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OzZET

GOgus duvarinin primer timorleri tim torasik timarlerin %5’ini, tim primer timorlerin %1-
2’sini olusturmaktadir. Goglis duvarinin primer maligniteleri nadir olsa da, lokal invazyon veya he-
matolojik yolla yayilan metastatik timorler daha sik gériilmektedir. Akciger ve meme kanserleri,
gerek hematolojik yolla, gerekse direkt invazyon yoluyla gogls duvarini tutabilirler. Bobrek veya
prostat gibi diger organlarin timorleri genellikle kaburgalara ve sternuma metastaz yapma egi-
limindedir. Secilmis hastalarda agri kontroll, metastatik hastaliktan kaynaklanan ulserasyon ve/
veya enfeksiyon durumunun dizeltilmesi amaciyla palyatif cerrahi uygulanabilir. Metastazin kay-
nagi olan primer lezyonun lokorejyonel kontrolii saglanabilecekse, goglis duvari tek metastatik
bolge ise, rezeksiyon ile timor negatif sinirlar saglanabilecekse ve hasta cerrahi islemi tolere ede-
bilecekse kiratif amagli rezeksiyon diistinilebilir. Gogus duvarinin metastatik tiimorleri nadir ve
birgok histolojik alt tipte goriilmektedir. Glivenli cerrahi ve rekonstriiksiyon teknikleri ile tamamen
cikarilabilir metastazlarda cerrahinin sag kalima katkisi gésterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Gogis duvari, metastaz, sag kalim, 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.
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GO6gls duvarinin kas-iskelet yapisi torasik ve viseral organlarin korunmasi igin kritik
rol oynarken, solunum fonksiyonunun bir bitlin olarak gergeklesmesini saglar. Goguis
cerrahlarinin, gégis duvari rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu yapilmasi gereken durum-
larda gogus duvari anatomisi ve fizyolojisini detayli sekilde bilmeleri gerekmektedir. Go-
gls duvarinin yapisini olusturan kaslar, kemikler, kikirdaklar, damar ve sinirler arasindaki
karmasik iliski, solunum isleminin anatomik fonksiyonlarini saglamakla birlikte, bu doku-
lara ait birgok patolojinin ya da g6gis duvari disindaki organlara ait timérlerin saldirisina
maruz birakmaktadir.

GoOgus duvarinin primer timorleri tim torasik timorlerin %5’ini, tim primer ti-
morlerin %1-2’sini olusturmaktadir (1). Gogls duvarinin primer maligniteleri nadir olsa
da, lokal invazyon veya hematolojik yolla yayilan metastatik timorler daha sik gérilmek-
tedir (2, 3, 4).

Gogls duvarinda 6zellikle birden fazla yerlesimde tutulum mevcut ise metastatik
hastalik 6n planda distiniilmelidir. Akciger ve meme kanserleri, gerek hematolojik yolla,
gerekse direkt invazyon yoluyla gogiis duvarini tutabilirler. Bobrek veya prostat gibi diger
organlarin timorleri genellikle kaburgalara ve sternuma metastaz yapma egilimindedir.
Bobrek ve tiroid kdkenli sternum metastazlari pulsatil kitleler olusturarak aort anevriz-
masini taklit edebilirler (3).

Gegmiste tani, komplet rezeksiyon ve rekonstriiksiyon asamasindaki zorluklar, pe-
rioperatif, postoperatif morbidite ve mortalite konusunda ciddi endise olusturmaktaydi,
ancak tim bu zorluklari agsmayi saglayan giincel gelismeler ile uzun dénem sag kalim
sonuglarinda iyilesme ve niks oranlarinda azalma saglanmistir (5).

Genel olarak gogls duvari timoérlerinin %20’si radyolojik gorlintileme yontemleri
ile tesadiifen saptansa da (6), metastatik gogilis duvari tiimérleri, gerek primer timor ve
gerekse metastatik timorin kendisine ait belirtiler gdsterirler. Benign ya da malign tim
gbgls duvari timorlerinde en sik gorilen sikayet agridir. Malign timorlerde bu ¢ogun-
lukla kemik invazyonuna baghdir (7). Plevral maligniteler de gogis duvarina invazyon
gosterebilirler ve agri 6ncelikle pariyetal plevra tutulumu ile gercgeklesir.

Metastatik g6gis duvari timorlerinin tanisi, dikkatli alinan bir anamnez, dogru fizik
muayene ile birlikte, bilgisayarli toraks tomografisi (BT), manyetik rezonans gorintiileme
(MRI) ve pozitron emisyon tomografi (PET) ile konulabilir. Ozellikle ostaosarkom veya
Ewing Sarkomu gibi primer malign timorler ile benign tiimorlerin patognomonik radyo-
lojik goriinimleri bulunmakla birlikte (8), metastatik g6gtis duvari tiimorlerinin net ayi-
rimini saglayacak patognomonik bulgular bulunmayabilir. Tani ydntemlerinin hangisinin
tercih edilecegine, lezyonun ebatlarina, rezeksiyon uygulanabilecekse sinirlari ve rekons-
triksiyon ihtiyacina ve eslik eden komorbiditelere gore karar verilir. Standart diiz akciger
grafileri ile kalsifikasyon, ossifikasyon veya kemik harabiyetinin yani sira, yerlesim yeri
ve tiimor capi hakkinda bilgi edinilebilir ancak yeterince detayh degildir. Eger kontrastli
cekilirse BT ile timorin yerlesimi, uzanimi ve yapisi hakkinda daha detayli bilgi elde edi-
lebilecegi gibi tiimorin vaskilarizasyonunu da gosterir. MRI inceleme yumusak doku ve
kemik lezyonlarini géstermede BT’den daha Ustiin kabul edilir (9, 10). Her ne kadar, pri-
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mer gogus duvari timarlerinin nadir goriilmesi sebebi ile PET incelemesi rutin uygulama
degilse de (5), metastatik timorlerin evrelendirilmesi amaciyla kullaniminda artan siklik
nedeniyle gdglis duvari metastazlarini géstermede 6nemi artmaktadir. Meme, prostat,
akciger, tiroid, mesane ve bobrek kanserlerinde kemik metastazlari siktir. Kemik metas-
tazi insidansi; meme ve prostat kanserlerinde %75, tiroid kanserlerinde %60, mesane ve
akciger kanserlerinde %40 oranindadir (11). PET anatomik detaylarin gosterilmesinde
yetersiz oldugu icin BT veya MRI ile kombine edilmektedir. Bunun yani sira, yiiksek mali-
yeti nedeniyle rutin uygulamadaki yeri halen tartismalidir. Laboratuvar incelemelerinde
karaciger fonksiyon testlerini, alkalen fosfataz ve serum kalsiyum seviyelerini degerlen-
dirmek faydali olabilir (Resim 1, Resim 2).

e. d.

Resim 1. Bir yil once troid folikiiler ca tanisi ile opere olan 59 yasindaki erkek hasta, sag 4. kot
anteriorunda 4x3 cm’lik kemikte belirgin ekspansiyona ve destruksiyona neden olmus kitle
lezyonu saptandi. G6gls duvari rezeksiyonu ile total eksize edilen az diferansiye folikiler troid
karsinom metastazi. 1.a. Preop. PA akciger grf, 1.b. Postop. PA akciger grf, 1.c Preop. tomografi
gdriintlist, 1.d. Glivenli marj ile eksize edilen metastatik kitle lezyonu (inéni Universitesi Tip
Fakiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gégiis Cerrahisi Arsivi).
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Givenli sinir

€.

Resim 2. Meme ca (invaziv duktal karsinom) nedeniyle 3 yil 6nce lumpektomi yapilan 51 yasinda
kadin hasta. Sag 11. kot posterolateralinde litik ekspansif kitle lezyonu sonrasi eksize edilen 9
cm’lik lezyon meme ca metastazi olarak raporlandi. 2.a. Preop. tomografi gorintisd, 2.b. Preop.
PET BT gériintisi, 2.c intraoperatif giivenli cerrahi sinir tesbiti, 2.d. Eksize edilen meme ca
metastaz. (inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gégiis Cerrahisi Arsivi).

Primer ya da sekonder g6gls duvari timoérlerine tani amagli biyopsi yapiimasi ge-
rekliligine klinik degerlendirme ve siiphelenilen histopatolojiye gore karar verilir. G6gls
duvarinda baska organlara ait oldugundan siiphelenilen metastatik bir lezyon varliginda
kesin tani i¢in ince igne aspirasyon biyopsisi, tru-cut biyopsi, insizyonel veya eksizyonel
biyopsi teknikleri kullanilabilir.

Tum gogls duvari neoplazilerinin yariya yakini metastatik hastaliga bagl olusur. Bu
nedenle hastalarin ¢ogunda cerrahi rezeksiyon ile kiir saglamak mimkiin degildir. Se-
¢ilmis hastalarda agri kontrolli, metastatik hastaliktan kaynaklanan llserasyon ve/veya
enfeksiyon durumunun dizeltilmesi amaciyla palyatif cerrahi uygulanabilir. Metastazin
kaynagi olan primer lezyonun lokorejyonel kontroli saglanabilecekse, gogiis duvari tek
metastatik bolge ise, rezeksiyon ile timadr negatif sinirlar saglanabilecekse ve hasta cer-
rahi islemi tolere edebilecekse kiratif amacli rezeksiyon disinilebilir (12). Pairolero ve
Arnold metastazektomi uyguladiklari sekonder g6glis duvari timorlerinde, medyan 31,
5 ay takip siresi sonunda hastalarinin %41’inin hayatta oldugunu bildirmislerdir (13).
Benzer sekilde, Martini ve arkadaslari, akciger ve meme kanseri digindaki organlarin go-
gus duvari metastazlarinda rezeksiyon ile %20 5 yillik sag kalim orani bildirmislerdir (14).
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Meme kanserinin tedavisi multidisipliner yaklasim gerektirir. Meme kanserinin go-
gls duvarini invaze ettigi ya da internal mammarian lenf nodunun tutuldugu durum-
larda gogus cerrahlari bu multidisipliner tedaviye dahil olabilmektedirler. Medikal ve
radyasyon onkologlarinin yani sira gégus cerrahlari ve plastik cerrahlarin bulunmasi lo-
korejyonel hastaligin kontrol edilebilmesini saglarken, fizyolojik fonksiyonlarin ve hayat
kalitesinin korunmasina da imkan verir. G6gls duvarini tutan meme kanserinde gogus
cerrahinin en temel hedefi komplet rezeksiyon (RO) ile hastaligin kontrol altina alinma-
sidir. Genellikle bu hastalar; primer timori ¢ikariimis, farkli zamanlarda kemoterapi ve/
veya radyoterapi almis hastalar olduklari icin, bu sartlarda yapilacak géglis duvari rezek-
siyonu daha karmasik bir hal almaktadir (15). Genis sternum ve kaburga rezeksiyonlari
mimkin olmakla birlikte, meme kanserinin gogus duvari tutulumunda hastaliksiz sag
kalim edilmesine 6zen gosterilmelidir (16).

Meme kanserli hastalarin yaklasik %10-35’inde lokorejyonel niiks veya eslik eden
uzak metastaz izlenmektedir. Santillan ve arkadaslari (17) g6glis duvari rezeksiyonu uy-
guladiklari 28 hastada, kabul edilebilir mortalite ve morbidite oranlari bulundugunu bil-
dirmis ve alternatif tedavi yontemleri bulunmadiginda palyatif amach bile olsa g6gis du-
vari rezeksiyonu uygulanmasini 6nermislerdir. Van der Pol ve arkadaslari (15) ise kiratif
amagli uyguladiklari 77 g6giis duvari rezeksiyonu sonucunda %25 5 yillik sag kalim orani-
na erismis ve sag kalimi etkileyen 3 faktor bulundugunu bildirmislerdir. Meme kanserinin
ilk tedavisi ile gogus duvari rezeksiyonu arasinda gegen zaman arali§inin uzun olmasini,
niks igin kemoterapi uygulanmasini ve gogis duvari rezeksiyonu ihtiyacinin 150 cm?den
daha duslk olmasini iyi prognostik faktorler olarak rapor etmiglerdir.

Shen ve arkadaslari (18) ise; g6glis duvari rezeksiyonu uygulanan metastatik meme
kanserli hastalarda arzu edilen sag kalim oranlarinin elde edilememesini, genellikle hasta
secim kriterlerine baglamig, kemoterapi ve hormon terapisine direngli, daha agresif dav-
ranigh timorlerde gogls duvari rezeksiyonu igin hastalarin sevk edildigini belirtmislerdir.

Ote yandan, daha agresif cerrahi uygulanan (perikard, brakial pleksusun T1 kokii,
frenik sinir vs. rezeksiyonlari ile birlikte) bir seride ise hastaliksiz 5 yillik sag kalim orani
%50, beklenen 5 yillik sag kalim orani %63 olarak rapor edilmistir. Sonug olarak meme
kanserinin gogls duvari metastazlarinin cerrahi olarak g¢ikarilmasi, multidisipliner
onkoloji konseylerinde degerlendirilerek, secilmis hastalarda sag kalim ve hayat kalitesi
Uzerinde fayda saglamaktadir (19).

Primer akciger kanserlerinde gégls duvari tutulumu, primer gégus duvari tUmor-
lerinin gorldlme sikligindan daha fazladir ve tim akciger kanserlerinin %5’i oranindadir
(20). Bu hastalarda uygulanan en-blok gégis duvari ve akciger rezeksiyonlarinin morta-
litesi %6 oranindadir ki bu oran standart lobektomi mortalitesinin 3 kati kadardir (21).

Cerrahi sonrasi niks %10-16 vakada gorilar (22, 23, 24). Sag kalimda en 6nemli
faktorler rezeksiyonun komplet yapiimasi ve lenf nodu tutulumunun bulunmamasidir.
Cikarilan kaburga sayisi ve gogis duvari tutulumunun derecesi sag kalim Gzerine etkili
degildir (24-27). Ortalama 5 yillik sag kalim orani, pT3NOMO hastalarda yaklasik %50 ora-
ninda bildirilmistir (20).
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Meme kanseri ve akciger kanserinin géglis duvarina metastazlarina yonelik yayin-
larin hemen tamami lokorejyonel invazyon konusundadir. Hematojen yolla metastaz ko-
nusunda yeterli veri bulunmamaktadir. Hematojen yolla olusmus gégis duvari metastaz-
larinin rezeksiyonlarini inceleyen yayinlarin sonuglari farkhlk géstermektedir. Incarbone
(28) ve McCormack (29) sirasiyla 5 ve 23 hastalik serilerinde diistik (%7) 5 yillik sag kahm
oranlari bildirmislerdir. Ote taraftan ii¢ diger ¢calismada bu oran %38-40 arasinda degisen
seviyelerde rapor edilmistir (30, 31, 32).

GOgls duvari metastazektomilerinde en énemli prognostik faktorlerden biri komp-
let rezeksiyondur (32). Hiicre tipi prognoz lizerinde etkili diger bir faktor olarak bildiril-
mistir. TUmOor biyolojisine bagl olarak, gégls duvari metastazlarina eslik eden diger on-
kolojik durumlar sag kalima etki etmektedir. Jaklitsch ve arkadaslari, sarkom hastalarinin
karsinom hastalarina oranla daha ylksek sayida tekrarlayan metastazektomilere maruz
kaldiklarini ve tekrarlayan metastazektomilerde belirlenen fayda oraninin daha diisiik
oldugunu gostermislerdir (33). Poncelet ve arkadaslari ise (34) sarkomlarda daha kot
prognoz gorilmesini, bu timarlerde rezeksiyon sonrasinda cerrahi sinirlarin daha fazla
tiimor pozitif olmasi ile aciklamislardir. Diger bir yayinda ise; cerrahi sinirlar karsinom
hastalarinda daha siklikla timor pozitif oldugu halde sarkomlarda prognoz daha koti
bulunmustur (32). Ozellikle melanom metastazlarinin sag kalimlari daha disiik olarak
raporlanmistir (35).

Sonug olarak; goglis duvarinin metastatik timorleri nadir ve bircok histolojik alt tip-
te gorlilmektedir. Glivenli cerrahi ve rekonstriiksiyon teknikleri ile tamamen c¢ikarilabilir
metastazlarda cerrahinin sag kalima katkisi gosterilmistir. Tarama yontemlerinin gelis-
mesi ile metastatik timorlerin sikhginin azalmasi beklenebilir. Histolojik alt tiplerdeki sag
kalim oranlarini gésteren disik sayida hasta iceren calismalar yeterli degildir. Bu hasta
grubunda cerrahinin diger tedavi modalitelerine Ustiinligunin gosterilebilmesi icin daha
yuksek hacimli calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

EVE GOTURULECEK MESAJLAR

e GOgus duvari malign timorlerinde metastatik lezyonlar daha siktir.

e Metastatik gogls duvari timorlerinde yaygin hastalik nedeniyle kiratif tedavi
ihtimali daha dusiktur.

e Secilmis hastalarda kiratif rezeksiyon distntlmelidir.
o  Primer timorin lokorejyonel kontroli saglanmis olmahdir
o  GOgus duvari tek metastatik alan olmalidir
o0  Rezeksiyon ile timor negatif cerrahi sinirlar saglanabilmelidir
o Hasta bu cerrahi islemi tolere edebilmelidir

e Metastatik lezyona bagl agr kontroli, Ulsere veya enfekte lezyonlar segilmis
hastalarda palyatif olarak gikarilabilir.
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