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OZET

Primer malign toraks duvarn timérleri gogtis kafesinin kemik ve yumusak dokusundan kéken alir. Tim malignitelerin de
%1-1.5ini olusturur.

1985-2000 yillan arasinda Ankara (lniversitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Cerrahisi Anabilim Dali’'nda primer malign toraks du-
vart tiimérti tarnusiyla tetkik ve tedavi edilen 21 erkek, 16 kadin hasta sunuldu. En stk yakinmalar, gégtis duvarinda sislik
(%81), gbgls agnst (%57) idi. Fizik muayenelerinde toraks duvarninda kitle (%56.8), sternumda kitle (%32.4) ve deride Uil-
ser (%2.7) vardl. Radyolojik incelemede %54’linde kemikte litik lezyon, %32.4’linde kemikte kitle, %13.5’inde yalnizca yu-
musak dokuda kitle belirlendi. Yirmisekiz hastaya kemik sintigrafisi yapild: ve 24’tinde patolojik bulgu saptandi. Hastala-
rnin 26’sinda (23’tine komplet, 3’tine inkomplet) rezeksiyon yaptldi, 2’sine ise yalnizca eksplorasyon ve biyopsi uygulandi.
Kalan 9 hastanin tiimorti inoperabldt ve tanisal girisim yapildi. Torakstaki defekt 13 hastada prostetik materyalle, 3’(inde
ise kas tranpozisyonu ya da muskulokutaneal flep ile rekonstriikte edildi. Operatif mortalite ve morbidite sirayla %2.7 ve
%8.1 idi.

Primer malign toraks duvan tiimérlerinde yeterli lokal kontrol ve sagkalimin temelinin genis toraks duvart rezeksiyonu ol-
dugu gértistindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Primer malign toraks timorti, cerrahi tedavi yéntemi.

SUMMARY

Primary Malignant Chest Wall Tumor “Retrospective Analysis of 37 Cases”

Primary malignant chest wall tumors originating from bone and soft tissue of the thoracic cage, consist 1-1.5% of all malig-
nant tumors.

Between 1985-2000, in this report we present 21 male and 16 female patients who were admitted to Ankara University
School of Medicine, Department of Thoracic Surgery for evaluation and treatment of primary malignant chest wall tumor.
The most common symptoms were chest wall mass (81%), thoracic pain (57%). Physical examination revealed thoracic
wall mass (56.8%), sternal mass (32.4%) and skin ulceration (2.7%). Twenty-one patients had osteolytic lesions, 12 had
masses in thoracic cage, 5 had soft tissue masses. Whole body bone scintigraphy was performed in 28 patients and patho-
logic findings were found in 24. Resection was performed in 26 patients (23 complete, 3 incomplete) while two patients un-
derwent only exploration and biopsy. Remaining nine patients had inoperable tumors and diagnostic procedures were per-
formed. The thoracic skeletal defect was reconstructed with prosthetic materials in 13 and with muscle transposition or
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musculocutaneal flap in 3 patients whom resection was performed. Operative mortality and morbidity were 2.7% and 8.1%

respectively.

We concluded that wide resection of chest wall tumors is essential to adequate local control and survival of primary ma-

lign chest wall tumors.

Key Words: Primary malignant chest wall tumor, surgical procedure.

Primer toraks duvari timori ender gorilir. Be-
nign ve malign olmak Uzere iki bashk altinda de-
gerledirilirler. En c¢ok goérilen benign ttimorler
kondrom, lipom ve fibrom iken malign timorler
miyelom, kondrosarkom ve fibrosarkomdur (1).
Tum malign timorlerin %1-2’sini olusturur (1,2).

Toraks duvari timoérine ait ilk yayin 1778'de
Osais Aimar’indir. Yirminci ytzyilin ilk ceyregine
kadar literatiirde bu konuda ¢ok az sayida calis-
ma vardir (2-4). Endotrakeal anestezinin uygu-
lama alanina girmesi ve gelismesi, otolog ya da
sentetik greflerin toraks duvari rekonstriksiyo-
nunda kullaniimaya baslamasi ile tedavi edilen
hasta sayisinda artig olmustur (5,6). S6zkonusu
bu gelismelere paralel operatif mortalitede
%29’lardan, %2’lere dismusttr (2,5-8).

Ankara (niversitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerra-
hisi Anabilim Dali'nda 1985-2000 yillar arasin-
da primer malign toraks duvari timord tanisi
alan 37 hasta retrospektif olarak degerlendirildi
ve tedavideki deneyimler esliginde sunuldu.

MATERYAL ve METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahi-
si Anabilim Dali'nda 1985-2000 yillari arasinda
37 hasta primer malign toraks duvari timoéri ta-
nisiyla opere edildi. Hastalarin 21 (%56.8)’i er-
kek, 16 (%43.2)’s1 kadindi. Ortalama yas 48
(16-71) yildi. Hastalarin %81’inde gogis duva-
rinda sislik, %57’sinde gogus agrisi sikayeti var.
Fizik muayenelerinde %56.8’inde toraks duvarin-
da Kkitle, %32.4’iinde sternumda Kkitle ve
%2.7’sinde deride Ulser saptandi (Tablo 1). Rad-
yolojik incelemede PA akciger grafisi ve toraks
bilgisayarli tomografisi (BT) kullanildi. Operabili-
tenin degerlendirilmesinde s6zkonusu bu teknik-
ler ile karar verilemeyen olgularda toraksin man-
yetik rezonans (MR) incelemesi de yapildi. Rad-
yolojik incelemeler sonucunda %54’tinde kemik-
te litik lezyon, %32.4’tinde kemikte Kkitle,
%13.5’inde yalnizca yumusak dokuda kitle var-

Tablo 1. Hastalarda bulgularin dagilimi.

Bulgu Sayi Oran (%)
Toraks duvarinda kitle 21 56.8
Sternumda kitle 12 32.4
Deride ulser 2.7
Yok 4 10.8

ken 3 hastada akcigere, ikiser hastada vertebra
ve anterior mediastinal yag dokusuna invazyon
saptandi. iki hastada ise sitoloji ile dogrulanan
malign plevral sivi vardi. Yirmisekiz hastaya ke-
mik sintigrafisi yapildi ve 24’inde lezyonun loka-
lizasyonu ile uyumlu patolojik tutulum gorildd.

Klinik ve radyolojik inceleme sonucu 28 hasta
operabldi. Akciger, vertebra ve anterior medias-
tinal yag dokusu invazyonu olan ikiser hasta ve
malign plevral eflizyonlu 3 hasta inoperabl ola-
rak degerlendirildi. Operabl hastalarin 23
(%82.2)'tne komplet, 3 (%10.7)’Gne inkomplet
rezeksiyon yapildi, 2 (%7.1)’si intraoperatif ola-
rak inoperabl olarak degerlendirildi ve yalnizca
biyopsi alindi. Rezeksiyon sirasinda gerekli go-
rilen olgularda taniyr netlestirmek ve genis re-
zeksiyona karsin kusku olan hastalarda yumu-
sak dokudaki cerrahi sinirlarin kontrolinde fro-
zen calisildi. Ameliyat materyallerinin tamami
tani ve rezeksiyon sinirinin ayrintili degerlendiril-
mesi icin histopatolojik incelemeye alindi. Pre-
operatif incelemelerde inoperabl kabul edilen
hastalara tanisal girisim yapildi.

BULGULAR

Klinik ve radyolojik degerlendirme sonunda 28
hasta operasyona alindi, 23 (%82.1) olguda
komplet rezeksiyon yapilmasina karsin timoriin
blyikligu ve lokalizasyonu nedeniyle 3 (%10.7)
hastada inkomplet rezeksiyon yapildi, 2 (%7.1)
hasta inoperabldi. Rezeksiyon sonrasi defektin lo-
kalizasyonu ve buytkligli gézoéniinde tutuldugun-
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da 16 hastada rekonstriiksiyon gerekti. Rekonst-
riksiyon 7 hastada mersilen mes (MM-MM) ve
metilmetaktrilat, 6’sinda 2 mm kalinhiginda poly-
tetrafluoroethylene (PTFE) patch, 2’sinde miy-
oplasti ve 1’inde tam kat flap ile gerceklestirildi.
Miyoplasti ile rekonstriiksiyon yapilan bir hasta
disinda rekonstriiksiyon yapilan ya da yapilma-
yan hastalarda toraks duvarinda paradoksal solu-
numla ilgili sorun olmadi ve mekanik ventilasyon-
la destek gerekmedi.

Tumor, 20 (%54.1) hastada kemik yapilardan,
17 (%45.9)’sinde ise yumusak dokudan koken
almaktaydi. Kemik timorlerinin 12 (%60)’si
kosta, 8 (%40)’i sternumdaydi. Kondrosarkom;
kemik kokenli, malign mezansimal timor ise
yumusak doku kokenli timorlerde en sik olan
histopatolojik hiicre tipiydi (Tablo 2).

Hastalarin hastanede kalis streleri 6 ile 39 glin
arasinda degismekteydi ve ortalama kalis stiresi
9.29 giindu. Operatif morbiditemiz %5.4 (%:2)
idi. Her 2 hastada da yara yeri infeksiyonu oldu
ve her 2 hastada greft kullanilmamisti. Operatif
mortalite %2.7 (n= 1) idi. S6zkonusu hasta MM-
MM ile rekonstriiksiyon 6ncesi dénemede mi-
yoplasti ile rekonstriiksiyon yapilan, postoperatif
paradoksal solunum nedeniyle mekanik ventilas-
yon destegi uygulanan hasta olup solunum ve
kardiyak yetmezlik nedeniyle kaybedildi.

Hastalarin 29’unun takipleri mevcuttur. Sézko-
nusu hastalarda sagkalim 6 ay ile 86 ay arasin-
da degismekte olup ortalama yasam stiresi 23.1
aydir. IzZlemdeki hastalardan birincisi 6. ay dige-
ri 13. ayda olmak tizere bébrek yetmezliginden,
3’Gncl hasta ise 86. ayda timor progresyonu
nedeniyle kaybedilmistir.

TARTISMA

Primer malign toraks duvari timoérleri gogus kafe-
sinin kemik ve yumusak dokusundan koken alan
neoplazmlardir ve ender gorilirler. Bu nedenle
tani ve tedavisinde tartismali noktalar vardir.

Toraks duvar timorl olan hastalarda timorin
benign oldugu disinilse de taninin eksizyonel
biyopsiyle konulmasi uygundur (1,9). Bu ne-
denle lokal yayilimdan hastay1 korumak ama-
ciyla serimizde yer alan operabl hastalarin hicbi-
rinde preoperatif insizyonel ya da igne aspiras-
yon biyopsisi yapilmadi.

Toraks duvarinin radyolojik degerlendirmesinde
direkt grafiler ve BT rutin olarak kullanilmakta-
dir (1). Buna karsin 6zellikle nérovaskiler invaz-
yondan ya da operabilite konusunda kusku olan
olgularda daha ayrintili degerlendirme icin MR
yontemi ile degerlendirmeyi &neren yayinlar
vardir (1,4). Hastalarimizin preoperatif incele-

Tablo 2. Hastalara yapilan girisimler ve histopatolojik tanilari.

Histopatolojik tip Hasta sayisi  Oran (%)

Rezeksiyon

inkomplet

rezeksiyon Eksplorasyon  inoperabl

20
10

Kemik kokenli timorler 54.1
Kondrosarkom
Plasmositom

Osteojenik sarkom 4
Ewing sarkomu 1

Yumusak doku

kokenli timorler 45.9
Malign mezansimal timor

Fibrosarkom

5
4
Rabdomiyosarkom 4
Norofibrosarkom 2
Liposarkom 1
Hemanjiyosarkom 1

Toplam

14 1 5
8 2
3 2
2 1 1
1

—_ = N W N O

23 3 2 9

Tuberkiloz ve Toraks Dergisi 2001; 49(3): 386-389

388




Kay1 Cangir A, Sahin E, Kutlay H, Ozdemir N, Giingér A, Kavukeu S, Akay H, Okten I, Yavuzer S.

melerinde direkt grafileri ve BT’yi rutin olarak
kullandik. Serimizde, 28 hasta operabl olarak
degerlendirilmesine karsin 3 hastada inkomplet
rezeksiyon yapildi ve 2 hasta intraoperatif bul-
gular sunucunda inoperabldi. Ancak sézkonusu
bu hastalarin 4’3 ilk 10 yillik déneme aitti. Fark-
Ii planlarda kesit alinabilmesi ve nérovaskuler
invazyonlarin daha dogrulukla saptanabilmesi
nedeniyle son 5 yilda MR ile degerlendirme ya-
pilabildiginden sézkonusu olgularin yalnizca biri
bu dénemdedir.

Malign toraks duvari timoriinde basaril tedavi-
nin anahtari genis rezeksiyondur (2-4,6,9). Bu
nedenle cogu kez rezeksiyon sonrasi rekonstrik-
siyon gerekmektedir. Serimizde de komplet re-
zeksiyon sonrasi %69.6’sinda rekonstriksiyon
yapildi. Toraks duvari rekonstriiksiyonu icin pek-
cok prostetik materyal olmakla birlikte klinigi-
mizde timor ya da akciger kanserinin invazyonu
nedeniyle yapilan toraks duvar rezeksiyonunun
rekonstriiksiyonunda son 7 yildir metilmetakrilat
ve MM-MM hazirlanan sandevig¢ greftleri kullan-
maktayiz. MM-MM hazirlanan dgreftin rigit olmasi,
uygulanacak yere gore kolay bicim verilebiliyor
olmasi, infeksiyon riskinin daha az olmasi, genis
defektlerede de paradoks harekete neden olma-
masi ve diger prostetik materyallere gore cok
daha ucuz olmasi nedeniyle tercih etmekteyiz
(3,7,8). Sandevig greftin hazirlanmasinda prolen
meste kullanilabilir. Bu cerrahin tercihine baglh
olup mersilen mesin daha yumusak olmasi gref-
tin hazirlanmasini kolaylastirmasi ayni zamanda
daha ucuz olmasi nedeniyle biz tercihimizi mersi-
len mesten yana yapmaktayiz. MM-MM ile yapi-
lan rekonstrilksiyondan sonra adjuvan radyote-
rapi (RT) gereken olgular olabilir. S6zkonusu bu
hastalarda RT i¢in herhangi bir kontrendikasyon
yoktur (7). Radyoliisent olmasi da altta kalan do-
kularin radyolojik degerlendirmesinde sorun
olusturmaz (3). Serideki bir olguda oldugu gibi
tam kat yapilan rezeksiyonlarda MM-MM ve mi-
yokutanéz flap kombinasyonunun kullanimi da
olasidir (5,10).

Toraks duvarinin rekonstritksiyonunda PTFE’de
kullanilabilir, ancak ¢ok pahali olmasi, rijit olma-
masi ve bicim vermenin olasi olmamasi gibi de-
zavantajlara sahiptir (1,2,9).

Primer malign toraks duvari timorlerinin tanisin-
da lokal yayilim olasiligi nedeniyle insizyonel ya
da igne aspirasyon biyopsisini Snermemekteyiz.
Cerrahi tedavi sonrasi uzun ve kaliteli bir sagka-
lim icin genis rezeksiyonun temel oldugu ve re-
konstriitksiyonda MM-MM ile hazirlanan sandevic
greftin iyi bir yontem oldugu gorisiindeyiz.
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