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OZET

Nadir gorilen gogus duvari primer malign kemik timorleri gogunlukla palpe edilebilen agrili
kitleler olarak karsimiza gikarlar. Kondrosarkom, Osteosarkom, Ewing sarkom, Soliter plasmositom
ve Lenfoma histolojik alt tipleri mevcuttur. Tanida radyolojik degerlendirme ve uygun biyopsi yon-
temleri kullanilmaktadir. Histopatolojik tipe gore tedavi secenekleri ve birliktelikleri iyi planlan-
malidir. Gogus duvari cerrahisinin temel prensibi rezeksiyon ve rekonstriksiyondur. Diger temel
onkolojik prensip ise tiimoriin rezektabilitesidir. Doku tanisi konulduktan sonra, radyografik bulgu-
lar ve anatomik lokalizasyona gore ayrintili degerlendirme gerektirir. Rezeksiyon sonrasi olusacak
defektin nasil kapatilacagi 6nceden planlanmalidir. Doku flebi gerekip gerekmedigi ve prostetik
materyal ihtiyaci belirlenmeli ve cerrahi sirasinda hazirlikli olunmalidir. Rezeksiyonun temel sarti
komplet (R ) rezeksiyondur.

Anahtar Kelimeler: Goglis Duvari, Malign Timor, 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 (R).
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GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI
Giris
GOgus duvarinin primer malign timorlerinin sikhigl azdir ve viicutta saptanan ti-
morlerin yaklasik %2’sini olustururlar. Bu oranin %50-55’lik bélimini yumusak doku-
dan kdken alan timorler olusturmaktadir. Kalan %45-50’lik bolima ise kemik ve kikirdak
kaynakli olup bu timorlerin de %50’si kaburgada, %30’u skapulada, %20’si sternum ve

klavikulada yerlesmektedir. Bu tiimorlerin malignite insidansi yaklasik %50-80 arasinda-
dir (1, 2).

Primer malign gogls duvari timorleri tipik olarak palpe edilebilen, blyiik ve hiz-
Il bayiyen kitlelerdir (3). En yaygin semptom agridir. Bazi tiimorler sadece radyografik
olarak tespit edilebilirken bazilari ise fizik muayenede de saptanabilirler. Nadiren ates,
I6kositoz ve eozinofili tabloya eslik edebilir (3, 4).

Gogis duvarinin primer malign kemik tiimérlerinin histolojik siniflandiril-
masi

1. Kondrosarkom

2. Osteosarkom

3. Ewingsarkom

4. Soliter plasmositom
5

Lenfoma

Semptom ve Belirtiler

Primer gogus duvari timorleri genelde asemptomatiktir ve %20’sinin rastlantisal
olarak akciger grafilerinde saptandig bildirilmistir. Ekstratorasik lezyonlar genelde blyu-
yen kitle olarak karsimiza g¢ikar. Malign ya da benign olmasindan bagimsiz olarak agri en
yaygin semptomdur. Malign tiimérlerde agri sebebi periost invazyonudur. Agri genelde
maligniteyi dislindiirse de kondrom, osteom gibi benign lezyonlarda da agri saptanabilir.
Her yasta izlenebilirler. Fakat Ewing sarkomunun geng yasta, plazmositomun ileri yaslar-
da gorilmesi gibi yasa bagli spesifik bulgular da mevcuttur. Yash olgularda daha biyik
ve agresif timorler olarak karsimiza g¢ikarken; gencg olgularda genelde kii¢lik boyutlu ve
selim karakterlidirler (5). Deride ¢ekinti, hizh biiyiime ve sislik, agri ya da duyarhlik malig-
niteyi distindlrir (6). Bazi timorlerde ates, halsizlik, kilo kaybi gibi sistemik semptomlar
eslik edebilir (Ewing Sarkomu). Ozellikle g6giis duvarini invaze eden biyiik boyutlardaki
timorler cilde fistilize olup enfeksiyon odagi haline gelebilirler.

Radyoloji

Akciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT), Manyetik rezonans goriintileme (MRG),
Pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) gogis duvari timorlerinin degerlendirilmesinde
kullanilan goriintileme yontemleridir. Tanida ilk basamak direkt grafilerdir. Eski tetkik-
ler ile yapilacak karsilastirma timoriin progresyonu hakkinda bize bilgi verebilir. Akciger
grafilerinde kalsifikasyon, ossifikasyon ve kemik yikimi gibi bulgular ayirici tanida yar-
dimcidir. Kontrasth BT, timorin vaskiilarizasyonu, yerlesim yeri, davranisi, kaynaklandigi
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doku, cevre doku ve organlara invazyonu ya da basisi ve pulmoner metastazlari hakkinda
detayl bilgi vermektedir. Osteosarkomda kortikomediiller devamlilik gosteren santrali
dens kitle gorlintileri, kondrosarkomda yaygin yada halkalar, arklar seklinde kalsifikas-
yon gorlintist, Ewing sarkomda ekzantrik biytyen kitle goriintlst, lenfomada infiltratif
blylme paterni gibi bazi spesifik radyolojik goriinimler ayirici tanida yardimci olmakta-
dir. MRG multiplanar gorintiileme yardimiyla, yiksek detayli kontrastlanma sonucunda
cevre doku invazyonlari daha net degerlendirilir (7). PET-BT’nin primer gogus duvari tu-
morlerinde kullanimi sinirlidir. Calismalarin artmasiyla gelecekte timaorin SUVmax 6lci-
miinin ayirici tanida rol oynayabilecegi distintilmektedir (8). Simdilik sadece metastatik
lezyonlarin saptanmasinda kullanilabilecek bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica
tiim malign g6gls duvari timorlerinde tiim viicut kemik sintigrafisi de istenmelidir. G6-
gls duvari primer malign kemik timorlerinin radyolojik ayrimlari ayirici tanida 6nemlidir
(Tablo 1).

Tablo 1: G6gus duvarinin primer malign kemik tiimérlerinde radyolojik 6zellikler

Tumor Tipi Goriintiileme Bulgusu

Kondrosarkom Halkalar ve arklar seklinde kalsifikasyon
Yaygin ya da daginik kalsifikasyonlar

Osteosarkom Santrali dens kalsifikasyon

Ewing Sarkomu Eksantrik bliyiime gosteren kitle

Malign Lenfoma infiltratif bilylime gdsteren kitle
Biyopsi

Radyolojik incelemenin ayirici tanida yetersiz olmasi nedeniyle, doku érneklerinin
histopatolojik olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Cerrahi 6ncesi doku biyopsisi ile
taniya gidilmesi uygundur. Clnk{ bazi timorlere (Ewing Sarkomu) éncelikli olarak neo-
adjuvan kemoterapi (KT) gerekirken; bazi timor tiplerinde (Soliter Plazmositom) cerrahi
kontrendike olabilir ve inflamatuar timorlerde, tamamen degisik stratejiler uygulana-
bilir. Fakat hangi doku icin hangi biyopsinin yapilacagi tartismalidir. ince igne aspirasyon
biyopsisi, insizyonel biyopsi ve eksizyonel biyopsi doku tanisinda kullanilan yontemlerdir.
(8). Kullanilacak yontem, timor boyutlarina gore segilir. 5 cm’den kuglk lezyonlarda ek-
sizyonel biyopsi, 5 cm’den biiyiik olanlarda insizyonel biyopsi tavsiye edilmektedir. ince
igne aspirasyon biyopsisi ise; sadece metastaz sliphesinde tercih edilmelidir ve tani de-
geri dusaktar (2).

Soliter Plasmasitoma ( Soliter Miyelom)

Kostalarin en sik gorilen primer malign tiimoridir. Tim kosta malignitelerinin yak-
lasik %30’unu olusturmaktadir (9). Soliter plasmasitomali hastalarin %40-60’inda mul-
tipl miyeloma gelismektedir. Histopatolojik olarak multipl myelom ile benzerdir. Plazma
hiicre diskrazilerinin %5’ten azini olusturur (10). Kemik iligi biyopsisi normal ve baska
bir yerde lezyon izlenmemektedir. iki alt tipi vardir. Kemik tutulumu olan “Osseéz tip” ve
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yumusak doku tutulumu olan “Ekstramedauller tip” (11). Osse6z tipte, Multipl myelom
gelisme olasiligli daha fazladir.

Genellikle bes-yedinci dekatlarda, erkeklerde daha sik goriilmektedir. En sik belirtisi,
g6gls duvarinda agrili kitle saptanmasidir. Hastalarin cogu anemiktir ve sedimantasyon
artisi mevcuttur. Hastalarin %85’inde protein elektroforezi anormal olup, hiperkalsemi
ve idrarda Bence-Jones proteini mevcuttur (12). Myelomada radyolojik gértintilemeler-
de, kortikal incelme ile birlikte zimba ile delinmis gibi osteolitik lezyonlar izlenir (Resim

Resim 1: Soliter Plasmasitoma toraks BT goruntuleri

Taniyl dogrulamak igin igne biyopsi yada timoriin lokal eksizyonu gerekir. Tedavi
soliter lezyonlarda cerrahi ve radyoterapidir. Multipl lezyonlar mevcut ise radyoterapi ve
kemoterapidir. Cerrahi tedavi tartismali olmakla birlikte, iyi sinirli rezektabl lezyonlarda
ve patolojik fraktlirlin tedavisi amaciyla yapilmalidir. Lokal niiks nadirdir ve tiimor boyu-
tuyla iliskilidir. Olgular Multipl myelom gelisme riski agisindan yakindan takip edilmelidir-
ler. Multipl myeloma gelisme durumunda tedaviye kemoterapi eklenmelidir (13).

Kondrosarkom

GOgus duvarinin en sik gorilen malign timoriadir (14). Gogus duvari primer ma-
lign kemik timérlerinin yaklasik %30 ‘unu olusturur. En sik toraks 6n duvarinda kosto-
kondral bolgede ve sternum Uzerinde, genellikle 30-40 yaslarda erkeklerde gorilir (13).
Etyolojide %12, 5 oraninda toraks travma 6ykisi bulundugu ve bazi olgularin 6nceden
radyoterapi (RT) aldigi bildirilmistir (15). Kondrom ve osteokondromlarin malign dejene-
rasyonu ile olusan diger bir kismina da sekonder kondrosarkom denilmektedir. Sekonder
kondrosarkom tanili hastalarin seyri primer kondrosarkom olanlara gore daha iyidir (16).

Hastalarda yavas bliylyen ve agrinin ilerleyen zamanlarda eklendigi kitle mevcut-
tur. Fizik muayenede palpabl kitle, kitle Gzerindeki deride kizariklik ve 1si artisi gibi infla-
masyon bulgulari vardir (2). Radyolojik olarak kemik korteksini destriikte eden, sinirlari
belirsiz lezyon goruntisindedir ve bu gorlinimi ile kondromlardan zor ayirt edilir (13).
Kemigin meddller kismindan dogan lobule kitle goriinimu tipiktir. Makroskopik olarak
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gri-beyaz lobuler patern ve aralarda kalsifik alanlar seklinde gozlenir. Patolojik kirik goril-
mez. Toraks BT timoriin yerlesimi ve yayginligi hakkinda yeterli bilgi verir (17). (Resim 2).

A

Resim 2: Kondrosarkom toraks BT goruntileri

Kondrosarkom yavas buyiiyen ve ge¢ metastaz yapan timaorlerdir. Kesin tanisi histo-
patolojik olarak konulur. (15). Timor iyi diferansiye oldugundan histopatolojik olarak tani
zorlugu yasanabilir. Bu nedenle igne biyopsiler yerine farkli alanlardan genis biyopsiler
yapilmasi 6nerilmektedir.

Tedavisi genis cerrahi rezeksiyondur. Rezeksiyon genisligi timorli dokudan en az
4 cm uzaktan, bir Ust ve bir alt kostayi da icerecek genislikte, mimkiinse komsu plevra
ile birlikte yapilmaldir. Yi-Chin Fong ve ark. (18) ¢alismalarinda uygun cerrahi sinirlarla
opere edilen vakalarda %10, cerrahi sinir pozitifligi olan vakalarda ise %75 gibi lokal niiks
saptamislardir. Yeterli cerrahilerde 5 yillik sagkalim %100, yetersiz cerrahilerde ise %50
olarak tespit edilmistir. KT’nin etkisi tartismalidir. Operasyona uygun olmayan olgular-
da RT denenebilir. Ancak tedavide KT ve RT’nin yararinin olmadigi belirtilmektedir (14).
Komplet rezeksiyon uygulanmayan olgularda, lokal niiks gelisme olasilig fazladir bu da
uzak metastaz riskini artirmaktadir. Uzak metastazlar genellikle hematojen yolla ve akci-
gere olmaktadir. Prognozu etkileyen faktorler; timoriin capi, lokalizasyonu, diferansias-
yon derecesi, operasyon zamani, cerrahi sinir durumu ( yeterli ve genis cerrahi), cinsiyet
ve yastir (16).

Osteosarkom

GoOgus duvari primer malign kemik tiimorlerinin yaklasik %6’sini olusturur. Hizli ba-
ylyen, agril kitleler olarak karsimiza gikar (9). Genellikle geng eriskin erkeklerde goriilen,
oldukga malign ve prognozu koétl bir timordir ve serum ALP seviyesi siklikla yiksektir.
Patolojik fraktdr nadirdir (13, 19).

Makroskopik olarak timor biyik ve lobiile goriinimde olup, kortikal kemige ve
komsu yumusak dokuya dogru uzanim gosterir. Mikroskopik olarak kemik, kikirdak ve
fibroz komponent baskindir. Ayririci tanida fibrosarkom, kondrosarkom, hipertrofik kal-
lus ve anevrizmal kemik kisti disinilmelidir (20). Radyolojik olarak kemik yapimi ve
destriiksiyonun birarada izlendigi, aralarindaki sinirin belirsiz oldugu blyik ¢apli timor-
ler seklindedir. Glines patlamasi gorinimu karakteristiktir. Kortekste dik acili kalsifikas-
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yon izlenebilir. Radyolojide direkt grafilerde kemik destriiksiyonuna sebep olan litik lez-
yonlar izlenir. BT’ de kemikte destriksiyon ve tiimor dokusundaki ince kalsifikasyon daha
kolay izlenebilir (Resim 3). MRG ile gevre dokulara invazyon daha dogru olarak degerlen-
dirilebilir. En sik metastaz akcigerlere olur (13, 19, 20). Tani aninda %34 oraninda, akciger,
lenf nodlari ve karacigere metastaz yapmis durumdadir (7).

Resim 3: Osteosarkom toraks BT goriintileri

Tedavide genis rezeksiyona ek olarak; metastaz olasiligindan dolayi KT eklenmelidir.
Genis rezeksiyon, alttaki ve Ustteki saglam kosta ile aradaki interkostal kaslari icerecek
sekilde 4 cm glivenli sinir birakilarak yapilmahdir. Bes yillik sag kalim %15-20 arasindadir
ve bu oran metastatik olmayan olgularda %50’den fazladir (7).

Ewing Sarkomu

Cocukluk gaginin kiiglik yuvarlak hiicreli timérlerinden biri olan Ewing sarkomu
primitif néroendokrin timor ailesindendir. Yumusak doku ve kemikleri tutabilir. %64
oraninda ikinci dekatta izlenir. Pediatrik grupta Ewing sarkomu, Osteojenik sarkomdan
sonra ikinci sikliktadir. Adolesan ve geng eriskinlerde ise en sik izlenen malign gogus
duvari timoridar. Beyaz irkta daha siktir. Genellikle kostalarda yerlesse de diger gogus
duvari kemiklerinde de gorilebilir (21). Gogis duvari primer malign kemik timaérlerinin
yaklasik %12’sini olusturur. En sik kosta ve sonra sternumda gorular. Hastalarin 2/3’G
20 yas altindadir. Erkeklerde 2 kat daha fazla gorilur (9, 21). Goglis duvarinda agrih
blylk bir kitle olarak olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ates, anemi, |6kositoz, artmis
sedimantasyon gorilebilir.

Radyolojik olarak litik ve blastik bolgeler iceren destruksiyon mevcuttir. Kemik yiize-
yindeki sogan kabugu goriinim, periostal yeni kemik yapisinin multipl tabakalar olus-
turmasi ile agiklanabilir. (13, 17). Patolojik kiriklar nadir olup, osteomiyelite benzer rad-
yolojik gériiniim nedeniyle tani gecikmesi yasanabilir (Resim 4).
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Resim 4: Ewing Sarkomu toraks BT goruntileri

Gri, beyaz renkte yumusak kapstlsiiz bir timor olup, histopatolojik olarak seliiler-
dir. Ayirici tanida osteosarkom, lenfoma, metastatik néroblastoma, rabdomyosarkom ve
kiguk hicreli akciger kanseri distinilmelidir (20).

Tani aninda %20-30 oraninda metastaz izlenir. Metastazlari genelde akciger, kemik
ve kemik iligine olur (21). Dogru tani igin yeterli biyopsi alinmalidir. Tani konulduktan
sonra cerrahi ilk tedavi secenegi olarak diisiinilmemelidir. Oncelikle neoadjuvan KT
planlanmali ve sonrasinda genis cerrahi rezeksiyon uygulanmaldir. Shamberger ve ark.
(22) neoadjuvan KT sonrasi cerrahi rezeksiyonlarda daha iyi sonug alindigini bildirmisler-
dir. PET-BT ve dinamik MRG KT’ye cevabi degerlendirmede kullanilan tetkiklerdir (23).
Gera ve ark. (24) Gogus duvari timorlerinde torakoskopinin tiimor boyutu ve rezeksi-
yon oncesi saghkli degerlendirme ve rezeksiyon sinirlarinin planlanmasinda yardimci bir
yontem olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir. Ewing sarkom ayrica radyosensitif bir
tiimordir. Cerrahi, RT ve KT ile yiksek oranda lokal kontrol saglanabilmektedir. Lokal
niks kotl prognoz isaretidir Lokal niiksiin en gigli belirleyicisi KT’ye alinan cevaptir. 5
yillik sagkalim %40-50dir (25).

Lenfoma

Tum primer gégis duvari timorlerinin %2’sinden azini olusturur. Primer olarak kos-
ta, plevra ve sternum kaynakli ¢ok az olgu bildirilmistir (26). Kemik tutulumu genelde
blylk hicreli lenfoma ile iliskilidir. Daha ¢ok anterior yerlesimlidirler. Radyolojide direkt
grafi yetersiz iken; BT ve MRG hastaligin derecesini, anatomik lokalizasyon ve invazyo-
nunu belirlemede oldukga faydalidir (Resim 5). Kiratif tedavisi halen tartismali olmakla
birlikte; KT ve RT ana tedavi ydntemidir. izole g6giis duvari lenfomali olgularin rezeksiyon
sansi varsa; rezeksiyon sonrasi KT ile daha iyi sag kalimlara sahip oldugu bildirilmistir
(27).
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Resim 5: G6gus duvari lenfomasi toraks BT goriintileri

Yukarida ayrintili olarak irdelenen primer malign gogus duvari ekmik tiimorlerinin
histopatolojik tiplerine gore klinik ve goriintileme bulgulari Tablo 2'de verilmistir (28).

Gogiis duvari rezeksiyon ve rekonstruksiyonu

GOglis duvari primer malign timorleri oldukca nadir rastlanan tlimérler oldugun-
dan cerrahi yaklasimlar farkhhklar gosterebilir ancak temel onkolojik prensipler mutlaka
bilinmelidir.

GOgus duvari cerrahisinin temel prensibi rezeksiyon ve rekonstriksiyondur. Rezek-
siyon oncesi temel radyogfrafik bulgular degerlendirilmeli ve doku tanisi konulmalidir.
Histopatolojik tipe gore tedavi secenekleri ve gerekiyorsa es zamanli birliktelikleri iyi
planlanmalidir. Biyopsi i¢in secilecek yontem onkolojik prensiplere uygun olmalidir. Bi-
yopsi alani cerrahi alan iginde kalmalidir. G6glis duvari primer kemik timorlerinin gogu
igne biyopsisine uygundur. Tani zorlugu durumlarinda insizyonel biyopsi tercih edilmeli
ve yine mutlaka cerrahi alan icinde kalmasina dikkat edilmelidir. Bes cm’den kiiguk lez-
yonlarda eksizyonel biyopsi planlanabilir ve bu lezyonlarda malign tanisi konulursa ikinci
asamada biyopsi alanindaki insizyon skarini da ¢ikaracak sekilde genis rezeksiyon uygu-
lanmahdir (2).

Diger temel onkolojik prensip ise timoriin rezektabilitesidir. Doku tanisi konulduk-
tan sonra, radyografik bulgular ve anatomik lokalizasyona goére ayrintili degerlendirme
gerektirir. Rezeksiyonun mimkiin olduguna karar verilirse mutlaka daha sonra olusacak
defektin nasil kapatilacagi dnceden planlanmalidir. Doku flebi gerekip gerekmedigi ve
prostetik materyal ihtiyacinin olup olmadigi belirlenmeli ve cerrahi sirasinda hazirlikli
olunmalidir. Rezeksiyonun temel sarti komplet (R ) rezeksiyondur. Cerrahi 6ncesi rezek-
siyon siniri ¢gizilmeli ve gerekirse torakoskopik olarak da belirlenmelidir. Hem onkolojik
hem cerrahi teknik agisindan timor ¢evresinde histopatolojik tipe gore belirlenmis sag-
lam doku iceren cerrahi sinir olmahidir. Bu sinir gbgis cerrahisi pratiginde hastalikh kosta-
nin bir altindaki ve izerindeki kostayi da icerecek sekilde rezeksiyondur. Medial ve lateral
sinirlardan en az 4 cm saglam doku icermelidir. Yapilan ¢alismalarda genis lokal eksizyo-
nun ( en az 4 cm cerrahi sinir) sagkalimi artirma lzerinde etkili oldugunu gosterilmistir.
(15). Sternumda yerlesen malign timorlerde sadece korpus tutulmus ise manibrium bi-
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rakilmalidir. Ancak bu durum miimkin degilse sternum total olarak rezeke edilmelidir.
Sternal timor cerrahisinde negatif cerrahi siniri saglamak onemlidir gerekirse kikirdak
dokular da gikarilmahdir. Temel prensiplerden biri de yumusak doku ve deri tutulumla-
rinda bunlarinda dahil edilecegi genis rezeksiyondur. Klavikula patolojilerinde ise klavi-
kulanin medial tarafindan yariya yakini ciddi bir sorun teskil etmeden rezeke edilebilir.
Eger sternoklavikuler eklemde timor varsa sternum proximali dahil rezeke edilmeli ve
rekonstruksiyon asamasinda 6zenli davraniimalidir.

Tablo 2: G6gus duvari primer malign kemik tiimérlerinde klinik, patolojik ve radyolojik bulgular

Tumor Histopatolo-

jisi Yas

Klinik Bulgular

Gorilme
sikhg

Genel

Goriintiileme Bulgulari

Genel

slipresyonla
iligkili

Kondrosarkom Geng Sik Cok degisken | Kalsifikasyon | Degisken kon-
eriskin/ histolojik (halka, ark, turler, kotlarda
Eriskin bulgular noktasal veya | lokalize, heterojen
dens) tutulum
Osteosarkom Geng Nadir | Agri, sik Santralde Koti sinirlar, tipik
eriskin/ lokal rekdr- dens kalsifi- olarak kostokonral
Eriskin rens, akciger | kasyon bileskede lokalize,
ve lenf nodu nadiren extra-
metastazlari osseoz yerlesim,
heterojen tutulum,
dejenerasyon,
nodal metastaz
Ewing Sarkom Cocuk/ Nadir | n (11, 22) Nadiren kalsi- | Kot sinirl kontdir-
Erken fikasyon ler, eksantrik bi-
eriskin yime, heterojen
tutulum
Soliter Osse6z | Eriskin Sik Multipl mi- Kalsifikasyon, | Multi kistik ex-
Plasmasi- yelomaya nadiren skle- | pansil kitle veya
tom ilerleyebilir roz (kirik, RT | expansiyon yap-
ve KT sebe- madan osteolitik
biyle) odak, vertebral
kolon, kot veya
klavikula kokenli
Extraos- | Eriskin Sik Multipl mi- Kalsifikasyon | Nonspesifik yumu-
sedz yelomaya yok sak doku kitlesi
ilerleme
sikligl az
Malign Lenfoma Eriskin Sik Aids, imp- Kalsifikasyon | Koti sinirli kon-
degil lant, immun- | yok turler, infiltratif

blylime paterni,
degisken tutulum
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GO6glis duvari malign timorleri tedavi plani agisindan mutlaka multidisipliner olarak
degerlendirilmeli ve ortak karar alinmalidir. Timor tipine yonelik tedavi sekli belirlen-
melidir. KT ve RT rezistan veya sensitif olup olmadiklari belirlenmeli, neoadjuvan tedavi
gerekliligi, cerrahi sekli ve adjuvan tedavi segenekleri planlanmalidir.

Preoperatif degerlendirme

Doku tanisi konulup, tedavi plani olusturulduktan sonra operabilite agisindan de-
gerlendirme yapilmalidir. Yas, performans, nutrisyonel durum, sigara kullanimi ve ek has-
tahklari belirlenmelidir. Bunun yaninda ayrintil radyografik degerlendirme yapilmaldir.
PET-BT pratikte tim gogus duvari malign tiimorlerinde istenmelidir. Ayrica metastaz ve
invazyon degerlendirmesinde ek tetkik gerekiyor ise ihmal edilmemelidir. Her g6glis du-
vari primer malign kemik tiimoriine yonelik cerrahide akciger invazyonu dustnalmeli,
rezeksiyon ihtimali g6z ardi edilmemeli ve solunum fonksiyon testleri ile degerlendirme
yapilmahdir. Eger hastaya cerrahi 6ncesi RT verilmis ise isinlanan alan ve dozu 6grenil-
melidir. Rezeksiyon uygulanacak anatomik bolgede multidisipliner yaklasim gerekiyorsa
planlamalar cerrahi dncesi birlikte yapiimaldir.

Akciger rezeksiyonu veya diafragma rezeksiyonu gerekiyorsa ¢ift limenli endotrake-
al ttp, gerekmiyorsa tek limenli endotrakeal tlp ile entubasyon yapiimalidir. Verilecek
pozisyon rezeke edilecek alan dikkate alinarak belirlenmelidir. insizyon hatti ameliyat
oncesi cizilerek belirlenmeli, peroperatif rezeksiyon sinirlarina gére gerekirse yeniden
sekillendirilmelidir.

Rezeksiyon

Rezeksiyon plani yapilirken onceki biyopsi sahalari veya cerrahi insizyon skarlari
degerlendirilmeli, operasyon sahasinin icinde kalmasi saglanmalidir. Eger ciltte invazyon
yoksa cilt rezeksiyonuna gerek olmayabilir. Ancak primer malign gégis duvari timor-
lerinde genellikle cilt rezeksiyonu da gerekmektedir. Tumorin bitinliginin bozulma-
dan saglam cerrahi sinirlar saglanarak rezeksiyonunun tamamlanmasi temel prensiptir..
Komplet R rezeksiyon oldukg¢a 6nemli olup, son yillarda sinirlandiriimig cerrahi gibi niiks
olasiligini arttiracak islemler yapilmamasi gerektigini distiinmekteyiz. Plevral bosluga
tiimore uzak bir yerden girilmeli, tUmor sinirlari tekrar tekrar palpe edilerek ya da vi-
deotorakoskopik olarak belirlenmeli, akciger invazyonu varsa tespit edilmeli ek cerrahi
islem ihtiyaci ortaya konulmalidir. Akciger invazyonlarinda nadiren anatomik rezeksiyon
gerekli olup ¢cogunlukla negatif cerrahi sinir olusturacak kadar wedge rezeksiyon yeterli
olmaktadir.

Rekonstriiksiyon

Rekonstriiksiyonda ilk asama iskelet rekonstriksiyonudur. Kullanilacak prostetik
materyal operasyon oncesi belirlenmeli, vakanin seyrine gére gerekiyorsa degistirilme-
lidir. Segilecek materyal uygun sertlikte, sekil verilebilir, doku uyumu iyi olan ve radyog-
rafik takiplere izin verecek sekilde olmalidir (29). Hangi prostetik materyalin segilecegi,
defektin yerine, blyilkliglne ve cerrahin tecriibesine baghdir. Kullanilacak materyal ne
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olursa olsun tespit edilirken nonabsorbabl stturlar tercih edilmeli ve tek tek atilmali,
kalan saglam kotlara delik agilarak sutur buralardan da gegirilerek saglamlastiriimalidir.
Prostetik materyalin gerginligi goglis duvarina belli bir rijiditeyi kazandiracak sekilde ol-
malidir. iskelet rekonstriiksiyonunda son yillarda yaygin olarak kullaniimaya baslanan
fiksatorler, titanyum g6gls duvari stabilizatorleri, implantlar ve 3 boyutlu tibbi tasarim
Urlnleri givenle uygulanabilir.

Ug cm den kiigiik defektlerin, 4. Kotun Ustiinde skapulanin altinda kalan posterior
duvar defektlerinin rekonstriiksiyonuna gerek yoktur. Posteriorda 5. Kotun altindaki
defektler skapula distal ucunun defekte girebilecegi ve ciddi agriya yol agabilecegi
bilindiginden klglkte olsa prostetik materyal ile kapatilmalidir (30).

Sternal ve go6gls duvari rekonstriiksiyonlarinda pektoralis major, latissumus dorsi,
rektus abdominis, serratus anterior, trapezius ve external oblik kas flepleri rotasyonla
veya kanlanmasini bozmadan serbestlestirilerek anatomik lokalizasyona, rezeksiyonun
yerine ve genisligine bagli olarak kullanilabilir. Ayrica sternal rekonstriiksiyonda omen-
tum da gilivenle kullaniimaktadir. Klavikuler rekonstriiksiyon, rezeksiyon sonrasi belirgin
instabilite ve mobilite durumu mevcutsa uygulanmalidir. Burada serkilaj stturlari ve kis-
hner telleri yardimiyla kalan klavikula pargasi cevre dokuya ve 1. kostaya tespit edilir.

Yumusak doku rekonstriiksiyonunda ise yeterli kas ve cilt dokusu degerlendirmesini
yapmak ve flep ihtiyacini belirlemek temel prensiptir.

Rekonstruksiyonda flep olarak kullanilan kaslarin fonksiyonunda azalma, tamamen
bozulma olabilecegi gozardi edilmemelidir. Kullanilacak kas fleplerinin kanlanmasi bo-
zulmamalidir; ve fonksiyonlarini bozacak serbestlestirme ve rotasyonlardan kaginmak
gerekmektedir. Omentum fleplerinde bagirsak obstriiksiyonu, herniasyon ve abdominal
dehisens gelisebilecegi de akilda tutulmalidir.

Rekonstruksiyon basarisi tamamen cerrahin tecriibesine ve multidispliner bakis agi-
st ile yaklasima baghdir. Klinik tecribemiz géstermektedir ki cerrahi 6ncesi rezeksiyon
sinirlarinin fizik muayene, radyografik degerlendirme ve ilgili brans konsiltasyonlari ile
en dogru sekilde belirlenmis olmasi uygun rekonstriiksiyon yaklasiminin belirlenmesinin
olmazsa olmaz kuralidir.

Postoperatif dikkat edilecek durumlar

GOglis duvari rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu uygulanan vakalarda agri kontroli-
nin énemi unutulmamalidir. Flep ile rekonstruksiyon yapilmis ise dokularin canliliginin
glnluk degerlendirilmesi gerekmektedir. Seroma olusumu beklenen bir durum oldugun-
dan drenlerin takibi yapilmali, drenaj glinliik 20-30 cc nin altina indiginde ve enfeksiyonu
disiindirecek bir bulgu olmamasi durumunda gekilmelidir.

En korkulan komplikasyon prostetik materyal enfeksiyonudur. Tim prostetik ma-
teryallerde enfeksiyon gelisebilecegi unutulmamalidir. Kontrol altina alinamayacak bir
enfeksiyon durumu mevcutsa prostetik materyal butlinlyle ¢ikarilmaldir. Materyal gika-
rildiktan sonra yara debridmani yapilmali, son zamanlarda klinigimizde de etkinligini gor-

197




GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI

digumuz vakum yardimli doku kapama yontemlerinden faydalaniimali yada klasik olarak
defekt igine gazli bezler konularak uzun sireli pansumanlar ile enfeksiyon kontrol altina
alinip defekt kapatilmahdir.

Eve Goétiiriilecek Mesajlar
1.  GO6gus duvarinin primer malign kemik timérlerinin histopatolojik siniflamasini
bilmek

2. GOgus duvarinin primer malign kemik timorlerinde tiplere gore klinik ve rad-
yolojik 6zellikleri ayirt edebilmek

3. Gogus duvarinin primer malign kemik tliimoérlerinde tanisal yaklagima hakim
olmak

4. GOgus duvarinin primer malign kemik tliimoérlerinde cerrahi yaklasimi ve re-
konstriksiyonu belirleyebilmek
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