüs 
duvarı rezeksiyonu eşlik eden akciğer kanser ameliyatlarından sonra daha sık görülmekle 
birlikte, göğüs duvarı rezeksiyonunun postoperatif pnömoni için bağımsız bir risk faktörü 
oluşturduğu istatiksel olarak gösterilememiştir (10).

Kullanılan materyal-cerrahi teknik ile solunum komplikasyonu ilişkisi 

Göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası gelişmiş rekonstrüktif tekniklerle zaman içinde 
solunumsal komplikasyonların azalma eğiliminde olduğu, hatta son çalışmalarda solu-
numsal komplikasyonların oranının %11’e kadar gerilediği bildirilmektedir (9). Ancak 
uygulanan rekonstrüksiyon tekniğinin veya protez tipinin, solunum komplikasyonlarının 
insidansını açık bir şekilde etkileyip etkilemediği belirsizdir (3). Anestezi yöntemleri ve 
yoğun bakımdaki gelişmeler de bu komplikasyonda rol oynayabilmektedir. Bu amaçla Kı-
lıç ve ark (12) kullandıkları rijid protez (MMM) ile PTFE’yi karşılatıran randomize olmayan 
çalışmalarında; rijid protezli hastalarda daha az paradoksik solunum hareketi, daha dü-
şük morbidite ve daha kısa hastanede kalış süresi olduğunu tespit etmişlerdir. Özellikle 
geniş anterolateral göğüs duvarı defekti olan hastalarda rijid protez kullanımının solu-
num fonksiyonları üzerindeki olumlu etkileri önemlidir, ancak rijid olmayan rekonstrüksi-
yon materyalleri ile yeterli bir karşılaştırma yapılması gerekmektedir.

Rezeksiyon bölgesi ile solunum komplikasyonu ilişkisi

Açık kalp ameliyatları sonrası kronik sternal yaralar göğüs duvarında rijiditeyi ar-
tırırken, kemik tümörü rezeksiyonlarında orta hatta defektler görülmektedir. Anterior 
göğüs duvarı en az bir yerden intakt hale getirilip, akabinde bir kas flebi ile destekle-
nirse geniş sternal yaralar hasta tarafından kolayca tolere edilebilir (8). Bununla birlikte 
orta hat sternal yaralar, abdominal solunuma bağımlılığı artırırarak ventilatör desteğinin 
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uzamasına neden olabilir. Lateral göğüs duvarındaki herhangi bir tam kalınlıktaki defekt, 
solunumla beraber paradoksal harekete neden olacaksa çeşitli prostetik materyallerle 
rekonstrükte edilmelidir (11). Göğüs duvarı rijiditesini sağlamak ve flail segmente bağlı 
komplikasyonlardan kaçınmak için kullanılan prostetik materyaller daha sonra sağlıklı, iyi 
vaskülarize yumuşak doku ile kaplanmalıdır (8). İşlem bölgesine öncesinde radyoterapi 
uygulanmışsa veya enfeksiyon söz konusu ise prostetik materyaller direkt viseral organ-
lara yerleştrildiğinde komplikasyon oranı artmaktadır (13).

Kullanılan solunum kasları ile komplikasyon ilişkisi

Pektoral kaslar, skalen kaslar ve sternokleidomastoid kas, inspirasyonun aksesuar 
kaslarıdır. Ekspirasyonun aksesuar kasları ise abdominal oblik kaslar ve rektus abdomi-
nistir. Bu kaslar rekonstrüksiyon amacıyla kullanıldığında solunum mekanikleri üzerinde 
kaydadeğer bir yan etki oluşturmazlar. Bu hipotez, rektus abdominis kasının meme ve 
diğer rekonstrüksiyonlarda bariz bir defisit oluşturmadan rutin olarak kullanılmasıyla 
da desteklenmektedir. Ancak diyafragmatik yaralar diyafragmatik bütünlüğü ve solu-
num dinamiklerini bozduğundan ve viseral herniasyona neden olduğu için kapatılmalı-
dır. Diyafragmatik bir yaranın direkt primer sütürle onarımı mümkün değilse, prostetik 
materyaller kullanılır. Vaskülarize doku flepleri, kontamine veya radyoterapi uygulanmış 
diyafragmatik yaralarda prostetik materyallere göre daha avantajlıdır ve aynı zamanda 
edinilmiş veya konjenital diyafragma yaraları olan çocuklarda diyafragmatik büyüme po-
tansiyeline olanak sağlarlar (8). 

Cerrahi Komplikasyonlar

Göğüs duvarı rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu sonrası ikinci sırada en sık yara 
komplikasyonları veya protezle ilişkili komplikasyonlar görülür (3). Bu komplikasyonlar 
hastaların %7-20’sinde görülmektedir (9, 14). Yara ve protezle ilişkili olarak görülen baş-
lıca komplikasyonlar; seroma, yara enfeksiyonu, yara ayrışması, protezin dislokasyonu 
veya kırılmasıdır. Plastik cerrahi ile ilgili temel komplikasyonlar ise flep hematomu veya 
flep nekrozudur. 

Seroma 

Göğüs duvarı rekonstrüksiyonunu takiben solunumsal komplikasyonlardan sonra en 
sık görülen komplikasyon yara seromasıdır (11). Göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası re-
konstrüksiyon amaçlı kullanılan protez materyaller etrafında enfekte olmayan sıvı kollek-
siyonları oluşabilir. Bunlar genellikle kesiye yakın, derinde palpe edilebilen, şişliğe neden 
olan kitleler şeklindedirler (10). Tespit edildiğinde steril koşullarda aspire edilerek baskılı 
pansuman uygulanır ve seromanın tekrarlanması önlenmeye çalışılır. Baskılı pansuman 
ile yanıt alınamayan hastalarda kalıcı dren takılarak aspirasyon yapılmalıdır. Ancak bu 
durumda protezin enfekte olma riski vardır. Deschamp ve ark (7) serisinde hastaların 
%7’sinde (14 hasta) seroma görülmüştür. Bunlardan 10’unda PTFE meş, 4’ünde Prolen 
meş ile rekonstrüksiyon uygulanmıştır. Altı hastada seroma spontan çözülürken, altı has-
taya tekrarlanan perkütan drenaj uygulanmış ve seroma tamamen kaybolmuştur. Geriye 
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kalan 2 hastada cerrahi eksplorasyonla kavite oblitere edilerek tedavi sağlanmıştır. Hiçbir 
hastada cerrahi yara infeksiyonu gelişmemiştir. (Resim 1) 

Resim 1: Elastofibroma dorsi cerrahisi sonrası sık rastlanan seroma komplikasyonu bir kateter 
yardımıyla boşaltılmakta (Klinik arşivinden).

Enfeksiyon

Yara enfeksiyonlarının, protezle rekonstrüksiyon sonrası yaklaşık %5 oranında mey-
dana geldiği bildirilmektedir. Belki de en korkulan, en problemli komplikasyon greft ma-
teryalinin enfeksiyonudur. Bu komplikasyon protez kullanılmadığında da görülebilmek-
tedir. Rekonstrüksiyon sonrası oluşan yara enfeksiyonları cerrahiden haftalar hatta aylar 
sonra ortaya çıkabilir. Bu komplikasyonlar yara yerinden pürülan akıntı olmasıyla kolayca 
tespit edilebildiği gibi belirti ve bulguların farkedilmesi bazen güç olabilmektedir. Derin 
kas katmanları altında kalan infeksiyonlar daha çok selülitsiz, ağrısız, sebebi bilinmeyen 
ateş ve lökositoz bulguları ile kendini gösterir (3, 10). İnspeksiyonda insizyondan bariz 
pürülan bir akıntının görülemediği basit bir yara enfeksiyonu varlığında bile, protezin et-
kilenmesi ihtimali göz önüne alınarak, yaranın direk derin inspeksiyonu ve görüntüleme 
modalitelerinin uygulanması gerekmektedir (3). Bilgisayarlı tomografi ile sıvı kolleksiyonu 
tespit edilebilir ve buradan alınan aspirasyon ile pürülan mayinin varlığı ortaya konabilir. 
Yara kültürlerinde staphylococcus aureus, streptococcus en sık rastlanan organizmalar 
olmakla birlikte, bu tip enfeksiyonlarda neredeyse her türlü organizma izole edilmiştir 
(10). Özellikle tekrarlayan bir enfeksiyon varlığında mikrobiyoloji laboratuvarına sadece 
rutin aerobik ve anaerobik bakteri kültürleri için değil, aynı zamanda mantar kültürünün 
yanı sıra mikobakteriyel kültürler için de örnek gönderilmelidir (8). (Resim 2) 
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A B

Resim 2: A; Göğüs duvarı tümörü nedeniyle kitle eksizyonu uygulanan hastanın cilt insizyonunda 
enfeksiyon görülmekte. B; Pektus karinatum nedeniyle Abrhamson düzeltme ameliyatı yapılan 

hastada stabilizatörün cilt üzerinde yaptığı erozyon ve enfeksiyon izlenmekte (Klinik arşivinden).

Weyant ve ark (9) rijid MMM protez kullanılan hastalarda genel yara komplikasyon 
oranının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Bazı serilerde rekonstrük-
siyondan önce, sınırlı yara debridmanı ve antibiyotik irrigasyonu ile %14 civarında olan 
mortalite oranının, geniş yara debridmanı sonrası yapılan rekonstrüksiyonlar sayesinde 
%3’e kadar gerilediği görülmüştür (8, 15). Bu sayede seri yara debridmanı ihtiyacı azalmış 
ve re-enfeksiyon oranı %5’ten aza inmiştir. 

İnfeksiyon nedenleri

Yeterli nekrotik dokunun çıkarılmaması: Geç enfeksiyonlar rezidüel nekrotik kemik 
veya kıkırdaktan kaynaklanırlar. Bu yüzden enfekte dokuların rezeksiyon ve rekonstrüksi-
yonu sırasında nekrotik yumuşak dokunun ve özellikle enfekte kemik ve kıkırdağın derin-
lemesine debridmanı çok önemlidir (8). 

Ölü boşluğun yeterince oblitere edilememesi: Rekonstrüksiyon sırasında ölü boş-
lukların tamamen oblitere edilmemesi bakterilerin çoğalmasına izin verecektir. Kapalı su-
ction drenaj sistemlerinin (hemovak, vb.) kullanımı flepler yapışana kadar bu boşlukların 
yok edilmesine yardımcı olur. 

Bronkoplevral fistül ve ampiyem varlığı: Bronkoplevral fistüle bağlı uzamış hava ka-
çakları kapalı alan enfeksiyonlarına neden olabilir. Bu gibi durumlarda enfeksiyon uzun 
sürebileceği için bronkoplevral fistülleri kapatabilmek için kas flepleri kullanılmalıdır. 

Tekrarlayan enfeksiyon: Daha önce enfeksiyonlara neden olan mikroorganizmalar 
yeteri kadar tedavi edilmemiş olabilir. Tekrarlayan göğüs duvarı enfeksiyonuna neden 
olan bakterilerin daha önce kullanılan antibiyotiklere karşı dirençli olması da mümkün-
dür. Bu tip enfeksiyonların tedavisi diğer yara infeksiyonlarının tedavisiyle benzerdir. An-
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cak bu tip hastalarda kesilerin plevral boşlukla ilişkisi olması durumunda, yaranın açık 
bırakılarak drene edilmesi mümkün değildir. Akciğer ventilasyonunu sağlayabilmek için 
bu tip hastalarda insizyon açılıp drene edilmeli, debride edildikten sonra dren yerleştiri-
lerek insizyon kapatılmalıdır (10).

Protez ile rekonstrüksiyon sonrası yara enfeksiyonu geliştiğinde protez hemen çıka-
rılmamalıdır. Protezin gerçekten çıkarılma ihtiyacı olup olmadığı klinik izlem bulguları ve 
görüntüleme yöntemlerine göre belirlenmelidir. Bu amaçla çekilen bilgisayarlı tomografi 
olası bir risk altındaki protezin değerlendirilmesi için kullanılan ana görüntüleme yönte-
midir. BT’de daha derin bir enfeksiyonun göstergesi olan, protez etrafında hava-sıvı olup 
olmadığı net bir şeklide anlaşılabilir. Weyant ve ark (9) yara yeri enfeksiyonu gelişen 14 
hastadan sadece 8’inde (%57) protezin çıkarılmasının gerekli olduğunu bildirmişlerdir. 
Benzer şekilde Deschamp ve ark (7) yara enfeksiyonu gelişen dokuz hastanın sadece be-
şinde protezin çıkarılması gerektiğini bildirmişlerdir. Özellikle metilmetekrilat ve gore-tex 
meş kullanılan vakalarda protezin çıkarılması önerilirken, marlex meş veya Vicryl meş-
lerin infeksiyon durumunda bile yerinde bırakılabiliceğini bildiren yayınlar vardır (10). 
Protezlerin çıkarılması gerektiğinde, plevral boşluk üzerinde genellikle yeteri kadar fibröz 
kabuk oluştuğundan, pnömotoraks oluşmaz. Ancak oluşan defekti başka bir kas flebi ile 
kapatmak gerekebilir. Protezin çıkarılmadığı durumlarda yaralar açılarak debride edilmeli 
ve sekonder iyileşmeye bırakılmalıdır. Kontamine yaralara yerleştirilen prostetik yama-
larda yara enfeksiyonu geliştiği bilindiğinden enfekte yaraların rezeksiyonunda prostetik 
malzeme kullanımı önerilmemektedir (7, 10). Omentum, yüksek vaskülaritesi ile enfekte 
alanların kapatılması sırasında deri grefti ile birlikte kullanılabilir ve anjiyogenik faktör-
lerin üretimi ile enfekte alanların iyileşmesini hızlandırır. Ayrıca omentum, miyokütan 
fleplerden geriye kalan rezidü boşluğu doldurmak içinde kullanılabilir (7, 16).

Protez Dislokasyonu

Göğüs duvarı rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu sonrası görülebilen diğer bir komp-
likasyon ise rekonstrüksiyon için kullanılan protezin dislokasyonudur. Özellikle geniş an-
terior göğüs duvarı defektlerinin onarımı sırasında yaygın olarak kullanılan MMM ile ilgili 
bazı nadir problemler tanımlanmıştır. Bu problemler; protezin tespit ve fiksasyon zorluk-
larına bağlı dislokasyonu, implant fraktürü ve metakrilat toksisitesidir. Lardinois ve ark 
(17) protez dislokasyonunun önlenebilmesi için MMM ile rekonstrüksiyon tekniklerini 
modifiye etmişler, metilmetakrilatın back-table’da hazırlanması yerine, akciğerin hava-
landırılması esnasında in-situ uygulanmasını tarif etmişlerdir. Bu modifiye teknik saye-
sinde protezin çıkartılan göğüs duvarı şekline göre daha iyi konfigüre edildiğini, daha iyi 
fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar elde edildiğini ve protez dislokasyonun daha az görül-
düğünü bildirmişlerdir. (Resim 3) 
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Resim 3: Sternum tümörü nedeniyle parsiyel sternum eksizyonu ve MMM ile rekonstrüksiyon 
uygulanan hastada destek amacıyla yerleştirilen kirşner telinin kırılarak cilt altına disloke olduğu 

görülmekte (Klinik arşivinden). 

Flep Nekrozu ve Hematomu

Otolog doku transferleri sayesinde göğüs duvarı rekostrüksiyonu yapabilme kabiliye-
ti giderek artmakta ve bu teknik göğüs duvarı rezeksiyonu yapılan hastaların %19-57’sine 
uygulanabilmektedir (1, 9). Bu prosedürler hem dönor sahasında hem de transpozisyon 
lokasyonunda komplikasyonlara neden olabilir. Özellikle enfekte veya radyoterapi uygu-
lanmış alanlardaki defektlerin onarımında primer yara iyileşmesinin sağlıklı olabilmesi 
için protezi kaplamada kullanılacak yumuşak dokunun kolayca erişilebilir, hacimli, rahat 
şekil verilebilir, esnek ve iyi vaskülarize olmasına dikkat edilmelidir (2). 

Rekonstrüksiyon için kullanılan fleplerde %3 ila %5 oranında hematom gelişmek-
te ve genellikle hematomu boşaltmak dışında ek cerrahi girişim gerekmemektedir (3). 
İskemiye bağlı flep kaybı ise hastaların %5’i kadarında görülürken tedavisi zor problem-
lere yol açabilir ve alternatif yumuşak doku kapama yöntemlerine ihtiyaç duyulabilir (2). 
Göğüs duvarı rezeksiyonları sonrası rekonstrüksiyon planı yapılırken bu ihtimal daima 
akılda tutulmalıdır. Flep nekrozu, özellikle geniş fleplerde ve flep kanlanmasının bozuldu-
ğu durumlarda görülmektedir (10). Bu komplikasyonun en aza indirilebilmesi için plastik 
cerrahlar rekonstrüksiyon aşamasında görev almalı ve oluşabilecek problemlerde alter-
natif doku kapama yöntemleri planlamalıdır. Chang ve ark (18) flep ile rekonstrüksüyon 
yapılan hastalarda nadiren tam flep kaybı gördüklerini, 113 hastanın 7’sinde kısmi flep 
kaybı yaşadıklarını belirtmişler ve tümünde flep kayıplarının distalde oluştuğunu bildir-
mişlerdir. (Resim 4) 
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Resim 4: Göğüs ön duvarındaki defektin onarımı için kullanılan tam kat pektoral kas-deri flebinde 
distal alanlarda nekroz izlenmekte (Klinik arşivinden alınmıştır).

Komplikasyon Belirteçleri

Göğüs duvarı rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu sonrası görülen komplikasyonların 
belirteçleri çok az sayıda çalışmaya konu olmuştur. Yüzden fazla hastanın prediktif analizi 
yapılan iki büyük serinin sonuçları Tablo 2’de özetlenmiştir. Bu çalışmalara göre komp-
likasyonların en önemli belirteçleri; lezyonun büyüklüğü, hasta yaşı, eşlik eden akciğer 
rezeksiyonu, rezeksiyon öncesi göğüs duvarı lezyonunda ülserasyon varlığı ve rekonstrük-
siyonda omentum kullanımıdır (2, 6). (Tablo 2) 

Lezyonun büyüklüğü

Weyant ve ark (9) çıkartılan lezyonun büyüklüğünü tanımlamak için patoloji rapor-
larına göre belirlenen alan (santimetrekare) ölçümlerini kullanmışlardır. Bu şekilde daha 
hassas boyut ölçümleri kullanarak, komplikasyonlar ile çıkartılan lezyon arasındaki ilişki 
hakkında daha kesin yorum yapabilmişlerdir. Buna göre göğüs duvarı defektinin büyüklü-
ğünün komplikasyonların bir belirteci olduğu gösterilmiş ve rijid onarımın solunum prob-
lemlerini azalttığı öne sürülmüştür.
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Tablo 2. Göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası komplikasyonların çok değişkenli belirteçleri

Tek Değişkenli Analizde Araştırılan Faktörler

Protez tipi

Anatomik lokalizasyon

Sternal rezeksiyon

Eşzamanlı akciğer rezeksiyonu

Komorbidite varlığı

Öncesinde radyoterapi verilmesi

Öncesinde kemoterapi verilmesi

Reoperasyon

Yumuşak doku transferi

Drenler

Yaş

Boyut (cm2) 

Tümör tipi

Ülserleşme

Omentum kullanımı

Komplikasyonların Anlamlı Çok Değişkenli Belirteçleri

Yaş

Defekt boyutu

Eşzamanlı akciğer rezeksiyonu

Göğüs duvarı lezyonunun ülserasyonu

Omentum kullanımı

Beraberindeki akciğer rezeksiyonu varlığı ve türü

Weyant ve ark (9) rekonstrüksiyonla beraber eş zamanlı akciğer rezeksiyonu ya-
pılmasının postoperatif komplikasyon görülmesinde anlamlı bir belirteci olduğunu bil-
dirmişlerdir. Serilerinde 141 hastaya (%54) eş zamanlı akciğer rezeksiyonu yapılmış ve 
postoperatif komplikasyon riskinin artması anatomik akciğer rezeksiyonlarına özgü gibi 
görünürken, rekonstrüksiyona eklenen wedge rezeksiyonun solunum komplikasyonu ris-
kini artırmadığını belirtmişlerdir.

Çıkarılan dokuda ülser varlığı

Ülseratif tümörler veya radyonekrotik alanlar, rekonstrüksiyon sonrası 
yara iyileşmesi için risk oluşturmaktadırlar. Lans ve ark (2) ülsere göğüs duvarı 
rezeksiyonu oranlarının %14 olduğu serilerinde, tümör ülserasyonunun postoperatif 
komplikasyonların bir belirteçi olduğunu göstermişlerdir. Yine Losken ve ark (19), tümör 
ülserasyonunun ve göğüs duvarı defektinin pediküllü bir omentoplasti ile kapatmanın, 
postoperatif komplikasyon gelişimi bakımından negatif faktör olduğu göstermişlerdir. 
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Göğüs duvarında ülsere yarası olan hastalarda, komplikasyonu önlemek için göğüs 
duvarı rezeksiyonundan önce sistemik antibiyotik tedavisi ve lokal yara debridmanı 
uygulanabilir (3). 

Omentum kullanımı

Doku grefti olarak omentumun, sıklıkla geniş torakal defektlere uygulanacak pro-
tezlerin kaplanmasında veya enfekte alanların kapatılmasında kullanılmaktadır. Omen-
tumun, debridman sonrası median stenotomi enfeksiyonlarını kas fleplerine göre daha 
başarılı bir şekilde kontrol ettiği bildirilmiştir (20, 21). Ancak omentum flebi elde etmek 
için laporotomi yapılması gerekir. Bunun da peritoneal kavite enfeksiyonu, geç bağırsak 
obstrüksiyonu ve herni oluşumu gibi çeşitli riskleri mevcuttur (8). Hatta hasta daha önce-
den laporotomi geçirdiyse omentum kullanılamayabilir. Bununla birlikte Lans ve ark (2) 
yaptıkları çalışmada, rekonstrüksiyon için omentum kullanılmasının postoperatif komp-
likasyon gelişimi bakımından anlamlı belirteç olduğunu bildirmişlerdir. Şekillendirilme-
si kolay olsa da, omentumun özellikle kendi üzerine katlandığında distal flep nekrozu 
oluşturduğunu, postoperatif enfeksiyon varlığında kolayca nekroze olabilmektedir. Bu 
sonuçlara göre göğüs duvarı protezini örtmek için eğer mümkünse omentoplastinin kul-
lanılmaması gerektiği belirtilmektedir.

Mortalite 

Göğüs duvarı rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu sonrası mortalite genellikle altta 
yatan hastalığa ve eş zamanlı yapılan akciğer rezeksiyonlarına bağlı olarak görülür (10). 
Deschamp ve ark (7) serilerinde mortalite oranını %4, 1 olarak bildirmişler ve tümünde 
göğüs duvarı rekonstrüksiyonuna ilaveten pulmoner rezeksiyon da yapıldığının altını çiz-
mişlerdir. Mortalite nedeni olarak üç hastada miyokard enfarktüsü, üç hastada solunum 
yetmezliği, bir hastada pulmoner emboli ve bir hastada multiorgan yetmezliğini bildiril-
mişlerdir. Diğer büyük serilerden biri olan Weyant ve ark (9) çalışmasında göğüs duvarı 
rezeksiyonu ile beraber 9 hastaya pnömonektomi uygulanmış, bu hastaların dördünde 
(%44) postoperatif mortalite gelişmiştir. Bu çalışmada mortalite belirteçleri küçük ör-
neklem büyüklüğünden dolayı güvenilir bir şekilde analiz edilemese de, göğüs duvarı 
rezeksiyonunun pnömonektomi ile kombine edilmesi durumunda anlamlı bir ölüm riski 
oluşturduğu görülmektedir. Bundan dolayı pnömonektomi ile beraber göğüs duvarı re-
zeksiyonun sadece seçilmiş hastalara yapılması gereklidir.

Son Gelişmeler ve Yenilikler

Titanyum plaklarla rekonstrüksiyon

Göğüs duvarı rezeksiyonlarının yüksek komplikasyon insidansı, bu operasyonlar için 
yeni materyallerin ve cerrahi tekniklerin geliştirilmesi ihtiyacını doğurmuştur. Kaburga 
kırıklarında fiksasyon amacıyla kullanılan titanyum plakların, teknolojisindeki son geliş-
meler eşliğinde, göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası rekonstrüksiyon amacıyla da kullanı-
labileceği bildirilmektedir (22). Bill ve ark (23) bu titanyum plakların göğüs duvarı iskelet 
stabilitesi için hafif ancak güçlü bir destek sağladığını, kemiğe entegrasyonun kolay ol-
duğunu ve kaburgaların anatomik konturuna benzetilerek göğüs duvarı şeklinin koru-
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nabildiğini, bu şekilde daha iyi kozmetik sonuçlar elde edildiğini, enfeksiyon için daha 
dirençli, BT ile etkileşimin daha az olduğunu belirtmişlerdir. Bunun yanında bu prostetik 
materyallerle ilgili herhangi bir enfeksiyon veya seroma gibi bir komplikasyon görülme-
miş, titanyum plakların düşük hastane morbiditesi ve mortalitesiyle beraber güvenle kul-
lanılabileciğinin altını çizmişlerdir. 

Özellikle Stratos titanyum barların normal kaburgalarla dinamik hareket edebildiği 
gösterilmiştir (24). Bu durum solunum mekaniklerinin daha iyi korunması ve olası 
solunumsal komplikasyonların önlenmesi açısından oldukça önemlidir. Bunun yanında 
bazı ayrışmış sternal yaraların revizyonunda rijid plak fiksasyonu ve pektoralis kas flebi 
transpozisyonu ile ilgili olumlu sonuçlar vardır (25), hatta titanyum plak fiksasyonu 
ile pirmer sternal kapamanın, sternal ayrışma ve mediastinit riskini azaltabileceği 
gösterilmiştir (26). 

Daha önceleri abdominal cerrahide kullanılan yeni bir hücresel kollajen matrisi olan 
Veritas yama, geniş göğüs duvarı defektlerinin rekonstrüksiyonu sırasında da titanyum 
plaklarla kombine edilerek kullanılabilmektedir (27). Bu matris, geleneksel yamaların 
aksine, göğüs ekspansiyonuna engel olmadan, intratorasik volüm kaybı oluşturmadan, 
otolog bir fibrotik doku oluşturarak çevrelediği dokuya iyi bir destek sağlar. Esas ola-
rak kanser hastaları gibi nötropeni riski yüksek olan hastalarda enfeksiyon riskini azaltır 
(23). Tüm bu olumlu gelişmelere rağmen, bu materyallerin geleneksel yöntemlere göre 
anlamlı bir avantajı olup olmadığı henüz net değildir, daha ileri çalışmalar ve sonuçlar 
gerekli olmakla birlikte göğüs duvarı rekonstrüksiyonu sürecinde göz önünde bulundu-
rulması gereken önemli seçeneklerdir (3).

Videoyardımlı torakoskopik cerrahi ile göğüs duvarı rekonstrüksiyonu 

Son zamanlarda göğüs duvarı rezeksiyonlarında, cerrahi travmayı en aza indirmek 
ve morbitideyi azaltmak için göğüs cerrahları tarafından kullanılan yöntemlerden biri de 
Video yardımlı torakoskopik cerrahi (VYTC) uygulamalarıdır. Hennon ve ark (28) göğüs 
duvarının tam kat rezeksiyonunu gerektiren, göğüs duvarına invaze akciğer tümörünün 
rezeksiyonu sırasında, açık göğüs duvarı rezeksiyonuna alternatif olarak uyguladıkları 
VYTC uygulamalarını tanımlamışlardır. VYTC uygulayarak en blok akciğer ve göğüs du-
varı rezeksiyonu yapılmış 17 hastadan oluşan bir seriyi rapor etmişlerdir. Genel olarak, 
önceki yayınlara göre bu uygulama ile komplikasyon ve morbidite oranlarında anlamlı 
bir farklılık görülmemiştir. Bu durum, serideki hastaların yaş ortalamasının 76 olması ve 
bu uygulamanın komplikasyona en hassas hastalara uygulanmış olmasıyla açıklanabilir. 
Açıkçası, bu yeni teknikleri ana uygulama olarak değerlendirmek için daha fazla klinik 
çalışma yapılması gerekmektedir.

Sonuç ve Çıkarım

•	 Uygulanabilir modern göğüs duvarı rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu teknikle-
rinde zaman içinde net gelişmeler kaydedilmiştir ve kompleks yaraların başarılı 
tedavisine olanak sağlamıştır.
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•	 Bu prosedürlerden sonra, en önemlisi de solunumla ilişkili olmak üzere, yüksek 
morbidite oranları halen devam etmektedir.

•	 Önemli bir mortalite oranına sahip olduğundan, pnömonektomi ve göğüs 
duvarı rezeksiyonunun birlikte uygulanması mümkünse tercih edilmemelidir.

•	 Yerleştirilen protez üzerinin yeterli yumuşak doku ile örtülmesi yara ve protez 
komplikasyonlarını en aza indirilebilmesi açısından oldukça önemlidir. Aynı za-
manda deneyimli bir plastik cerrahi ekibiyle çalışmak son derece yararlıdır.

•	 Her ne kadar geniş bir anterolateral göğüs duvarı defektleri rijid bir protez kul-
lanılarak daha iyi stabilize edilebilirse de, belirgin bir üstün prostetik malzeme 
yoktur.
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BÖLÜM 5

Postoperatif Ağrı Kontrolü
Uzm. Dr. Hale Kefeli Çelik, Doç. Dr. Zahide Doğanay 
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ÖZET
Göğüs cerrahisi veya göğüs travmasından sonra, ağrı cilt insizyonu ve derin doku yaralanma-

ları, tüp torakostomi, kostovertebral eklem ayrılması ve sternum veya kaburga kırıkları gibi sayısız 
kaynaktan gelebilir ve şiddetli olabilir. Akut perioperatif ağrının yetersiz kontrolü ve buna bağlı cer-
rahi stres yanıt torakotomi sonrası kötü sonuçlara neden olmaktadır. Postoperatif dönemde, etkisiz 
analjezi, atelektazi ve pnömoni ile sonuçlanan derin nefes almayı, öksürmeyi ve mobilizasyonu 
engeller. Ağrı yolakları boyunca birden fazla bölgeyi hedefleyen ve nonsteroidal antiinflamatuar 
ilaçlar, opioidler ve diğer parenteral maddeler ile bölgesel anestezi içeren multimodal bir yaklaşım 
başarılı olacaktır daha olasıdır. Etkin analjezi, perioperatif morbiditeyi azaltır, yatış süresini kısaltır, 
hasta memnuniyetini arttırır ve maliyeti düşürür. 

Anahtar kelimeler: ağrı, analjezi, göğüs duvarı, torakotomi 

ABSTRACT
After chest surgery or chest trauma, pain can be severe and come from numerous sour-

ces, including the skin incision and deeper tissue injuries, tube thoracostomy, costovertebral joint 
disruption, and fractures of the sternum or ribs. Uncontrolled acute perioperative pain and rela-
ted surgical stress responses are highly associated with poor outcomes after thoracotomy. In the 
postoperative period, ineffective pain relief impedes deep breathing, coughing, and mobilization 
culminating in atelectasis and pneumonia. Success is more likely with a multimodal approach that 
targets multiple sites along the pain pathway and incorporates regional anaesthesia with non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs, opioids, and other parenteral adjuncts. Effective analgesia reduces 
perioperative morbidity, shortens hospitalization times, improves patient satisfaction, and lowers 
cost.

Key words: analgesia, chest, pain, thoracotomy, trauma
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Giriş

Cerrahi işlemler sonrası duyulan ağrı ameliyat olacak olan hastalarda en önemli kor-
kuların başında gelmektedir. Başarılı bir ameliyat sonrası dönemde duyulan ağrı hem 
hastanın konforunu düşürmekte hem de cerrahi başarıyı gölgelemektedir. Göğüs cerra-
hisi ameliyatlarından sonra etkin bir ağrı yönetimi sadece ağrının önlemesinin ötesinde 
akciğer fonksiyonlarının değişmesiyle oluşabilecek pulmoner komplikasyonları ve stres 
yanıtın kontrolünü sağlayarak mortalite ve morbiditeyi azaltması nedeniyle önem 
taşımaktadır (1-3).

Göğüs duvarında uygulanan cerrahi işlemler ve toraks travmaları ciddi ağrı geliş-
mesine neden olurlar. Bu ağrının en önemli özelliği farklı alanlardan ve dokulardan kay-
naklanmasıdır. Cerrahide cilt insizyonu ile başlayan ağrı kaslarda ve periferik sinirlerde 
meydana gelen hasar ile en yüksek düzeye ulaşır. Göğüs cerrahisi ameliyatlarından sonra 
pek çok afferent uyaran olmasından dolayı ağrı kontrolü zordur ve tek bir analjezik yön-
tem ile tüm uyarıların engellenmesi mümkün değildir. Torakotomi sonrası ağrı kaynakla-
rına bakılırsa; özellikle kostalar (interkostal sinirler), göğüs tüpü (5.-8. interkostal sinirler), 
mediastinal plevra (Vagus siniri), diyafragmatik plevra (Frenik sinir) ve aynı taraflı omuz 
ağrısında brakial pleksus liflerinin etkilenmesine bağlı olarak oluşmaktadır (4, 5).

Ağrı gelişimindeki mekanizmalar günümüzde daha iyi bilinmesine ve etkin multimo-
dal analjezi teknikleri kullanılmasına rağmen özellikle göğüs cerrahisi ameliyatlarından 
sonra ağrı hala önemli sorun olmaya devam etmektedir (3, 6, 7). Yapılan birçok çalış-
mada; göğüs cerrahisi ameliyatlarından sonra hastaların nerdeyse yarısında orta ya da 
şiddetli derecede ağrı şikayeti olduğu görülmüştür (8). Postoperatif dönemde sonra pul-
moner fonksiyonlarda iyileşme 3 güne kadar sürebilmekte ve bazen bu süre 7-10 güne 
kadar uzayabilmektedir. Ağrı göğüs duvarı mekaniklerini etkileyerek; akciğerde atelek-
taziye, ventilasyon/perfüzyon bozukluğuna, sonuçta hipoksemi ve infeksiyonlara neden 
olmaktadır. Bu nedenle ağrıyı oluşturan bölgenin doğru tespit edilmesi ve çoklu analjezi 
tekniklerinden yararlanılarak etkili ve uygun ağrı tedavisine hızla başlanmalıdır. Başarılı 
ve etkili ağrı tedavisi fonksiyonel rezidüel kapasitenin düzelmesini sağlar. Buna bağlı ola-
rak etkili öksürmekle sekresyonlar atılabilir ve komplikasyonların azaltılması sağlanır (3).

Göğüs duvarı ameliyatlarından sonra gözlenen akut ağrı travmatik bir ağrıdır ve 
ameliyat sonrasında yara iyileşmesi ile giderek azalan karekterdedir. Çok daha uzun sü-
ren ve genel olarak karakteri diğer ağrıdan farklı olan kronik postoperatif ağrı da önemli 
bir yer tutmakta ve ‘’Kronik Posttorakotomi Ağrı Sendromu (KPAS) ’’ olarak tanımlan-
maktadır. Ameliyat sonrası dönemde başarılı bir ağrı tedavisi gelişebilecek olan KPAS‘ı da 
engelleyecektir (9, 10).

1990‘lı yıllardan başlayarak posttorakotomi ağrısı üzerine ilginin artması yanında 
ağrı kontrol yöntemlerindeki ilerlemeler, yeni opioid ilaçların kullanıma girmesi ve rej-
yonel anestezi tekniklerinin yaygınlaşması ile postoperatif ağrının kontrolü ve kronik ağrı 
oluşumunun engellenmesi üzerinde önemli gelişmeler olmuştur (11).

Posttorakotomi ağrı kontrolünde uygulanacak analjezi yöntemi belirlenirken; hasta-
ya ait faktörler, cerrahi bölgenin yeri, büyüklüğü, insizyon şekli, uygun ekipman, posto-
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peratif yoğun bakım şartları, monitörizasyon imkanları vb. durumlar mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır (4). Ağrı tedavisinde ilk basamak; hastanın ayrıntılı olarak preoperatif 
dönemde ağrı konusunda bilgilendirilmesidir. Bu dönemde doğru ve iyi bilgilendirilmiş 
hastaların bilgilendirilmemiş hastalara göre postoperatif dönemde daha az analjezik ih-
tiyaçları olmaktadır (12).

Ağrı Nedir?

Ağrı, sadece bir duyu çeşidi olmayıp aynı zamanda bir deneyimdir. Uluslararası Ağrı 
Çalışma Derneği ağrı tanımını ‘’hoş olmayan, gerçek veya potansiyel doku hasarı veya 
tehditi ile birlikte bulunan, duyusal ve hissi deneyim’’ şeklinde yapmaktadır. Bu tanım 
ağrının objektif, fizyolojik duyusal yönlerini aynı zamanda subjektif, hissi ve psikolojik 
bileşenlerini de içermektedir (1, 4).

Akut Ağrı

Akut ağrı; cerrahi, travma veya akut hastalığa eşlik eden kimyasal, termal veya me-
kanik stimulusa beklenen normal fizyolojik cevaptır. Ağrı şiddeti ile orantılı olarak nöro-
endokrin stres cevap da birlikte görülmektedir. Genellikle nosiseptif ağrı da denilen bu 
tip ağrı doku hasarının yerini tayin etme ve sınırlamaya yöneliktir. Postoperatif, posttrav-
matik, obstetrik ağrı ve aynı zamanda akut hastalık durumlarında eşlik eden akut koroner 
sendrom, pankreatit ve böbrek taşı ağrısı örnek olarak verilebilir (13, 14).

Akut Ağrının Nörofizyolojisi

Aktif doku hasarının başlaması ve ağrının algılanması ile son bulan kompleks fizyo-
lojik olayların tümüne nosisepsiyon denilmektedir. Ağrılı uyaran, nosiseptör adı verilen 
ağrı resöptörleri tarafından algılanarak periferden medulla spinalise A delta ve C lifleri 
ile iletilmektedir. A delta lifleri iyi lokalize edilen keskin ağrının iletiminden, miyelinsiz C 
lifleri ise daha zor lokalize edilebilen künt ağrıdan sorumludur. Ağrı uyarısının elektriksel 
uyarı haline dönüştürülerek medulla spinalise iletilmesi transdüksiyon olarak adlandı-
rılmaktadır. Ağrı uyarısının sensoriyal sistem boyunca santral sinir sistemine iletilmesi 
transmisyon, nosiseptif bilginin bazı endojen mekanizmalarla değiştirilmesi ise modü-
lasyon olarak adlandırılmaktadır. Ağrı oluşumunun son basamağı ise ağrının algılanması 
olan persepsiyon’dur (1, 11).

Ağrının taşınması N-metil D-aspartat (NMDA) ve inhibe edici (opiyatlar) tarafından 
düzenlenir. Periferik uyarının başlaması ile nörojenik inflamasyon denilen tablo oluşur ve 
bunun sonucu olarak inflamatuar mediatörlerin salgılanması ve iyon kanallarının perme-
abilitesinde değişiklikler ve reseptörler ile hücre membranında değişiklikleri oluşur. Bu 
durum ‘’periferik sensitizasyon‘’ denilen periferik nosiseptör hiperekstabilitesini ortaya 
çıkarır. Periferik sensitizasyon, yani doku travması ve inflamasyona bağlı olarak oluşurken 
postoperatif ağrının kronikleşmesinde ise santral sensitizasyon rol oynamaktadır. Santral 
sensitizasyon; spinal arka boynuzuna iletilen afferent nosiseptif impulsların devamlılığına 
bağlı olarak santral nöronlardaki hiperekstabilite ile ortaya çıkar. Santral sensitizasyonda 
insizyon sahasının dışında daha geniş bir alanda hassasiyet saptanır (15-17).
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Ameliyat Sonrası Dönemin Patofizyolojisi

Endorin ve metabolik stres yanıt: Cerrahi ile başlayan ağrı uyarısı sonrasında; hista-
min, prostaglandin ve P maddesi gibi lokal faktörler ve tümör nekrozis faktör, interlökin-
ler, platelet agreve edici faktör gibi sistemik doku faktörleri salınır. Doku hasarı sonrasın-
da nörohumoral değişiklikler ortaya çıkar ve hipotalamohipofizer adrenal yolak uyarılır 
ve sempatik sistem aktivasyonu sonucu olarak taşikardi, hiperglisemi, protein yıkımı, su 
ve tuz retansiyonu gelişir. Artmış lipoliz ve lipid oksidasyonu, protein yıkımı ve nitrojen 
kaybına neden olur. Opioidler ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar stres yanıtı azalt-
maktadırlar. Cerrahi stres yanıtı baskılayan en iyi yöntem, lokal anesteziklerle yapılan 
uygun nöroaksiyel bloktur (18, 19).

Kalp ve Akciğer Fonksiyonları: Postoperatif kardiyak fonksiyon bozukluğu (taşikardi, 
aritmi veya myokard infarktüsü, vb.) cerrahi stres yanıtı ve artmış sempatik aktivasyon 
sonucunda kardiyak iş yükünün artmasından kaynaklanabilir. Ağrı ile birlikte hastanın de-
rin soluk alamaması sonucu oluşan yüzeysel ve takipneik solunum küçük hava yollarının 
kapanmasına ve intrapulmoner şantların artmasına sonuçta hipoksi gelişmesine neden 
olur. Doku oksijenasyonunun bozulması atelektazi ve derin ven trombozu gibi ciddi komp-
likasyonlar oluştuğunda ve hastanın mobilizasyonu geciktiğinde hastanede kalış süresi 
de uzamaktadır. Akciğer fonksiyonlarında bozulma postoperatif dönemdeki morbidite ve 
mortalitenin en önemli sebebini oluşturmaktadır (20). Göğüs cerrahisi ameliyatlarından 
sonra etkili ağrı tedavileri ile pulmoner komplikasyon oranlarında azalma sağlanabilmek-
le birlikte kardiyak komplikasyonların oranında değişim bildirilmemiştir (21, 22).

Gastrointestinal Etkiler: Postoperatif dönemde gastrointestinal sistemin motilitesi 
azalır ve ileus gelişir. İleusun patofizyolojisinde ağrı ve artmış sempatik aktivite suçlan-
maktadır (20). Rejyonal anestezi ve analjezi ile nosisepsiyonun ve sempatik aktivitenin 
inhibisyonu ileusu önleyebilir veya ileusun düzelmesini hızlandırabilir. Epidural uygula-
nan lokal anestezikler cerrahiden sonra gastrointestinal fonksiyonların düzelmesini hız-
landırır. Bu nedenle postoperatif ileus tedavisinde yararlı olabilirler.

İmmunolojik Yanıt: Cerrahiden sonra, özellikle postoperatif 3. günde en düşük nok-
tasına ulaşan immünolojik fonksiyonlar bozulur ve daha sonra 1-3 haftada normale dö-
ner (20). Ayrıca cerrahiye stres yanıt olarak ‘’natural killer‘’ hücre fonksiyonunda azalma 
olduğu için kanser metastazında artma görüldüğü bildirilmektedir (23). Epidural analje-
zinin immün sistem fonksiyonlarının bozulmasında fayda sağlayabilir olduğunu düşün-
dürmektedir.

Koagülasyon Sistemi: Cerrahiden sonra; hiperkoagülabilite, koagülasyon kaskadının 
aktivasyonu, artmış trombosit aktivasyonu ve düşük fibrinolitik aktivite görülür. Epidural 
anestezi ve analjezinin fibrinolitik aktivite üzerinde olumlu etkileri olduğu bilinmektedir. 
Buna bağlı olarak tromboembolik olayların oranı azalmaktadır (20).

Kognitif Disfonksiyon: Postoperatif dönemde hastaların %10-50’sinde geçici kognitif 
bozulma görülmektedir ve bu durum yaşla birlikte önemli bir risk faktörü olarak izlen-
mektedir. Kognitif fonksiyon postoperatif ikinci günde en kötü durumda olup genellikle 
bir hafta içerisinde düzelir. Postoperatif ağrı deliryum gelişmesinde önemli bir risk fak-
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törüdür. Ayrıca ağrı kontrolü sağlanmadan uygulanan postoperatif sedasyonun deliryum 
gelişmesinde en önemli etken olduğu bilinmektedir (20).

Ağrı Ölçüm Yöntemleri

Ağrı kişisel, subjektif ve çok boyutlu bir deneyimdir. Ağrının ortak bir dil ile ölçü-
lebilmesi sayesinde ağrı değerlendirilebilmekte ve tedavi yöntemleri seçilebilmektedir. 
Ağrının subjektif olması ve kişisel özelliklere göre değişiklik göstermesi objektif ölçümü-
nü zorlaştırmaktadır. Ağrı şiddeti, ağrının değerlendirilmesinde en önemli parametredir. 
Ölçümde esas olan hastanın belirttiği ağrı şiddetidir. Kişisel ağrı değerlendirilmesinde 
hastanın entellektüel düzeyi, demografik bilgileri ve geçmiş ağrı tedavisi de değerlen-
dirilmelidir. İdeal ağrı değerlendirilmesinde; hasta ağrısını değerlendirmeye aktif olarak 
katılmalı ve ağrı düzenli ve aralıklı olarak sorgulanmalıdır. Ayrıca ağrı değerlendirilirken; 
hareketli ve istirahat durumuna göre ayrı ayrı sorgulanmalı, kötü ve yüksek ağrı skorların-
da tedavi mutlaka gözden geçirilmelidir. 

Ağrı ölçümünde çok çeşitli ölçüm yöntemleri kullanılmaktadır. Bu yöntemler genel 
olarak tek boyutlu ve çift boyutlu olarak ikiye ayrılmaktadır (1, 24).

1. Tek Boyutlu Yöntemler

Sayısal Değerlendirme Skalaları (Numerical Rating Scale-NRS): Subjektif ağrı değer-
lendirilmesinde en basit ve en sık kullanılan ölçüm şeklidir. Hastalar 0-10 arasındaki bir 
skalada ne şiddetle ağrı duyduğunu ifade ederler. Bu tip skalalar basit ve hasta tarafından 
kolay anlaşılmaktadır.

Görsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS): Basit ve yararlı bir yöntemdir. Bir 
ucunda ‘’hiç ağrı yok’’ diğer ucunda ‘’en şiddetli ağrı’’ yazan 10 cm’lik bir cetvel üzerinde 
hasta kendi ağrısını işaretler. Hasta istediği noktayı işaretlemede özgürdür ve ağrı değer-
lendirmesinde en sık kullanılan yöntemdir. (Şekil 1) 

Şekil 1: Görsel Analog Skala
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Sözel Tarif Skalaları (Verbal Descriptor Scales-VDS): Ağrı şiddeti hafiften dayanılmaz 
dereceye kadar 4 kategoriye ayrılır; şiddetli, orta, hafif ve yok şeklinde.

Yüz İfadesi Skalası (Face Scale-FS): İletişim sorunu olan hastalarda ve çocuklarda 
kullanılır.

2. Çok Boyutlu Yöntemler

Aktif ağrıda kullanımları çok pratik olmayan bu skalalar genellikle kronik ağrı değer-
lendirilmesinde kullanılmaktadır (1, 24).

McGill Ağrı Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ): Ankette ağrıyı sensoriyel, af-
fektif ve değerlendirme yönünde inceleyen 20 takım soru bulunmaktadır. Hastalara ağrı-
larına uyan takımı seçmeleri ve her takımın içinde ağrıyı en iyi tarif eden kelimeyi işaret-
lemeleri söylenir. Her takım puanlanarak sonunda toplam bir puan elde edilir.

Dartmouth Ağrı Anketi (Dartmounth Pain Questionnaire-DPQ): McGill Ağrı Anke-
ti’ne kalite değerlendirmesi eklenmiştir.

Hatırlatıcı Ağrı Değerlendirme Kartı (Memorial Pain Assesment Card-MPAC): Görsel 
Analog Skalasının daha detaylısıdır.

Bebeklerde, ağrısını sözle ifade edemeyecek çocuklarda, koopere olamayan veya 
mental problemli hastalarda ağrı ölçümü için davranışsal metodlar kullanılabilir. Özellikle 
akut ağrıda sıklıkla fizyolojik değişiklikler ağrıya eşlik eder. İzlenebilecek parametreler; 
kalp hızı, kan basıncı elektrodermal ve elektromyografik aktivite ve kortikal uyarılmış po-
tansiyellerdir (24).

Torakotomi Sonrası Analjezi

Dünya Sağlık Teşkilatı tarafından ağrı değerlendirilmesi beşinci vital bulgu olarak 
kabul edilmiştir. Lokal doku hasarı inflamasyon ve uyarının santral sinir sistemine yayıl-
masına neden olur. Bu iletide NMDA uyarıcı, opiyatlarda inhibe edici yolaklar tarafından 
modüle edilir. Ameliyat süresince kullanılan opioidler, genel anestezi ve kullanılan rej-
yonel teknikler postoperatif dönemdeki analjezik ihtiyacını değiştirmektedir (25). Lokal 
anestezikler miyelinsiz C liflerindeki sinir iletimini bloke ederler. Rejyonel anestezi altında 
medulla spinalis cerrahi sahadan gelen uyarıları alamaz. Ağrı tedavisinin preoperatif dö-
nemde başlanmasının önemi vurgulanırken intraoperatif dönemde kullanılan anestezi 
yöntemi, kullanılan ilaçlarında postoperatif ağrı tedavisinin önemli bileşeni olduğu unu-
tulmamalıdır.

Postoperatif Ağrının Kontrolünde Kullanılan Ajan ve Yöntemler

Ağrı kontrolünde kullanılan ajan ve yöntemler şu şekildedir (26): 

a) 	 Sistemik Analjezikler
1. 	 Opioidler
2. 	 Opioid olamayan analjezikler
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3. 	 Adjuvanlar
b) 	 Rejyonel Anestezi Uygulamaları

1. 	 Santral (epidural, intratekal) 
2.	  Periferik (infiltrasyon, interkostal, intraplevral, paravertebral) 

c) 	 Diğer Uygulamalar
1. 	 Hasta kontrollü analjezi (HKA/Patient Controlled Analgesia-PCA) 
2. 	 Nonfarmakolojik yöntemler
a. 	 Transkütanöz Elektrik Stimülasyonu (TENS) 
b. 	 Psikolojik yöntemler 

SİSTEMİK ANALJEZİKLER 

Opioidler

Opioidler akut ağrı tedavisinde en sık kullanılan ajanlardır. Opioid terimi doğal veya 
sentetik olarak opioid resöptörlerine bağlanarak etki gösteren ajanlara verilen addır. En-
dojen opioidler hipofiz bezinin anterior bölümündeki prohormonların hidrolizi sonucu 
meydana gelirler. Bunlar endorfin, dinorfin ve enkefalinlerdir. Etkilerini spinal ve supras-
pinal olarak gösterirler (27). 

Opioidlerin üç sinaptik mekanizması vardır; 1) opioid reseptörüne presinaptik ola-
rak bağlanır ve ekstituar nörotransmitter salınımını inhibe eder, 2) ara nöronlardaki akti-
viteyi düşürür, 3) postsinaptik hiperpolarizasyona neden olurlar (28). 

Opioidler resöptör afinitesine (agonist, agonist-antagonist, antagonist) veya lipidde 
eriyebilirliliğine göre sınıflandırılabilir. İdeal bir opioidde hızlı etki, iyi analjezik etkinlik, 
etki süresinin orta derecede olması ve yan etkisinin minimal olması istenir. Bununla bir-
likte günümüzde bu özelliklerin tek bir ajanda elde edilmesi güç görünmektedir. Opio-
idlerin en önemli yan etkileri; kas rijitidesi, nöroeksitasyon, kardiyak etkiler, solunumsal 
etkiler, gastrointestinal etkiler, aşırı sedasyon, tolerans, idrar retansiyonu ve pruritis ola-
rak sayılabilir (26, 27).

Torakotomiye bağlı şiddetli ağrının tedavisinde morfin ve türevleri çok etkilidir. Gö-
ğüs cerrahisinde postoperatif dönemde özellikle öksürmekle ve hareketle olan ağrının 
istirahat halinde olan ağrıdan daha şiddetli olması, opioidlerin ağrı kontrolünde kulla-
nılmasını nerdeyse zorunlu hale getirmektedir. Ancak, öksürük ve hareketle ilişkili ağrı 
komponentinin kontrolünde opioidlerin yüksek plazma konsantrasyonuna gereksinim 
duyulur. Bu durumda birçok hastada sedasyon ve hipoventilasyon gelişebilir. Opioidlerin 
parenteral uygulamalarının solunum depresyonu ile birlikte bulantı-kusma, bağırsak mo-
tilitesinde azalma ve sfinkter tonusunda artma gibi istenmeyen yan etkilere sahip olduğu 
unutulmamalıdır (29). Serum opioid seviyesi tedavi düzeyinin altına düştüğünde ise, has-
taların uyku düzeni etkilenmektedir.
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Tablo 1: Ülkemizdeki mevcut opioid ajanlar ve uygulama yolları (1) 

 AJAN UYGULAMA YOLU

Zayıf opioidler

Tramadol Oral, paranteral

Kodein Oral 

Güçlü opioidler

Morfin Oral, paranteral

Fentanil Transdermal, parenteral, sublingual

Sufentanil Parenteral 

Alfentanil Parenteral 

Petidin Parenteral 

Hidromorfon Oral 

Buprenorfin Transdermal 

Morfin; opioid agonistlerin prototipidir ve diğer opioidlerin etkinliği onunla karşı-
laştırılır. Morfinin lipid çözünürlüğünün az olması, fizyolojik pH’da yüksek derecede iyo-
nizasyonu ve glukoronik asitle hızla konjugasyonu morfinin santral sinir sistemine çok az 
miktarda geçmesine neden olur. Morfinin yarı ömrü 2-4 saattir ve analjezik etkisi 1-6 saat 
arasındadır. Spinal ve epidural morfinin etkisi yavaş başlar (15-60 dk.) ancak iv. veya im. 
yolla karşılaştırıldığında uzun bir etki süresine sahiptir (6-24 saat). (30). 

Meperidin; yapısı atropine benzemektedir ve morfinin onda biri kadar etkilidir. Pre-
medikasyon, analjezi ve postoperatif titremenin tedavisinde kullanılır. Ayrıca lokal anes-
tezik özelliği olduğundan spinal anestezik olarak da kullanılabilir. Morfinden daha fazla 
lipidde çözünür olması nedeniyle etkisi hızlı başlar. Etki süresi 2-4 saattir ve son yıllarda 
bu ajan yan etkileri nedeniyle popülaritesini kaybetmiştir (30, 31).

Tramadol; zayıf etkili ajandır, gerek im. gerekse iv. yollardan sıklıkla kullanılmakta 
ancak şiddetli ağrıda etkisi kısıtlı olduğu için ve ciddi bulantı-kusma yan etkisi nedeniyle 
her zaman iyi sonuç alınamamaktadır (30, 31).

Fentanil; akut ve kronik ağrıda sıklıkla kullanılmaktadır. Morfinden 75-125 kat daha 
etkilidir. Fentanil için güvenilir tedavi edici aralık 0, 6-2, 0 ng/ml’dir. Fentanil yüksek de-
recede lipid çözünür olduğundan etkisi hızlı ve etki süresi morfinden daha kısadır. Kan 
beyin bariyerini hızla geçer ve 30 sn’de etkisini gösterir. Fentanil; oral, parenteral, nöro-
aksiyal, transdermal, transmukozal yollardan kullanılır, ancak en sık iv. ve nöroaksiyal yol 
tercih edilir. Akut ağrıda transdermal kullanımı tercih edilmez. Bunun nedeni; etkisinin 
yavaş başlaması, ajanın titre edilememesi, sabit bir plazma konsantrasyonu oluşması ve 
yüksek insidansta solunum depresyonu gözlenmesidir. Epidural olarak kullanıldığında 
morfine göre daha iyi lokalize etkiye sahiptir ve analjezik olarak daha etkindir (32). 

Sistemik opioid uygulamalarında; ilacı kullanan hekimin gerek doza gerekse olası 
yan etkilere hakim olması gerekmektedir. Solunum depresyonu, aşırı sedasyon, halü-
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sinasyon gibi özellikle güçlü opioidlerle görülen hayati yan etkiler hasta takibinde göz 
önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle bolus ya da infüzyon uygulamalar yerine iv. hasta 
kontrollü analjezi en sık önerilen ve en etkin uygulamadır (33, 34). HKA’de kullanılan 
programlanmış cihazlar hem sabit infüzyon uygulanmasını hem de hastanın belirli limit-
ler içerisinde analjezi yönetimine dahil olmasını sağlamaktadır (4, 35).

İlaçlar için önerilen ve etkin tedavi dozları bulunmakla birlikte ekiplerin kendi 
deneyimlerine göre doz belirlemeleri daha doğru bir yaklaşım olacaktır.

Tablo 2: Opioidler ve parenteral dozları (26) 

AJAN DOZ

Morfin 0, 1 mg/kg (3-4 saatte bir) 

Hidromorfan 0, 015 mg/kg (3-4 saatte bir) 

Meperidin 0, 75-1, 5 mg/kg (2-3 saatte bir) 

Metadon 0, 1 mg/kg (6-8 saatte bir) 

Opioid Olmayan Analjezikler

Opioidler postoperatif ağrının tedavisinin esasını oluşturmakla birlikte kullanımları 
yan etkileri nedeniyle sınırlıdır. Diğer bir neden ise ağrının patofizyolojisinde birden fazla 
faktör ve sistem yer aldığından bu durumda tek bir ajan değil de farklı ilaçlarla dengeli 
şekilde multimodal analjezi uygulanmasıdır. Multimodal analjezide periferik inflamas-
yonun inhibisyonu (NSAİİ), afferent sinir aktivitesi blokajı (lokal anestezikler) ve santral 
ağrının modülasyonu (opioidler, NMDA antagonistleri, α-antagonistler) yer almaktadır 
(26, 36).

Nonsteroidal Antiinflamatuar İlaçlar (NSAİİ): Siklooksijenazın reversibl (COX) inhi-
bisyonu üzerinden etki ederek antiinflamatuar ve analjezik etkilerini gösterirler. Fakat 
bu ilaçların azalmış trombosit fonksiyonlarına, gastrik erezyona, artmış bronşiyal tonüs 
ve azalmış renal fonksiyona neden olabileceği unutulmamalıdır. COX enzim sisteminde 
COX1 ve COX2 alt komponentleri bulunmaktadır. COX1 selektif inhibitörlerine örnek ola-
rak; asetil salisilik asit, indometazin, proksikam, tolmetin verilebilir. Her iki enzim siste-
mini yaklaşık olarak eşit oranda etkileyen analjeziklere örnek naproksen, ibuprofen ve 
diklofenaktır. COX2 selektif inhibitörlerine örnek; etodolak, meloksikam, nimesulid veri-
lebilir (26, 36).

Nonsteroidal antiinflamatuar ajanlar hafif ve orta şiddette ağrıda tek başına ya da 
opioidlerin etkisini arttırmak için adjuvan olarak kullanılabilirler. Oral yol erken postope-
ratif dönemde kullanılamayacağı için daha çok parenteral formları kullanılmaktadır. To-
rakotomi sonrası opioidlerle kombine kullanılan NSAİİ ve iv. parasetemol, opioid dozunu 
yaklaşık %30-40 oranında azaltabilmekte özellikle omuz ağrısında etkili olmaktadır (37).
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Adjuvanlar

α-agonistler: Klonidin ve deksmetadomidin analjezik etkiye sahiptirler ve genellikle 
diğer ajanlara adjuvan olarak kullanılırlar. Analjezik etkilerinin alfa reseptörler aracılığı 
ile norepinefrin salınımını azalttığı ve bununda periferik sensitizasyonunda yer alması-
nın engellediği öne sürülmektedir. Ayrıca α-agonistlerin lokal anestezik etkisi olduğu ve 
periferik analjezik etkisi olan enkefalin benzeri maddelerin salınımına neden olduğu bi-
linmektedir (38). Klonidin, santral ve periferik bloklarda lokal anesteziklere adjuvan ola-
rak verildiğinde analjezinin etkinliğini ve süresini arttırmaktadır. Etkin analjezik dozlarda 
sedasyon ve hipotansiyona yol açmaktadır. Bu durum özellikle postoperatif dönemde 
kullanımını sınırlamaktadır (36). 

N-Metil D-Aspartat Antagonistleri: Ketamin, N-Metil D-Aspartat (NMDA) reseptör-
leri üzerine nonkompetetif antagonizması üzerinden etkili olan sistemik olarak kullanı-
labilen 1 mg/kg kadar düşük dozlarında uygulandığında meperidine eşdeğer analjezik 
etkisi olan bir ajandır. Solunum üzerine depresan etkili değildir. Akut ağrı tedavisinde 
kullanılan ketaminin posttorakotomi ağrısını önlemede etkin olmadığı bilinmektedir. 
Posttorakotomi ağrısını önlemede tek kullanımından çok opioidlerle birlikte kullanımı 
tercih edilmektedir. Matthews ve ark (39) posttorakotomi ağrısının kontrolünde morfine 
eklenen düşük doz ketaminin morfin dozunu azalttığını ve ağrı kontrolünde daha üstün 
olduğunu bildirmişlerdir. Ağrı tedavisinde kullanılan düşük dozlarında ketaminin limbik 
sistem üzerinde olan etkisine bağlı oluşan psikosomatik yan etkileri de görülmemektedir 
(4). 

REJYONAL AĞRI UYGULAMALARI

Özellikle majör göğüs cerrahisi ameliyatlarında rejyonal anestezi tekniklerinin 
ağrı tedavisinin en önemli komponentlerinden biri olduğu, postoperatif morbiditeyi 
etkilediği, sistemik uygulamalara göre daha düşük ağrı skorları ve daha hızlı mobilizasyon 
sağladığı bilinmektedir (40).

Santral Bloklar

İntratekal ve epidural analjezi, özellikle spinal opioid resöptörlerinin bulunmasından 
sonra akut ve kronik ağrı kontrolünde çok önemli bir yere sahip olmuştur. Torakal 
epidural analjezinin göğüs cerrahisi ameliyatları sonrası ağrı kontrolünde altın standart 
olduğu kabul edilmektedir. Sistemik opioidlere göre daha düşük ağrı skorları, daha az 
kardiyovasküler risk yanı sıra gastrointestinal fonksiyonların daha çabuk düzelmesi ve 
solunumsal yan etkilerinin daha az olması gibi birçok avantajları bulunmaktadır (40, 41).

Epidural morfin analjezisi geleneksel im. veya iv. rejimlere göre çok düşük dozda bile 
analjezi sağlamaktadır. Bu analjezik doz oranı intratekal, epidural ve sistemik uygulama 
için sırasıyla 1: 10: 100 şeklindedir. Göğüs cerrahisinde analjezi ve postoperatif pulmoner 
fonksiyonlar göz önüne alındığında epidural opioidler konvansiyonel rejimlere, iv. opioid 
HKA’ye ve interkostal bloğa göre daha üstündür. Opioid ve lokal anesteziklerin birlikte 
kullanılması etki başlangıcını belirgin olarak hızlandırmaktadır. Lokal anestezikler dışında 
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ketamin ve alfa 2 agonisti klonidin ile başarılı çalışmalar mevcuttur. Günümüzde epidural 
HKA uygulaması tek doz enjeksiyonlara tercih edilmektedir (42, 43).

Subaraknoid kateterle ilişkili enfeksiyon ve nörolojik hasar riski nedeniyle araştır-
malar ve tedavi yöntemleri epidural teknikler üzerine odaklanmıştır. Özellikle de ilaç 
dozlarının ayarlanmasının epidural uygulamaya göre daha zor ve yan etki potansiyelinin 
daha yüksek olması, batın ya da jinekolojik cerrahiye göre intratekal uygulamanın torakal 
girişimlerde çok tercih edilmemesine neden olmaktadır (39). Ancak epidural kateterin 
yeri konusunda halen tartışmalar mevcuttur. Torakal epidural kateterler genellikle T3-8 
seviyelerinde yerleştirilir bu seviyede lomber uygulamaya göre daha az ilaç kullanılır. Bu-
nunla birlikte torakal epidural uygulamanın lomber uygulamaya göre medulla spinalis 
hasarı oluşturma riski daha yüksektir. Ayrıca torakal epidural uygulama daha zordur ve 
deneyim gerektirir (44).

Farklı cerrahiler sonrasında solunumsal komplikasyonlar hakkında yapılan bir meta 
analizde epidural tekniklerin solunumsal komplikasyonları azalttığını bildirmektedir. Cid-
di amfizemli hastalarda dahi lokal anesteziklerin analjezik dozları, akciğer mekaniklerin-
de belirgin azalmaya ve hava yolu direncinde belirgin artmaya neden olmamaktadır (45). 
Başka bir çalışmada epidural bloğun torasik seviyede oluşturulması fonksiyonel rezidüel 
kapasiteyi arttırdığı gösterilmiştir (46).

Torasik cerrahi sonrasında mortalite ve morbiditeyi etkileyen en önemli nedenler 
kardiyovasküler olaylardır ve bunlardan da aritmiler ve atriyal fibrilasyon en sık görülen-
dir. Bu kardiyovasküler olayların sağ kalp yüklenmesi ve sempatik sinir sisteminin uya-
rılmasına sekonder olarak meydana gelmektedir. Yapılan birçok çalışmada özellikle de 
hayvan çalışmalarında torakal epidural analjezinin bu komplikasyonların görülme riskini 
azalttığını göstermektedir (21).

Periferik Bloklar

İnfiltrasyon Bloğu

Lokal anesteziklerin cerrahi insizyona infiltrasyonu uzun zamandır postoperatif ağ-
rıda kullanılmaktadır. Ancak bunun etki süresi kullanılan lokal anesteziğin etki süresi ile 
sınırlıdır ve tekrarlanması gerekmektedir (47).

İnterkostal Sinir Bloğu

İnterkostal sinirler T1-T11 arasından çıkmaktadır ve interkostal sinir bloğu 
kolay uygulanabilir bir yöntem olduğu için sıklıkla kullanılmaktadır. Genellikle cerrahi 
bitiminde toraks kapatılmadan önce cerrah tarafından torakotomi hattının iki üst ve 
iki alt interkostal aralığa, posterior bölgeye 3-5 ml lokal anestezik ile uygulanmaktadır. 
Postoperatif uzun dönem analjezi sağlamadığı için tekrarlayan uygulamalara ihtiyaç 
duyulmaktadır (47).

İnterkostal aralığa kateter uygulanması hasta kontrollü iv. analjezi ile kombine 
edilmesi başarılı ağrı tedavisi sağlamaktadır. Blok ya da kateter yerleştirme işlemi 
cerrahi sırasında yapılmadığında pnömotoraks oluşma riski fazladır. Uygulanması kolay 
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olan bu yöntemde hipotansiyon, motor blok gibi yan etkiler bulunmamaktadır. Ancak 
yapılan karşılaştırılmalı çalışmalarda interkostal bloğun epidural anesteziye üstünlüğü 
olmadığını gösterirken pulmoner fonksiyonlar ve hastanede kalış süresine olumlu etkisi 
olduğu bildirilmektedir (48). Concha ve ark (49) çalışmasında interkostal blok ile iv. 
hasta kontrollü analjezi uygulanmasının epidural analjeziye yakın başarıda olduğunu 
bildirmişlerdir.

İntraplevral Blok

İntraplevral analjezi, cerrah tarafından ameliyat sırasında veya sonrasında perkütan 
olarak intraplevral aralığa kateter yerleştirilerek uygulanmaktadır. Paryetal ve visseral 
plevra yaprakları arasına yapılan enjeksiyon ya da yerleştirilen kateter ile oluşturulan 
bu uygulama interplevral analjezi olarak ta adlandırılmaktadır. Cerrahi sırasında 
yerleştirilmesi teknik olarak çok kolay olduğu için tercih edilebileceği düşünülmüşse de 
özellikle epidural uygulamaya göre üstün değildir (50). Sınırlı analjezik etkinin sebebi; lokal 
anesteziğin göğüs tüpünden kaybı, lokal anesteziğin kan ve plevral yapraklar arasındaki 
sıvı nedeniyle dilüe olması ve lokal anesteziğin inflamasyon ve cerrahi uygulamaya bağlı 
olarak plevradan difüze olmasıdır. Bu nedenle işlem süresince göğüs tüpünün klempli 
kalması önerilmektedir ki bu da göğüs cerrahisi nedeniyle ameliyat edilen hastalarda 
uygun bir durum olmayacaktır (51).

Paravertebral Blok

Paravertebral alana, ameliyat esnasında veya sonrasında perkütan yolla kateter 
yerleştirilerek uygulanır. Bu alanda interkostal sinirler ve sempatik zincir bulunmaktadır. 
Blok yapılması ile tek taraflı olarak seçilen dermatomlarda duysal, motor ve az oranda 
sempatik blok oluşturulmaktadır. Bu blok çok seviyeli interkostal blok gibi etki etmek-
tedir. Spinal sinirlerin intervertabral foraminadan çıktıkları paravertebral alanda seçici 
olarak bloke edilmeleri postoperatif ağrının giderilmesinde epidural analjeziye alternatif 
olabileceği bildirilmiştir. Paravertebral blok, sistemik opioid kullanımına göre daha üstün 
olduğu ve pulmoner fonksiyonlardaki iyileşmenin sistemik uygulamalara göre daha iyi 
olduğu bilinmektedir (52). Aynı zamanda stres yanıtın az olması, solunum depresyonu 
olmaması ve koagülapatili hastalarda bu işlemin nörolojik sekele yol açmaması avan-
tajlarıdır. Potansiyel fakat nadir komplikasyonlar; pnömotoraks, hipotansiyon, epidural 
anestezi, total spinal anestezi, postdural başağrısı, Horner sendromu, nörolojik hasar 
ve lokal anestezik toksisitesi olarak bildirilmiştir. Son yıllarda işlem ultrason yardımı ile 
yapılmaktadır. Ultrason rehberliğinde paravertebral blok uygulaması ile başarı oranı art-
makta, vasküler enjeksiyon, sinir yaralanmaları ve pnömotoraks riski azalmaktadır (53).

Diğer Uygulamalar

Hasta Kontrollü Analjezi 

Postoperatif dönemde başarılı bir ağrı tedavisi için ilacın plazma konsantrasyonu-
nun sabit değerlerde tutulması çok önemlidir. Çoğu zaman hastada istenen süre ve et-
kide ilaç düzeyi sağlanamamaktadır. Ayrıca sürekli infüzyon şeklinde uygulamalarda bazı 
hastalarda yetersiz doz bazı hastalarda da artmış plazma ilaç konsantrasyonu nedeni ile 
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ciddi yan etkiler oluşabilmektedir. Bu sıkıntılardan dolayı hastanın ağrısı oldukça kendine 
düşük dozlarda sık aralıklarla ilaç vermesini sağlayan HKA uygulamaları gündeme gelmiş-
tir. HKA cihazları farklı program modlarına sahip, kilitlenebilir cihazlardır ve özellikle pos-
toperatif dönemde en az 48 saat opioid ihtiyacı olan, majör cerrahi uygulanan ve santral 
blok uygulanamayan hastalarda tercih edilmektedir. Hastanın ihtiyacı ve yan etkiler göz 
önüne alınarak kullanılacak ajan seçilmelidir. Gerekli ise adjuvan ilaçlar eklenebilir. HKA 
sadece iv. yoldan değil epidural yoldan da başarı ile uygulanabilmektedir (54).

Preemtif Analjezi

Postoperatif ağrının kontrol altına alınması için ağrı tedavisinin preoperatif dönem-
de başlaması önerilmektedir. Preemtif analjezi insizyonel ve enflamatuar hasarın kalıcı 
olmasını engellemektedir. Preemtif analjezide; opioidler, lokal analjezikler ve nonstero-
idal antiinflamatuar ilaçlar kullanılmaktadır. Bu ilaçlar lokal, spinal, epidural sistemik ya 
da bunların kombinasyonu şeklinde uygulanabilir. Preemtif analjezinin akut ve kronik to-
rakotomi ağrısı üzerinde faydası gösterilmiştir (55).

Non Farmakolojik Yöntemler

Transkütanöz Elektrik Stimülasyonu (TENS): Düşük frekanslı elektrik akımının 
ilgili cerrahi dermatoma uygulanması ile kullanılan bir yöntemdir. Tekniğin etkinliği 
konusunda tartışmalar mevcuttur. Genel olarak minitorakotomi ve video yardımlı 
torakoskopik cerrahiler gibi ağrı şiddetinin az olduğu minimal invazif cerrahinin uygu-
landığı durumlarda kullanılabilirken daha büyük cerrahilerde tek başına değil de diğer 
tedavilere yardımcı olarak kullanılması önerilmektedir (56).

KRONİK POSTTORAKOTOMİ AĞRI SENDROMU

Kronik posttorakotomi ağrı sendromu (KPAS) ‘’The International for the Study of 
Pain‘’ tarafından; torakotomiden iki ay sonra devam eden kronikleşmiş ağrı olarak tanım-
lanmaktadır. KPAS göğüs cerrahisi operasyonlarından sonra hastaların %5-65’inde görü-
len bir kronik ağrı sendromudur. Bu kronik ağrı yıllarca hastaların yaşamlarını olumsuz 
yönde etkilemektedir. Minimal invazif tekniklerin gelişmesiyle son yıllarda görülme sıklığı 
azalmakla birlikte, torakotomi geçiren hastaların çoğunda kötü iyileşmiş kot fraktürleri, 
kostakondrit, kostakondral ayrışma, interkostal nöroma ve enfeksiyonlar gibi sebeplerle 
ağrının kronikleşmesi söz konusudur. Posttorakotomi ağrısı cerrahiden 1-3 ay sonra %70-
80, 1 yıl sonra %41-61 olarak bildirilmekte ve %3-5 hastada tedaviye yanıtsız şiddetli ağrı 
oluşmaktadır. Hastalarda ağrı nöropatik ağrı olarak tanımlanmakta yanıcı, saplayıcı ve 
elektrik çarpması şeklinde olan ve kullanılan ajanlara yanıtsız, devam eden ağrı şeklin-
dedir (57).

Torakotomi sonrasında özellikle ağrının oluşmamasına yönelik çok farklı uygulama-
lar yapılabilmektedir. Cerrahi tekniğin uygun ve minimal invazif seçilmesi, preemtif anal-
jezi, erken mobilizasyon ve postoperatif rejyonel analjezi teknikleri gibi birçok faktör ağ-
rının oluşmasında önem taşımaktadır. Son yıllarda ağrı oluştuktan sonra tedavisi yerine 
oluşmasının önlenmesi klinisyenler tarafından önerilmektedir. KPAS’ın oluşmasında sinir 
hasarının önemli rolü vardır. Bununla birlikte risk faktörleri; preoperatif ağrı durumu, 
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anksiyete, genç yaş, obezite, cerrahinin tipi ve süresi postoperatif dönemde uygulanan 
tedaviler, genetik yatkınlık ve erken postoperatif dönemdeki ağrı şiddetidir (2, 57, 58).

KAPS’da tanının doğru konulması tedavisi açısından büyük önem taşımaktadır. Özel-
likle ilk aylarda myofasiyal ağrının bulunuyor olması tanıyı koymakta zorluklara neden 
olur. Tanıda en önemli bulgu muayene sırasında saptanan sensoryal bulgulardır. Sensor-
yal bulgular bazen hipoestezi şeklinde görülürken çoğunlukla hiperestezi, parestezi ya da 
elektrik çarpması şeklinde görülebilir. Kantitatif duyusal testler tanı açısından çok yarar-
lıdır ancak genellikle basit testlerle tanı konulabilmektedir (58).

Diğer nöropatik ağrılarda olduğu gibi KPAS’ın da tedavisi zordur ve pek yüz güldü-
rücü değildir. Tedavide güncel yaklaşım posttorakotomi ağrısının kronikleşmeden önlen-
mesidir. Günümüzde bizi bu hedefe ulaştıracak ideal bir yöntem hala mevcut değildir. 
Kronik posttorakotomi ağrı sendromunda ilaç seçiminde; eşlik eden hastalıklar, ilaç yan 
etkileri kontrendikasyonlar ve yaşam kalitesi mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. 
Öncelikli olarak tedaviye nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, topikal anestezikler, trisiklik 
antidepresanlar ve opioidler ile başlanır. Bu tedaviler etkisiz kalırsa; sinir blokajı, TENS, 
kriyonörolizis, torakal sempatektomi, epidural analjezi ile nöromodülasyon, spinal kord 
stimülasyonu ve akapunktur gibi daha invazif olan teknikler uygulanmaktadır (10, 59).

Opioidlerden özellikle tramadol KPAS tedavisinde tercihen kullanılmaktadır ve orta 
derecedeki ağrıda etkilidir. Tedaviye 100-200 mg/gün dozu ile başlanabilir. Yan etkiler; 
bulantı, kusma ve kabızlık olup kullanımını kısıtlayabilir. Nonsteroid antiinflamatuar ajan-
lar opioid tüketimini %30’dan fazla azaltabilirler. Bu ilaçlar özellikle postoperatif dönem-
de gözlenen omuz ağrısının tedavisinde de yararlıdırlar (60).

KPAS tedavisinde kullanılan antiepileptik ilaçlar arasında karbamazepin, okskarba-
zepin, lamorjin, gabapentin ve pregabalin sayılabilir. Trisiklik antidepresan olan amitrip-
tilin etki mekanizması seratonin ve noradrenalin geri alınımının inhibisyonu üzerinden 
olmaktadır. Seratonin gerialım inhibitörleri ve seratonin-noradrenalin geri alım inhibi-
törü ağrılı nöropatik hastalarda başarılı bulunmuşlardır. En sık kullanılan ajanlar Venla-
faksin (150-300 mg/gün) ve Duloksetin (60 mg/gün) ’dir (59). Lokal olarak kullanılabilen 
‘’Kapsaisin’’ kırmızı biberden türetilen bir alkoloiddir ve duyusal sinir liflerinde Substans 
P üzerinden etkilidir. Lokal kullanıma bağlı yan etkileri olabilir. Zayıf etkinliğe sahiptir ve 
yardımcı tedavi olarak önerilmektedir (59).

Transkutanöz Elektrik Sinir Stimülasyonu, ağrılı bölgede dermatomal yayılıma uygun 
olarak cilt üzerine yüzeysel yerleştirilmiş elektrotlar sayesinde düşük frekanslı (5-200 Hz) 
elektrik akımı uygulanması esasına dayanan bir tedavi yöntemidir. Etki mekanizması spi-
nal kord düzeyinde endojen opioid salınımının arttırılması ve ağrı uyarısının iletiminin 
engellemek üzerinden etkilidir. TENS, KPAS tedavisinde diğer tedavilere yardımcı olarak 
sıklıkla kullanılmaktadır. Sinir stümülasyon teknikleri olarak periferik sinir stimülasyonu 
ve spinal kord stimülasyonu farmakolojik tedaviye yanıt vermeyen hastalarda uygulana-
bilmektedir (59, 61).
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SONUÇ

Göğüs cerrahisi ameliyatlarında ve travmalarında; 

•	 Torasik epidural analjezi hala en üstün metod olarak kabul edilmektedir.
•	 Torasik paravertabral blok sadece lokal anesteziklerle uygulanan epidural anal-

jeziye benzer etkidedir, sistemik analjeziklerle kıyaslandığında ise paraverteb-
ral blokta postoperatif pulmoner komplikasyonlar daha az görülmektedir. Bu 
iki blok uygulanamıyor ise sistemik analjeziye ek olarak interkostal sinir bloğu 
uygulanabilir.

•	 İnterplevral analjezi lokal anestezik volümünün yüksek olması, toksisite 
açısından riskli olması ve lokal anestezik kaybının fazla olması nedeniyle 
kullanımı tavsiye edilmemektedir.

•	 Ağrı tedavisi özellikle preoperatif dönemde başlayan, peroperatif dönemde 
devam eden ve ameliyat sonrası dönemde solunum rehabilitasyonu kapsayan 
multimodal bir yaklaşım içinde olmalıdır.

•	 Kronik Posttorakotomi Ağrı Sendromunun tedavisi zordur ve pek yüz güldürücü 
değildir. Tedavide güncel yaklaşım ağrının kronikleşmeden önlenmesidir.
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Göğüs Duvarı Hastalıklarında Güncel Tedavi 
Modaliteleri
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ÖZET
Göğüs duvarı rekonstrüksiyonu basit ve bir o kadar da kompleks olabilen, hastaya ait kişisel 

faktörlerin ön plana çıktığı, teknolojik gelişmeler ışığında kişiye özel implant kullanımının giderek 
arttığı, göğüs cerrahlarının ilgisini çeken bir alan olmaya devam etmektedir. Bu konu ile ilgili olarak 
henüz geliştirilmiş bir kılavuz bulunmamaktadır. Göğüs cerrahları kişisel tecrübelerine ve implant-
ların ulaşılabilirliğine göre rekonstrüksiyona karar vermektedirler. Son dönemlerde kullanılmaya 
başlanan kişiye özel olarak üç boyutlu yazıcılarda üretilen implantlar ve negatif basınçlı yara kapa-
ma sistemi (VAC) uygulamaları hem komplikasyon oranlarını düşürerek hem de geniş göğüs duvarı 
rezeksiyonu yapmaları konusunda göğüs cerrahlarını cesaretlendirerek bu alanda çok olumlu et-
kiler yaratmıştır. 

Anahtar Kelimeler: göğüs duvarı rekonstrüksiyonu, 3D implant, VAC

ABSTRACT
Chest wall reconstruction continues to be an area of interest for thoracic surgeons that can 

be simple and complex, where personal factors of the patient come into prominence and the use 
of personalized implants is gradually increasing in the light of technological developments. There 
are no guidelines developed yet. Thoracic surgeons decide on reconstruction based on personal 
experience and accessibility of implants. Implants which have been manufactured in three-dimen-
sional printers and negative pressure wound closure (VAC) applications have recently had positive 
effects in this area both by reducing the complication rates and encouraging thoracic surgeons to 
perform large chest wall resection.

Key words: chest wall reconstruction, 3D implant, VAC
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Giriş

Göğüs duvarı rekonstrüksiyonu basit ve bir o kadar da kompleks olabilen, hastaya 
ait kişisel faktörlerin ön plana çıktığı, çok farklı rekonstrüksiyon materyalleri ile yapılabi-
lecek bir operasyon şeklidir. Son dönemlerdeki teknolojik gelişmeler ışığında kişiye özel 
implant kullanımının giderek arttığı; göğüs cerrahlarını zorlayan ve bir okadar da ilgisini 
çeken bir alan olmaya devam etmektedir (Resim 1). Bu konu ile ilgili olarak henüz bir 
kılavuz oluşturulamamıştır ve göğüs duvarı rekonstrüksiyonu ameliyatları günümüzde 
cerrahların klinik tecrübelerine dayalı olarak gerçekleştirilmektedir. 

Göğüs duvarı rezeksiyonu genel olarak konjenital nedenler, infeksiyöz nedenler, 
travmalar ve tümörler nedeniyle yapılmaktadır ve bu durumlar tablo 1’de özetlenmiştir. 
Tam kat göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası göğüs duvarı rekonstrüksiyonu yapılmasındaki 
amaç toraks kafesinin stabilitesini sağlamak ve böylece toraks kavitesi içerisinde bulu-
nan organları ve solunum fonksiyonları korumaktır (1). Rekonstrüksiyondaki temel olan 
bu hedefler dışında göğüs duvarı rijiditesini sağlamak, akciğer herniasyonunu önlemek, 
göğüs duvarının kontraksiyonunu önlenmek, skapulanın toraks kavitesine girmesini ön-
lemek (özellikle 5. ve 6. kot rezeksiyonlarında), omuz kuşağının stabilitesini sağlamak ve 
kozmetik olarak kabul edilebilir bir görünüm elde etmek de diğer hedefler olarak sayıla-
bilir. Bu amaçlara yönelik rekonstrüksiyon planlanırken kemoterapi ve radyoterapi alan 
hastalarda enfeksiyon riski ve diğer komorbid durumlar da göz önünde bulundurulma-
lıdır.

Resim 1: Göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası oluşan defektin lokalizasyon ve genişliğine göre 
planlanan çeşitli rekonstrüksiyonlara örnekler görülmektedir. Prolen mesh, Duble mesh metil 

metakrilat (Sandwich mesh), Üç boyutlu yazıcılar ile kişiye özel üretilen implant ve Kriyoprepitat 
insan kot veya sternumu ile rekonstrüksiyonlar görülmektedir. 
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Tablo 1: Göğüs duvarı rezeksiyonu gerektiren durumlar

Konjenital hastalıklar

  Pektus ekskavatum

  Pektus karinatum
  Poland sendromu

  Sternal defektler

Enfeksiyöz ve enflamatuar nedenler

  Osteomyelit

  Tüberküloz
  Aktinomikozis

  Blastomikozis
  Radyasyon nekrozu

Travma

Neoplastik lezyonlar

  Benign

  Malign
   Primer

   Direk invazyon (akciğer, meme, mediasten ve deri tm) 
   Sekonder / Metastatik

Genel bilgiler

Göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası oluşan defektin aşağıdaki durumlara yol açmaya-
cağı düşünülüyorsa rekonstrüksiyona gerek yoktur. Bu durumlar: 

•	 Herhangi bir lokalizasyondaki 5 cm'den az olan defektler 
•	 Posteriordaki 10 cm'den az defektler 
•	 Tek kot rezeksiyonları (4. ve 5. kotların anterior rezeksiyonları hariç), 
•	 Skapula altında kalan veya toraksın apeksinde yer alan defektlerdir. 

Hiler bölge ve fissür diseksiyonu yapılıp, bronkovasküler ve parankim ayırımı yapıl-
dıktan sonra son olarak 4, 5 ve 6. kotların rezeksiyonu yapılarak tümörün bulunduğu ak-
ciğer lobu ile birlikte en blok bir rezeksiyonun yapıldığı bir olguda göğüs duvarının poste-
riorunda 10 cm'den daha az bir defekt oluştu; ancak skapulanın toraks kavitesi içerisine 
girmesini önlemek için prolen mesh ile rekontrüksiyon yapıldı (Resim 2). 
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Resim 2: Göğüs duvarına invaze primer akciğer karsinomu nedeniyle 4, 5 ve 6. kotlar 
rezeke edilerek komplet bir rezeksiyon yapılan olguda prolen mesh ile rekonstrüksiyon. 

Rekonsrtüksiyonun amacı skapulanın göğüs boşluğuna hareketini engellemek. 

Göğüs duvarı rekonstrüksiyonun stratejisi hastaya özgü olarak belirlenir. Kemiğin 
frozen section incelemesinin yapılamaması ve kemik tümörlerinin periost ve kemik iliği 
boyunca ilerlemesi göz önüne alındığında temiz cerrahi sınır elde etmek için 4-5 cm’lik 
rezeksiyonlar yapılır ve bu da geniş defektlerin oluşmasına neden olmaktadır. Sternum 
rezeksiyonu, defektin genişliği ve rekonstrüksiyon şekli gibi değişkenler solunum fizyoloji-
sini etkiler. Rekonstrüksiyon planlanırken bunlar mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. 

Rekontsrüksiyonun yapılışındaki kritik aşamalar kemik yapının devamlığının resto-
rasyonu ve yumuşak doku ile rijit greftlerin kaplanmasıdır. Birçok yazar lokal komplikas-
yon riskini en aza indirmek için metilmetakrilat ile yapılan göğüs duvarı rekontrüksiyon-
larının canlı yumuşak doku ile kaplanmasının gerekli olduğunu düşünmektedir. 

Kemik yapıların devamlılığının restorasyonu: 

•	 Protez kullanılmadan yapılabilir
•	 Non-rijit prostatik materyaller ile kemik defektin onarımı (PTFE ve Prolen Mesh 

uygun) 
•	 Rijit prostatik materyaller kullanılabilir
•	 Rijit ve non-rijit prostetik materyaller kombine edilerek yapılabilir
•	 Kişiye özel implantlar üç boyutlu yazıcılarda üretilerek yapılabilir
Yumuşak doku ile prostetik materyalin kaplanması kas flepleri ile olmaktadır. 

İdeal bir implatta olması gereken özellikler: 
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•	 İntratorasik organları koruyabilecek sertlik ve dayanıklılıkta olmalı
•	 Ameliyat sırasında kolay biçim verilebilmeli ve uygulanabilmeli
•	 Radyolusent olmalı
•	 Paradoksal solunum oluşturmamalı
•	 Doku uyumu iyi olmalı
•	 Yabancı cisim reaksiyonu vermemeli
•	 Enfeksiyon riski az olmalı
•	 Ağrı ve deformitelere neden olmamalı
•	 İçerisine doku büyümesine izin vermeli
•	 Ucuz olmalıdır. 
Rekonstrüksiyon detaylı bir şekilde planlanmalıdır. Prostetik materyal seçimi bir bil-

mecenin parçalarını birleştirmek gibidir. Cerrahın klinik tecrübelerine bağlı seçimi, has-
taya ait özel faktörler, maliyet ve protezlerin elde edilebilirliği bu bilmecenin çözümünde 
yer alan ana faktörlerdir. 

Prostetik materyaller 

a.	 Non-rijit sentetik materyaller: Poliprolen, polietilen, poliglaktin, politetraflo-
raetielen (PTFE) ve poliesterfiber olarak adlandırılan polimer materyallerdir. 
Avantajları arasında boyut ve şekil vermenin kolay olması, kolay elde edilebilir 
olması, defekt alanına gergin bir şekilde uygulanabilir olması ve kemik gibi ya-
pılara sıkıca tutturulabilir olması sayılabilir. 

b.	 Non-rijit sentetik olmayan materyaller: Kriyopresipitat insan fasia latası yu-
muşak, fleksible ve enfeksiyonlara karşı dirençli bir materyaldir ve zamanla 
dokular ile kaynaşır. Bioengineering aselüler matriks greftler gerilme kuvveti 
iyidir, non-immunojeniktir ve enfekte alanlarda kullanılabilir. Özellikle immün 
yetmezliği olan, radyoterapi gören hastalarda kullanılabilir. Otolog kutanöz 
veya muskulokutanöz flepler ise prostatik materyal kullanımının önüne geçer, 
iyi vaskülarize flepler enfekte sahalarda da kullanılabilirler, diseksiyon gerektir-
mesi ve morbiditelere yol açabilmesi en önemli dezavantajlarıdır. 

c.	 Rijit sentetik materyaller: Duble mesh metil metakrilat (Sandwich mesh), ti-
tanyum plaklar, titanyum mesh, poliprolen-poliester kot protezleri (Codubix 
Rib), kriyoprepitat insan kot veya sternumu rijit sentetik materyaller arasında 
yer alır.

Rijit sentetik materyaller ile yapılan rekonstrüksiyonlar

a.	 Duble mesh metil metakrilat: Genellikle mersilen mesh veya prolen mesh 
ile birlikte kombine edilerek kullanılırlar. Göğüs duvarı defektinin şekli bir cm 
küçük olacak şekilde belirlenir. 5-12. dakikalarda 20 C dir ve vizkoz fazdadır. 
Defekte uygun miktar kullanılacak olan mesh arasına yerleştirilir ve 14-20. da-
kikalarda ısı 70 C çıkar ve bu aşamada defekte uygun şekil verilir. Tamamen 
katılaşma ve soğuma olduktan sonra sentetik materyal tespit edilir. Özellikle 
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sternum rekonstrüksiyonu için iyi bir tercihtir. Toraks duvarında hacim kaybına 
neden olmamaları, ucuz olmaları ve uygulamak için özel entrümanlara gerek 
olmaması önemli avantajları arasında yer alır (Resim 3). Metil metakrilat tok-
sisitesi, sabitlemedeki zorluklar, kırılma riski, kronik ağrı ve enfeksiyon ise bu 
materyal ile ilgili istenmeyen durumlardır. 

Resim 3: Göğüs ön duvarında oluşan geniş defektin duble mesh metil metakrilat ile 
rekonstrüksiyonu.

b.	 Titanyum plaklar: Mekanik olarak dayanıklı ve biyolojik olarak uyumlu bir sen-
tetik materyaldir. Çeşitli uzunluk ve şekilleri vardır ve ameliyat sırasında kolay-
lıkla şekil verilebilir. Sabitlemek için özel enstrümanlara gerek vardır. Titanyum 
plaklar genellikle titanyum vidalar (DePuy Synthes, West Chester, PA) veya 
klipsler (Strasbourg thoracic osteosynthesis system, MedXpert GmbH, Heiter-
sheim, Germany) ile kemik yapılara sabitlenirler (2). Genellikle prolen mesh 
veya PTFE greft kullanımı gerekir (3) ve pahalı materyallerdir. Son dönemlerde 
metilmetakrilat yerine bu materyaller ile yapılan sternum rekonstrüksiyonları-
nın daha düşük morbiditeye yol açtığı ve bazal pulmoner mekaniklere dönüşün 
daha hızlı olduğu gösterilmiştir (4). 

c.	 Titanyum mesh: Bu materyaller defektin şekil ve boyuna göre şekillendirile-
bilirler. Prolen mesh veya PTFE greft gibi destek başka bir greft kullanımına 
gerek kalmaz. Geniş rezeksiyonlarda kullanılabilir ve yeterli stabilite sağlar, MRI 
uyumludur, biyouyumluluğu çok iyidir, şekil vermesi kolaydır. Bu nedenle ame-
liyat süresini kısaltır ve kolaylaştırır. Bu matertaller kullanıldığında subkutanöz 
dren koymaya gerek yoktur, drenaj toraks kavitesi ve oradan da toraks dreni 
aracılığıyla olur. Malign göğüs duvarı tümörlerinin rezeksiyonu sonrası oluşan 
geniş defektlerin rekonstrüksiyonunda sentetik titanyum mesh kullanımının 
yeterli genişlikte rezeksiyonun yapılmasına katkı sağladığı ve bu nedenle sur-
viyi arttırmaya da katkı sağladığı ve kabul edilebilir komplikasyon oranları ile 
uygulanabilirliği gösterilmiştir (5). 

d.	 Poliprolen-poliester kot protezleri (Codubix Rib): Hastaya özgü olarak şekil ve-
rilebilir ve rezeke edilen kotların yerine kullanılan bir protezdir. Mekanik olarak 
doğal kotlar gibidir. Gözenekli yapısı fibroblastların içine girmesine izin verir ve 
doku ile bütünleşir. 

e.	 Kriyoprepitat insan kot veya sternumu: Anterior göğüs duvarı rekonstrüksi-
yonlarında yeni bir yöntem olarak yerini almıştır. Şekil ve boyutu geniş göğüs 
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ön duvarı defektleri için çok uygundur. Doku ile bütünleşir ve enfeksiyonlara 
dirençlidir. Marulli ve ark. kadavralardan elde edilen kriyopresipitat sternal 
allogreftler ile yapılan rekonstrüksiyonlarla ilgili 18 vakalık deneyimleri ile bu 
konuda literatüre önemli bir katkıda bulunmuşlardır (6). Poliprolen ve PTFE gibi 
greftler anterior lokalizasyonlu küçük defektlerin rekonstrüksiyonunda kullanı-
labilir ancak geniş defektlerde kullanılması halinde respiratuvar dinamikleri ye-
tersiz desteklemesi, paradoksal hareketlere neden olabilmesi, etraf organları 
korumadaki uygunsuzluk ve biyouyumluluğun az olması nedeniyle enfeksiyon-
lara neden olabilmesi gibi sorunlar karşımıza çıkmaktadır. Total sternektomi uy-
gulanması durumunda kullanılan çeşitli rijit materyaller alttaki hayati organları 
korumaktadır ancak dinamik olan göğüs duvarı daha fikse bir hale gelmektedir 
ve enfeksiyon riski yüksek olan bu materyallerin tekrar çıkarılması sık günde-
me gelmektedir. Literatüre katkı sağlayan bu seride önemli olan nokta şu ki 18 
vakalık serilerinde hiçbir vakada enfeksiyon ve greft rejeksiyonu görmemişler 
(Resim 4). Sonuç olarak biyolojik olarak çok iyi tolere edildiğine ve alıcı ile mü-
kemmel şekilde doku uyumluluğu elde edildiğini bildirmişlerdir. 

Resim 4: Kriyoprepitat insan kot ve sternumu: Gentamisin, vancomisin ve meropenem ile 72 
saat süre ile işlemden geçirildikten sonra -80 0C'de muhafaza edilen ve immünolojik kapasitesinin 

kaybolduğu ve sterilliği garanti edilen allogreft (6).

Tüm bu prostetik materyaller hastaya özgü olarak kombinasyonlar şeklinde kulla-
nılabilir. Özellikle sternum ve sternokostal defektlerin rekonstrüksiyonunda kullanılan 
çeşitli kombinasyonlar arasında; titanyum plaklar ve üzerinin omentum veya myokuta-
nöz flep ile kapatılması, duble mesh metil metakrilat (sandviç mesh) ve metalik sternal 
protez ile mesh ve sandviç mesh ile poliprolen-polyester kot protezlerinin birlikte kulla-
nımından oluşan kompleks teknikler yer alır. 

Güncel Tedavi Modaliteleri

Son dönemlerde göğüs duvarı rekonstrüksiyonunda ideal bir implatta olması gere-
ken bir çok özelliği bünyesinde bulunduran ‘üç boyutlu yazıcılar ile üretilen kişiye özel 
titanyum implantlar’ kullanılma girmiştir (7). Bunun dışında özellikle enfeksiyonlara bağlı 
gelişen geniş göğüs duvarı defektleri varsa bunların rekonstrüksiyonu öncesi enfeksiyonu 
kontrol altına almak ve rekonstrüksiyonu daha kolay uygulanabilir düzeye getirebilmek 
için VAC (Vakum yardımlı kapama) tedavisi uygulanmaya başlamıştır. 
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a. Üç boyutlu yazıcılar ile kişiye özel üretilen implantlar: 

Kişiye özel olarak üç boyutlu yazıcılarda üretilecek implantlar için tam bir ekip çalış-
ması gereklidir ve tasarımdan üretime tüm hizmetlerin aynı çatı altında toplanması çok 
önemlidir. Ülkemizde bu amaca hizmet eden ve yukarıda sayılan özellikleri bünyesinde 
bulunduran Avrupa’ nın sayılı merkezleri arasında yerini almış tek bir merkez bulunmak-
tadır. Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane yerleşkesinde bulunan Medikal Tasarım ve 
Üretim Merkezi 2011 yılında kurulmuştur ve kişiye özel implantlar üretilerek ülkemiz ge-
nelinde hizmet vermektedir. Plastik Cerrahi, Beyin Cerrahisi, Ortopedi, Göğüs Cerrahisi 
ve Diş hekimliği uygulamalarında kişiye özel implantlar üretilmektedir. Özellikle Ortopedi 
alanında skolyoz için yapılacak komplike ameliyatların bir provası üç boyutlu yazıcılardan 
elde edilen hasta ile birebir uyumlu plastik kollumna vertebralis üzerinde yapılmaktadır. 

Medikal parçaların üretiminden önce; ameliyatı yapacak doktorlar, mühendislerle 
birlikte yapmak istedikleri işlemleri çeşitli medikal yazılımlar vasıtası ile bilgisayar üzerin-
de tasarlar ve sonrasında üretime geçilir (Resim 5). 

Resim 5: Mühendisler tarafından bilgisayarlara yüklenen görüntüler çeşitli medikal yazılımlar 
vasıtasıyla bilgisayar üzerinde ameliyatı yapacak doktorlar ile birlikte hastadan çıkarılacak göğüs 

duvarı segmenti belirlenir.

Bu merkezde üretilen sternal implantlar ile çok başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Böy-
le bir rekonstrüksiyon materyalinin elde edilebilirliğini bilmek göğüs duvarı rezeksiyonu-
nu yapacak cerrahları daha da cesaretlendirmektedir. Bu implantlar ile rekonstrüksiyon 
imkanı daha geniş cerrahi sınırlar ile rezeksiyon yapılarak onkolojik olarak daha iyi sonuç-
lar elde edilmesinde, göğüs duvarı fonksiyonlarının daha etkili bir şekilde korunmasında 
ve komplikasyon oranlarının daha düşük olmasında çok önemli bir faktördür. Resim 6 
da meme karsinomunun lokal nüksü sonrası sternum rezeksiyonu yapılan ve üç boyutlu 
yazıcılar ile kişiye özel üretilen titanium implantlar ile rekonstrüksiyon uygulanan iki has-
tanın intraoperatif görüntüleri yer almaktadır. 
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Resim 6: Meme karsinomu nedeniyle sternum rezeksiyonu yapılan iki farklı hastada rezeksiyon 
sonrası üç boyutlu yazıcılar ile kişiye özel üretilen implantların hastalar fikse edilmiş görüntüsü. 

Üç boyutlu yazıcılarda kişiye özel üretilen implantların üretim aşamaları: 

•	 İlk olarak bilgisayar ortamında işlenebilmesi için lezyonun olduğu bölgenin 0.2-
0.5 mm gibi ince kesitler ile çekilmiş ve işlenmemiş tomografi görüntüleri elde 
edilir. 

•	 Bu görüntüler mühendisler tarafından bilgisayarlara yüklenir ve çeşitli medikal 
yazılımlar vasıtasıyla bilgisayar üzerinde ameliyatı yapacak doktorlar ile birlikte 
bir rezeksiyon planı ile hastadan çıkarılacak göğüs duvarı segmenti belirlenir. 

•	 Rezeksiyon sonrası hastada oluşacak defektin tam olarak birebir hasta ile 
uyumlu olacak şekilde rekonstrüksiyonuna imkan sağlayacak titanyum implant 
bilgisayar ortamında oluşturulur. 

•	 Titanyum implant üretimine geçilmeden önce cerrahın ameliyat sırasında bir 
problem yaşamaması için oluşturulan implantın plastik üç boyutlu yazıcılarda 
plastik prototipi üretilir. Cerrah üretilen bu plastik prototipi kontrol ettikten ve 
uygunluk verdikten sonra asıl üretim aşamasına geçilir. 

•	 Bilgisayar ortamında oluşturulan bu implant bir kez daha ameliyatı gerçekleşti-
recek olan cerrah ile birlikte tekrar değerlendirilir ve üretim aşamasına geçilir.

•	 Titanyum alaşımı (Ti6AI4V) implant üç boyutlu yazıcıdan çıktıktan sonra post-
proses işlemleri ile birlikte ortalama 5 gün sürer. 

•	 Titanyum implantın üretimi tamamlandıktan sonra son olarak temizleme ve 
sterilizasyon işlemi ile uygulamaya hazır hale gelir. 
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Resim 7: Üç boyutlu yazıcılarda kişiye özel üretilen implantların üretim aşamaları.

b.	 Negatif basınçlı yara kapama sistemi (VAC) uygulamaları: 

Vacuum Asisted Closure (VAC) sistemi ilk kez 1997 yılında Morykwas ve arkadaşları 
tarafından dekübit ülserlerin ve kronik yaraların tedavisi için kullanılmıştır (8). Yapılan ça-
lışmalarda VAC ‘ın hücre proliferasyonunu arttırdığı, anjiogenezi ve arteriolar dilatasyonu 
sağladığı, ödemi azaltarak granulasyon dokusunun oluşmasını sağladığı gibi yara üzerin-
deki iyileşmeyi hızlandırıcı etkileri gösterilmiştir (9). Negatif basınçlı yara kapama sistemi 
yara kontraksiyonu yoluyla yara kapanmasını kolaylaştırır. Günlük pansuman değişimini 
azaltması, pürülan maddelerin, inflamatuar mediatörler ve sitokinlerin atılmasını sağlar. 
Doku ödemini azaltması, neovaskülarizasyonu, doku oksijenlenme ve sağlıklı granülas-
yon oluşumunu sağlaması gibi özellikleri ile yaranın kapanmasını kolaylatırır. Bu neden-
le son dönemlerde özellikle geniş doku defektlerinin olduğu yaralara son olarak kalıcı 
rekonstrüksiyon işlemi yapılmadan önce VAC kullanılmaktadır. Yara iyileşmesini hızlan-
dırması sayesinde hastanede kalış sürelerini ve mortaliteyi azalttığı yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir (10, 11, 12). Kliniğimizde VAC ile tedavi ederek yüksek başarı elde ettiğimiz 
hastaların tedavi süreçleri Resim 8, 9 ve 10 da gösterilmiştir.
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Resim 8: Ateşli silah yaralanması sonrası üç defa opere edilen ve sonuçta sol göğüs lateral 
duvarında geniş bir defekt oluşan, enfekte toraks kavitesi ve tam akciğer ekspansiyonu 

sağlanamayan bir hastaya intratorasik VAC uygulaması ile hem defekt rekonstrüksiyon protezi 
kullanılamadan kapatılacak seviyeye getirilmiş hem de akciğer ekspansiyonu sağlanmıştır. 

Resim 9: Hastanın geliş, tedavi sürecindeki ve taburcu olurken çekilen akciğer grafilerinde sol 
göğüs lateral duvarındaki defektin nasıl kapandığı görülmektedir. 

Resim 10: Göğüs duvarı rezeksiyonu sonrası prolen mesh ile rekonstrüksiyon yapılan ve prostetik 
materyal enfeksiyonu nedeniyle üç yıldır tedavi edilen hastaya kliniğimiz tarafından VAC tedavisi 

uygulandı ve göğüs duvarındaki defekt herhangi bir rekonstrüksiyon materyali kullanılmadan 
primer olarak kapatılacak seviye getirildi. 
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Rekonstrüksiyon sonrası görülen komplikasyonlar

Göğüs duvarı rekonstrüksiyonu sonrası komlikasyon oranları %37-46 gibi yüksek 
oranlarda bildirilmiştir (13). Prostetik komplikasyonlarda defektin genişliği, rekonstrük-
siyon materyali ve protezin uygun doku ile kapatılması önemlidir. 

Rekonstrüksiyon sonrası görülen komplikasyonlar; respiratuvar komplikasyonlar, 
proteze bağlı komplikasyonlar ve büyük invaziv bir girişime bağlı komplikasyonlar ola-
rak değerlendirilebilir. Bu komplikasyonlar ile ilgili detaylar tablo 2’de sunulmuştur. Pro-
tez komplikasyonlarına yönelik bir çok risk faktörü belirlenmiş olsa da bunların içinden 
yaş, defektin genişliği, eşlik eden akciğer rezeksiyonun varlığı, lezyonun ülsere olması ve 
omentumun kullanılması gibi değişkenlerin anlamlı bulunmuştur (13, 14). 

Tablo 2: Rekonstrüksiyon sonrası görülen komplikasyonlar

Respiratuar komplikasyonlar

  Paradoks hareket eden bir segmentin varlığı

  Sekresyon temizliğindeki yetersizlikler

  Atelektazi

  Pnömoni

  Aspirasyon

  Plevral efüzyon

Proteze bağlı komplikasyonlardır

  Yara yeri enfeksiyonu

  Yara ayrılması

  Protez erezyonu

  Protezin kırılması veya yer değiştirmesi

  Protez enfeksiyonu

  Hemoraji

  Flep hematomu

  Flep nekrozu

  Flebin alındığı yerde herniasyon ve enfeksiyon

Büyük invaziv bir girişime bağlı komplikasyonlar

  Supraventriküler taşikardi

  Derin ven trombozu

  Üriner sistem enfeksiyonları

  Anesteziye bağlı komplikasyonlar

  Böbrek yetmezliği
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Akılda bulundurulması gerekenler: 

•	 Prostetik materyallerdeki gelişmeler, anestezi ve yoğun bakım alanındaki ge-
lişmeler, görüntüleme teknolojisindeki ilerlemeler daha geniş göğüs duvarı re-
zeksiyonlarına olanak sağlamaktadır.

•	 Rekonsrüksiyonun detaylı bir şekilde planlanması gerekir.
•	 Rekonstrüksiyon sırasında kişiye özel faktörler, protezlere ulaşabilme ve cerra-

hın tecrübesi ön plana çıkmaktadır.
•	 Perioperatif sonuçları optimize edecek tek bir ideal rekonstrüksiyon şekli yok-

tur, çünkü göğüs duvarı rekonstrüksiyonunda kişiye özel yaklaşımlar ön planda-
dır.

•	 Üç boyutlu yazıcılar ile kişiye özel üretilen implantlar ve kadavralardan 
elde edilen sternum ve kotların kullanılması ile elde edilen sonuçlar göğüs 
cerrahlarına geniş göğüs duvarı rezeksiyonu yapabilmeleri konusunda cesaret 
verici niteliktedir.

•	 Avrupa’da bulunan sayılı dört merkezden birine sahip SBÜ, Gülhane yerleşke-
sinde bulunan Medikal Tasarım ve Üretim Merkezi (METÜM) ülkemizdeki tüm 
göğüs cerrahlarının hizmetindedir.
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BÖLÜM 1

Torasik Outlet Sendromu
Op. Dr. Abdulaziz Kök

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesi Göğüs Cerrahisi AD. Fatih /İstanbul

ÖZET

Torasik çıkış sendromu toraks boşluğundan kola giden damar ve sinirlerin toraks çıkımındaki 
anatomik yapılar arasında sıkışmasına bağlı gelişen multipl semptomlar topluluğudur. Sıkışan yapı-
lar brakial pleksus dalları, subklavyen arter ve vendir. Sıkıştıkları yerler interskalen boşluk, kostok-
lavikuler alan, subkorakoid alandır. Çoğunlukla sinir tutulumu gözlenir. Sinir tutulumunda ellerde 
uyuşukluk ve güç kaybı görülür. İlerlemiş vakalarda atrofiler izlenebilir. Arteryel tutulumlarda nabız 
basıncında azalma, ekstremitede soğukluk, morarma ve ağrı gözlenebilir. Venöz tutulumlarda ise 
kolda şişme, ciltte incelme gözlenir. Tanıda anamnez ve fizik muayene çok önemlidir. Toraks çıkımı-
nı daraltan manevralar tanıya yardımcıdır. Hareketlerle desteklenmiş manyetik rezonans görüntü-
lemeler tanıyı kesinleştirir. Tedavide konservatif yaklaşım denenmelidir. Fayda görülmezse cerrahi 
tedaviler yüz güldürücüdür. Nüks olmaması için özenli cerrahi esastır. Nüks vakalarda tedavi de 
primer hastalıktaki tedavi gibidir.

Anahtar kelimeler: Toraks çıkışı, subklavyen arter, subklavyen ven, brakial pleksus   

ABSTRACT 
Thoracic outlet syndrome is a collection of multiple symptoms due to the compression of 

the vessels and nerves from the thoracic cavity to the arm between the anatomical structures in 
the thoracic outlet. The stuck structures are the brachial plexus branches, subclavian artery and 
vein. They are located in the interscalene space, costoclavicular area, subchoracoid area. Nervous 
involvement is often observed. Nervous involvement involves numbness and loss of strength in 
the hands. Atrophy can be observed in advanced cases. In arterial involvement, decreased pulse 
pressure, extremity coldness, bruising and pain may be observed. Swelling of the arm and thinning 
of the skin are observed in venous involvement. Anamnesis and physical examination are very 
important in diagnosis. Maneuvers that narrow the thoracic outlet are helpful in the diagnosis. 
Magnetic resonance imaging supported by motions confirms the diagnosis. Conservative approa-
ch should be tried in the treatment. If there is no benefit, surgical treatments are promising. Ca-
reful surgery is essential to avoid recurrence. Treatment in recurrent cases is similar to treatment 
in primary disease. 

Key words: Thoracic outlet, subclavian artery, subclavian vein, brachial plexus
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Tek bir antite olarak tanımlanamayan, toraks çıkışındaki nörovasküler yapıların sıkış-
masına ikincil gelişen klinik tabloyu oluşturan semptomların yer aldığı tanımdır. 1958’de 
Rob ve arkadaşları vasküler arteryel tutuluma bağlı vaka sunumlarını yaparak torasik out-
let sendromu (TOS) adını ilk kez kullanmışlardır (1). Öncesinde servikal kosta tanımı, su-
bklavyen arter anevrizmaları, skalen anterior kasının vaskuler TOS’ a sebep olduğu çeşitli 
araştırmacılar ile ortaya konulmaya çalışılmıştı. Yıllar içinde kostaklavikular sendrom, ska-
len antikus sendromu, servikal kosta sendromu gibi adlar verilmişti. Peet bu semptomları 
TOS olarak tanımladı. Cerrahi dışı tedavi yöntemleri olduğunu da belirtti. Claget ve Ross 
ise bu sendromda farklı şekillerde 1. kosta rezeksiyonları yapılabileceğini belirttiler. 

Anatomi

Subklavyen arter, ven, brakial pleksus servikoaksiller kanalı geçerek kola ulaşır. Ser-
vikoaksiller kanal sınırları ise TOS’da adı sıkça geçen yapılardan oluşur. Alt kenarında 1. 
kosta, üst kenarında klavikula, önde klavikula ve 1. kostayı birleştiren kostaklavikuler li-
gaman, arkada ise medial skalen kası vardır. Nörovasküler yapılar toraksdan çıkarken üç 
farklı toraks çıkışını oluşturan üç ayrı boşluğu kullanırlar. Bunlar interskalen üçgen, kos-
taklavikuler boşluk, subkoarakoid boşluktur.

İnterskalen boşluk; basıdan en çok sorumlu olan alandır. En yaygın brakial pleksus 
basısı bu bölgesidir. Anterior skalen kas 3. ve 6. servikal vertebradan orjin alan bu 
vertebraların iç sınırına ve ve 1. kostanın üst yüzüne yapışıp skalen üçgenin ön sınırlarını 
oluşturur. Medial skalen kas 2. ve 7. vertebra transvers prosesinden kaynaklanıp 1. 
kostaya yapışarak skalen üçgenin posterior sınırını oluşturur. Birinci kaburganın üst sınırı, 
skalen üçgenin tabanını oluşturur. Brakiyal pleksusun dalları ve subklavyen arter, ön ve 
orta skalen kasların arasından geçerken subklavian ven skalen üçgenin anteromedialinde 
ilerler. Servikal kosta ve anormal 1. kosta burada bası yapabilir.

Kostaklavikuler boşluk ise anteriorda subklavius kası, inferoposteriorda 1. kosta ve 
anterior skalen kası, superiorda kalvikula ile sınırlıdır. Subklavyen ven en sık bu bölgede 
bası altında kalır.

Subkorakoid boşluk ise anteriorda pektoral minör, posteriorda 2 ve 4. kostalar, supe-
riorda koarakoid çıkıntı ile sınırlanır burada aksiller arter, aksiller sinir ve aksiller vene bası 
oluşabilir (Resim 1). Ek olarak bazı kaynaklar pektoral minör boşluğu da tanımlamışlardır.

Pektoral minör boşluğu önde pektoral minör kas lifleri arkada göğüs ön duvarı ara-
sındaki alandır. Pektoral minör boşluğu aslında torasik çıkışın bir bölümü olarak tanımla-
namaz ancak subklavyen ven, subklavyen arter ve brakial pleksus bu bölgeden geçerken 
bası altında kalabilir. Bu da TOS benzeri semptomlar ortaya çıkarır (2). 
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Resim 1. Anatomik bölgeler (3) 

Epidemiyoloji 

Yıllık insidansı hakkında net veri bulunmamaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
1000 kişiden yaklaşık 3-80 kişinin etkilendiği tahmin edilmektedir. Nörojenik TOS ile il-
gili net kriterler olmadığından insidansı net bilinmemektedir. Subklavyen ven trombozu, 
yılda 1 / 50.000 ila 1 / 100.000 kişi arasında tahmin edilen bir insidansa sahip, subklav-
yen arter oklüzyonu ise yayınlanan serilerde %1-6 arası gözlenmiştir (4). En sık nörojenik 
semptomların hakim olduğu tablo gözlenir (5). Kadınlarda daha sık, yaş aralığı ise adole-
san ile 60 yaş arasındadır. Bu grupta da gene nörojenik şikayetlerin olduğu TOS daha yay-
gın görülmektedir. Nörojenik semptomların tümünün kaynağı C5-T1 arası brakial pleksus 
köklerinin etkilenmesidir. Tanı yöntemleriyle kanıtlanmış nörojenik TOS vakalarının çoğu 
tek taraflıdır. Ven ve arter tutlumları da çoğunlukla tek taraflıdır ve heriki cinste de yak-
laşık olarak eşit oranda gözlenir. Arter tutulumu genç erişkinlerde daha sıktır. Venöz TOS 
tekrarlayan üst ekstremite hareketlerine sekonder gözlenir. Bu sebeple ile atletik kişiler-
de daha yaygındır.

Etyoloji

Anatomik yapı TOS gelişiminde en önemli faktördür. Anatomik varyasyonlar, trav-
ma, doğumsal anomaliler TOS gelişiminden sorumludurlar. Tekrarlayan hareketler, kas-
larda hipertrofi, travmaya bağlı minimal hemorajiler ve fibrozis burdan geçen yapılara 
bası yaparak TOS oluşumuna zemin hazırlayabilirler. Doğumsal anomaliler ( Tablo 1) (6) 
edinsel etmenler birleşmesi sonucu TOS semptomları meydana gelir. 
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Tablo 1: TOS gelişiminden sorumlu başlıca doğumsal anomaliler

Servikal kosta
Fibromüsküler bantlar
Gelişmemiş 1. kosta
Bifid klavikula anomalisi
7 . vertebranın transvers prosesi genişlemesi
Hipertrofik omohiyoid kas
Flat klavikula

Fibromüsküler bantlar; doğumsal nedenlerde en öne çıkan sebepler içinde yer alır-
lar. 1. kosta ile sternum arasında çeşitli yönlerde seyrederek basıya sebep olurlar. Çeşitli 
alt tipleri tanımlanmıştır. Opere edilen hastaların neredeyse tamamına yakınında fibro-
müsküler bantlar görülmüştür. 

Servikal kosta; görülme sıklığı %1-2 arasında ancak asemptomatik. Servikal kostalı 
hastalar nörojenik TOS açısından yüksek risklidir. Nörojenik TOS vakalarının %20’sinin so-
rumlusu sadece servikal kosta anomalisidir (7).

C7 transvers proses çıkıntısı genişliği ise daha az görülen doğumsal etyolojik faktör-
lerden biridir. Görülme sıklığı %2, 2- 21 arasındadır (8). Diğer doğmalık anomaliler daha 
az sıkılıka gözlenirler.

Tekrarlayan mikrotravmalar TOS etyolojisinde önemlidir. Özellikle masabaşı işlerle 
meşgul olan meslek gruplarında anatomik yatkınlık da varsa TOS gelişebilmektedir. Kla-
vikula fraktürleri kallus oluşumu ile kanalı iyice daraltıp semptomların ortaya çıkmasını 
sağlar. Bu bölgedeki kasların aşırı kullanılması ile kas hipertrofileri oluşarak semptomlara 
sebebiyet verir. Malign hastalıklar özellikle pancoast tümörleri TOS’a sebebiyet verebilir. 
1. kostanın veya kalvikulanın benign tümörleri de TOS’a neden olabilirler. Humerus ba-
şının travma sonrası mediale dislokasyonu da toraks çıkışını daraltarak TOS oluşturabilir. 

Klinik

En sık şikayet ağrıdır. Çoğunlukla ağrı boyunun yanı ve arkasına doğru yayılır. Trapez 
kasının üzeri, klavikula, pektoral alan ve aksillaya kadar olan alan ağrıdan etkilenebilir. 
Ağrı üst ekstremiteye yayılabilir. Sıklıkla kol ve elin medialine veya bazen de lateraline 
lokalize olur. Oksipital baş ağrısı, yüze veya kulağa yayılan ağrı gibi de görülebilir. Brakial 
pleksus dalları TOS’da basıya en çok maruz kalan yapılardır. TOS vakalarının neredeyse 
%90’ında C5-T1 kökleri basıdan etkilenir (9). C5, C6 ve C7 sinirlerinin sıkışmasını içeren 
ağrı en sık boynun yanında hissedilir. Bu ağrı kulak ve oksipital bölgeye doğru da yayılır. 
C8- T1 de ise ağrı omuzun ön ve arkasına doğru ayılır. Parestezi ikinci en sıklıkla görü-
len semptomdur. Bası altında kalan sinir köklerine bağlı olarak parestezi sınırları oluşur. 
Elde üçüncü, dördüncü, beşinci parmaklarda daha çok izlenir. Ağrı ve parestezi birlikte 
olguların nerdeyse %95’inde görülür. Motor semptomlar ise nörojenik TOS olgularının 
neredeyse %10’unda gözlenir. Bu semptomlar ise etkilenen tarafta üst ekstremitede güç-
süzlük, çabuk yorulma, koordinasyon kaybıdır. Motor güçsüzlükte tipik belirti; taşınan 
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eşyanın elden düşmesidir (6). Bu durumda tedavi edilmezlerse kaslarda atrofi de göz-
lenmeye başlayacaktır. Erken tanı koymak sekel oluşmasını engelleyeceği için önemlidir.

Arter ve ven basıları daha az görülür. Subklavyen ven basısı olguların yaklaşık %2 
sinde arter basısı ise %10’unda izlenir (6).

Arter skalen üçgende bası altında kalır. Elonge C7 transvers proçes ve servikal kosta 
anomalileri ile sıklkla birliktedir. Arter basısında tipik arteryel yetmezliğin belirtileri ön 
planda olur (Tablo 2). Bazı kaynaklar brakial pleksusun sempatik dallarının bası altında 
kalması ile arteryel bası az olsa dahi sempatik uyarılmaya bağlı arteryel vazokonstrüksi-
yonun tabloyu dahada kötüleştirdiğini belirtmektedir (6). Raynaud fenomeni hastaların 
%7, 5’inde gözlenir.

Tablo 2: Arteryel TOS semptomları 

Solukluk

Soğukluk
Nabızsızlık

Ciltte kuruma, pullanma
Dinlenmeyle hafifleyen ağrı

Tek taraflı Raynaud Fenomeni
Tromboz

Distal emboli
Parmak ucunda gangren

Kolda incelme
Kuvvet kaybı

Yalancı anevrizma

Ven basısı ise daha çok daha çok 20-40 yaşlarında üst ekstremiteyi aşırı kullananlar-
da izlenir. Ven basısı bulguları ise Tablo 3'te belirtilmiştir.

Tablo 3: Venöz TOS semptomları

Ağrı

Ödem

Siyanoz

Dolgunluk artışı
Kolateral ven gelişimi

Cillte incelme
Cillte nem artışı

Semptomlar ilgili ekstremiteyi kullanmakla ilerler ve en sonunda subklavyen ven 
trombozu oluşur. Akut gelişen subklavyen ven trombozuna Paget-Schrotter sendromu 
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denir. Vakaların %10-15’ inde gelişir. Kostaklavikuler alanda venin sıkışmasına bağlı olur. 
Çoğunlukla tek taraflıdır. Genelde tekararlayan hareketlere ikincil gelişir. Öncesinde ciddi 
efor harcanan hareket olduğu bildirilmiştir. Kronik venöz yetmezlik gelişir. Bu durumda 
kollateral venler gelişerek ilgili bölgeyi pas geçerek akımı sağlar (10). Hastaların %20'sin-
de pulmoner emboli izlenir. Hayati tehlike oluşturabilir dikkatli olunmalıdır.

Tanı

Detaylı anamnez ve fizik muayene çok önemlidir. Anamnezde detaylı sorulması ge-
reken parametreler tablo 4 de özetlenmiştir.

Tablo 4: Anamnezde sorgulanması gereken parametreler

Yaşı 

Mesleği

Lokalizasyonu

Semptomu
a. Ağrı
b. Güçsüzlük
c. Parestezi
d. Morarma

Şikayetin Süresi

Travma öyküsü

Şikayetin şiddetini arttıran hareket

Kadınlarda daha sık rastlanmaktadır. Yaşa bakıldığında 3. dekatta daha sık izlen-
mektedir. Meslek olarak sürekli aynı hereketin tekrarlandığı meslekler sorgulanmalıdır. 
Travma ise hastanın farketmediği fakat klavikula, 1. kostanın etkilendiği erken dönemde 
şikayeti olmayan durumlar sorgulanmalıdır. 

Fizik muayenede inspeksiyonda iki esktremite arasında renk farkı, boyut farkılılı-
ğı, kaslarda olan atrofi veya hipertrofi ortaya konmalıdır. Palpasyonda iki ekstremitenin 
nabızları distalden kontrol edilmelidir. Isı farklılığı olup olmadığı, cildin kalınlığı not edil-
melidir. Klavikula ve diğer kemikler palpe edilip olası anomliler araştırılmalıdır. İki taraflı 
motor, duyu, dokunma duyuları karşılaştırılmalıdır. Hastanın istirahat anında şikayeti ol-
mayacağı bilinmeli muayenede bu bulgu gözönüne alınmalıdır. 

Tanıyı kolaylaştırıcı testler Tablo 5'te tanımlanmıştır.
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Tablo 5: TOS tanısal testler

Test adı Yapılışı
Etkilenen anato-
mik yapı Bulgu

Adson testi Radial nabız palpe edilirken hasta-
ya derin inspiryum yaptırılır. Nefe-
sini tutması söylenir. Başı muayene 
edilen yöne çevriltilir. 

Subklavyen arter 
Brakial pleksus

Radial nabız 
zayıflar veya 
kaybolur.

Hiperabduksi-
yon testi

Nabız palpe edilirken kol 180 dere-
ce hiperabdüksiyona getirilir. 

Nörovasküler 
pake

Radial nabız 
kaybolur.

Kol kladikasyon 
testi

Kollar dirsekten doksan derece 
fleksiyona getirilir. Omuz abduksi-
yon dış rotasyon yapar. 

Nörovasküler 
pake

Yorgunluk ağrı 
nabız kaybı

Kostaklavikular 
test

Radial nabız palpe edilirken askeri 
duruş pozisyonuna geçirilir, ins-
piryum yapması söylenir. Omuzlar 
geri getirilirken baş ekstansiyona 
getirilir.

Subklavyen arter Nabız kaybolur

Basınç prova-
kasyon testi

Supraklavikuler fossaya bası yapılır Brakial pleksus Parestezi olu-
şur

Radyolojik değerlendirmede şüpheli TOS vakalarını ortaya koymada yardımcı olabi-
lir. Belirgin servikal kosta, kırık kallusları veya bası yapan tümörler gibi anatomik anormal-
likler veya bozukluklar göğüs, omuz veya omurga radyografilerinde gösterilebilir. Kon-
vansiyonel arteriyografi ve venografi, ekstrinsik kompresyonu gösterebilse de, anatomik 
yapının net bir şekilde gösterilmesine izin vermez. Günümüzde daha az invazif prose-
dürler (Bilgisayarlı Tomografi (BT), Manyetik rezonans görüntüleme (MR), ultrasonografi) 
konvansiyonel görüntülemenin yerini almaya başlamışlardır. 	

Ultrasonografi, arteryel TOS veya venöz TOS’un değerlendirebildiği görüntüleme 
yöntemidir. Nonivazif olması ve pahalı olmaması avantajlarıdır. Doppler ultrason, dene-
yimli eller tarafından yapıldığında venöz darlık veya tıkanma için oldukça hassas ve spe-
sifik bir testtir. Arteryel TOS’da ise doppler ultrason subklavyen arter stenozunda stenoz 
bölgesindeki artmış akım hızını ve stenoz distalindeki anevrizmal dilatasyonu gösterebilir 
(11). 

BT vasküler yapıların çevre kemik ve kasla ilişkisini göstermede başarılıdır. BT an-
jiyografi ve venografi ile merkezi ve periferik vasküler yapıların görüntüleri yüksek ka-
litede elde edilebilir. Üç boyutlu rekonstrüksiyon yapılarak bası bölgeleri gösterilebilir. 
Provakatif testler kullanılıp aynı anda MR anjiografi ile görüntüleme mükemmele yakın 
görüntüleme sağlar (12). Bu TOS tanısını kesinleştirir.

Sinir hızı görüntüleme çalışmaları ve elektromiyelografi (EMG) çalışmaları nöroje-
nik TOS’un kanıtlanması ve ayırıcı tanısında altın standarttır. Ulnar sinir kökleri nörojenik 
TOS’da ilk ve en çok etkilenen yapı olması nedeni ile ulnar sinir ileti hız ölçümü nörojenik 
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TOS tanısını netleştirir. İleti hızı normalde 72 m/sn ancak TOS’da bu hız 32 veya 65 m/sn 
altına düşmektedir.

Ayırıcı Tanı

Omuzu, boyunu, akciğerleri, özefagusu, arterleri, venleri, servikal vertebraları etki-
leyen bir çok hastalık semptomları ile TOS semptomları karışabilir. Detaylı anamnez, mu-
ayene, tanısal testler, radyolojik değerlendirme ile kolayca ayırıcı tanılar ekarte edilebilir. 
En sık servikal diskopati ile nörojenik TOS karışabilir. Burada hangi sinir kökünün tutul-
duğu görüntüleme ve muayene ile ayırt edilebilir. Böylece servikal diskopati dışlanabilir. 
Ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken klinik durumlarTablo 6'da özetlenmiştir.

Tablo 6: TOS ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken klinik durumlar (13) 

Nörojenik Durumlar Vasküler durumlar Diğer 

Rüptüre servikal disk hernisi
Dejeneratif hastalıklar
Osteoartrit
Spinal kord tümörleri
Superior sulcus tümörleri
Travmatik basılar
Tuzak nöropatiler
Perferik sinir yaralanmaları ve ha-
sarları (ulnar, radial, medial sinir) 

Ateroskleroz
Anevrizma
Tıkayıcı hastalıklar
Tromboanjitis obliterans
Emboli
Fonksiyonel bozukluk (idiopatik) 
Raynaud fenomeni
Refleks vazomotor distrofi
Kollagen doku hastalıkları 
Vaskülitler
Venöz tromboflebit (malign veya 
benign nedenlere bağlı) 

Özefagus hastalıkları
Akciğer ve plevra 
hastalıkları

Tedavi

İlk konservatif tedaviler denenmelidir. Nedene yönelik tedavi hedeflenmelidir. 
Mesleki nedenler söz konusu ise çalışma koşulları değiştirilmeye çalışılmalıdır. Baş, 
boyun, omuz hareketleri ile ilgili eğitim verilmelidir. Kilo sorunu gibi omuz, boyun 
duruşunu bozan etmenler giderilmeye çalışılmalıdır. Bunlarla başarılı olunamazsa ilk 
seçenek profesyonel yardım ile fizik tedavi yaklaşımları olmalıdır. Nörojenik TOS’da 
özellikle fizik tedavi ile daha etkili sonuçlar alınmaktadır. Egzersizler omzu çevreleyen 
kasları güçlendirir. Postural egzersizler hastanın dik oturup kalkmasına yardımcı olur ve 
torasik çıkıştaki nörovasküler yapılar üzerindeki basıncı azaltır. Yaklaşık 6 hafta fizik tedavi 
devam etmelidir. İnterskalen mesafeye yapılan anestezik ajan enjeksiyonları, botoks 
enjeksiyonlarının yararı olduğu bazı çalışmalar vardır ancak botoks uygulamasını içeren 
randomize klinik çalışmada botoksun anlamlı bir faydasının olmadığı gösterilmiştir (14).

Cerrahi tedavide en geçerli yöntem birinci kosta rezeksiyonu olsada pek çok yöntem 
uygulanmış ve çeşitli sonuçlar yayınlanmıştır. Bunlar içinde en önemlileri kalvikula rezek-
siyonu, skalen kas eksizyonu, servikal kosta rezeksiyonlarıdır. İşlem seçimi, tanımlanan 
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anatomik anormalliklere ve cerrahın tercihine bağlıdır. Cerrahi yaklaşımlar tablo 7 de 
özetlenmiştir.

Tablo 7: Cerrahi Yaklaşımlar

Cerrahi yöntem Teknik

Anterior supraklaviku-
ler girişim

Supin pozisyonda. Klavikula üzeri 2 cm paralel insizyon. Supraklaviku-
ler sinir ekarte edilir, omohiyoid kas kesilir sternoklavikuler kas kesilir, 
anterior skalen kas üzerinde frenik sinir diseke edilir ayrılır. Skalen kas, 
medial skalen kas, pleksus korunup 1. kosta ve varsa servikal kosta ve 
uzun C7 kesilir. İyi ekspojur sağlar. Arter rekonstrüksiyonu yapılabilir. 

Anterior infraklavi-
kuler girişim

Klavikulanın 4-5 cm altına interkostal alana paralel insizyon yapılır. 1. 
kostaya ulaşılıp ilk kostaklavikular ligaman, daha sonra sakalen kaslar 
kesilip 1. kosta serbestlenip çıkarılır. Venöz rekonstrüksiyon için alan 
sağlar. 

Posterior girişim C7 pancost “J” insziyonu gibi insizyon yapılır. Servikal kosta ve birinci 
kostaovertebral ekleme iyi ekspojur sağlar ancak kaslara ve vasküler 
yapılara ulaşım zordur. Nükslerde servikal kosta ve birinci kosta kalıntı-
ları varsa bu yöntem tercih sebebidir. Skar çoksa 2. kot parsiyel çıkarı-
lıp sempatektomi yapılıp ağrı palyasyonu sağlanabilir. 

Transaksiller girişim En çok tercih edilen yöntemdir. Lezyon tarafı üstte kalacak şekilde 
lateral dekubite benzer pozisyona alınır. Kol gövdeye 90 derece ya-
pacak şekilde asılır. Aksiller çukurun alt sınırı kıllı derinin bitimine 
paralel interkostal aralığa paralel insizyon yapılır. Latissimus dorsi ve 
pektoral majör ekarte edilir . Bu arada torasikus longusa sinirine dik-
kate edilmelidir. Birinci kosta palpe edilir. Skalen kaslar rezeke edilir. 
Kostoverebral ekleme ulaşılıp ronjur ile birinci kosta buradan ayrılır. 
Daha sonra önden kostaklavikuler ligaman rezeke edilip birinci kosta 
kostakondral ekleme kadar ayrılıp kosta çıkarılır.

Videotorakoskopik 
cerrahi (VATS) ve 
robotik Cerrahi

Genel prensipler aynı olmakla birlikte daha iyi görüş açısı ve daha az 
invaif oldukları için tercih sebebi olabilirler. Lateral dekubit pozisyonda 
çeşitli sayılarda port deliği açılarak yapılabilmektedir. Yapılan sınırlı 
çalışmalarda açık cerrahi ile başarı oranları benzer çıkmıştır. 
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Resim 2. Transaksiller yaklaşımda anatomik yapılar. (Sabiston and Spencer Surgery of The Chest 8th 
Edition P.402) 

Postoperatif Komplikasyonlar

Horner sendromu en sık gözlenen bazen kalıcı olabilen komplikasyon olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Pnömotoraks, postoperatif hematomda nadir görülen erken dönem 
komplikasyonlardandır. Erken dönemde şikayetlerin geçmemesi ise daha çok eksik cerra-
hi girişimi düşündürmektedir. Bu durum yalancı nüks diye adlandırılan klinik durumu akla 
getirmektedir. Burada birinci kosta rezeke edilirken servikal kostanın bırakılması, birinci 
kosta yerine ikinci kostanın çıkarılması yalancı nüksün en sık nedenleridir. Geç nüks de-
nilen yıllar sonra şikayetlerin ortaya çıkmasına neden olan durumlar ise pleksus brakia-
lis etrafında skar gelişimi, birinci kosta arka ucunun uzun bırakılması ve bunun zamanla 
büyümesi. Nüks tedavileri de genel tedavi prensipleri ile aynıdır. İlk konservatif yaklaşım 
uygulanmalıdır. Cevap alınamazsa cerrahi tedavi gündeme gelir. 

Öneriler Ve Sonuç 

Ayırıcı tanı iyi yapılmalıdır.

TOS tanısal yöntemlerle net ortaya koyulmalıdır. 

Hastanın kilosu, yaptığı iş, yaptığı spor önemlidir. 

Nörojenik TOS’da kas atrofisi yoksa fizik tedavi denenmelidir. 
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Vasküler TOS’larda ekstremitede fonksiyon kaybına kadar gidecek komplikasyon ge-
lişmişse cerrahi düşünülmelidir.

Cerrahi tekniklerin birbirlerine üstünlükleri yoktur.

Bası yapan anatomik yapıların usule uygun rezeke edilmesi nüks oranını azaltır. 
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BÖLÜM 2

Künt Toraks Travmaları
Op. Dr. Salih Duman1, Doç. Dr. Levent Cansever2

1İstanbul Üniversitesi Çapa Tıp fakültesi Göğüs Cerrahisi AD. Fatih /İstanbul 
2SBÜ Yedikule Göğüs Hastalıkları Ve Cerrahisi SUAM Göğüs Cerrahisi

ÖZET
Toraks travması genellikle yüksek morbidite ve mortalitenin eşlik ettiği hasarlar ile sonuçlanır. 

İlk dört dekad içindeki ölüm sebeplerinde önemli rol oynamaktadır. Motorlu taşıt kazaları sonucu 
meydana gelen künt travmaların %70 oranında göğüs travması görülmektedir. Toraks travmalı bir 
hasta değerlendirirken boyun venlerine, hastanın dış görünüşüne, göğüs duvarı hareketine, göğüs 
bölgesi palpasyonuna ve perküsyonuna ve solunum paternine dikkat edilmelidir. Kritik hastada 
etkin tedavi hızla tanı konulmasına ve agresif tedavinin vakit geçmeden uygulanmasına bağlıdır. İlk 
değerlendirme aşamasında hasar mekanizmasının bilinmesi, radyolojik bulgular, majör yaralanma 
lokalizasyonunun bilinmesi ve yaşam bulguları birlikte değerlendirilmeli ve uygun tedavi seçilme-
lidir. 

Anahtar Kelimeler: Künt travma, toraks travması, göğüs duvarı

ABSTRACT
Thoracic trauma often results in devestating injury with a high morbidity and mortality. Tra-

uma is known to be the leading cause of death in the first four decades of life. Blunt trauma from 
motor vehicle crashes accounts for %70 to %80 of thoracic injuries. When aproaching thoracic 
injuries, special attention should be given the neck veins, the appearance, motion of the chest 
wall, palpation, chest percussion and breath sounds. Due to the critical nature of trauma patients, 
success in the management of thoracic injuries rests upon a high index of suspicion, prompt re-
cognition, and agressive mangement by the treating physician. We should have attention of the 
mechanism of injury, radiographic findings, lokalization of the major injury, signs of life. After eva-
luation of these findings we should choose the best treatment. 

Keywords: Blunt trauma, thoracic injury, chest wall
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Giriş

Toraks travmalarına ait ilk yazılı belgeler Hipokrat ve Galen’e dayanır. Toraks travma-
larının %70’i künt, %30’u penetran yaralanmalardır. Trafik kazaları çoğunlukla künt trav-
ma ile sonuçlanmaktadır. Diğer künt travma nedenleri yüksekten düşme, darp, ezilme 
ve göğüs kafesinin sıkışmasıdır (1). Göğüs kafesi kemik ve kas dokulardan oluşmaktadır. 
Göğüs içi organları koruma ve solunumu sağlama gibi görevleri mevcuttur. Künt travma 
üç farklı etki nedeniyle vücutta yaralanmaya neden olur. Bunlar; 1- Basınç, 2- Kopma, 
3- Patlama’dır. Toraks sıkışmasına sebep olacak yaralanmalarda intratorasik basınç ar-
tışı organ hasarına sebep olmaktadır. Ani deselerasyon ve düşme, intratorasik vasküler 
yapılarda kopma etkisiyle yaralanmalara sebep olur. Toraks travmalarında solunum ve 
hemodinamik fonksiyonlarda bozulma meydana gelir. Kanama, akciğer kollapsı ve komp-
resyonu, solunum ve kalp yetmezliği, pulmoner kontüzyon, intratorasik basınç değişikliği 
ve mediyastinal yer değiştirmeye bağlı hipoksi fonksiyonel bozulmaya yol açar (2). 

GÖĞÜS DUVARININ KÜNT TRAVMALARI

Göğüs Duvarı Kontüzyonu ve Hematomu: 

Göğüs duvarı künt travmaları sadece yumuşak dokuyu ilgilendiriyorsa (kontüzyon, 
abrazyon, laserasyon) diğer vücut bölgelerindeki yaralanmalar gibi tedavi edilirler. Gö-
ğüs duvarının zengin bir kan akımı olması sebebiyle ciddi miktarda kanama ve hemotom 
oluşması mümkündür. Bu durumlarda hastayı takip etmek, gerekirse kanamayı durdur-
mak, hematomu boşaltmak gerekebilir. 

Kaburga Kırıkları: 

En sık rastlanan kırıklar 4-9.kaburgalar arasındadır (3). Bu kaburgalardaki kırıklarda 
akciğer, plevra, bronş ve kardiak yaralanma görülebilir. Daha alt seviye kırıklarda ise batın 
organ (karaciğer, böbrek, dalak) yaralanmaları eşlik edebilir. Birinci ve ikinci kaburga kı-
rıkları yüksek enerjili travmalar sonucunda gelişir. Birinci kaburga kırığı saptanması duru-
munda baş, boyun, spinal kord, brakial pleksus ve büyük damar yaralanması olabileceği 
akılda tutulmalıdır. Kaburga kırığı tanısı için düz akciğer grafisi (Resim 1) yeterli olmakla 
birlikte çoklu travma hastalarında çekilen bilgisayarlı tomografi ile de (BT) tanı konulabil-
mektedir. Tedavi olarak hemotoraks veya pnömotoraks eşlik ediyor ise tüp torakostomi 
ve kapalı su altı drenajı uygulanabilir. Konservatif kalınan hastalar için analjezik tedavi 
düzenlenmesi, sekresyon birikmesinin engellenmesi amaçlı solunum fizyoterapisi öne-
rilir. Ağrı tedavisi amaçlı narkotik analjezikler veya interkostal sinir blokajı uygulanabilir. 
İnterkostal sinir blokajı kırık kaburganın bir üst ve bir alt kaburgadan yapılmalıdır (4). 
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Resim 1: PA göğüs radyografisinde sağ 5.6. kaburga deplase kot fraktürü izlenmekte.

Yelken Göğüs (Flail chest) 

Künt travmalar sonrasında sıklıkla görülebilir. Yelken göğüs gelişebilmesi için ardışık 
en az iki kaburganın iki farklı yerinden kırılması gerekir. Böylelikle göğüs duvarında para-
doksal hareket oluşur. Tüm toraks travmalı hastalarda ortalama %5-13 oranında görülür. 
Tanı için inspiryumda kırık segmentin içeri çökmesi ve ekspiryum da ise kırık segmentin 
dışarı doğru çıkması ile oluşan paradoksal hareketin gözlenmesi ile konulur (5, 6). Yelken 
göğüs hastalarında takipne >30/dk, PaO2<60 mm Hg, PaCO2>45 mmHg olduğunda hasta 
entübe edilerek mekanik ventilatöre bağlanır (7). Sık nazotrakeal aspirasyon ya da bron-
koskopi ile sekresyon temizliği yapılmalıdır. Bilinci açık, spontan solunumu olan hastalara 
pnömotik stabilizasyon amaçlı pozitif havayolu basıncı (CPAP: Continuous Positive Airway 
Pressure ) uygulanabilir (8, 9). Operatif sabitleme; başka sebeple opere edilecek hasta-
lara, mekanik ventilasyondan yeterince fayda görmeyen hastalara, ağır derecede göğüs 
duvarı bütünlüğü bozulmuş hastalara uygulanmalıdır. Yelken göğüste mortalite oranı 
%10-15’tir (10, 11). Erken dönemde mortalite nedeni masif hemotoraks veya akciğer 
kontüzyonudur (3). Geç dönem mortalite nedeni ise akut solunum sıkıntısı sendromudur 
(ARDS). 

Sternum Kırıkları

Ağır travma sonrası görülür. En sık sebep %60-90 oranında motorlu araç kazalarıdır 
(12). Kadınlarda ve yaşlılarda daha sık görülür. Sternum üzerinde ağrı, hassasiyet, şekil 
bozukluğu ve krepitasyon olur. Tanı için lateral grafi yeterli olmaktadır. Tek başına görülen 
sternum kırıklarında mortalite %1’den azdır (13). Myokard kontüzyonu riski ve perikar-
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diyal efüzyon eşlik edebileceğinden EKG ve ekokardiyografi ile kardiyak değerlendirme 
yapılmalıdır. 

Klavikula Kırıkları 

Kırık bölgesinde ağrı ve şekil bozukluğu saptanır. Çok deplase olmadığı takdirde kon-
servatif yöntemlerle tedavi edilir. Tedavide 8 bandajı genellikle yeterlidir. Kallus gelişimi-
ne bağlı ileride Torasik Outlet Sendromu gelişebilir (14). Nörovasküler hasara neden olan 
kırıklarda cerrahi tedavi gerekmektedir. 

Skapula Kırıkları 

Skapula kırıkları şiddetli travmaların sonucu olarak karşımıza çıkar. Brakial pleksus 
yaralanması ve uzun süre omuz hareketlerinde kısıtlılık gelişebilir (15). Omuz immobili-
zasyonu ve kapalı reduksiyon uygulanır. 

Travmatik Asfiksi

Torakoabdominal bölge sıkışması ile vena cava süperiordaki artan basıncın sonu-
cunda servikofasiyal venlerde ani hipertansiyon oluşur. Bunun sonucu olarak yüz ve bo-
yundaki kapillerler rüptüre olur. Bu bölgede peteşi, ödem, subkonjunktival kanamalar, 
periorbital morluklar, kraniofasial siyanoz oluşur, beyin ödemine bağlı nörolojik semp-
tomlar gelişir. Hasta yoğun bakımda başı 30 derece dik olacak şekilde monitörize olarak 
takip edilmelidir. Hastalarda inme, konfüzyon, körlük, gibi nörolojik semptomlar gelişebi-
lir. Sıkışma uzun süreli olmamış ise nörolojik değişiklikler kısa sürede düzelebilir. 

AKCİĞERİN KÜNT TRAVMALARI

Akciğer Kontüzyonu

Morgagni tarafından 1971 yılında tarif edilen akciğer kontüzyonu toraks travmasına 
bağlı sık olarak görülür ve ilerleyici bir yaralanma şeklidir. Mortalite oranı %14-40 ara-
sı değişmektedir (16, 17). Künt yaralanmada göğüs duvarı direnç gösterir ve emdiği bu 
enerjiyi akciğere iletir. Bu enerji sonucu alveoller gerilir ve yırtılır. İnterstisyel ve alveolar 
hasar sonucunda kanama ve ödem meydana gelir. Kan ve plazmanın alveollerin içine 
dolması sonucu ventilasyon / perfüzyon oranı bozulur ve hipoksi gelişir. Hipoksinin gide-
rilmesi amacıyla mekanik ventilasyon gerekebilir (18, 19). Akciğer grafisinde konsolide 
alanlar izlenir. Aspirasyondan farkı ise segmental yayılım göstermemesidir (20). Toraksın 
bilgisayarlı tomografisinde konsolide alanlar ve buzlu cam görüntüsü direk grafiye göre 
daha net olarak görülür (21). Tedavide yeterli analjezi ve sekresyon birikmesini önlemek 
amacıyla solunum fizyoterapisi önerilir. Gerekli olduğu durumlarda tedaviye bronkodila-
törler eklenebilir. Arter kan gazında bozulma ve solunum yetmezliği geliştiği durumlarda 
mekanik ventilasyon uygulanabilir. Sekonder enfeksiyon saptanan olgularda antibiyote-
rapi uygulanması önerilir. 

Akciğer Laserasyonları

Akciğer laserasyonları penetran travmalarda daha sık görülür. Künt travmalarda 
kaburga kırığı veya deselerasyon tipi yaralanmalara bağlı gelişir. Sıklıkla pnömotoraks 
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tablosu ile görülebilmekle beraber hemotoraksın eşlik ettiği olgularda olabilir. Dört tipi 
mevcuttur. Tip 1 laserasyon: Göğüs duvarı sıkışması sonucu akciğerde oluşan rüptürdür. 
Genellikle gençlerde görülür ve en sık görülen laserasyon tipidir. Tip 2 laserasyon: Alt lo-
bun vertebraya doğru yer değiştirmesidir. Tip 3 laserasyon: Kaburga kırıklarının yanındaki 
küçük laserasyonlardır. Yaşlılarda sıktır. Tip 4 laserasyon: Adezyonun yırtılmasıdır. Ope-
rasyonda veya otopside farkedilirler. Laserasyonlar genellikle 3-5 haftada kaybolur. Te-
davide toraks tüpü genellikle yeterlidir. Bronkoskopi; hemoptizi ve trakeobronşial ağacın 
değerlendirilmesi amacıyla kullanılır. Ciddi hava kaçağı ve masif kanama durumlarında 
acil torakotomi gerekebilmektedir. 

Akciğer Hematomu

Akciğer laserasyon alanının kanla dolması sonucu gelişir. Travmadan 24-72 saat son-
ra ortaya çıkan 2-5 cm arası düzgün sınırlı opasite olarak izlenir. Ayırıcı tanıda en iyi yön-
tem bilgisayarlı tomografidir. Ağrı ve hemoptizi ile klinik veren bu durum 2-6 hafta içeri-
sinde kendiliğinde düzelir. İnfeksiyon ve akciğer apsesi için bir risk faktörü olduğundan bu 
durumlarda cerrahi drenaj gerekebilir. Radyolojik iyileşme 2-3 ayda olur. 

Akciğer Damarı Yaralanmaları

Akciğer parankiminden olan kanamalar genellikle akciğer tam ekspanse olması ile 
kendiğilinden durur (22). Ana pulmoner arter, pulmoner ven veya pulmoner arter lober 
dallarının kanaması durumunda mortalite %75’den fazladır. Böyle bir durumdan şüphe-
leniliyorsa torakotomi yapılmalı ve hilusa klemp konularak resüsitasyon için zaman kaza-
nılmalıdır. Hava yolundan olan kanamalarda selektif entübasyon tercih edilmelidir. Lober 
pulmoner arter kanamalarında bronşial arter yeterli miktarda kanlanmayı sağlayacağı 
için lober pulmoner arter dalı bağlanabilir. Ancak venöz sistemde olan bir yaralanmada 
ilgili bölge için rezeksiyon yapılmalıdır (23). 

Trakeobronşial yaralanmalar

İlk trakeobronşial yaralanma olgusu 1848 yılında Webb tarafından yayınlanan at 
arabası kazası sonrası otopside saptanan sol ana bronş rüptürü olgusudur. Künt travmaya 
bağlı yaralanma genellikle karinadan sonraki ilk 2,5 cm’lik bölgede meydana gelir. 
Başlıca 3 mekanizma ile yaralanma oluşur. 1- Anteroposterior kompresyona bağlı olarak 
akciğerlerin her iki yana itilmesiyle karina bölgesinde yırtılma. 2- Hızlı deselerasyona 
bağlı karina gibi daha fiske konumdaki hava yolu bölgelerinde gelişen kopma tarzı 
yaralanma 3- Glottis kapalı iken trakeobronşial ağacın sternum ve vertebral kolon ile 
arasında sıkışmasına bağlı hava yolu basıncında artma sonucu kıkırdak halkaların birleşim 
yerlerinde meydana gelen yırtılma. 

Mediastinal plevranın intakt olmadığı hastalarda pnömotoraks saptanabilir. Toraks 
tüpü takılması sonrası bol hava kaçağı görülebilir. Akciğer ekspanse değildir. Hemoptizi, 
dispne ve siyanoz eşlik edebilir. 

Trakea yaralanması var ise yaygın cilt altı amfizemi, dispne, siyanoz saptanabilir. 
Grafide servikal veya subkutan amfizem, mediastinal genişleme, pnömomediastinum 
(Resim 2, 3), pnömotoraks görülebilir. Bronş yaralanması var ise, yaralanmanın olduğu 
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tarafta düşük akciğer (Dropped Lung, Fallen 	Lung Sign) bulgusu görülebilir (Resim 4). 
Akciğer hilustan daha aşağı konumdadır. Fiberoptik bronkoskop eşliğinde entübasyon 
önerilir. Düz tüp ilerletilerek selektif entübasyon önerilir. Bronşial bloker kullanılması 
hava yolu stabilizasyonu ve ventilasyonun devamlılığı için kullanılabilir. 

Resim 2: PA akciğer grafisinde pnömomediastinum ve cilt altı amfizemi

Resim 3: Toraks Bilgisayarlı tomografisinde pnömomediastinum ve cilt altı amfizemi
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Resim 4: PA akciğer grafisinde düşük akciğer görünütüsü (Dropped Lung, Fallen Lung Sign) 

Distal 1/3 trakea, karina ve sağ ana bronşa ve sol ana bronş proksimaline en kolay 
sağ posterolateral torakotomi ile yaklaşılır. Sol ana bronş distali için sol torakotomi uygu-
lanır. Yaralanma mümkün olduğunca primer tamir edilmeye çalışılır. Bronşial sleeve re-
zeksiyon ile parankim kaybı önlenebilir. Lobar divizyon sonrası yaralanmalarda lobektomi 
en uygun yaklaşımdır. 

PLEVRANIN KÜNT TRAVMALARI

Travmatik Pnömotoraks

Künt toraks travmalı hastalarda yaklaşık %15-50 oranında görülür. Kırılan kaburga-
ların akciğeri lasere etmesi sonucunda veya basınca maruz kalan akciğer parankiminin 
hasarı ile meydana gelir (Resim 5). 
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Resim 5: Travma sonrası sağ total pnömotoraks

Kapalı pnömotoraks

Genellikle kaburga kırığına bağlı gelişir. Barotravma etkisiyle kaburga kırığı olmadan 
da gelişebilir. Minimal ise gözlem yapılabilir. Orta ve ileri derecede tüp torakostomi uy-
gulanır. 

Tansiyon pnömotoraks

Visseral plevrada flepli laserasyon mevcuttur. Bu flep tek yönlü valv görevi görür. 
İnspiryumda hava geçişine izin verirken ekspiryumda kapanarak hava hapsine neden 
olur. Toraks içinde biriken hava akciğeri kollabe eder. Mediastinal kayma (şift) meyda-
na gelir. Vena cava süperior ve inferior torsiyone olur, kalbe dönen kan azalır. Kardiak 
output azalır ve metabolik asidoz gelişir. Karşı akciğerin ventile olmaması ile şant gelişir. 
Tedavi edilemez ise metabolik asidoz ve hipoksemi sonucu hasta kaybedilir. Fizik muaye-
nede dispne, solunum seslerinin yokluğu, perküsyonda hiperrezonans, boyun venlerinde 
dolgunluk, trakeada karşı tarafa itilme saptanır. Tedavide öncelikle açık pnömotoraksa 
çevirmek gereklidir. Bunun için 2. interkostal aralıktan geniş bir iğne toraks boşluğuna 
sokularak içerideki havanın dışarıya çıkması sağlanabilir. Tüp torakostomi uygulanır. 

Açık pnömotoraks

Göğüs duvarındaki defekt hava giriş çıkışına izin verecek şekildedir. İnspiryumda de-
fektten giren hava ekspiryumda geri çıkar. İntratorasik basınç negatifliğini kaybeder ve 
kalbe venöz dönüş azalır. Mediastinal flutter sebebiyle vena cavalardan dönüş bozulur 
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(24, 25). Açık göğüs yaralanmalarında defektin çapı trakeadan fazla ise hava trakea ye-
rine yaradan toraksa girer. Akciğer total olarak çöker. Her nefes alış verişte paroksismal 
mediastinal şift gelişir. Buna bağlı gelişen hipoventilasyon ve azalan kardiyak output ha-
yatı tehdit edici düzeye çıkar (26, 27). Tedavi olarak defekt hava geçirmeyecek şekilde 
pansumanı yapılır ve tüp torakostomi uygulanır. 

Travmatik Hemotoraks

Travma sonrası intraplevral alanda kan toplanmasıdır. İnterkostal damar yaralanma-
ları, parankim laserasyonu, göğüs duvarı hasarı, bronşial arter veya major torasik vaskü-
ler yapıların yaralanmaları sonucunda gelişir (28). Fizik muayenede solunum seslerinde 
azalma, ağrı, dispne, hassasiyet, takipne görülebilir. Tanı için ilk kullanılan yöntem akciğer 
grafisidir (Resim 6, 7). Yaklaşık 200 cc kan varlığında kostofrenik sinüslerde küntleşme gö-
rülebilir. Eşlik eden pnömotoraks varlığında hava sıvı seviyesi saptanır (Resim 8, 9). Teda-
vide drenaj sağlanmalıdır. Torasentez ile defibrine kan aspire edilir. Hemotoraks tanısı ke-
sinleştirildiğinde mümkün olan en kalın tüp (32-36 F) uygulanmalıdır. Olguların %58’inde 
akciğer ekspanse olduğunda kanama durur (29). Tüp takılması sonrası 1500 cc ve üzeri 
drenaj olursa, 4 saat boyunca saatte 200 cc ve üzeri veya 8 saatlik takipte saatte 100 cc 
ve üzeri kanama varsa, tamamen opak akciğer olması ya da hastanın şok tablosu içinde 
olması durumunda torakotomi yapmak gereklidir. Dren ile yeterli drenaj sağlanamaz ise 
hasta stabil durumda ise torakoskopi ile hematom boşaltılması uygulanabilir. Kapalı he-
motoraks geliştiğinde ilk 7 günde yapılan sınırlı torakotomi ile başarı şansı yüksektir (30). 
Travmadan altı hafta sonra ise fibrotoraks gelişeceğinden dekortikasyon daha zor olmak-
tadır (31). Genel durumu düzelmiş ve stabil hastalarda VATS ile hematomun boşaltılabilir. 

Resim 6: Travma sonrası PA akciğer grafisinde hemotoraks görünümü
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Resim 7: Aynı hastanın travma sonrası toraks bilgisayarlı tomografisinde hemotoraks görünümü

Resim 8: Künt travma sonrası çekilen PA akciğer grafisinde hidropnömotoraks görüntüsü
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Resim 9: Künt travma sonrası çekilen bilgisayarlı tomografide hidropnömotoraks görüntüsü

DİYAFRAGMANIN KÜNT YARALANMALARI 

Künt travmalarda ani oluşan plevraperitoneal basınç farkı sebebiyle diyafram kub-
besine akut kinetik enerjinin iletilmesine bağlı diyafram yaralanmaları oluşmaktadır. Di-
yaframın en zayıf yeri sol posterolateral bölgesidir. Sağda karaciğerin koruyucu etkisinin 
olması ve lumbokostal üçgeninin solda yer alması sebebiyle künt travmalarda solda ya-
ralanma daha sık görülmektedir (32). Klinik tabloda omuz ağrısı, epigastrik ağrı, solunum 
sıkıntısı, hemopnömotoraks, mediastinal kayma, batında çökük karın görünümü sapta-
nabilir. Muayenede o taraf solunum seslerinde azalma ve barsak seslerinin duyulması 
tanıyı destekler. Batın içi organların toraks içi organları sıkıştırması sonucu ağır solunum 
yetmezliği ve hipotansiyon gelişmesine tansiyon enterotoraks denir (33). Tanı için göğüs 
radyografisi, nazogastrik tüp takılması ve kontrast verilmesi, bilgisayarlı tomografi, ult-
rasonografi, periton lavajı, manyetik rezonans görüntüleme ve torakoskopi, laparoskopi 
kullanılabilir. Sol diyafram rüptürüne sıklıkla abdominal organ yaralanması da eşlik etti-
ğinden önce laparotomi yapılmalıdır. Sağda ise torakotomi ile tamir uygulanabilir. Trav-
manın üzerinden bir hafta veya daha fazla süre geçmiş ise intratorasik yapışıklık sebebiyle 
torakotomi tercih edilmelidir. Diyafram tamiri için non absorbable 0 veya 1 prolen sütür 
ile kullanılarak tek tek dikişler ile onarım yapılmalıdır. Geniş defekt varlığında politetraf-
loroetilen gibi prostetik materyaller tamir için kullanılabilir. Göğüs duvarından tamamen 
ayrıştığı durumlarda aynı seviyeye veya bir üst seviyeye perikostal süturler ile dikilmelidir. 
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KALBİN KÜNT YARALANMALARI

Künt travmalı hastaların %30 kadarında kalp yaralanması ortaya çıkar (5, 34). Hasta-
ların %20’sinde eş zamanlı olarak aort yırtılmış olabilir (35). Kalp süperiorda aort ve vena 
cavalara, inferiorda ise perikard içinde asılı şekilde durmaktadır. Direkt toraksa alınan 
travmalar ile veya indirekt olarak batına gelen darbelerin oluşturduğu kalp içi basıncın 
artması sonucu gelişebilir. Büyük damarlara asılı olması deselerasyon tipi yaralanmalara 
duyarlı olmasını sağlar (örnek: direksiyon çarpması). Laserasyon ve kontüzyon şeklinde 
iki farklı tipte yaralanması mevcuttur. Epikardiyal olarak kan damarlarının yırtılması ve 
laserasyonun myokard içine uzanması hemoperikardiyum ve tamponada neden olur. 

Myokard kontüzyonu en sık görülen künt kalp travmasıdır (36). Travmadan he-
men sonra görülen geçici kardiak disfonksiyondur. Aritmi (ventriküler erken vuru, sinu-
zal taşikardi, atrial flutter, fibrilasyon), myokard rüptürü, ventrikül rüptürü, sol ventri-
kül yetmezliği (ventriküler anevrizma oluşumu) gibi akut fonksiyonel komplikasyonları 
mevcuttur. Myokard kontüzyonu olan hastaların değerlendirilmesi ve tedavisi myokard 
infarktüsünün tedavisiyle paralellik göstermektedir. Oskültasyon, EKG, radyografik ince-
lemeler (BT), kardiak enzimler tanıda yararlıdır. Troponin I hastanın yatışında ve 6. saa-
tinde değerlendirilmelidir. Hasta asemptomatik kalırsa ve kardiak troponin I 1, 05 mg/L 
altında ise myokard kontüzyonu tanısı ekarte edilebilir (37). Ekokardiyografi; ejeksiyon 
fraksiyon tahmini ve kalp kapak fonksiyon kontrolü, trombus, perikard değerlendirilmesi 
için kullanılabilir (38, 39). Ventrikül disfonksiyonu tespiti için en yararlı tetkik transözefa-
geal ekokardiyografidir (40). MRI ve pozitron emisyon tomografisi myokard canlılık tes-
piti için kullanılabilir (41, 42). Ventrikül anevrizması oluşumu, septum veya mitral kapak 
vasıtasıyla duvar rüptürü yaralanmadan birkaç gün veya birkaç hafta sonra ortaya çıkabi-
leceği için hastalar myokard kontüzyonundan sonra en az iki hafta dikkatlice izlenmelidir. 
Kontüzyon tedavisi ortaya çıkan kardiak komplikasyonların tedavisidir. 

Kapak yaralanmalarından en sık görüleni aort kapak yaralanmasıdır. Tedavi edilme-
yen hastalarda kalp yetmezliği görülebilir. Kalbin sternum ve vertebra arasında sıkışması 
ile atrium rüptürü görülebilir. Hipotansiyon ve tamponad bulgusu olup sternotomi ile 
kardiyopulmoner bypass kullanmadan onarmak mümkündür. 

Künt travmaya bağlı en çok torasik aorta, innominate arter, vena cavalar ve pulmo-
ner venler yaralanabilmektedir. En sık desenden aorta başlangıcındaki istmus bölgesinde 
yaralanma görülmektedir. Büyük damar yaralanması mevcut olan hastaların çoğu olay 
yerinde ölmektedir. Kontrastlı BT ile tanı konulur. Hastanın durumuna göre tedavide me-
dikal tedavi ve cerrahi tedavi düşünülmelidir.

ÖZEFAGUS YARALANMASI

Künt travma, hem servikal hem de torasik özefagus yaralanmasına neden olabilir. 
Servikal vertebra fraktürü saptandığı durumlarda özefagus yaralanması araştırılmalıdır 
(43). Künt travmaya bağlı trakeanın membranöz kısmı ile komşuluk sebebiyle birlikte ya-
ralanıp beslenmesi bozulup nekroz gelişebilir. Lümen içi basıncın ani artışı ile rüptüre 
olabilir. Özefagus ve trakeanın birlikte yaralanması sıktır. Genellikle yemeye başladıktan 
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birkaç gün sonra öksürük nöbetleri görülmesi fistülü düşündürmektedir. Mümkün oldu-
ğu kadar erken onarımı önerilmektedir (44, 45). Onarım sonrası tercihen interkostal kas 
flebi trakea ve özefagus arasına getirilmelidir. Özefagus yaygın nekrozu durumunda öze-
fajektomi yaşam kurtarıcı olabilir. 

Özefagus perforasyonunda içeriğin ekstravazasyonu sonucu inflamasyon, ateş, 
taşipne, taşikardi ve lökosit sayısında hızlı artış saptanır. En sıklıkla servikal bölgede 
ve supraklavikuler fossada subkutan amfizem saptanabilir. Plevral efüzyon eksüda 
karakterinde olup, amilaz içeriği yüksektir. Disfaji, palpasyonda ağrı ve servikal 
sahada hassasiyet görülebilir. Erken tanı çok önemlidir. Oral beslenme devam eden 
ve antibiyoterapi başlanmamış olgularda sepsis ve ölüm ilk 24 saat içinde ortaya 
çıkmaktadır (46). Tanı için kontrastlı özefagogram, kontrastlı toraks bilgisayarlı tomografi 
kullanılabilir. PA ve lateral grafilerde mediastinal hava görülmesi tanıyı destekler. 
Fiberoptik özefagoskopi kontrastlı incelemelerde tanı konulamadığı durumlarda 
kullanılabilir. 

Özefagus yaralanmasında tedavi; medikal tedavi, cerrahi onarım, diversiyon ve 
rezeksiyondur. Medikal tedavi; intravenöz antibiyoterapi, intravenöz sıvı replasmanı 
ve yakın gözlemi kapsamaktadır. İlk 24 saat içinde cerrahi uygulanan hastalarda cerrahi 
onarım iki tabaka şeklinde emilmeyen süturler ile olmalıdır. Fakat yaralanmadan 24 
saatten fazla süre geçmiş ise veya cerrahi onarım güç ise o zaman proksimal diversiyon 
amaçlı nazogastrik tüp veya özefagostomi, onarım alanı drenajı amaçlı toraks dreni, 
gastrik içerik kirlenmesini engellemek amaçlı gastrostomi, entereal nutrisyon amaçlı 
jejunostomi uygulanmaktadır. Yaygın özefagus hasarında ise özefagus rezeke edilip 
gastrostomi açılır. Gastrointestinal sistem rekonstruksiyonu ikinci seansa hasta genel 
durumu düzeldikten sonraya bırakılır. 

İntratorasik özefagus distal kısmı yaralandığında sol plevral boşluk, proksimal 
kısmı yaralandığında sağ plevral boşluk kontamine olmaktadır. Özefagus 2/3 üst bölge 
perforasyonlarında sağ torakotomi, 1/3 alt bölge yaralanmalarında sol torakotomi 
uygulanır. Amaç kirlenme kaynağının eliminasyonu, yeterli drenaj sağlanması, 
antibiyoterapi ile hastanın bağışıklık sisteminin arttırılması, yeterli beslenmenin devam 
etmesidir. Genel prensip torakotomi ile mediastinal alan temizliğinin iyi yapılması 
ve drenaj için toraks tüpü konulması, kontaminasyonu engellemek amaçlı özefagus 
alt ucuna stapler uygulanması ve proksimalden özefagostomi açılmasıdır. Gastrik 
aspirasyonu engellemek amaçlı gastrik aspirasyon uygulanması ve beslenme için 
beslenme jejunostomi uygulanmalıdır. Hasta postoperatif dönemde oral alımı kapalı ola-
rak takip edilir. Uzun süreli takip sonrası metilen mavisi içeren su içirilip toraks dreninden 
drenajı olmadığı saptanınca tedavinin tamamlandığı anlaşılır. 
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BÖLÜM 3

Göğüs Duvarının Penetran Travması
Doç. Dr. Sedat Ziyade, Prof. Dr. Ömer Soysal

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesi Göğüs Cerrahisi AD. Fatih /İstanbul

ÖZET
Tüm toraks travmalarının %30'unu oluştururlar. Delici kesici cisimlerle veya ateşli silah yara-

lanmalarına ikincil gelişirler. Bunlarda genellikle başka sistem yaralanmaları görülmez. Terörizm sa-
vaş ve ateşli silahların gelişmesi ile travma tanımlamaları da değişiklik göstermiştir. Örneğin düşük 
enerjili tabanca mermisi ile yüksek enerjili bomba veya mermi ile olan travmalar karşılaştırıldığın-
da doku defektleri ve travma şiddeti açısından ciddi farklılıklar oluşmuştur. Bu durumlarda tedavi 
yaklaşımları da doğal olarak değişmiştir. Klinisyen bu bakımdan dikkatli davranmalıdır. Göğüs arısı 
dispne belirgin semptomlardır. Dikkatli fizik muayene yapılmalı, vital bulgular hemen not edilme-
lidir. En sık tek taraflı solunum seslerinin alınmaması, yelken göğüs, açık yara ve hava giriş çıkışı, 
ciltaltı amfizemi gözlenen bulgulardır. Hastaya hemen radyolojik değerlendrime yapılmalı ve pato-
loji ortaya konmalıdır. Kontrastlı bilgisayarlı tomografi altın standart olarak değerlendirilebilir. Acil 
torakotomi için hazırlıklı olunmalıdır. Yüksek enerjili mermi yaralanmalarında olay yerinde eksitus 
sıktır. Künt ve penetran toraks travmalarının %15 kadarında torakotomi gerekir. Çocuklarda toraks 
duvarı penetran yaralanmalarında mortalite riski daha fazladır. Genel olarak tedavide tüp torakos-
tomi yeterli olmakla beraber acil torakotomiden de kaçınılmamalıdır. Olabilecek yabancı cisimlerin 
toraks içi penetrasyonları akılda tutulmalı ve postoperatif komplikasyonlara dikkate edilmelidir. 

Anahtar kelimeler: penetran travma, toraks travması, yüksek enerjili travma

ABSTRACT
Penetrating thoracic traumas constitute 30%of all traumas. They develop secondary to stab 

wounds or firearm injuries. There are usually no other system injuries. Terrorism war and the de-
velopment of firearms and trauma definitions have also changed. For example, when comparing 
traumas with low-energy pistol bullets and high-energy bombs or bullets, there were significant 
differences in tissue defects and trauma severity. Treatment approaches have changed in the-
se cases. The clinician should be careful in this regard. Chest pain and dyspnea are prominent 
symptoms. Careful physical examination should be performed and vital signs should be noted 
immediately. Unilateral respiratory sounds, flail chest, open wound and air inlet and subcutaneo-
us emphysema are the most common findings. The patient should be immediately radiologically 
evaluated and pathology should be demonstrated. Contrast-enhanced thorax computed tomog-
raphy may be considered the gold standard. Be prepared for emergency thoracotomy. High-energy 
bullet injuries are common at the scene. Thoracotomy is required in 15%of blunt and penetrating 
thoracic trauma. Mortality risk is higher in thoracic wall penetrating injuries in children. Although 
tube thoracostomy is sufficient in treatment, emergency thoracotomy should not be avoided. Int-
ra-thoracic penetration of foreign bodies should be kept in mind and postoperative complications 
should be considered.

Key words: Penetration trauma, thorax trauma, high energy trauma
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GİRİŞ

Toraks travması tüm travmaların %10-15’ini oluşturur ve politravmaların %30-
55’inde göğüs duvarı travması vardır. Penetran toraks travmaları delici kesici aletlerle 
olan yaralanmalar ve ateşli silahlarla olan yaralanmalar olarak iki gruptur ve tüm toraks 
travmalarının %30'unu oluşturur (1). Delici kesici alet yaralanmalarında dar bir alanda 
mekanik etki ve düşük basınç söz konusu olup çevre doku az zarar görür. Ateşli silah ya-
ralanmaları ise yüksek basınçlıdır. Buna bağlı çevre dokuda ciddi hasar meydana gelebilir 
(2). 

Künt toraks travmasında ekstremite kırıkları, kafa travması, batın içi yaralanma, pel-
vis fraktürü ve vertebra fraktürü gibi eşlik eden yaralanmalar %75 oranında görülmekte-
dir (3). Penetran toraks duvarı travmasında ise olay çoğunlukla sadece ilgili bölgededir. 

Penetre olan cismin yeri, şekli ve toraks duvarı ve içinde seyri tespit edilmelidir. 
Özellikle kurşun yaralanmasında giriş çıkış delikleri ve yolu üzerindeki organ ve oluşum-
lara da dikkat edilmelidir. Delik eksplorasyonu ve delikten bir şey sokulması hasarı arttı-
rabileceği için yapılmamalıdır. Beşinci kot altındaki yaralanmalarda diyafragma ve batın 
içi organlar da hasarlanabilir.

Terör ve savaşlar ve ateşli silahların gelişmesi ile penetran göğüs duvarı yaralanma-
ları da günümüzde değişmiştir. Bıçaklanma ve düşük hızlı tabanca yaraları ile yüksek hızlı 
kurşun-bomba ile olan büyük göğüs duvarı defekti oluşan yaralanmalar farklıdır. Emici 
göğüs yaraları hayatı tehdit eden aciller olup sıklıkla toraks içi yaralanma ile birliktedir. 
Açık pnömotoraks ile ortaya çıkar ve intratorasik basınç ile atmosfer basıncının eşitlen-
mesi ile alveoler ventilasyon azalır. Bu hastada, ventilasyon, defektin kapatılması ile, geçi-
ci olarak düzeltilebilir. Sahada, bu yara plastik bir örtü ile kapatılabilir. Bir kenar, tek yönlü 
valf gibi çalışması için, açık kalmalıdır. Acilde ise geçirgen olmayan pansuman ile kapatılır 
ve akciğer ekspansiyonu için göğüs tüpü takılır. 

Düşük hızlı tabanca ve bıçak yaralanmalarının çoğunda cerrahi tedavi gerekmez, tüp 
torakostomi yeterli olur. Yaranın görünüşünün tanımlanması gerekir, fakat giriş-çıkış de-
likleri ve seyri de önemlidir. Bu tanımları adli tıp hekiminin yapması, hukuki açıdan daha 
doğru olabilir.

Yüksek hızlı savaş mermileri görünüşten ve tahmin edilenden daha fazla, şok dal-
gaları oluşturur ve büyük doku kaybına yol açar ve dıştan görünmeyen, içeride büyük 
kaviteler oluşturabilir. Şüphe edilmeli, gerekirse eksploratris torakotomi yapılmalıdır. Ge-
cikilmemeli, fakat gereksiz torakotomi durumu da hesap edilmelidir.

Savaş dışı asemptomatik kurşunlanma hastası, 6 saatlik akciğer filmleri ile takip edi-
lebilir. Takipte problem olmazsa, ayaktan takibe geçilebilir. Geç pnömotoraks-hemoto-
raks sıklığı %7-9'dur (4). Bu, eski bir bilgi olmasına ve bilgisayarlı toraks tomografisinin 
yaygın kullanılması ile değişikliğe uğramasına rağmen, toraksa nafiz olmayan olgularda 
kullanılabilir.
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KLİNİK

Göğüs duvarı penetran travması geçirmiş hastada, semptom ve bulgular dikkatle 
değerlendirilmelidir. Göğüs ağrısı ve dispne en genel semptomlar olup mutlaka önem 
verilmeli, sebebi bulunmalı ve açıklaması yapılabilmelidir. Fizik muayenede öne çıkan pa-
tolojik bulgular; solunum seslerinin eşit olmaması, cilaltı amfizemi varlığı ve yelken göğüs 
mevcudiyeti olabilir. Kardiyak ve hemodinamik değerlendirme ve şok tablosunun erken 
tanı alması da hayat kurtarıcıdır. Her durumda oturur/ayakta akciğer filmi ve gereğinde 
bilgisayarlı toraks tomografisi çekilmelidir. Toraks travmalarında genel torakotomi oranı 
%6'dır (5). 

Açık göğüs duvarı yaralanmaları genellikle penetran travmada olur. Göğüs duvarı 
cismin giriş yerinde ve tünel boyunca plevral boşluk ve iç organlar yaralanabilir. Bıçaklan-
ma keskin uç ile yaralanmadır. Ateşli silah yaralanmasında ise kurşunun enerjisi ve yapısal 
özelliklerine de bağlı olarak, direkt basınç etkisi ve şok dalgaları ile doku hasarı oluşur. 
Giriş-çıkış deliklerinin yeri, seyri ve muayenesi de bilgi verecektir. Tünel boyunca dışarı-
dan gelen, nekroz ve benzeri etkiler ile ortaya çıkan kemik parçaları ve yabancı cisimler 
de tesbit edilmelidir. Sekonder enfeksiyonlar için zemin oluştururlar.

Günümüzde blast ve penetran yaralanmalar ile sık karşılaşılmaktadır. Bu yaralan-
malar kompleks bir yapıya sahiptir ve etkili olan mekanizmaların iyi bilinmesi gereklidir. 
Bir hekimin karşılaştığı bir ateşli silah yaralanmasında patolojiyi görmesi gerektiği gibi 
balistiği anlaması ve yorumlaması da gerekir. Ancak asıl odaklanılması gereken merminin 
neden olduğu yaradır. Ateşli silahlar ile olan yaralanmalara çok farklı silah ve mermi-
ler neden olabilir. Yara balistiğinin temelini, insan vücudu ve mermi arasındaki etkileşim 
ve merminin bu etkileşim sırasında canlı dokulara ne kadar kinetik enerji transfer ettiği 
oluşturur. Merminin kinetik enerjisini oluşturan hızı ve kütlesinin yanında deforme ve 
fragmante olma özellikleri de oluşacak yara üzerinde etkilidir. Canlı dokuda oluşan yara, 
ezilme ve gerilme olmak üzere başlıca iki mekanizma ile olur. Bu da karşımıza kalıcı kavite 
ve geçici kavite olarak çıkar. Her ne kadar yara balistiği ile ilgili tartışmalar merminin hızı 
üzerinde yoğunlaşmış olsa da merminin dönme, takla atma ve fragmantasyon özellikleri 
daha ölümcül doku hasarına neden olmaktadır (6) 

RADYOLOJİ 

Toraks patolojilerinin tanı, takip ve tedavisinde radyolojinin önemi penetran toraks 
travmalarında da devam etmektedir. Akciğer filmi hala en sık kullanılan tanı yöntemi olup 
kot fraktürleri, pnömotoraks, hemotoraks, toraks duvarında yabancı cisim gibi bir çok 
klinik durumda tanı koydurucudur. Yan akciğer filmi de sternum fraktürlerinde ve pato-
lojinin lokalizasyonunun tesbitinde faydalıdır. Klinik durumların seyrinin takibi de poste-
ro-anterior akciğer filmi ile daha hızlı, kolay ve ucuz olarak yapılabilmektedir. Takip için, 
kolay, ucuz ve az invaziv olduğu için, sıklıkla bilgiyarlı tomografiye tercih edilmektedir. 
Fakat ciddi toraks travmalı hastalar travmanın altın standart radyolojik inceleme yönte-
mi olan bilgisayarlı tomografi ile değerlendirilmelidir. Ultrasonografinin toraks travması 
patolojilerinde kullanımı, az plevral sıvıların tesbiti ve daha önemli olarak plevral sıvının 
yerinin ve dolayısıyla torasentez yapılacak yerin belirlenmesinde kullanılabilmektedir. 
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Bilgisayarlı toraks tomografisi günümüzde akciğer filminin yerini almaya başlamış, 
özellikle travmada, çok basit yaralanmalar dışında çok sık kullanılmaktadır. Travmada 
%15 olguda cerrahi müdahale gerekmektedir. Ana damarlar, kalp, mediyasten, boyun, 
vertebra yaralanmalarında ve akciğer filminin yetersiz olduğu düşünülen her durumda 
bilgisayarlı toraks tomografisi kullanılmalıdır. Böylece bu yaralanmalarda erken tanı ve 
hızlı gerekli müdahale imkanı sağlanabilmektedir. Kalp yaralanmalarında ekokardiyogra-
finin de kullanımı unutulmamalıdır (7). Manyetik rezonans görüntüleme ise diyafragma, 
aorta ve mediyastinal kolleksiyon ve tümör ayrımında etkindir (8).

Yelken göğüs, kot fraktürleri, pnömotoraks ve hemotoraks göğüs duvarının künt 
travmaları bölümünde anlatılmıştır.

YÜZEYEL DOKU YARALANMALARI

Penetran yaralanma, delik veya yırtıklar oluşturur. Hukuki açıdan yara çok iyi ta-
nımlanmalıdır. Delik yeri dikkatlice eksplore edilebilir. Fakat nereye kadar gittiği bujinaj 
ve klemp ile kontrol edilmemelidir (1). Bu hareket ile kendiğinden kapanmış delik tekrar 
açılabilir veya durmuş bir ciddi kanama tekrar başlayabilir. Bu arada göğüs duvarı kasları-
nın deliği kapatabileceği de unutulmamalıdır. Bıçak genişliği, uzunluğu ve diğer özellikleri 
de tesbit edilmelidir. Altı saati geçmeyen yaralar primer kapatılmalıdır. Mermi palpabl ise 
çıkarılmalı, yoksa takibe alınmalıdır ( 9).

Göğüs duvarı, her kota eşlik eden interkostal damarlar ile internal ve lateral torasik 
damarlarla beslenen çok zengin bir vasküler ağa sahiptir. Kot kırığı sonrası interkostal 
damarlar yaralanabilir. Bunun haricinde kaslardan ve kırık yüzeylerden de kanama gelişe-
bilir. Bu kanama bazen kan transfüzyonu gerektirecek boyutta olabilir. Özellikle yaşlılarda 
cilt altı doku daha gevşek olduğu için dikkatli olunmalıdır. Tedavide; takip, ihtiyaç halinde 
hematom boşaltılması ve kanayan damarın bağlanması gerekebilir (10).

GENİŞ GÖĞÜS DUVARI YARALANMALARI

Geniş göğüs duvarı kaybında masif kanama durdurulduktan sonra, defekt kapatıl-
malı ve göğüs tüpü konmalıdır. Doku kaybının derinliği, genişliği, doku nekrozunun ge-
lişme zamanı ve yaygınlığı ve süperenfeksiyon durumu sonucu belirler. Primer kapama 
yerine takip ve sekonder yaklaşımlar tercih edilmelidir. Uygun antibiyoterapi ve analjezi 
yapılmalıdır.

Göğüs duvarında geniş yumuşak doku ve kemik kaybı sonucu büyük defekt ile sey-
reden emici-üfleyici yaralanmalar, yüksek enejili ve hızlı silahlarla olur. Genel yaklaşım, 
deliği kapatmak ve plevral boşluğu drene etmektir. Defekti kapatmak için savaşlar için 
özel tasarlanmış bantlar kullanılabilir. Tek yönlü çalışan, hava girişine izin vermeyip, çı-
kışına izin veren bandajlar da mevcuttur. Akciğer ve plevral boşluk kontrolü yapıldıktan 
sonra göğüs duvarının deridmanı, steril hale getirilmesi, yara uçlarının iyileşmesi ve canlı 
fleplerle kapatılması planlanır. Alttaki akciğere anatomik rezeksiyon %1 olguda gerekli 
olur (11). Göğüs duvarı defektinin kapatılmasında, enfeksiyon kontrolünden sonra, göğüs 
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duvarı onkolojik rezeksiyonu sonrası rekonstrüksiyonu prensip ve yöntemleri uygulan-
malıdır.

CİLTALTI AMFİZEMİ

Ciltaltında hava olmasıdır. Cerrahi amfizem de denir. Travma hastasında pnömoto-
raks mevcudiyetini ifade eder. Ciltaltı amfizemin başlama yerinin de klinik önemi vardır. 
Hangi taraf göğüs duvarında ise o tarafta pnömotoraks olduğu anlamına gelir. Daha son-
ra tüm göğüs duvarına ve karşı tarafa ve batın duvarına doğru ilerleyebilir. Jugulumdan 
başlayan bir cilaltı amfizemi ise pnömomediastinumu ifade eder. Pnömotoraks olmadan, 
trakea ve ana bronşların mediyastinal bölümlerinin rüptürü veya özofagus rüptürü ve 
mediyastinal amfizem gelişmesi sonucu da ortaya çıkabilir. Pnömomediastinum spontan, 
travmatik veya çok sayıda cerrahi veya tanısal girişim nedeniyle iyatrojenik olarak da olu-
şabilir. Bu son durumlar nadirdir ve travma hastasında ciltaltı amfizemi tespit edildiğinde 
pnömotoraks düşünülmeli ve aranmalıdır. İlk filmlerde görülemese veya yoksa bile takip 
eden günlerde ortaya çıkabilir. Nadiren, anaerobik enfeksiyonlarda da ciltaltı amfizemi 
olabilir. 

Ciltaltı amfizemi çok fazla olup, yüz ve aşağıda skrotuma kadar ilerleyebilir. Ciddi 
sorun oluşturmaz. Özellikle mediyastinal amfizemin de eşlik ettiği durumlarda, boyunda 
pretrakeal fasyanın açılması trakeaya basıyı azaltabilir. Düzgün çalışan bir göğüs tüpü ve 
negatif basınç uygulamasına rağmen ilerleyen ve çok rahatsız eden durumlarda amfize-
min tedavisinde, cilt altı kateterler ve cilt insizyonları gibi yöntemler başarı ile uygulan-
maktadır. Ancak bu hastalar progresyon ihtimali nedeniyle yakın takip edilmeli ve ciltaltı 
amfizemin düzeldiği/gerilediği tesbit edilmelidir.

SAPLANMIŞ KAZIK TRAVMASI

Göğüs duvarına saplanmış sivri bir cismin ne zaman ve nerede çıkarılacağı tartışma-
lıdır. Cisim toraks duvarında iken uzak mesafelere hastanın taşınması gerekebilmektedir. 
Bazen de göğüs duvarı kemikleri kırılmış ve kırık kemik parçaları içeriye ilerlemiş olabilir. 
Bu cisimler ameliyathane şartlarında çıkarılmalıdır. Girdiği trakt boyunca, parankimi ve 
çevreyi komprese ederek masif bir kanama veya hava kaçağını önlüyor olabilir. Ayrıca, 
cisim çıkarılırken keskin uçları var ise ikincil hasarlara yol açabilir.

Cismin şekli, uzunluğu, büyüklüğü ve girdiği yer de önemlidir. Nisbeten riski az olan 
yerlerde ve klinik ve radyolojik patolojik bir durum yok ise cisim çekilebilir. Alternatif bir 
yaklaşım da bıçak ve benzeri cisimlerin toraks duvarına saplanması durumunda, cismin 
çıkarılıp, yerine aynı çapta bir göğüs tüpünün yerleştirilmesi olabilir.

STERNUM FRAKTÜRLERİ

Toraks travmaları sonrası sternum fraktürü daha az görülmekle birlikte son za-
manlarda emniyet kemeri kullanılmasının artışı nedeniyle daha fazla karşılaşılmaktadır. 
Direksiyon çarpması, duvara çarpma veya direkt darbe ile oluşur. Daha önce açık kalp 
cerrahisi veya pektus cerrahisi geçirmiş olanlarda daha kompleks kırıklar ortaya çıkabilir. 
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Kadınlarda ve yaşlılarda daha sık görülür. Sternum üzerinde ağrı ile birlikte lokalize has-
sasiyet ve solunum sıkıntısı semptomları vardır. Tanı, en iyi lateral göğüs grafisi ve toraks 
tomografisi ile konulur. Mortalite oranı %1’den azdır. Bu hastalarda miyokart kontüzyonu 
riski olması nedeniyle EKG çekilmeli ve gerek halinde ekokardiyografi yapılmalıdır. Bu 
masif spongiyoz kemiğin kırıkları basit bir klinik tablo oluşurabildiği gibi, hayatı tehdit 
eden durumlara da yol açabilir. Miyokardiyal kontüzyon ve kalp enzimlerinin yükselmesi 
ve miyokart enfarktüsü gibi klinik tablo gelişebilir. 

Tedavide aşırı deplase kırık uçları yoksa ve açık kırık değilse, ağrı kontrolü ve yaklaşık 
bir ay sırt üstü yatak istrihati yeterli olmaktadır. Aşırı deplase ve/veya açık kırık olanlar-
da açık redüksiyon ve fiksasyon yapmak gereklidir (12). Sternum fraktürlerinin %90-95’i 
non-deplase olmaktadır. Bir seride, 293 sternum fraktürlü hastanın, 16’sına cerrahi uygu-
lanmıştır; 11 sternal stabilzasyon (%3, 8), 5 kalp cerrahisi (%1, 7). Cerrahi grupta, başka 
fraktürler ve kot fraktürleri, batın organ yaralanması ve Troponin-T ve miyoglobin değer-
leri, ameliyat olmayan sternum fraktürlerinden daha yüksek bulunmuştur (13). Komplike 
fraktürlerde, redüksiyon ve fiksasyon, ağrıyı azaltır, respiratuar komplikasyonları azaltır 
ve mekanik ventilasyon süresini kısaltır. Bu seriye göre, deplase ve parçalı fraktürlerde 
ve ciddi göğüs duvarı deformitesi olan sternum fraktürlerinde cerrahi tedavi gerekmiştir. 
Ayrıca fleksiyon mekanizması ile veya vücudun ön duvarının travmaya mazur kalması 
nedenleriyle eşzamanlı batın içi yarlanma da olabilmektedir (13) 

SKAPULA FRAKTÜRÜ

Skapula kırığı şiddetli toraks travması sonrası ortaya çıkar ve nadir görülmektedir. 
Çünkü skapula hem kalın hem de iyi korunan bir kemiktir. Omuz eklemi fraktürlerinin 
%3-5’ini, bütün fraktürlerin %1’inden azını oluşturur. Yüksek enerjili bir travma sonrası 
ortaya çıkar. Skapula fraktürü ile intratorasik organ yaralanması birlikteliği sıktır. Fizik mu-
ayenede ağrı ve lokalize ödem tespit edilir. Akciğer grafilerinde ve toraks BT’de kırık hattı 
tespit edilebilir. Bu kırıklarda brakiyal pleksus yaralanması, kot fraktürleri, akciğer kontüz-
yonu, aksiller veya brakial arter yaralanmaları eşlik edebilir. Tedavi omuzun immobilizas-
yonudur. Cerrahi tedavi ve stabilizasyon genellikle gerekmez (12). Tedavi konservatiftir. 
Ortopedik travma cerrahi tarafından değerlendirilmelidir. Ciddi parçalanmış kırıklarda 
uzun dönem fonksiyonel iyileşme için cerrahi müdahale gerekebilir (14). 

KLAVİKULA FRAKTÜRLERİ

Klavikula kırığı toraks travmalı hastalarda sık görülür. Toraks travmasında %20 hasta-
da klavikula fraktürü de görülmektedir. Travma sonrası sternoklaviküler eklem hasarı ve 
Tietze benzeri sendrom gelişebilir. Ancak aşırı deplase olmadığı sürece konservatif yön-
temlerle tedavi edilir. Hastalarda kırık lokalizasyonunda ağrı ve deformite olabilmektedir. 
Direkt grafi ile kolaylıkla tanı konulabilmektedir. Bu hastalarda özellikle üst ekstremite 
nörovasküler yapıların iyi değerlendirilmesi gerekmektedir. Özellikle geç dönemde geli-
şen kallus dokusu torasik outlet sendromuna sebep olabilmektedir. Tedavide genellikle 
sekiz bandajı yeterlidir. Böylece her iki omuz arkaya çekilerek klavikula kırıkları redükte 
edilmiş olmaktadır. Nadiren şiddetli deplase ve nörovasküler hasara sebep olan kırıklar-
da cerrahi tedavi gerekmektedir (12). Sternoklavikuler dislokasyonlar anterior veya pos-
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terior olabilmektedir. Anterior olanda kol boyun askısı yeterli olurken posterior olanda 
acil redüksiyon gerekebilmektedir. Subklavian damarlar ve brakial pleksus yaralanabilir. 
Redüksiyonda klavikula yukarı çekilir. Mediyal 2/3 bölgesinde olan fraktürlerde stabili-
zasyon gerekmez. Lateral 1/3 bölümü fraktürlerinde ise omuz eklemi hareketlerinin ko-
runması için cerrahi tedavi gereklidir. Klavikula fraktürlerinde son yıllarda tedavide cer-
rahinin yeri artmıştır. Omuz çökmesi, yüzen omuz, açık kırık ve nörovasküler yaralanma 
ile olan kırıklar genel, kabul görmüş, cerrahi endikasyonlardır. Bunun dışında, genç aktif 
hastalarda, kemikte 1, 5 cm kısalma da cerrahi gerektirir. Uygun yaklaşım, tecrübeli bir 
travma ortopedik cerrah tarafından değerlendirilmesidir (15).

GÖĞÜS DUVARINDA YABANCI CİSİM

Göğüste yabancı cisim, kurşun, saçma, şarapnel parçaları, giysi parçaları, kırık kemik 
parçaları ve çevresel yabancı cismler olabilir. Bunların çıkarılması ile oluşacak riskler ve 
göğüste kalması ile olabilecek komplikasyonlar dengelenerek yaklaşımda bulunulmalıdır. 
Bir seride, %53 yabancı cisim göğüs duvarında olup çoğu şarapnel parçaları ve kurşun 
olup, başka sebeple cerrahi yapılan hastalar dışında yabancı cismin çıkarılması önerilme-
miştir (16). 

Bu yabancı cisimler yıllarca hiçbir probleme yol açmadan, hatta varlığından haber-
dar bile olunmadan sessizce kalabilir. Şartların değişmesiyle birlikte bazıları ölümcül 
olabilen çok çeşitli komplikasyonlara yol açabilir. Bu belirsiz durumdan dolayı yabancı 
cisimlerin vücuttan çıkarılmasının gerekli olup olmadığı günümüzde halen süregelen tar-
tışma konusudur. Bununla birlikte bu yabancı cisimlerin ne zaman, nasıl, hangi operasyon 
tekniği ile ve hangi koşullar altında çıkartılmasının uygun olacağı ile ilgili literatürde çok 
sınırlı sayıda yayın bulunmaktadır. Yabancı cisme ve yerine göre yaklaşılmalı ve hastaya 
özel tedavi uygulanmalıdır.

Toraks travmasında asıl travma nedeniyle eksplorasyon yapılmış ise bütün yabancı 
cisimler çıkarılmalıdır. Belli endikasyonlar ve klinik tecrübeler dışında bu yabancı cisimleri 
çıkarmak gereksiz ve risklidir. Yabancı cismi çıkartmak için önce varlığından şüphe etmek 
gerekir. Özellikle ateşli silahlara bağlı penetran travmalarda ve özellikle mediastinal böl-
gede, klinik şüphe varlığında, sadece düz akciğer grafileri ile yetinilmemeli, ileri tetkik 
yapılmalıdır. Çıkarma ile ilgili karar, yabancı cismin boyutu ve şekli, çoklu veya tekli nesne-
ler olup olmadığı, nesnenin konumu, nesne ile ilişkili semptomların varlığı veya yokluğu 
ve hastanın cerrahiye dayanma kabiliyeti gibi bir dizi faktöre bağlıdır. Yabancı cisimlerin 
çıkarılması ile ilgili klinik uygulamalar, şartlara göre, askeri-sivil-kırsal, değişkenlik gös-
terebilir. Gerçekte, bırakılan yabancı cisimlerin gelecekte sıkıntıya yol açıp açmayacağı 
sorusuna kesin olarak ancak hastaların uzun dönem takipleriyle cevap verilebilir. Toraks 
travmasındaki yabancı cisimlere gerek erken gerek geç dönemde en doğru yaklaşım yön-
temi torakotomi gibi kabul edilse de hemodinamik olarak stabil hastalarda VATS tercih 
edilebilir. Fakat VATS esnasında da floroskopi/skopi kullanımının da gerekli olabileceği 
unutulmamalıdır (17).
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ATEŞLİ SİLAH YARALANMASI

Göğüs kafesinin kemik yapısı ateşli silah yaralanmasında bir dereceye kadar koruma 
sağlar. Bunun yanında elastik ve kavisli yapısı nedeniyle mermi veya şarapnel parçası yön 
değiştirerek toraksa teğet bir yaralanma oluşturabilir (18). İntratorasik penetrasyon ol-
masa bile merminin veya şarapnel parçasının blastik etkisi ile göğüs duvarında ve komşu 
akciğer parankiminde yaralanma oluşabilmektedir. Özellikle yüksek kinetik enerjili yara-
lanmalarda mermi çekirdeği kemik gibi dirençli bir dokuyla karşılaşmaz ise göğüs kafesi 
içerisinde yoluna devam edip vücudu terk edebilir. Giriş çıkış deliklerindeki hasar çoğun-
lukla minimaldir. Hatta özellikle giriş deliği olmak üzere fizik muayenede gözden kaçabi-
lirler. Göğüs duvarındaki minimal hasar toraks içi muhtemel ciddi yaralanmalar açısından 
yanıltıcı olabilir (19). Ateşli silah yaralanmasında diğer bir önemli konu ise kişinin üzerin-
de bulunan telefon, gözlük, kolye, saat, kemer ve özellikle askeri personelde şarjör, telsiz 
gibi sert yabancı cisimlerdir. Penetrasyon öncesinde bu tür cisimlere çarpan mermi çekir-
deği onları parçalayarak beraberinde göğüs kafesi içerisine sürükleyebilir. Dahası mermi 
çekirdeğinin kendisi de parçalanarak fragmantasyona sebep olabilir ki bu durumda doku 
hasarı daha yaygın olacaktır (20). Geç dönem inatçı ampiyem olgularından çoğunlukla 
toraks boşluğuna sürüklenen kıyafet parçaları veya taş toprak gibi yabancı cisimler so-
rumludur (19). Mermi çekirdekleri göğüs kafesini terk ederken kemik gibi dirençli bir 
dokuyla karşılaştıklarında veya dokuda ilerlerken stabilizasyonlarını kaybedip takla ha-
reketi esnasında göğüs kafesini terk ettiklerinde göğüs duvarında değişen derecelerde 
doku kaybına sebebiyet verirler. Özellikle yüksek kinetik enerjili mermi yaralanmalarında 
göğüs duvarında geniş doku kayıpları söz konusu olabilir. Orta kinetik enerjili tabanca 
mermileri çoğunlukla vücut içerisinde kalma eğilimindedirler. Ancak yakın mesafeden ta-
banca mermisi ile olan yaralanmalarda dokulara aktarılan kinetik enerjinin uzak mesafeli 
yüksek hızlı mermininki ile eşdeğer olabileceği unutulmamalıdır. Göğüs duvarında doku 
kaybı olan yaralanmalarda acık emici pnömotoraks veya travmatik göğüs duvarı bütünlü-
ğünün bozulması, travmatik torakotomi, söz konusu olabilir. Bu tür yaralanmalarda akci-
ğer gibi komşu organlarda ağır hasar meydana gelmiş olması kuvvetle muhtemeldir (9). 

Açık Emici Pnömotoraks, çoğunlukla ateşli silah yaralanması sonucu oluşur ve göğüs 
duvarında atmosferik basınç ile intratorasik basıncın eşitlendiği geniş bir defekti ifade 
eder. Ciddi bir açık pnömotorakstır. Bu da solunum dinamiklerini bozarak hipoventilasyo-
na ve derin hipoksiye neden olur. Definitif tedavi uygulanana kadar zaman kaybetmeden 
göğüs duvarındaki açıklık steril bir drape ile kapatılmalıdır (21). Tansiyon pnömotoraks 
ihtimaline karşı drape 3 kenarından vücuda sabitlenirken bir kenarı hava çıkışına izin ve-
recek şekilde açık bırakılmalıdır. Definitif tedavide tüp torakostomi ve göğüs duvarının 
rekonstrüksiyonu için acil torakotomi uygulanmalıdır. Göğüs duvarından olan kanamalar 
dikiş ve bağlama ile kontrol edilmelidir. Açıklık primer sütürasyonla kapatmaya uygun 
olabileceği gibi göğüs duvarı rekonstrüksiyonunda sentetik materyaller veya plastik 
cerrahi yöntemler gerekebilir (9, 22). Büyük açık yaraların tedavisinde, cerrahi debritman, 
ölü dokuların temizlenmesi, yabancı maddelerin temizlenmesi ve steril standart kapama 
yapılması gerekir. Doku kaybının düzeltilmesi için çevre dokulardan flepler gerekebilir. 
Pektoralis major, Latisimus dorsi veya rektus abdominis kullanılabilir. Marleks, Gore-tex 
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veya metilmetakrilat kullanılabilir, fakat akut yaralanmada kontaminasyon ve enfeksiyon 
riski için önerilmez. 

Yüksek kinetik enerjili mermilerle oluşan toraks travmalarında %60-70 oranında olay 
yerinde ani ölüm gerçekleşmektedir. Künt ve penetran tüm toraks travmalı hastaların 
sadece %10-15’inde torakotomi veya sternotomi gerektiği bildirilmekle birlikte yüksek 
kinetik enerjili mermi yaralanmalarında bu oran %45-78’lere çıkmaktadır ve daha agresif 
bir yaklaşım gereklidir. Transmediastinal yaralanmalarda mortalite yüksektir. Mermi giriş 
çıkış deliklerini muayenesi ile muhtemel yaralanmalar hakkında fikir sahibi olmak müm-
kündür. Meme başı altından olan toraksa nafiz ateşli silah yaralanmasında eşlik eden 
intraabdominal organ yaralanması %10-40 olarak bildirilmektedir. Cerrahi müdahale ge-
rektiren intratorasik yaralanma yok ise bu seviyeden olan tüm yaralanmalarda abdomi-
nal yol tercih edilmelidir. Acil servise sağ olarak getirilen ancak arrest olmak üzere olan 
hastalarda torakotomi endikasyonu vardır. Seçilecek insizyon sol anterolateral torakoto-
midir. Kalbe nafiz ateşli silah yaralanmasında acil servis torakotomi ile %7, 3 sağ kalım 
sağlanabilmektedir. Bazı yüksek kinetik enerjili mermi yaralanmalarında göğüs duvarında 
mermi giriş bölgelerinde doku kaybı minimal olabilir. Bu durum mevcut ciddi intratora-
sik yaralanmalar açısından cerrahı yanıltabilir. Kanama miktarı, kan kaybı, dikkatle tespit 
edilmelidir. Olay yerinde dışarıya kanamalar da sorgulanmalıdır. Böylece hastada gelişmiş 
olabilecek hipovolemik şok tablosuna erken ve hızlı tanı konmalıdır. Çünkü bu hastalarda 
mortalitenin sebebi şoktur. Perikardial tamponad hastalarında subksifoid perikardiyoto-
mi önerilmemektedir. Kalp ve ana vasküler yapılarla yakın komşuluğundan dolayı toraksa 
nafiz ateşli silah yaralanmalarında trakeobronşial ve özofagus yaralanmaları, olguların 
çoğunlukla mortal seyretmesi nedeniyle beklenenden daha az sıklıkta görülmektedir (9).

Ateşli silahlar ile olan yaralanmaların hepsi kompleks yaralanmalardır ve birbirinden 
farklı özelliktedirler. Mermilerin canlı doku üzerinde oluşturduğu tahribat, kinetik enerji-
leri ile doğru orantılıdır. Fırlatılmış cismin hızının artması, kinetik enerjisinin artmasına ve 
canlı dokuda fazla tahribat oluşturmasına neden olur. Kinetik enerjinin canlı dokular ta-
rafından absorbsiyonu tüm dokular için farklıdır. Her ne kadar yara balistiği ile ilgili olarak 
fırlatılmış cismin hızı üzerinde yoğunlaşılmış olsa da fırlatılmış cismin dönme, takla atma 
ve fragmantasyon özellikleri daha ölümcül doku hasarına neden olmaktadır. Fırlatılmış 
cismin giriş deliği, yaralanmanın ciddiyetini belirlemede yanıltıcı olabilir. Vucut içerisinde 
oluşan yaralanma giriş deliğinden bağımsızdır. ‘Silahı değil yarayı tedavi edin’ prensibin-
den yola çıkarak cerrah patolojiyi görebildiği kadarı ile balistiği yorumlamalı ancak asıl 
olarak yaraya odaklanmalıdır (23).

Yediyüz otuz dokuz yaralanmada, topografik olarak göğüs ön duvarında yaralanma 
yerleri ve yüzdeleri sırasıyla, sol orta, sol üst ve sağ orta, %37, %21 ve %12 dir (18). 

ÇOCUKTA PENETRAN TORAKS DUVARI YARALANMASI

Çocukta penetran göğüs travması sık değildir. Ciddi morbidite ve mortalite sebebidir. 
Bu durum çocukluk çağında torasik travmanın çoklu organ yaralanmalarına daha sık eşlik 
etmesinden kaynaklanır. Bir sebebi de çocukta göğüs duvarının erişkine göre daha ince 
olması olabilir. Toraks duvarı kalınlığının bilgisayarlı tomografi ile ölçüldüğü bir çalışmada, 
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erişkin ile, ksifoid bölgesinde 7 mm ve aksiller bölgede 14 mm fark bulunmuştur. Özellikle 
yan torakstan olan travmalarda olmak üzere, aynı derinlikteki yaralanmalarda, çocuk-
larda toraks içi yaralanma riskinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu sonuç çocukta, 
gözden kaçan bir yaralanmanın yakalanması için, torakoabdominal penetran yaralanma-
larda ameliyathanede eksplorasyon gerektiği kuralını desteklemektedir (24). 

Çocuklardaki anatomik farklılıklar ve travma mekanizmalarının farklı olması 
yetişkin travmalarından ayrışmalarını sağlar. Acilde ilk değerlendirilmelerinde toraks 
travmasından şüphelenmek en önemli adımdır, zira ciddi boyuttaki birçok toraks 
travmasının fizik muayene bulguları atlanabilir. Çocukta, toraks duvarı yapılarının 
esnekliğinden dolayı, travmanın yüksek kinetik enerjisi kaburga kırıklarına neden 
olmadan akciğerlere yansımaktadır. Bu da daha az kot kırığı olmasına rağmen akciğer 
kontüzyonunun yetişkinlere göre neden daha fazla görüldüğünü açıklamaktadır. Çocuk-
luk çağı ciddi toraks travmasında hemodinamik ve solunumsal destek sağlanması tanı ve 
tedavinin doğru zamanlanması kritik adımlardır (25).

Çocuk ve erişkinde penetran toraks travmalarını karşılaştıran bir çalışmada, 12 yaş 
ve altı grubu, mortalite için belirleyici bir faktör olarak belirtilmiştir ve çocukların genel 
olarak penetran travma sonrası daha riskli bir grubu oluşturduğu bildirilmiştir. Fakat, top-
lamda, cerrahi tedavi gereksinimi açısından erişkin ve çocukta fark olmadığı, mortalitenin 
temel belirleyicisinin travma skorunun, acil torakotominin zamanında uygulanmasının ve 
travmanın şeklinin olduğu ifade edilmiştir (26). 

Çocuk, küçük bir erişkin değildir. Çocukların toraks travması sonrası fizik muayene 
bulguları fark edilemeyebilir. Çocuklardaki toraks travmasında tanı, takip ve tedavi ko-
nuya hakim bir ekibin işidir. Ülkemizde yaş ile beraber özellikle kesici alet travma oranı 
artmaktadır (25).

SONUÇ

Göğüs duvarı travmasında, prognoz, alttaki akciğer ve diğer organların yaralanması-
na bağlıdır. İlk saatler çok önemlidir. Çoğu travmada tüp torakostomi yeterli olmaktadır. 
Acil torakotomi endikasyonları iyi bilinmeli, yakın takip ile torakotomi ile tedavide geç 
kalınmamalıdır. Şok tablosu çok erken tanılanmalı ve kan transfüzyonundan çekinilme-
melidir. Göğüs duvarına saplanmış kazık travmasında, cisim-kazık, ameliyat koşullarında 
çıkarılmalıdır. Göğüs duvarı kemiklerinden klavikula, sternum ve skapula fraktürlerinde 
ortopedi desteği ile özel tedavileri uygulanmalıdır. Göğüs duvarındaki kurşun, şarapnel 
gibi yabancı cisimlerin çıkarılması ile oluşacak riskler ve göğüste kalması ile gelişebilecek 
komplikasyonlar dengelenerek yaklaşımda bulunulmalıdır. Göğüs duvarı yumuşak doku 
yaralanmaları, yüzeyel yaralanma ve hematom şeklinde olabildiği gibi, özellikle yüksek 
enerjili ateşli silah yaralanmalarında geniş doku kaybı ve açık emici üfleyici pnömotoraks 
ta gelişebilir. Defekt hızla kapatılmalı ve plevral boşluk drene edilmelidir.
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Göğüs Duvarı Travmalarında Adli Sorunlar
Op. Dr. Elif Duman
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GİRİŞ

Göğüs duvarı; cilt, cilt altı, kas yapıları, kotlar, sternum, klavikula ve skapulayı içine 
alan yapılardan oluşur. Travma sonrası bu yapılarda görülen yaralanmaların adli yönden 
değerlendirilmesi, hastanın tıbbi yönden değerlendirilmesi ve tedavisi kadar önemli ve 
hayat kurtarıcıdır. İlk planda önemsenmeyen, gözden kaçırılan, ihmal edilen, kaydedil-
meyen bir bulgu belki hastanın tıbbi tedavisine yardımı olmayan bir bulgu olabilir ancak 
yıllarca süren davalara, hastanın hak kaybına veya suçsuz bir insanın suçlanmasına, malp-
raktis vb. durumlara yol açabilir. Hekimlerden beklenen; bulguların kaybolmadan ve en 
doğru şekilde tanımlanarak ve hatta fotoğraflanarak kayıt altına alınmasıdır.

Çalışılan hastanede Adli Tıp uzmanının bulunması, hastayı ilk karşılayan, 
değerlendiren ve tedavisini yapan birimlerin kayıt tutma ve rapor düzenleme 
sorumluluğunu ortadan kaldırmayacaktır (1). 

Yaralara hekimler tarafından doğru tanımlama, yorumlama ve standardize edilmiş 
yaklaşım sağlamak, olgu hakkında yazılan raporun adli, tıbbi ve hukuki tüm aşamalarda 
anlaşılabilirliğini ve güvenilirliğini sağlayacaktır (1, 2).

Göğüs duvarında travma sonrası karşımıza çıkan yaraların değerlendirilmesinin 
doğru yapılmaması en önemli sorundur. Yaralar ortak dilimizdir. Ve o ortak dili en doğru 
şekilde öğrenmek ve kullanmak gerekir. Örneğin; bir yaraya “laserasyon” denildiğinde 
herkesin aynı yara tanımını anlaması önemlidir. Aynı zamanda hukuki aşamalardaki kar-
şılığı da yaralanmanın künt bir travma veya künt bir cisim ile meydana geldiği/getirildi-
ğidir. Keza bir yaraya “kesi” denildiğinde de yaranın özelliklerinin herkes tarafından aynı 
şekilde tanımlanıp, kesici bir alet ile meydana geldiği/getirildiğinin anlaşılması gerekir. 
Kullandığımız her kelime adli yönden çok önemli delil olabileceği gibi, kargaşa, karmaşa 
ve hatta haksızlığa yol açabilir. Adli rapora yazılan her bir yara teriminin hukuki birimlerce 
hukuk diline çevrildiğinin bilinmesi gerekir. 

Bu yazıda, travma sonrası göğüs duvarında karşımıza çıkan yaraların tanımları ve 
özellikleri belirtilecektir. Bu arada, Adli Tıp Kurumu, Adli Tıp Uzmanları Derneği ve Adli 
Tıp Derneğinin birlikte hazırladığı (2013 yılında güncellenen) rehbere göre (3, 4) adli ra-
porlamada; yaraların nasıl değerlendirileceği, nelere dikkat edileceği ve nasıl yazılacağı 
konusunda bilgi verilecektir 
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GÖĞÜS DUVARINDA GÖRÜLEN YARALARIN ADLİ YÖNDEN 
DEĞERLENDİRİLMESİ, KARŞILAŞILAN SORUNLAR VE ADLİ RAPORLAMA

Göğüs duvarı yaralanmaları; trafik kazaları, yüksekten düşmeler, spor-ev-iş kazaları, 
çarpma, sıkışma, göçük altında kalma, depremler, darp, kesici, delici, kesici-delici, kesi-
ci-ezici, ateşli silah vb. yaralanmalar sonucu meydana gelirler. Karşımıza; 

-	 Abrazyon (sıyrık) 
-	 Ekimoz (kontüzyon, bere) 
-	 Hematom
-	 Laserasyon (yırtık) 
-	 Kesi
-	 Ateşli silah yarası
-	 Büyük doku defektleri
-	 Göğüs duvarında yabancı cisimler
-	 Cilt altı amfizemi şeklinde çıkarlar.

Adli olguların değerlendirilmesi aşamasında sıkça karşılaşılan yaralar; net, bilimsel 
ve standardize edilmiş bir şekilde tanımlanmalı ve yorumlanmalıdır.

Yaralar, oluştukları andan itibaren değişime uğradıkları için mümkün olduğunca hızlı 
değerlendirilmelidir. Özellikle hastane acil polikliniklerine başvuran adli olguların yara ta-
nımı yapılmaksızın tedavisinin yapılması, yara ile ilgili bilgilerin kaybına yol açar. Örneğin; 
kesici ve delici alet yaralanması sonrası acil servise başvuran bir olguda, bir yandan acil 
tedavi yapılırken, diğer yandan yara özellikleri ile ilgili notlar yazılı ve görsel olarak kay-
dedilmelidir. Tedavi sonrasında yara özelliklerinin değişime uğrayacağı unutulmamalıdır. 
Yaraların özellikleri adli raporda ve tıbbi evraklarda ayrıntılı olarak belirtilmelidir (5, 6). 
Aşağıda bir ağır ceza mahkemesine ait istem yazısında adli raporun ne kadar ayrıntılı 
yazılması gerektiğine dair örnek bir yazı sunulmuştur. ( Şekil 1) 
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Şekil 1. Ağır ceza mahkemesine ait adli rapor istem yazısı örneği
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Yaraları tanımlarken, değerlendirirken, adli rapor yazarken belirtilmesi ge-
reken özellikler her bir yara için yaranın: 

-	 Anatomik lokalizasyonu 
-	 Boyutu 

-	 Uzunluğu: Yaranın her iki ucu arasındaki mesafe 
-	 Genişliği: Her iki yara dudağı arasındaki en geniş mesafe 
-	 Derinliği: Yaranın doku içinde kat ettiği mesafe 

-	 Şekli 
-	 Dudakları: Yaranın her iki kenar özellikleri (düzgün, tırtıklı gibi.) 
-	 Açıları: Yaranın her iki ucundaki dudakların arasında oluşan açılar 
-	 Kuyrukları: Yaranın her iki ucunda görülen yüzeyel doğrusal çizgiler 
-	 Trajesi: Yaranın vücutta takip ettiği yol
-	 Özellikleri: Yaralanma öyküsünün yara ile uyumu 
-	 Yaranın türü: Kesi, abrazyon, ekimoz vb. 
-	 Vital özellikleri: Kanama, inflamasyon, iltihap, kabuklanma göz önünde bulun-

durulmalıdır.
-	 Yarayı oluşturtan travmanın niteliği: Künt bir travma veya penetran yaralanma 

gibi.
-	 Ne tür bir cisim ile oluşturulduğu: Künt bir cisim, kesici-delici alet, ateşli silah 

vb.
-	 Saptanan yara sayısı, ayrı ayrı nitelikleri: Her bir yaraya ayrı ayrı numara verip 

tanımlamak karışıklığı azaltacak ve rapor yazımında kolaylık sağlayacaktır.
-	 Yaralanma zamanı: Makroskopik değerlendirme, gerektiğinde biyokimyasal ve 

histopatolojik inceleme gerektirir.
-	 Yaralanmanın ağırlık derecesi: YAŞAMSAL TEHLİKE yaratıp, yaratmadığı / BA-

SİT TIBBİ MÜDAHALE ile giderilip, giderilmeyeceğidir.

Şekil 2. Yaraya ait tanımlayıcı özellikler
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Yaranın oluşumunda kullanılan cisim, kuvvetin uygulandığı süre, kuvvet uygulanan 
bölgenin alanı, cismin travma anındaki durumu ve dokuların biyomekanik özellikleri yara 
oluşumunda etkili faktörlerdir (5, 6). Aşağıda travma sonrası göğüs duvarında görülen 
yaralar ile ilgili bilgiler kısaca gözden geçirilecek ve bu yaralanma şekillerinden sık rastla-
nılanları özetlenecektir. 

1.	Künt travmatik lezyonlar 

Sıyrık/ Abrazyon: Travma sonrası göğüs duvarında görebileceğimiz en basit yara 
şekli abrazyon (sıyrık) dur. Cildin pürtüklü-düzensiz, sert bir yüzeye sürtünmesi sonucun-
da epidermis tabakasının kaybı ile ortaya çıkan yaralanmalardır (Resim 1). Sıyrık epider-
mis ile sınırlıdır ve genellikle kanama bulunmaz. Ancak yer yer dermis kaybı da olabilir. 
Dermis kaybı söz konusu ise sıyrık derin ya da noktasal kanama alanları içerebilir.

Resim 1. Sıyrık/Abrazyona ait görseller

Çarpma sonrası dik açı ile oluşan sıyrıklara “Impakt abrazyon” denir. Özellikle kon-
veksite gösteren çıkıntılı bölgelerde (omuz, diz, dirsek, alın vb.) gözlenir. Sıyrıklar karşı-
mıza “şekilli abrazyon” olarak da çıkabilir. Örneğin, kişinin göğüs kafesi üzerinden araba 
tekerleğinin geçmesi sonucunda cilt üzerinde lastik izi görülebilir veya dirseğin sert bir 
zemine çarpması sonrası giysi dokusuna ait desen dirsekte izlenebilir (7).

Sıyrık; sürtünme, sürüklenme, fırçalama tarzında meydana gelmiş ise -ki genellikle 
kuvvetin uygulanma şeklinde eğik açı söz konusudur- sıyrığın bitiş alanında epidermis 
katlantısı (Tag) şeklinde keratin tabakası birikimi görülür. Tag incelenerek travmanın vü-
cuda uygulama yönü hakkında fikir söylenebilir (1).

Tırnak ile oluşan sıyrık ise hilal şeklinde görülür. Özellikle elle boğma olguları başta 
olmak üzere aile içi şiddet, çocuk istismarı ve cinsel saldırı olgularında görülebilen lez-
yonlardır. 

Peteşi/ Ekimoz (Bere) / Kontüzyon/ Hematom: Ekimozlar; künt travma sonrasında 
yumuşak doku içindeki ven, venül ve küçük arterlerin hasarlanması sonucu oluşan deri 
altı ve yumuşak dokuda görülen kanamalardır. (Resim 2) Ekimoz deri altı ile sınırlı iken, 
kontüzyon sadece deride değil, yumuşak doku ve iç organlarda da görülür. Kontüzyon ve 
ekimoz tanımlamaları birkaç milimetreden daha büyük doku içi kanamalarını ifade eder. 
Birkaç milimetre boyutundaki deri altı kanamalara ise “peteşi” denir (8).



GÖĞÜS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ

358

Resim 2. Ekimoz

Travma ile birlikte saatler-günler içinde etkilenen alanda renk değişimleri oluşur. 
Kanın doku içine sızması sonrasında oluşan renk koyu kırmızıdır. Zamanla kimyasal de-
ğişimler ile hemoglobinin içeriğindeki hemosiderin, biliverdin ve bilirubine dönüşür. 
Böylece önce mor-kahverengi, daha sonra yeşil-kahverengi ve yeşil-sarı renk değişimleri 
göstererek kaybolur. Ancak bu renk değişim süreleri kişiden kişiye, kişinin yaşına ve has-
talığına (karaciğer hastalığı, pıhtılaşma faktör eksiklikleri veya patolojileri, kan hastalıkları 
vb.) bağlı değişiklik gösterebilir. Vücutta birden fazla ekimoz (bere) varsa ekimozların 
farklı renk aşamalarında olması, ekimozların farklı zamanlarda oluşturulduğunu düşün-
dürür. Ancak bazen eşzamanlı oluşan yaralanmalarda dahi değişik renkte ekimozlar or-
taya çıkabilir. Ekimozun yaşını belirlemede histopatolojik incelemeler de yapılabilmektedir. 
İlk 2-3 gün içinde demir boyaları ve bir hafta sonra hematoidin pigmentinin gösterilmesi 
kullanılan histolojik yöntemlerdir. Berede renk değişimi olmaması iki günden fazla zaman 
geçmediği, renk değişiminin başlaması ise iki günden daha uzun bir zamanın geçtiği 
konusunda hekimlere kabaca yol gösterici olabilir. Kişinin aktardığı öykü ile yarada tespit 
edilen özelliklerin uyumunun belirlenmesi de önemlidir. 

Ekimozların büyüklükleri travmanın şiddetini gösterir. Göğüs duvarındaki küçük çap-
lı ekimozlar (kontüzyonlar) adli raporlamada “basit tıbbi müdahale ile iyileşir” tanımına 
girer. Tüm vücut alanına göre yüzey alanı yaklaşık olarak yüz bölgesinde >%5, vücudun 
diğer bölgelerinde > %10 olan abrazyon ve kontüzyonlar ile tek lezyon olarak yüz bölge-
sinde ve saçlı deride 5 cm, vücudun diğer bölgelerinde 10 cm, toplam 20 cm’den büyük 
cilt, cilt altını ilgilendiren yaralanmalar “ basit tıbbi müdahale ile giderilemez” kavramı 
içerisine sokulur (3, 4).

Resim 3. Tren rayı şeklinde ekimoz
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Ekimozların şekli travmanın ne tür bir alet ile yapıldığını gösterebilir. Örneğin; tren 
rayı şeklindeki bir ekimozun sopa benzeri bir alet ile meydana gelebileceğinin ya da 
oval-parmak pulpası şeklindeki ekimozların elle sıkma ya da boğma şeklinde meydana 
gelebileceğinin söylenmesi gibi. (Resim 3) 

Ekimozlar çoğunlukla travmanın yerini gösterir. Travma nereye uygulanmış ise eki-
moz o bölgede oluşur. Ancak “göçmen ekimozlar”ı unutmamak gerekir. Özellikle yaşlı ve 
gevşek dokuya sahip insanlarda ekimozlar travmanın olduğu alanda değil, yer çekimine 
bağlı olarak daha aşağılarda ortaya çıkabilirler. Örneğin; solda 8. 9. 10. kot hizasından 
darbe aldığını ifade eden ve bu kotlarda fraktür saptanan kişide ekimozun fraktüre kotla-
rın hizasında değil de daha aşağıda, sol lomber bölgede izlenmesi gibi. (Resim 4) 

Resim 4. Göçmen ekimozlar

Diğer bir dikkat edilmesi gereken durum ise; “derin ekimozlar” dır. Bu ekimozlar 
derin dokularda oluşurlar ve zamanla yüzeyelleşirler. Göğsüne yumruk ve sopa ile vu-
rulduğunu ifade eden bir hastanın fizik muayenede herhangi bir lezyon saptanmayabilir. 
Bu tür olgularda “darp izine rastlanmadı” yazmak yerine “derin ekimozların” varlığı ha-
tırlanıp, hastayı birkaç gün sonra poliklinik kontrolüne çağırarak raporunu tamamlamak 
doğru olacaktır. 

Hematomlar: Kontüzyonu oluşturan kanama büyük alanlara yayıldığında “hema-
tom” tanımlaması kullanılır. Göğüs duvarı direkt olarak aortadan dallanan interkostal 
arterler, internal ve lateral torasik arterlerden beslenen zengin vasküler ağ yapısına sa-
hiptir. Bu nedenle göğüs duvarı yaralanmalarında hematom sıklıkla karşımıza çıkan bir 
tablodur. 

Kosta kırıklarına bağlı olarak interkostal damarlardan, kırık kot yüzeylerinden veya 
kas yırtıklarından kanama sonucu hematomlar gelişebilir.

Özellikle yaşlı ve gevşek bağ dokusuna sahip insanlarda hematomlar kan 
transfüzyonu gerektirecek ve yaşamı tehdit edecek boyutlara ulaşabilirler. İki ünitenin 
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üzerinde kan transfüzyonu gereken durumlarda hastaya “YAŞAMSAL TEHLİKE” vermek 
gerekir (3, 4). 

Laserasyon/ Yırtık/ Avulsiyon: Künt travmalar sonrası oluşurlar. Kuvvetin cilde pe-
netrasyonu ile cildin tüm katlarının hasar gördüğü yaralanmalardır (Resim 5). Tüm vücut 
bölgelerinde görülebileceği gibi sıklıkla kemiğin yüzeye yakın olduğu bölgelerde (kafatası, 
diz, dirsek vb.) daha sık görülürler.

Kesici alet yaraları ile yani kesiler ile çoğunlukla karıştırılırlar. Laserasyonların kesi-
lerden farkı; 1. Künt travma sonrası oluşurlar, 2. Yara dudakları düzensizdir, 3. Yara du-
daklarının etrafı ekimozludur, 4. Yara dudakları aralandığı zaman “doku köprüleri” olarak 
adlandırılan ve yaranın her iki dudağı arasında, yara tabanında kopmamış damar, sinir ve 
kas lifleri görülür (7). Doku köprülerinin görülmesi yaranın kesici bir alet ile oluşturulma-
dığının göstergesi olarak kabul edilir. Ancak düzgün yüzeyli olmayan, kör bir kesici alet ile 
oluşturulan kesiler de de doku köprülerinin görülebileceği göz önünde bulundurulmalı-
dır. (Resim 5) 

Resim 5. Künt travmaya bağlı laserasyon

Ayrıca yaraya abrazyon ve kontüzyonun eşlik edip etmediği ve yara kesitlerinin mik-
roskobik incelemesi de bu ayrımda kullanılabilir (8).

Bazen laserasyonu oluşturan cisim ve kuvvetin özelliğine göre şekilli laserasyonlar 
görülebilir. Orjin hakkında fikir verebilir.

Avulsiyon: Laserasyonu oluşturan kuvvetin tanjansiyel bir yol izlediği durumlarda 
cildin ve yumuşak dokunun fasya ve kemikten ayrılması ile “avulsiyon” olarak adlandırı-
lan kopma yaraları oluşur. Kadınlarda memede avulsiyon saptanması halinde “basit tıbbi 
müdahale ile giderilemez” kavramı içerisinde değerlendirilir (3, 4).

Kemik kırıkları: Travmanın oluşturduğu enerjinin oldukça yüksek olduğu veya ke-
mik dokunun yüzeye yakın olduğu durumlarda kırıklar veya eklem ayrışmaları oluşabilir. 
Özellikle kot ve sternum fraktürleri; araç içi ve araç dışı trafik kazalarında, yüksekten düş-
melerde, darplarda çoğunlukla karşımıza çıkmaktadır. Göğüs bölgesinde organ yaralan-
masına, kontüzyona ve hemo/pnömotoraksa sebep olmayan kemik kırıkları “basit tıbbi 
müdahale ile giderilemez” kavramı içerisinde değerlendirilirken, yelken göğüs yapmış 
kot fraktürlerine “yaşamsal tehlike” verilir (3, 4).
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Kemik kırıklarının tespiti ve sınıflandırılması; ölüm olgularında mekanizmanın de-
ğerlendirmesinde yardımcı olurken, canlı olgularda yaralanmanın ağırlık derecesinin he-
saplanarak Türk Ceza Yasası’na göre raporlandırılması açısından büyük önem taşımakta-
dır (9).

Vücuttaki kemik kırıklarının hayat fonksiyonlarına etkisinin 
değerlendirilmesi: 

Yaralanma sonrası kemiklerde kırık olup olmadığı, varsa kaç adet kırık olduğu ve 
kırıkların özellikleri (ayrık kırık, deplase kırık, parçalı kırık vb.) adli raporlarda belirtilme-
lidir. Kemik kırığının bulunması cezada artışa neden olur. TCK’da kemik kırığı ve çıkığının 
kişinin hayat fonksiyonlarına etki derecesine göre ceza verilmektedir. Vücuttaki kemik 
kırıkları, kırığın hayat fonksiyonlarına etkisine göre HAFİF derece (1 puan), ORTA derece 
(2 ve 3 puan), AĞIR derece (4, 5 ve 6 puan) kırıklar olarak sınıflandırılmıştır. Eklem çıkık-
ları da iskelet sistemi üzerinde anatomik bir bozukluğa neden olduğundan bu sınıflama 
içine dahil edilmiştir. Klavuzda değişik kemiklerdeki kırıkların ağırlık puanlarını gösteren 
bir liste mevcuttur (3, 4). Göğüs bölgesindeki kırıkların listesi Tablo 1'de görülmektedir. 
Vücuttaki her kemik kırığının hayat fonksiyonlarına etki derecesi bu listeye bakılarak söy-
lenir. Vücutta birden fazla kırık olması durumunda ise kırılan her bir kemiğin derecesi 
kılavuzdan bakılarak bulunur. Her birinin kareleri toplamının karekökü alınarak kemik kı-
rıklarının hayat fonksiyonlarına etki derecesi hesaplanır. Bulduğumuz karekök sonucu 1 
ise hafif, 2 veya 3 ise orta, 4, 5, 6 ise ağır derecede hayat fonksiyonlarına etkisi var olarak 
yorumlanır. Çıkan sayı, küsüratlı sayı ise virgülden sonraki rakam 5 ve 5’den büyük ise bir 
üst sayıya tamamlanır. 

Tablo 1. Göğüs cerrahisinde kırıkların hayat fonksiyonlarını etkileme derecesi: 

Klavikula kırığı (2) 

Klavikula açık kırığı (3) 

Sternoklavikuler çıkık (2) 

Akromioklavikuler çıkık (2) 

Akromion kırığı (2) 

Sternumda kırık (3) 

Sternum ayrıklı kırığı (4) 

Kaburga kırığı lineer/ayrıklı/açık (2) 

Skapulada kırık (çatlak, kopma kırığı, ayrıksız kırıklar). (2) 

Skapula kırığı (parçalı, ayrıklı, açık). (3) 

Glenoid eklem içi kırığı (3) 

Örneğin; yüksekten düşme sonrası sağda 2.3.4.’üncü kotların ön kollarında ve solda 
5.7. kotların arka kollarında, sternum manibriumunda fissür tarzında nondeplase fraktür 
saptanan hastanın adli raporunu yazarken bahsetmemiz gereken “kemik kırıklarının 
hayat fonksiyonlarını etkileme derecesini” hesaplayalım. 
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Sağdaki 2.3.4. ve soldaki 5.7. kotların her biri tabloya göre (2) puan alıyor. Sretnum-
daki ayrıksız kırık kılavuza göre (3) puan alıyor (Bakınız Tablo 1). Her bir kot kırığı için (2) 
’in karesi= 4, sternum fraktürü için (3) ’ün karesi= 9. Toplam= 4+4+4+4+4+9= 29. Formüle 
göre toplamların karekökünü alıyoruz. Yani 29’nın karekökü= 5, 38. Küsüratlı kısım 5’den 
küçük olduğu için sonuç 5’e yuvarlanır. Bu da kırıkların hayat fonksiyonlarını etkileme 
derecesinin (5) ağır derecede olduğu şeklinde raporlanır.

2.	Kesici alet yaraları 

Kesici alet yaraları, kesici nitelikteki aletlerle meydana gelirler. Bunlar bıçak, jilet, te-
neke parçası, cam gibi aletlerdir. Aletin kesici kenarı yaralanmayı oluşturan temel özellik 
olup, yara dudakları aletin keskinliği ile doğru orantılı olarak genellikle düzgündür ve yara 
dudakları arasında doku köprüleri bulunmaz (Resim 6). 

Resim 6. Kesici alet yaralarına ait görünümler

Kesici alet yaralarının çevresinde “tereddüt kesileri” olarak adlandırılan ve asıl yara-
ya paralel, yüzeyel seyirli, çok sayıda epidermal kesi görülebilir. İntihar cinayet ayırımında 
intihar lehine kullanılır (10).

Kesici alet yaralarının kesici delici alet yaralarından farkı yara uzunluklarının derin-
liklerinden fazla olmasıdır. Kesici aletlerle oluşturulan yaralar; vücut boşluklarına nüfuz 
etmez, kemikleri kesmezler. Boğazlama, enseleme, damar açma (radyal, femoral, karotis 
vb. kesiler oluşturarak) sureti ile hayati tehlike yaratırlar. Ancak göğüs bölgesinde kesici 
alet yarası olarak en çok kendini jiletleme tarzında psikopatik kesiler ile karşılaşabiliriz. 

Kesici alet yaralarının özellikleri: 

-	 Yara dudakları genellikle düzgündür.
-	 Yaranın her iki açısı da dardır.
-	 Boyu derinliğinden fazladır.
-	 Yaranın en derin yeri orta kısmıdır, bu nedenle bu yaralar kayığa benzetilirler.
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-	 Her olguda olmasa da yaranın başlangıç ve bitişinde yüzeyelleşen kuyrukları 
bulunur.

-	 Kuyruk başlangıçta küçük, bitişte uzun olduğu söylense de her olguda mutlak 
doğruluğu yoktur.

-	 Yaralanmayı oluşturan kuvvetin künt travmatik özelliği minimal olduğundan 
yara dudakları çevresinde ekimoz olmaz.

-	 Yara dudakları aralandığında doku köprülerine rastlanmaz.
Doku kaybı mikroskobik olarak tespit edilsede künt travmadaki yaralanmalara göre 

minimal düzeydedir. Kesici alet yaralarının tanımlanmasında cam materyal ile oluştu-
rulan yaralanmaların değerlendirilmesi farklılık gösterebilir. Saldırı cam bir materyal ile 
yapılmış ise ve uygulanan kuvvete bağlı olarak cam materyal kırılıp çok sayıda parçaya 
ayrılmış ise tek bir kesi değil çok sayıda, farklı yön ve özellikte yara ile karşılaşılabilir (11). 
Cam materyalin ağırlığının bulunduğu cam şişe, kavanoz, sürahi gibi durumlarda ise ke-
sici özellikte yaraların dışında künt travmatik nitelikte yaraların oluşumunu da beklemek 
gereklidir. Yara içinde ve çevresinde cilt, cilt altı mesafede yaranın kan, toz ve kirle kaplı 
olması nedeni ile görmekte güçlük çekebileceğimiz büyüklükte cam parçaları saplanmış 
olabilir. Bunların bulunması bazen elde başka verinin olmadığı bazı olgularda yaranın 
oluşturulduğu aletin açıklanması açısından çok önemli olabilir.

3.	Delici alet yaraları 

İğne, çivi, tornavida, şiş, demir çubuk gibi cisimlerle oluşan, derinliği bulunan, vücut 
boşluklarına giren, çoğunlukla standart özellikler göstermeyen yaralardır. Saptanması 
zaman zaman zordur ve dikkatli bir muayene gerektirir. Acil servise, şişman, 50 yaşlarında 
bir kadın bilinci kapalı, şokta getirilir, hastada görünürde hiçbir yara bere tespit edilmez. 
Olgu kısa süre sonra Ex olur. Otopside meme altında gözle görülmesi zor küçük delik 
tespit edilir ve buradan şişlendiği, delici aletin kalbi yaralamak surti ile hemorajik şok 
ve ölüme sebep olduğu anlaşılır. Delici alet yaraları gözden kaçabilir. Örneğimizde de 
olduğu gibi çok dikkatli bir fizik muayene gerektirir. Yaranın şeklini belirleyen temel 
faktör aletin uç özellikleridir. Örneğin; cismin ucu yuvarlak ise ciltte iğ şeklinde, üçgen 
ise yıldız şeklinde yara görülür.

4.	Kesici-delici alet yaraları 

Yaralama, zarar verme veya öldürme kastı içeren olaylarda göğüs duvarı en çok ter-
cih edilen vücut bölgelerinden birisidir. Kesici delici alet yaraları göğüs duvarında en sık 
gördüğümüz yaralardandır. Aynı zamanda Adli tıp pratiğinde de sıklıkla karşılaşılır. 

Kesici delici aletler keskin yüzeyleri ile kesen, sivri uçları ile delen aletlerin oluştur-
duğu yaralardır. Yarayı oluşturan aletler bir veya iki kenarı (namlusu veya yüzü de denir) 
keskin olabilirler. Bunlar; bıçak, çakı, kılıç, kırık bir cam parçası vb. aletlerdir. 

Yarayı oluşturan aletin özellikleri, kullanım şekli (hızı, yönü...) ve yaralanan kişinin 
saldırı sırasında durumu/hareketi oluşan yaralanmayı etkileyen temel faktörlerdir. 
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Bu aletlerle oluşan yaraların kesilerden (kesici aletlerle oluşan yaralar) farkı bu alet-
ler aynı zamanda delici olduklarından yara derinlikleri boylarından fazladır. Kesici delici 
aletler; derin dokulara zarar verebilir, kemikleri kesebilir ve vücut boşluklarına girebilirler. 

Kesici delici alet yaraları; ön planda kesi niteliğinde özellikler gösterir ve yara dudak-
ları düzgün olup, doku köprüleri içermezler. Daima yaranın derinliği boyundan fazladır. 
Yara açıları kullanılan aletin kenar (namlu, yüzey) özelliğine göre değişir. Her iki yüzü kes-
kin kesici delici alet ile her iki açısı dar açı olan yara (mekik, iğ şeklinde) oluştururken, 
bir yüzü keskin diğer yüzü künt karakterde kesici delici alet ile bir açısı dar açı, diğer açısı 
geniş açı olan yara (su damlası, mum alevi, düğme iliği şeklinde ) oluşur. (Resim 7, 8) 
Bu özellikler aletin düzgün bir giriş yaptığı ve doku içinde hareket ettirilmediği durumlar 
için geçerlidir. Eğer kesici delici alet vücuda sokulup çevrilir ise oluşan bu yan yaraya 
“şube yara” denir. (Resim 8) Şube yara ile birlikte yaranın görünümü V şeklini alır (12). 
Bu durumu belirlemek önemlidir. Öldürme kastının ne kadar fazla olduğunu gösteren bir 
bulgudur (5237 sayılı Türk Ceza Kanunu http: //wwww.tbmm.gov.tr/kanunlar). Makas ile 
meydana getirilmiş bir yara Z şeklinde görülebilir.

Resim 7. Kesici-delici alet yaralarında açılar. A-C: Bir açısı dar diğer açısı geniş kesici-delici alet 
yarası; B-D Her iki açısı da dar kesici-delici alet yarası. 

Batın gibi anatomik boşluklu ve esneme imkanı olan yapılarda, bir miktarda toraks 
da kuvvetin fazla uygulanması durumunda yaranın derinliği bıçağın boyundan uzun ola-
bilir. Bu tarz yaralara “akordion yaralar” denir. Toraksda da görüleceği unutulmamalıdır. 
Bazen bizden bilirkişilik istenerek ya da hastayı ilk gören, tedavisini yapan hekim olarak 
adli birimlerce ele geçirilen bıçağın veya kesici-delici aletin belirlenen derinlikteki yarayı 
meydana getirip getiremeyeceği sorulabilir. Bu durumlarda akordion yaraları unutma-
mak gerekir. Kesici delici alet yaralarında ek olarak mahmuzun cilde kuvvetli teması so-
nucu mahmuzun izi (künt travmaya bağlı ekimoz, sıyrık) izlenebilir. Aletin vücutta kat 
ettiği yapılar yani yaranın traje’sinin tanımlanması oldukça önemlidir. Bu yolda oluşan 
hasarların tespiti “yaralanmanın ağırlık derecesini” belirler. Yaralanmanın ağırlık derece-
sinin belirlenmesi demek; basit tıbbi müdahale ile giderilip giderilmeyeceği veya hayati 
tehlike yaratıp yaratmadığının belirlenmesidir. Bu noktada en önemli konulardan birisi 
bunun nasıl değerlendirileceğidir. 
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Resim 8. Kesici-delici alet yaralarına ait görünümler. A-C: Mum alevi, D: Mekik, E: Şube yara 

Göğüs duvarında izlenen kesici delici alet yaralanmaları ve diğeri yaralanmalarda 
hiçbir zaman dijital muayene ile derinlik araştırılması yapılmamalıdır. Travma sonrası de-
linmemiş olan parietal plevra dijital muayene ile zorlanırsa delinebilir, pnömotoraksa ne-
den olabilir. Bu durumda parietal plevrayı yaralayan kişi saldıran kişi değil, bizzat hekimin 
kendisi olur. Haksız yere kişinin daha ağır ceza almasına sebep olabilir. Yapılması gereken, 
derinlik hariç yara özellikleri belirlendikten sonra görüntüleme yöntemleri kullanarak 
(Toraks BT gibi) yaralanmanın toraksa nafiz olup olmadığını belirlemektir. Toraksa nafiz 
olan yaralanma hayati tehlike yaratır. Görüntüleme yöntemleri ile aletin toraksa nafiz 
olup olmadığına; pnömotoraks ve/veya hemotoraks varlığı araştırılarak karar verilir. Eğer 
pnömotoraks ve/veya hemotoraks yok ise kesici delici alet toraksa nafiz değildir. Dola-
yısı ile hayati tehlike yaratmamıştır. Cilt, cilt altı kesisi mevcuttur “basit tıbbi müdahale 
ile giderilebilir” kavramı içerisine sokulur. Sadece kas yapıları ve fasyayı içerisine alan 
bir kesici delici alet yaralanması ise “basit tıbbi müdahale ile giderilemez” denilirken, 
radyolojik olarak lokal cilt altı amfizemi var ise “basit tıbbi müdahale ile giderilemez” 
kavramı içerisinde değerlendirerek raporlamak gerekir. Eğer yaygın bir cilt altı amfizemi 
mevcut ise “hayati tehlike yaratır” denir (3, 4).

5.	Kesici ve ezici alet yaraları 

Bu tip yaralanmaları oluşturan aletler keskin yüzleri ile kesi oluşturan, ağırlıkları ile 
de ezici yaralar oluşturan aletlerdir. Bunlar keser, satır, balta gibi aletlerdir. Sap ve nam-
ludan oluşurlar. 

Genel olarak oluşturdukları yaralar kesi niteliğindedir. Farklı olarak ağırlık etkisine 
bağlı mekanik kuvvetlerden dolayı yara çevresinde ekimoz görülmesi sıktır. Ayrıca kemik 
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dokuyu kesebilirler. Keskinliği oldukça azalmış veya uygulanan kuvvetin düşük olduğu 
durumlarda yara dudaklarında düzensizlik izlenir ve doku köprüleri bulunabilir. 

6.	Ateşli silah yaraları 

Sıklıkla kısa namlulu (tabanca) ya da uzun namlulu (av tüfeği gibi) silahlar kullanıla-
rak mermi çekirdeği yada saçma tanesi yaralanmaları şeklinde karşımıza çıkarlar. Kalbi ve 
akciğerleri koruyan göğüs duvarı ateşli silahlar için vazgeçilmez bir atış tahtasıdır. 

TCK 280. maddesi gereğince hekimlerin ateşli silah yaralanmasına maruz kalmış ki-
şileri savcılığa bildirim sorumluluğu mevcuttur. Adli olgu olan ateşli silah yaralanmala-
rında tıbbi sorumluluklarımız yanında adli sorumluluklarımız da mevcuttur. Hekimlerin 
bildirim mahiyeti taşıyan adli rapor düzenlemeleri gereklidir. Bu raporda; giriş-çıkış deliği 
yaralarının tespiti, atış mesafesinin belirlenmesinde önemli unsurlar olan namlu ürün 
artıklarının vücutta oluşturduğu hasarları mutlak belirtmek gerekmektedir. Bu bulgular 
hem adli raporda hem de tıbbi evraklarda çok dikkatli ve ayrıntılı tanımlanmalıdır. Ayrıca 
ölüm meydana gelmiş ise hekimlerin ateşli silah yaralanması ile meydana gelen ölümleri 
savcılığa bildirim zorunlulukları mevcuttur (CMK madde 159). Bu ölümlerin defni ancak 
savcılık yazılı izni ile olur.

Ateşli silah yaralanmalarında cevaplanması gereken sorular: 

1.	 Ateşli silah mermi çekirdeği giriş-çıkış deliklerinin ayırımı, 
2.	 Ateşli silah mermi çekirdeği giriş-çıkış deliklerinin sayısı, 
3.	 Yaralanmanın ağırlık derecesi, 
4.	 Atış mesafesi, 
5.	 Silahın tipi’ dir. 

Ateşli silah yaralanmalarında 3 ana atış mesafesi söz konusudur. Kabaca; 

-	 Bitişik atış: Atış artıkları cilt altındadır
-	 Yakın atış: Atış artıkları cilt üstündedir 
-	 Uzak atış: Atış artıklarının kişiye ulaşamadığı mesafedir. 

Ateşli silah yaralanması bulunan olgularda, sadece yaranın değil, giysilerin de de-
ğerlendirilmesi atış mesafesi tahmininde önemlidir. Özellikle göğüs bölgesi -kişi banyoda 
veya deniz, havuz kenarında vb. bulunmadı ise- genellikle giysilerle kaplı bir bölgedir. El-
bisedeki ve/veya ciltteki barut partiküllerinin varlığı saptandığında mutlak kayda geçiril-
melidir. Elbiselerdeki is, yanık ve yanmış-yanmamış barut tanelerinin balistik inceleme ile 
ortaya konması gerektir. O nedenle giysileri herhangi bir işleme tabi tutulmadan, nemli, 
ıslak veya kanlı ise kurutularak ve kağıda sararak balistik laboratuvarına gönderilmesinin 
sağlanması gerekir. Asla bir naylon poşete konulmamalıdır. Gazetenin mürekkebi yanlış 
sonuçlara sebep olacağı için kullanılan kağıt parçası gazete olamamalıdır. 

Ciltteki bulguların kaydı ve özellikle fotoğraflanması sonraki değerlendirmelere ışık 
tutacağından çok önemlidir. Zira ateşli silah yaralanmaları çoğunlukla hayati tehlike içe-
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ren yaralanmalardır. Ve hastaya acil müdahale gerektirir. Tedavi, bulguların tamamen 
kaybına yol açar. 

Resim 9. Ateşli silah mermi çekirdeği giriş yarası (vurma halkası; giriş deliği etrafını saran mor, 
siyah, kahverengi renkte olabilen birkaç mm’lik sıyrık) 

Ateşli silah mermi çekirdeği giriş-çıkış deliklerinin ayırımında büyüklük farkı (kural 
olmamakla birlikte genellikle giriş deliği küçük, çıkış deliği büyüktür) önemlidir. Ateşli 
silah mermi çekirdeğinin cildi geçerken oluşturduğu giriş yarasının hemen çevresinde 
oluşan epidermis sıyrılması ile oluşan birkaç mm eninde ve sıklıkla halka şeklinde izlenen 
bulguya “vurma halkası” (Resim 9) denir (1, 2, 13). Vurma halkası da ateşli silah mermi 
çekirdeği giriş-çıkış deliklerinin ayırımında çok önemlidir. Deriye eğik şekilde giren mer-
miler ise yarım ay şeklinde vurma halkası oluşturur. Vurma halkası tüm atışlarda (bitişik, 
yakın, uzak atış) ortak bulgudur. O deliğin giriş deliği olduğunu gösterir. Çıkış deliğinde ise 
vurma halkası yoktur. (Resim 10) 

Giriş deliğinde genellikle delik etrafındaki yara dudakları içeriye doğru iken çıkış de-
liğinde yara dudakları dışa doğrudur.

Ateşli silah yarası çok sayıda ise hem anlatılmasında hem anlaşılmasında karışıklığa 
neden olmamak için yaralara ayrı ayrı numara vererek tanımlamak pratik olacaktır. Her 
bir yaranın izlediği yol (traje) takip edilerek giriş- çıkış yaraları ile meydana getirdiği ha-
sarlar (hemotoraks, pnömotoraks, akciğer laserasyonu, kalp yaralanması, kot fraktürü, 
interkostal damar yaralanması vb.) belirtilmelidir. Atış sayısı, açısı, her bir yara için hangi-
sinin öldürücü hangisinin öldürücü olmadığı belirtilmelidir. Ayrıca ateşli silah yaralanma-
larına özgü cilt bulguları (vurma halkası, is, alev yanığı, duman, yanmış/yanmamış barut 
taneleri, Hofman Maden Çukuru, saçma girişleri, saçma dağılımı, satellit lezyonlar vb.) 
ayrıntılı tarif edilmelidir (1, 2, 13).
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Resim 10. Ateşli silah yaralanması çıkış delikleri (yara dudakları dışarı doğru) 
Ateşli silaha ait “atış mesafesi” denildiğinde; silahın ateşlendiği anda namlunun cilt-

ten olan uzaklığı anlaşılır. Ateşli silah ateşlendiğinde namlunun ağzından asıl yaralayıcı 
olan mermi çekirdeği veya saçmalarla birlikte barut gazları, alev, is, duman, yanmış veya 
yanmamış barut taneleri, metal partiküller, av tüfeklerinde tapa ve kapak gibi ürünler 
çıkar. Bu ürünlerin her biri ayrı ayrı belirli mesafelere kadar gidebilirler. Bu mesafelerin 
ne kadar olacağı; silahın cinsine, namlu uzunluğuna (uzun yada kısa namlulu), kullanılan 
barutun cinsine (siyah barut veya beyaz barut) ve miktarına göre çeşitlilik gösterir. Bu 
nedenle cilt üzerinde tespit edilen bu kalıntılara göre atış mesafesi hakkında fikir yürütü-
lebilir. Bize düşen bu bulguları tespit edip dökümante etmektir.

Ateşli silah atış mesafeleri; bitişik atış, yakın ve uzak atış olarak üç kategoride ince-
lenir.

Bitişik atış: Namlu ağzı ile cilt arasındaki mesafe 0-3 cm olduğundaki atışlardır. Eğer 
namlu ağzı cilde tamamen dayanmış ise bu atışa tam bitişik atış denir. Namlu ağzı ile cilt 
arasında az bir mesafe ile 3 cm’ye kadar yapılan atışlara bitişiğe yakın atış denir. 

Bitişik atışta; deri altına giren gazların etkisi ile deri ve deri alttaki doku birbirin-
den ayrışarak “Hoffman Maden Boşluğu” denilen boşluk oluşur. Ve ateşli silahtan çıkan 
ürünler (duman, is, yanmış-yanmamış barut taneleri) bu boşlukta izlenir. Dışardan bakıl-
dığında ciltte sadece giriş deliklerinde görülen “vurma halkası” izlenir. Bazen de bitişik 
atışlarda “namlu izi” veya “stampa izi” denilen silahın cilde dayanması sonucu namlunun 
izinin deride izlendiği bulguya rastlanabilir (13-17). 

Yakın atış: Kısa namlulu silahlar için 3 ile 30-45 cm, uzun namlulu silahlar için 3 ile 
75-100 cm’ lik mesafeden yapılan atışlardır. Yakın atışlarda namlu ucundan çıkan hemen 
tüm ürünler cilde kadar ulaşır. Ciltte giriş deliği etrafında; vurma halkası dışında is, alev 
yanığı, yanmış-yanmamış barut taneleri (tatuaj) görülür (16, 17). 

Uzak atış: Yakın atışın üst sınırı ve ötesinden yapılan atışlardır. Uzak atışlarda ciltte 
giriş deliği etrafındaki vurma halkası dışında bulgu izlenmez. Bu mesafeden yapılan atış-
larda ateşli silah atış ürünleri cilde kadar intikal edememiştir (16, 17).
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Ancak unutulmamalıdır ki giysili bölgeye yapılan yakın atışta giysi soyulup muayene 
edilince vurma halkası dışında başka bulgu izlenmez. Tüm atış elemanları elbisede kala-
cağı için ciltte uzak atış bulguları izlenir. Bu durum bizi atış mesafesi konusunda yanıltır. 
Elbiselerin incelenmesi için korunması bu nedenle önemlidir. Hekimin emin olmadığı sü-
rece uzak veya yakın atış kavramına girmeyip gördüğü tüm bulguları kayıt altına alması 
gerekir.

Av Tüfeği Yaralanmaları: 

Giriş deliği: Bitişik atışlarda; boyutları hemen hemen namlu çapında olan tek bir 
giriş deliği (toplu giriş deliği) bulunur. Onbeş cm’ye kadar olan atışlardaki bulgular diğer 
mermi çekirdeği giriş deliği bulguları gibidir. Elli cm’ye kadar duman ve is bulunabilir. 
Ayrıca genellikle göğüs duvarı yumuşak dokuda, bazen de intratorasik alanda fişeğe ait 
plastik parçalar, mukavva gibi tapa (sıkı) parçaları bulunur (1, 2, 13, 14, 15). (Resim 11) 

Resim 11. Av tüfeği ile bitişiğe yakın atış: A. Sol göğüs ön duvar ikinci kot hizasında giriş deliği B. 
Sol skapula altında kurşun çıkış delikleri

Bir metreye kadar olan atışlarda genellikle geniş ve tek bir merkezi giriş deliği izlenir. 
Giriş deliği etrafı genellikle düzensiz ve tırtıklıdır. Bir metrenin üzerinde yapılan atışlarda 
saçma taneleri yavaş yavaş birbirlerinden ayrılır ve her biri bağımsız saçma giriş delikleri 
oluşturmaya başlar. Toplu giriş etrafında görülen bir iki ayrı saçma giriş deliğini ayrı bir gi-
riş deliği olarak tanımlamak yanlış ve yanıltıcı olabilir. Farklı bir silah ve atış arayışına veya 
kafa karışıklığına neden olabilir. O nedenle bu lezyonların aynı atışa ait açma giriş delikleri 
olduğu bilinmeli ve bunlar “satellit lezyon” olarak tanımlanmalıdır (14). (Resim 12) 



GÖĞÜS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ

370

Resim 12. Av tüfeği yaralanmaları: A. Toplu giriş ve satellit lezyonlar, B. Saçma giriş yaraları ve 
dağılımı

Üç-beş metreden yapılan atışlarda merkezi giriş deliği kaybolur ve yerini saçma 
tanelerinin giriş deliklerine bırakır. Av tüfeği fişeğine ait tapalar ile ekimozdan ölümcül 
yaralara kadar geniş yelpazede yaralanmalar oluşabilir. Vücuttan çıkarılan tapa parçaları 
ve saçma tanelerinin mermi çekirdekleri gibi balistik incelemesi çok önemli değildir. 
Ancak yine de kriminolojik tetkik için incelemeye gönderilmelidirler (14, 15). (Resim 13) 

Resim 13. Göğüs duvarından yabancı cisim (saçma taneleri) çıkarılması.

Ayrıca saçma tanelerinin vücutta oluşturduğu alanın çapının belirlenerek kayıt altı-
na alınması ilerde atış mesafe tayininde adli makamlara yol gösterici olacaktır.

Traje: Bitişik ve yakın atışlarda saçma taneleri vücuda toplu olarak girer sonra vücut 
içinde dağılırlar. Dolayısı ile trajede dağınık olur. Saçmaların vücut içindeki dağılımı atış 
istikametinin belirlenmesinde kullanılabilir. 

Çıkış deliği: saçma tanelerinin enerjileri düşüktür. Bu nedenle toraks ve batında 
av tüfeği yaralanmalarında çıkış deliği görülmeyebilir. Saçma taneleri çoğunlukla deri 
altında palpe edilir. (Resim 13) 
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Göğüs duvarında kalmış bir yabancı cismin (mermi çekirdeği, kurşun) adli yönden 
çıkarılması gerekir mi? sorusu sıkça sorulur. Eğer tıbbi yönden çıkarılmasında sakınca yok 
ise adli yönden çıkarılması istenir. Çıkarılması tıbbi yönden sakınca yaratacak, hastaya zarar 
verebilecek ise adli yönden böyle bir zorunluluk yoktur. Ancak çıkarılan tüm cisimlerin has-
tane polisine teslim edilmesi şarttır.

Sonuç olarak, yaralara hekimler tarafından doğru tanımlama, yorumlama ve standar-
dize edilmiş yaklaşım sağlamak, olgu hakkında yazılan raporun adli, tıbbi ve hukuki tüm 
aşamalarda anlaşılabilirliğini ve güvenilirliğini sağlayacaktır. Ayrıca bu konudaki dikkat-ö-
zen eksikliği, muayene ve değerlendirmedeki herhangi bir basamağın atlanmış olması tıbbi 
malpraktis olarak kabul edilmektedir. 

EK. Aşağıda göğüs duvarında görülen yaralanmalardan bazılarıyla ilgili adli rapor 
örneği sunulmuştur. 

 CUMHURİYET BAŞSAVCILIĞINA

						       İZMİR

Başsavcılığınızın 05.12.2018 tarih, …. sayılı yazısı ile hakkında raporu istenen … oğlu, ….. doğum-
lu ……………’un evrakı incelendi. 

………. Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp bölümünce düzenlenen …… tarih ve ….. protokol 
nolu Muayene Takip Formu, Göğüs Cerrahisi bölümünce düzenlenen … tarih … dosya nolu hasta 
epikrizi incelendiğinde; 15.11.2018 tarihinde saat 23.00 sularında birkaç kişi tarafından taş, sopa, 
tekme, tokat, sustalı çakı ve bıçak ile saldırıya uğradığını beyan eden şahsın yapılan muayenesin-
de; genel durumunun iyi, bilincinin açık, koopere, oryante olduğu, TA: 130/80 mmHg, Nabız: 75/dk, 
solunum sayısı: 16/dk olarak tespit edildiği, hemogram ve biyokimya değerlerinin normal olduğu, 
alın sağ üst köşesinde yara dudakları düzensiz, etrafı ekimozlu, cilt-cilt altı yağ dokuyu ilgilendiren 
yaklaşık 2 cm’lik laserasyon (1), sağ elmacık kemiği üzerinden burun sağ kanadına doğru uzanan ve 
yüzeyelleşen, yaklaşık 3 cm uzunluğunda ve 0, 5 cm derinliğinde yara dudakları düzgün, etrafında 
ekimoz olmayan, yara tabanında kopmamış liflerin izlenmediği kesik vasıfta yara (2), sol yanağı kap-
layan çınar yaprağı şeklinde tokat ile oluşması muhtemel kırmızı renkte ekimoz (3), sırtta sol tarafta 
skapula altında birbirine paralel tren rayı şeklinde kırmızı-mor renkte 15x4 cm’lik sopa benzeri bir 
cisimle oluşması muhtemel iki adet ekimoz (4), göğüs ön duvarı sol tarafta meme areolası altında 
yere paralele seyreden yara dudakları düzgün, her iki ucu dar açı olup mekik şeklinde olan, cilt-cilt 
altı ve kas yapılarını geçen yaklaşık 1 cm’lik kesik vasıfta yara (5), göğüs ön duvarı sağ tarafta 6. kot ile 
ön aksiller hattın kesişim noktasında dikey seyirli yara dudakları düzgün, bir açısı dar diğer açısı geniş 
olup mum alevi şeklinde olan, cilt-cilt altı yağ doku ve kas dokuyu ilgilendiren yaklaşık 1, 5 cm uzunlu-
ğun kesik vasıfta yara (6), her iki ön kol dış yüzde ve sağ el avuç içinde çok sayıda en büyüğü yaklaşık 
3 cm uzunluğunda ve 0, 5 cm derinliğinde, cilt-cilt altı yağ dokuyu kateden yüzeyel kesiler (savunma 
yaraları). (7) saptandığı, çekilen Toraks BT’de; göğüs ön duvarı sol tarafta lokal cilt altı amfizemi ve 
sıvama tarzı pnömotoraksa neden olmuş kesici delici alet yarası izlendiği, göğüs ön duvarı sağ taraf-
ta hemopnömotoraksa neden olmayan (toraksa nafiz olmayan) kesici delici alet yarası, göğüs solda 
10. kot posteriorunda nondeplase kırık izlendiği, yaraların primer sütüre edildiği, hastanın ileri tetkik 
ve tedavi amacıyla Göğüs Cerrahisi servisine yatırıldığı, sol taraftaki sıvama tarzı pnömotoraks için 
cerrahi müdahale düşünülmediği, medikal tedavi kararı alındığı, konservatif tedavi sonrası hastanın 
pnömotoraksının regrese olduğu ve iyileştiği, 20.11.2018 tarihinde taburcu edildiği yazılıdır.



GÖĞÜS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ

372

SONUÇ

 (1) 	 No ile numaralandırılan laserasyonun; 
1-	 Kişinin yaşamını tehlikeye SOKMADIĞI, 
2-	 Basit bir tıbbi müdahale ile giderilebilecek ölçüde hafif olup olmadığı hu-

susu ile Yüzde sabit iz niteliğinde olup olmadığı hususunun şahsın olay 
tarihinden 6 (Altı) ay sonra müracaat ettirilmesi halinde yapılacak olan 
muayenesi ile değerlendirilebileceği, 

 (2) No ile numaralandırılan kesik vasıfta yaranın; 
1-	 Kişinin yaşamını tehlikeye SOKMADIĞI, 
2-	 Basit bir tıbbi müdahale ile giderilebilecek ölçüde hafif olup olmadığı hu-

susu ile Yüzde sabit iz niteliğinde olup olmadığı hususunun şahsın olay 
tarihinden 6 (Altı) ay sonra müracaat ettirilmesi halinde yapılacak olan 
muayenesi ile değerlendirilebileceği, 

 (3) No ile numaralandırılan ekimozun; 
1-	 Kişinin yaşamını tehlikeye SOKMADIĞI, 
2-	 Basit bir tıbbi müdahale ile GİDERİLEBİLECEK nitelikte olduğu, 

 (4) No ile numaralandırılan ekimozun ve Toraks BT’de belirtilen kaburga kırığının; 
1-	 Kişinin yaşamını tehlikeye SOKMADIĞI, 
2-	 Basit bir tıbbi müdahale ile GİDERİLEMEYECEK nitelikte olduğu, 
3-	 Vücuttaki kemik kırıklarının hayat fonksiyonlarına etkisi Hafif (1), Orta (2-3) 

ve Ağır (4-5-6) olarak sınıflandırıldığında; şahısta saptanan kaburga kırığın 
hayat fonksiyonlarına Orta (2) derecede etkileyecek nitelikte olduğu, 

 (5) No ile numaralandırılan kesik vasıfta yaranın; 
1-	 Toraksa nafiz olması ve pnömotoraks oluşturması nedeniyle kişinin yaşamı-

nı tehlikeye SOKTUĞU, 
2-	 Basit bir tıbbi müdahale ile GİDERİLEMEYECEK nitelikte olduğu, 

 (6) No ile numaralandırılan cilt ve cilt altı yağ dokusu seyirli kesik vasıfta yaranın; 
1- Kişinin yaşamını tehlikeye SOKMADIĞI, 
3-	 Kas yaralanması oluşturması nedeniyle basit bir tıbbi müdahale ile GİDERİ-

LEMEYECEK nitelikte olduğu, 
 (7) No ile numaralandırılan cilt ve cilt altı yağ dokusu seyirli yüzeyel kesik vasıfta ya-

raların; 
1-	 Kişinin yaşamını tehlikeye SOKMADIĞI, 
2-	 Basit bir tıbbi müdahale ile GİDERİLEBİLECEK nitelikte olduğu mütalaasına 

varılmıştır.
Bilgilerinize sunulur. 
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