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OLGU SUNUMU

Gogiis Cerrahisi

Gogiis On Duvarinda Yerlesen Bir Niiks Kondroma
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SUMMARY
A Recurrent Chondroma Located in Anterior Chest Wall

A case of recurrent anterior chest wall tumor who had previ-
ous operation for same lesion 12 years ago with pathologic
diagnosis of chondroma, has been reported. Wide en-bloc ex-
cision of tumor together with lower sternum, ksitoid and cos-
tal kartilages with a safety margin of 4 cm was performed.
Chest wall defect which is about 14x20 cm was repaired with
polytetraflouroethylene (PTFE) greft. No complication was
seen postoperatively. Pathological result was benign chondro-
ma.

Radical wide excision is necessary for all primary chest wall
tumors in order to reach absolute microscopic diagnosis, pre-
vent recurrences and to provide best chance for cure. Chest
wall stabilization with various kind of greft is possible.
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OLGU

45 yasinda bayan hasta, 3 yil 6nce fark edilen, zamanla biiyii-
yen ve hafif agrili olan, gogiis 6n duvarinda sislik sikayeti ile
bagvurdu. Anamnezinde 12 yil 6nce gogiis on duvarinda sol
meme medialinde sert kitle nedeniyle opere oldugu ve Kkitle-
nin eksize edildigi, postoperatif herhangi bir tedavi 6nerilme-
rinda sternum alt kisminda ve ksifoid iizerinde yerlesen yakla-
sik 8 cm capli, disa protriize olmus, lobiile kontiirlii, sert, fikse
kitle goriildii. Ayrica, kitle lizerinden baglayip sola arkus kos-
tarum tizerinde uzanan diagonal 10 cm’lik eski insizyon skari
mevcuttu.

Hastane kayitlarindan hastanin ilk operasyon patolojisinin
melerinde bagka patoloji yoktu. Yapilan toraks bilgisayarl to-
mografi incelemesinde (Resim 1); sternum alt kismi, ksifoid
ve bilateral 4, 5, 6 ve 7. kostal kartilajlar lizerine oturan, ster-
num altinda mediastinal yapilara basi yapan, lobiile kontiirli,
kapsiillii, benign goriintimlii kitle goriildii.

Hasta bu bulgularla, niiks gogiis duvari tiimorii tanisi ile ope-
rasyona alindi. Kitle iizerinden transvers insizyon ile cilt, cilt-
alt1 gecildikten sonra kitle, kapsiiliine yapisan pektoral kaslar
ve rektus abdominis kaslarindan siyrildi. Mediastinal yapi-
larla olan yapisikliklari serbestlestirildi. Bilateral 4 cm giiven-
lik sinir1 birakilarak kostal kartilajlardan rezeke edilerek ayril-
di. Luis agisinin 4 cm altindan transvers sternal osteotomi ya-
pilarak kitle en-blok olarak ¢ikarildi (Resim 2). Gogiis 6n du-
varinda olusan yaklagik 14x20 cm’lik defekt PTFE greft ile
onarilarak katlar kapatildi. Postoperatif donemi sorunsuz geci-
ren hasta 7. giinde taburcu edildi. Patoloji sonucu benign kon-
drom olarak rapor edildi.

TARTISMA

Goglis duvari tiimorleri tiim viicutta bulunan tiimorlerin
yaklasik % 2’sini olusturur ve iskelet dokudan veya yu-
musak dokudan kaynaklanabilir. Iskelet dokudan kay-
naklanan tiimorler daha nadir goriiliir (1 ve yaklagik %
50’si benign karakterdedir (2-3). Sternumdan kaynakla-
nan tiimorler siklikla malign iken, kosta ve kartilaj kay-
nakl1 olanlar daha yiiksek oranda benigndir (9.

Kondromlar, tiim gogiis duvar1 benign tiimorlerinin %
15’ini olusturur ve genelde 6n gogiis duvari kostal karti-
lajlardan kaynaklanirlar (1), Yavas biiyiiyen sert, fikse,
hafif hassas veya agnisiz kitlelerdir ®). Radyolojik kri-
terlere dayanilarak benign, malign ayirimi yapmak giic-
tiir. Kortikal destriiksiyon ve yumusak dokunun invaze
olmas1 malignite lehinedir (). Malignite ayirimi tam ya-
pilamadigindan genis eksizyon onerilmektedir (1.3:5),
Tiimor benign karakterde olsa bile genis eksizyon yapil-
madi1 zaman niiks miimkiindiir (1:6). Benign kondrom-
lar malign dejenerasyon gosterip kondrosarkoma donii-
sebilir ®). Shih ve ark. tiimér boyutu ve histolojik evre
ile malignite potansiyeli arasinda iliskiye dikkat ¢ek-
miglerdir (7).

Bazi yazarlar, gogiis duvari tiimorlerinde siurli eksiz-
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yonel biyopsi énermekte iseler de 8), daha yaygin goriis
tim gogiis duvart tiimorlerininin malign potansiyelinin
var oldugunu kabul edip, giivenlik sinir1 birakilarak (4
cm) radikal olarak rezeke edilmesidir (2-5), Malign ol-
mayan bir tiimoriin genis eksizyonu, gogiis duvarinda
biiyiik bir defektin olmasi nedeniyle, ¢ok radikal bir gi-
rigim gibi diisiiniilebilir, fakat bircok farkli greftler yar-
dimiyla gogiis duvari stabilitesi kolaylikla saglanabilir.

Metil metakrilat mersilen kombinasyonu sert ve sekil
verilebilen greftler kullanilabilecegi gibi °-10), prolen
mesh veya PTFE yama gibi greftler ile de basarili so-
nuglar almdig: bildirilmektedir (11:12), Bizim olgumuzda
kullanilan PTFE greft ile miikkemmel gogiis duvart sta-
bilitesi saglandi ve grefte bagli komplikasyon goriilme-
di.

Kemoterapinin kartilaj kaynakli bu tiimorlerin tedavi-
sinde yeri yoktur. Radyoterapi, eksize edilemeyen tii-
morlerde veya cerrahi sinir pozitif olan olgularda dene-
nebilir. Kartilaj kaynakli gogiis duvari tiimorlerinde,
benign veya malign olsun, genig cerrahi rezeksiyon hem
kesin doku tanisina ulagsmak, hem niiksii 6nlemek, hem
de en etkili tedavi icin gereklidir.
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