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OZET

GOgus duvari tumorleri, goglis duvarini olusturan kas ve iskelet sistemi ile ilgili cesitli
timorlerden olusur. Géglis duvari timorlerinin yaridan fazlasini metastatik timorler olusturur. En
sik karsilagilan malign g6gus duvari timarleri; malign fibréz histiyositoma, kondrosarkom ve fibro-
sarkomlar iken; en sik karsilasilan bening gogis duvari timorleri kondrom, lipom ve fibromlardir.
GOgus duvari timorleri asemptomatik olabildigi gibi, agrili veya agrisiz sislik seklinde de semptom
verebilir. Kesin tani ince igne aspirasyon biyopsisi, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi ile
konur. Cerrahi tedavide genis rezeksiyon yapilmalidir. Rezeksiyon sonrasi gégus duvarinda olusan
defekt gesitli sentetik greftler, otolog greft ve fleplerle rekonstrikte edilir.

Anahtar kelimeler: Desmoid, timor, gogilis duvari

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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Giris
GOgus duvari, stabil ve esnek bir iskelet yapisi saglayan klavikula, skapula, kosta-
lar, sternum, vertebral kolon, pariyetal plevra, interkostal kaslar vemajor kas gruplari ile
birlikte bu yapilari 6rten fasiyokutan dokudan olusmaktadir (1). Bu kompozit yapinin en
onemli fonksiyonu, diyaframa ve abdominal bélge kaslariyla birlikte yerine getirdigi so-

lunum fonksiyonudur. Bunun yaninda toraks igerigindeki vital yapilarin korunmasini da
saglamaktr.

Toraks duvari tiimorlerinin ¢cogunlugu klinikte ya metastatik timorler ya da akciger
kanseri gibi malignitelerin toraks duvarini invaze etmeleri sonucunda karsimiza ¢ikmak-
tadir. Primer goglis duvari timorleri ise nadirdir ve tiim torasik neoplazmalarin sadece
%1 ile 2’sini olusturmaktadir (1). En iyi siniflandirma aldig1 doku kdkenine gore olup (ke-
mik veya yumusak doku), bunlar da kendi arasinda benign ya da malign potansiyel tasi-
yan olarak ayrilmaktadir. Primer g6gls duvari timorlerinin yaklasik %60’ malign olup, bu
tiimorlerin malign olma riski ileri yaslarda artis gostermektedir. Malign timorlerin %55’
kemik veya kikirdaktan kaynaklanirken, %45’i ise yumusak doku kékenlidir (2, 3).

Tani ve Klinik Degerlendirme

Tanida ilk ve en 6nemli basamak ayrintil anamnez ve fizik muayenedir. G6glis duva-
rinin primer benign yumusak doku tiimoriine sahip hastalarin bircogunda agrisiz ancak
elle hissedilen bir kitle mevcuttur. Cogunlukla, bu hastalar baska durumlar icin gogus go-
rintilemesinden gecmis olup, gogis duvari kitlesine sans eseri rastlanirlar. Hizli blyime
ve agri malign timorlerin habercisi olup, bu tiir timorler periosteal veya norolojik yapilar
gibi komsu yapilari lokal olarak istila etme egilimindedir. Bununla birlikte, benign tiimor-
leri malignden ayirt etmek icin giivenilir klinik bulgular mevcut degildir. ilk olarak has-
tanin maligniteden onceki 6yklsi ve mevcut durumu dikkatle 6grenilmeli, radyasyona
maruz kalma siiresi, mevcut enfeksiyonlari, kitle ile ilgili semptomlari (agri gibi), kitlenin
ilk fark edilme zamani ve 6nceki gogis goriintiileme gegmisi incelenmelidir. Eger kitle ele
geliyorsa, kitlenin yumusak veya sert ve sabit veya mobil olma durumu not edilmelidir.
Bir gogus duvari kitlesi degerlendirmesinin ilk amaci lezyonun primer mi yoksa sekonder
mi oldugunu belirlemektir ¢linkl bu tespit tedaviye rehberlik etmektedir.

Her ne kadar radyolojik gortntiileme, timor tipi ve benign timaorlerin malign olan-
lardan ayrilmasinda fikir verici olsa da, benign lezyonlari malign lezyonlardan tam ola-
rak ayirt edemez. Radyolojik inceleme olarak akciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans gorintileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografisi (PET), gogus
duvari timoériuni degerlendirmek igin kullanilabilir (3). G6gus radyografisi, kalsifikasyon,
ossifikasyon veya kemik harabiyetinin yerini ve boyutunu tespit edebilir ancak ayrintiliin-
celemede yetersizdir. BT, kalsifiye timor matriksinin ve kortikal tahribatin belirlenmesin-
de, gbglis radyografisine kiyasla daha hassastir plevra, akciger, mediyasten ve lenf nodu
tutulumunun derecesi hakkinda daha ayrintili bilgi verir. MRG, lezyonun daha detayli
incelenmesi icin faydahdir, kemik ve damar yapisini icine alan doku kesitlerinin dogru
ve hassas sekilde tanimlanmasini saglayan Ustiin ve li¢ boyutlu ¢ézinurliik sunmaktadir.
Malign gogis duvari timorlerinin kemik dokuda yaptigl harabiyeti gostermede, tim vi-
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cut kemik sintigrafisi Gnemlidir. PET, g6glis duvari tiimorlerinde 6zelliklede evreleme ve
tedaviye yanit asamasinin degerlendiriimesinde énemli bir ydntemdir. Dahasi, PET ceki-
mi BT ile kombine edildiginde tek basina PET veya BT'ye gore, evrenin belirlenmesi, teda-
viye yanitin degerlendirilmesinde ve yeniden evrelemede daha dogru ve hassas sonuglar
vermektedir (4). PET’in, sarkomlarin yeniden evrelenmesinde ve yliksek dereceli lokal
rekirrensin belirlenmesinde %88 sensitiv ve %92 spesifik oldugu gosterilmistir. Ayni za-
manda, yiksek dereceli yumusak doku sarkomlarinin diisiik dereceli sarkomlardan veya
benign durumlardan ayirt edilmesinde de 6nemli bir roli bulunmaktadir (%95 sensitiv ve
%75 cok 6zel). PET’in g6gus duvari sarkomlarinin, 6zellikle de boyutu 5, 5 cm'den biylk
olan timorlerin boyutunu belirlemede BT ye kiyasla daha Ustln oldugu goralmustir ve
bu durum, tam kat gégis duvari rezeksiyonunun planlanmasinda yardimci olmaktadir
(5). PET-BT'lerin gogis duvari tiimorlerinin degerlendirilmesindeki rolii umut verici ol-
makla birlikte, 6n terapotik evreleme igin tek basina kullanilacak yontem olmasini des-
tekleyici yeterli kanit mevcut degildir. Ancak, BT ve MRG ile kombine edildiginde faydali
bilgiler saglamaktadir (6).

GOgus duvari tiimorlerinin, laboratuar incelemelerinde nadiren eozinofili, I6kositoz,
alkalen fosfataz yiiksekligi gibi spesifik olmayan bulgular gorilebilir. Cogu vakada radyog-
rafik 6zellikler tek basina tani koymak icin yetersizdir ve bu nedenle histolojik degerlen-
dirme gereklidir. Histopatolojik inceleme gdglis duvari timaorlerinin tanisinda 6nemlidir.
True-cut biyopsi, insizyonel biyopsi, ince igne aspirasyonu, eksizyonel biyopsi tani igin
uygun yontemlerdir. Doku tanisi icin hangi yontemin kullanilacaginda, timore ait 6zel-
likler (genelde lezyonun biyikligu, rezeksiyonun derecesi, rekonstriiksiyon ihtiyaci ve
iliskili komorbiditelere dayanir), cerrahin bireysel yaklasimi ve tecribeside 6nemlidir (3).
Benign oldugu disinilen kigik lezyonlarda (< 2 cm), hem teshis hem de tedavi amagli
cerrahi sinir 1 cm'den buyuk olacak sekilde total eksizyonel biyopsi sarttir. Eger lezyon
2 cm'den biiyik ve muhtemelen malign ise, ameliyat 6ncesinde doku 6rneklemesi ter-
cih edilmektedir (insizyonel biyopsi). G6gls duvarina yayilmis tiimori olan olgularda ise
igne aspirasyon biyopsisi veya insizyonel biyopsi 6nerilir (1). Fakat bu yontem yumusak
doku sarkomlarinin tanisinda ve derecelendirmesinde yetersiz kalmaktadir. Eger bir lez-
yon benign ise, cerrahi sinir negatif olacak sekilde rezeke edilmeli; eger malign ise, daha
genis bir eksizyon tercih edilmelidir (7).

Gogiis Duvarinin Benign Yumusak Doku Tiimérleri

Lipomlar, hemanjiomlar, lenfanjiomlar ve norojenik timorleren sik goriilen gogus
duvarinin yumusak doku bening timoérleridir. Malign dejenerasyonlari nadirdir (7). (Tab-
lo 1).
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Tablo 1: Doku kdkenine gore gégis duvarinin primer benign yumusak doku timorleri

Koken aldigi doku Timorin adi

Vaskuler Hemanjiom
Glomus timora
Lenfanjiyom (Kistik Higroma)

Periferik sinir Schwannom
Norofibrom
Ganglionérom
Paragangliom

Adipoz Lipom
Igsi hiicreli lipom
Fibroz/histiyositik Desmoid
Granllom
Muskdler Rabdomyom
Lipom

GoOgus duvarinin yag dokusundan gelisen benin timoérudir. Tim yas gruplarinda
saptanmakla beraber genellikle orta yaslarda goruliir. Yizeyel subkutan dokularda yer-
lesebildigi gibi derin dokularada yerlesebilir ve genellikle semptom vermez. Subkutan
dokulara yerlesimli olanlar agrisiz mobil ve iyi sinirli ele gelen kitle olarak kendini gésterir
(8, 9). Lipomun kemik lokalizasyonu nadirdir (2, 10). Bu timérlerin BT ve MRG’ daki go-
rinimd, sinirlari belli ve homojen olup yag karakteristigi gostermektedir ki bu durum da
onlari, homojen olmayan ve yag disi elementler iceren liposarkomlardan ayirt etmekte-
dir (11). Histolojik olarak, lipomlar, homojen ve olgun adipoz yag dokusu icermekte olup,
atipi veya multi vakuoll lipoblastlar icermemektedir (12). Genellikle estetik kaygilar
nedeniyle cerrahi uygulanirken malignite sliphesi var ise genis eksizyon uygulanmalidir
(13). (Resim 1a, 1b).
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B

Resim 1: Elli yasindaki erkek hastanin, a) Toraks bilgisayarli tomografisinde, solda kas yapilari
icerisinde ¢ok sayida septasyonlar gosteren doku lezyonu. b) Operatif sahada dizgln kenarli
kitlenin dogurtulmus hali. c) Kitlenin makroskopik incelemesinde, iyi sinirli, homojen ve yumusak
olan kitlenin boyutlari 17x12x8 cm olarak gériilmektedir.

Lipoblastom

Lipoblastom, fetal beyaz yag dokusunun benign 6zellikteki mezankimal bir timori-
diir ve %80-90 oraninda 3 yasindan kigik cocuklarda gorilir. Metastaz yapmayan lez-
yonlar olup, %14 oraninda lokal olarak niiksetmekte ve malign déniisimden ziyade yasla
birlikte olgunlasma egilimi gostermektedir (14, 15). Lipoblastomlarin %80Q’i ekstremiteler
de gorilar ve gogis duvari, plevra, parankimin tutulumu sadece birkag vaka raporunda
belirtilmistir (14, 16). Tedavisi genis rezeksiyon ile mimkindir (17).

Lenfanjiyoma (Kistik Higroma)

Gogus duvarinin lenfanjiyomlari genellikle kistik veya kaverndz olabilen nadir go-
rilen gelisimsel malformasyonlardir (18, 19). Daha siklikla servikofasiyal bolgede goriil-
mekle beraber; aksiller, mediastinum, retroperitoneal ve daha nadir olarak gogis duvari-
nada yerlesirler (18). BT ve MRG goriintlulemesi, operasyon dncesi lezyonun boyutunu ve
yayihmini degerlendirmek igin dnemlidir. Cerrahi prognoz ve uzun dénem lenfatik fistdl
olusumundan kaginmak icin komplet cerrahi eksizyon gereklidir. Radyasyon veya sklero-
zan ajanlarla yapilan tedavi tartismalidir, cerrahi tedavi en iyi secenektir (19). (Resim 2).
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Resim 2: On bir yasinda erkek hastanin, a) Sag hemitoraks 6n tstte pektoral kaslarla toraks

duvari arasinda 13x6x10 cm boyutunda septalar iceren kitle lezyonu. b) Ameliyat esnasinda igi
sari renkli sivi igeren septali kitle lezyonu gorilmektedir.

Hemanjioma

Yumusak doku hemanjiomlari, benign 6zellikte damarsal neoplazmalar olup, deri al-
tinda, intramuskuler ya da sinovyal dokularda gelisir ve cogunlugu otuzlu yaslarda ortaya
cikar (20). Klinik bulgular arasinda ele gelen kitle, hafif sislik, agri veya tim bu belirti ve
semptomlarin bir kombinasyonu yer almaktadir. Tanida diiz grafi, toraks BT ve MRG kul-
lanilabilir. Radyolojik olarak flebolit ve noktasal kalsifikasyonlar goriilsede bunlar nons-
pesifik olarak kabul edilir (20). BT’de hemanjiyomlar; yuvarlak, diizgiin kenarli, yumusak
doku kitlesi olarak gorulirler. Kontrastsiz BT'de heterojen gériinimleri lezyonun stromal
ozelligine baglh olup, icerisinde yag dokusunun varligi olagan bir bulgu olmayip teratom-
larla karistirilabilir. Hemanjiyom, kontrastli BT’de siklikla santralde belirgin heterojen
boyanir. Flebolit gorilmesi tiimorin vaskiler kdkenli oldugunu distindirebilir (20). He-
manjiyomlar, kendiliginden gerileyebilmekle beraber tani degerinin diisiik olmasi ve ka-
nama riskinden dolayi aspirasyon biyopsisi 6nerilmez. Genellikle iyi sinirli olduklarindan
hem tani hem de tedavide cerrahi uygulanmaktadir (Resim 3a, 3b).
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Resim 4: Altmis sekiz yagindaki bayan hastanin, a) Toraks bilgisayarli tomografisinde,
sol hemitoraks alt posterior duvarda 5 cm. boyutunda solid lezyon. b) Sol
posterolateraltorakotomide saptanan posteriormediastendeki diizglin kenarli kitle lezyonu.
c) Duzgun kenarli, yumusak, gri sari renkli 5x5x5 cm boyutlarinda kitle lezyonu gorilmektedir.

Periferik sinirlerden kaynaklanan en yaygin tiimorlerden biride norofibromlardir.
Tek basina olabilecegi gibi nérofibromatoz 1 (NF 1) ile birlikte de gorilir. Siklikla 20-
30 yaslari arasinda ortaya cikar, kapsulli veya kapsiilsiiz olabilirler. Kistik dejenarasyon
ve kalsifikasyon komponentleri icerebilir. Nérofibromlarin MRG Uzerindeki karakteristik
gorintusi, targetsign seklindedir. (T2 agirlikh gorintilerde santralde azalan hiperinten-
site) Bu gorinim, norofibromlarin diger malign periferik sinir kilifi timorlerinden ayirt
edilmesinde yardimci olur. NF 1 ile birlikte olan nérofibromlarin %10-20 sinde malign
donisim gorulur. NF 1 den ayri olarak, malign 6zellikteki norojenik timorlerin gériilme
sikhgr distiktir (%4-%13). Benign norojenik sinir kilifi timorlerinin teshisinde goriinti-
leme oldukga faydalidir ve total rezeksiyon, semptomatik ve hizli biyiyen lezyonlar igin
cogunlukla yeterlidir (7).

Desmoid tiimorler (Agresif Fibromatozis)

Desmoid tlimorler; fibrositler, fasya ve muskulo aponérotik dokulardan gelisen be-
nign karakterde fibroz timorlerdir. Batin yumusak doku timaorlerinin ¢ok kigik bir kis-
mini olustururlar (23). Lokal olarak agresif seyirli niiks gorilme insidansi yiksek timor-
lerdir. Desmoid tlimorler yaklasik %10-28 oraninda gogls duvarinda yerlesim gosterirler
(23). Gogus duvarinda en sik anteriorda gozlenirken bunu sirasiyla posterior ve lateral
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g6gls duvari izlemektedir (24). Erkek ve kadinlarda esit gorilmekle birlikte puberte ile
40 yas arasinda siktir ve sol hemitoraksta daha fazla gérilmektedir (23, 24).

Tumorin gelisiminde kas ve fasyadan orijin aldigi, travma veya cerrahi sonrasi olu-
san skar dokusu, ostrojen hormonu, genetik faktorler, konnektif doku sentezi bozukluk-
lari gibi olasiliklar 6ne strtilmektedir (23-25). En sik basvuru sikdyeti agri ve sisliktir. Klinik
olarak baslangicta semptom vermez iken kitle etrafindaki noral yapilari etkileyerek pa-
restezi, hiperestezi, motor gligslizlige neden olabilir (24).

Tanisinda akciger grafisi, toraks BT ve MRG kullanilmakta olup ilk yapilacak tetkik
direk grafidir (23). Kesin tani histopatolojik olarak konulur. immunohistokimyasal incele-
mede ise vimentin ile yaygin kuvvetli boyanma gosterirken, Ki-67 proliferasyon indeksi
disuk olarak tespit edilir. Komsu yapilari tuttugu icin low-grade fibrosarkom gibi kabul
edilip ona gore tedavi edilmelidir. Cerrahi sinirlarinin genis tutulmasi ile tam kir elde
edilebilir (26). En etkin tedavisi cerrahi sinirlarin en az 4 cm temiz olacak sekilde genis
rezeksiyonudur (25, 27). Ozellikle niikslerde, genis tiimérlerde ve inoperabl olgularda
1sin tedavisi denenebilmektedir (24, 28). (Resim 5).

komsu 47x50 mm boyutlarinda lobiile kitle lezyonu. a) Kollajen6z fibroz bir zemin igerisinde
genellikle birbirine paralel demetler halinde proliferatif fibroblastlardan olugan timor hiicreleri.
b) Neoplastik hiicreler vimentin ile kuvvetli boyandi. c) TUmorde CD-34 ile boyanma izlenmedi.
d) Ki-67 proliferasyon indeksi %1’in altinda gorildi (HEx40).

BenignToraks Duvari Timérlerinde Cerrahi

Eriskin hastalarda primer g6glis duvari timorleri daha sik olarak yumusak dokudan
kdken alir. Primer tedavi yontemi olan g6gls duvari rezeksiyonu dusiik morbidite ve mor-
taliteile yapilabilir (6). Tani konulup ve primer eksizyon planlandiktan sonra hastanin cer-
rahi gegmisi ve diger kronik hastaliklari var ise dikkatli bir sekilde degerlendirme yapmak
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dnemlidir. ince igne aspirasyonu, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi, doku tanisi
icin uygun yontemlerdir. Bir yaklasimin digerine kiyasla verdigi karar genelde lezyonun
blylklGg, rezeksiyonun derecesi, rekonstriiksiyon ihtiyaci ve iliskili komorbiditelere da-
yanir (29). Tipik olarak, 5 cm’den kiigik lezyonlarda eksizyonel olarak tiimoriin komplet
¢ikarilmasi onerilirken, 5 cm’den biyik lezyonlarda ise ya igne aspirasyonu ya da insiz-
yonel biyopsi uygulanir. 4 cm nin altindaki timor eksizyonlarinda genellikle rekonstriik-
siyon gerekmez iken g6giis 6n ve yan duvarindaki genis rezeksiyonlarda rekonstriksiyon
gereklidir. Posterior géglis duvarindaki, 10 cm’ye varan genis eksizyonlarda bile skapu-
la ve sirt kaslarinin desteginden dolay! destek materyallerine ihtiya¢c olmayabilir (30).
Tumorler kemoterapiye duyarli ise ameliyat dncesi kemoterapi timor yikiini azaltmak
icin uygulanmalidir. Postoperatif agri kontrol icin epidural kateterlerin kullaniimasi bu
hastalarda postoperatif uyumu ve fizyoterpiyi kolaylastirarak morbidite ve mortaliteyi en
aza indirebilir.

Cerrahinin Tartigilan Prensipleri

Birgok primer gégis duvari timorinin tedavisinin temelini cerrahi rezeksiyon olus-
turmaktadir. Rezeksiyonda mutlaka negatif cerrahi sinir saglanmalidir. Pozitif sinir, lokal
tekrarlama igin dnemli bir risk faktoriidiir ve potansiyel olarak sag kahimi etkilemektedir.
Pozitif cerrahi sinirda, sayet uygun olmayan bir fonksiyonel bozukluga yol agmayacaksa
yeni bir rezeksiyon distintlmelidir. Literatlrde tartisilan konu yapilacak rezeksiyonun bo-
yutudur. Malign primer gogls duvari timorid bulunan ve ameliyat edilen 90 hasta lze-
rinde yapilmis bir ¢calismada, 4 cm lik bir negatif cerrahi sinir birakilmasi 6nerilmektedir.
Rezeksiyon siniri 2 cm olan hastalardaki 5 yillik hastaliksiz donem orani %29 iken, 4 cm
lik rezeksiyon uygulanmis hastalardaki 5 yillik sagkalim orani %56 olmustur. Ancak bu
rakamlar istatistiksel olarak bir anlam ifade etmemektedir (p<0, 6). Glinimuzde fikir bir-
ligine varilan esaslara gore, en az 1 cm lik negatif cerrahi sinirin yeterli olacagi bununla
birlikte major nérovaskiler yapiyi korumak adina daha yakin cerrahi sinirlarin gerekli ola-
bilecegi belirtilmektedir. Benign lezyonlar, mikroskopik olarak gorilebilecek net cerrahi
sinirlara dekrezeke edilmelidir. Tumorin boyutu ve lokasyonu hakkindaki endiseler diiz-
gln bir onkolojik rezeksiyon ile giderilebilir ¢linkli miyokUtandz flepler ve protez malze-
meleri, gogus duvari rekonstriiksiyonunu bir ¢ok durumda uygulanabilir kilmaktadir (8).

Sonug

Primer g6gls duvari timorleri nadirdir. Gogus cerrahlari igin 6zellikle teshis zorlugu
olusturmaktadir. Belli cerrahi noktalar hakkinda kesin kriterler mevcutken birgok 6nem-
li konu halen tartisilmaktadir. Tek basina radyolojik gortintiler vakalarin cogunda tam
teshis koymak icin yetersizdir. Bu nedenle histolojik degerlendirme gereklidir. ince igne
aspirasyonu, insizyonel biyopsi veya eksizyonel biyopsi toraks duvari timérlerinde doku
tanisi icin uygulanan yontemlerdir. Hangi kitlelerde preoperatif histolojik tani olmadan
eksizyonel biyopsi yapilacagi, hangisinde insizyonel biyopsi veya igne aspirasyonu yapila-
cagl konusunda cerrahin ve ekibin tecriibesi 6nemlidir. Tumoérin benign/malign olmasi-
na ve patolojik tanisina gore uygulanacak cerrahi yontem degisebilmektedir.
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