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OZET

Dev hiicreli tiimodrler kemigin nadir gorilen
neoplazmlarindandir. Tiim kemik neoplazmlari-
nin yaklasik %5’ini olustururlar ve siklikla uzun
kemiklerin epifizleri etrafinda goruliirler. Genel-
likle soliter ve lokal olarak agresif olmalarina
ragmen benign tiimorler olarak kabul edilir ve
nadiren multipl olabilir. Sadece %0.5-0.6"s1 kos-
talarda ve genellikle posterior arkta lokalizedir.
Sol ¢ ve dordiunciu Kkosta anterior arkta dev
hticreli tiiméru olan ve total rezeksiyon sonrasi,
goddus duvarindaki defektin, rekonstriiksiyon
plag! ile stabilize edildigi 23 yasinda bir erkek
olguyu sunuyoruz.

iRis
Dev hiicreli timoérler kemigdin nadir goérulen
neoplazmlarindandir. Dev hiicreli kemik

tumoru (DHKT) histolojik olarak, oval ya da
ig seklinde hucrelerin olusturdugu selliiler

SUMMARY

Giant cell tumors of the bone are rare neoplasms.
And approximately 5% of all bone neoplasms
and usually originates from the epiphysis of long
bones. Only 0.5-0.6% of the giant cell tumor are
located in the rib and usually located on posterior
arc. Although rare, giant cell tumor should be
considered in the differential diagnosis of the
chest wall mass. Stabilization with reconstruction
plaque of the is may be reasonable alternative
chosen for big chest wall defect due to wide
resections on the chest wall tumours. We report
a case of the 23-years old man who was found
to giant cell tumor originating from the anterior
arc of the third and fourth ribs. The tumor and
the surrounding chest wall were completely
resected, and the chest wall defect was stabilized
with reconstruction plaque.

bir stroma iginde uniform dagilmis osteo-
Klast tipi dev hucreleri ile Karakterlidir (1).
Genellikle maturasyonunu tamamlamis uzun
kemiklerin epifizleri ¢evresinde gorilmekte-
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dirler. En sk femur, tibia ve radius ta
gorulmektedir (2). Cerrahi tedaviden sonra
niiks orani %50'ye yakindir. Nadiren akciger
metastazlan goriilebilir. Cerrahi olarak total

eksizyon yeterli olmaktadir (3).

Nadir gorulen kosta tutulumlarn genellikle
posterior arkta bildirilmistir. Calismamizda
anterior arkta iki kostay1 tutan ve eksizyon
sonrasl toraks duvarinin rekonstruksiyon
pladi ile stabilizasyonu saglanan dev hucreli
kemik timorii olgusunu paylasmak istedik.

OLGU

Yirmi li¢ yasinda, erkek hasta, sol gogus 6n
duvarinda siglik sikayeti ile Klinigimize bas-
vurdu. Alt1 ay 6nce baslayan sol gogiis 6n
duvarindaki sislik giderek artmis. Olgunun
6zgecmisinde Ozellik yoktu. Hastanin fizik
muayenesi ve hematolojik parametreleri
normaldi. Alkalen fosfataz seviyesi 167 U/L
(normali; 40-150 U/L) bulundu, Asit fosfataz
ve diger biyokimyasal incelemeleri normal
sinirlarda idi. PA akciger grafide; solda dis
zonda duzgiun sinirl, lobule opak lezyon
saptandi (Resim 1 A). Bilgisayarli toraks
tomografisinde sol hemitoraksta 3. ve 4.
Kostayr destrikte eden 5x6cm ebadinda,
diizgiin sinirli, plevray iten heterojen dansi-

Resim 2. Toraks MR’de Kitle gdéraniimii.

teli kitle saptandi (Resim 1 B). Toraks MR
incelemesinde sol goddis 6n duvarinda 3.
kostay1 genisleterek biiyliten, 4. kostay1 da
tutan ekstra parankimal yerlesimli yaklasik
5 cm capinda iyi siirh lobule konturlu ve
¢ok sayida mikro kistik nekrotik alan igeren
non-homojen Kkitle lezyonu rapor edildi
(Resim 2). Olgunun tum viicut kemik sinti:
grafisinde metastaz saptanmadi. Gégus duvar
Kitlesi ince igne aspirasyon biyopsisi: Malign

Resim 1. Posterior-anterior grafide kitle gériinimui (a), Toraks BT’de kitle gériinimiu (b).




Resim 3.

iZMIR GOGUS HASTANESI DERGISI

Postoperatif géduis duvari rekonstriiksiyon gériiniimdi (a,b).

Resim 4. Histopatolojik inceleme sonucu: Monontikleer idsi ve oval hiicreler ile multintikleer hiicre alanlari
(HE, x40);(a), Multintikleer osteoklast benzeri dev hiicreleri iceren alanlar (HE, x100); (b).

sitoloji (Dev hiicreli kemik timori) olarak
bildirildi.

Operasyon Kkarart alinarak sol torakotomi
uygulandi. Eksplorasyonda Kitlenin sol 3.
kostayr tamamen saran ve 4. Kkostada
destruksiyona neden olan Kitle saptandi.
Kitlenin visseral plevrayl tutmadidi ve cevre
dokulan invaze etmedigi goruldi. Kitle 3.
ve 4. kostanin anterior kollarini icine alacak
sekilde Kitle ve ikiser cm salim doku ile
kostalar parsiyel rezeksiyonlan ile Dbirlikte
total olarak cikarildi. Cevre yumusak doku-

larin da cikarilmasi nedeniyle toraks 6n du-
varinda olusan pencerenin rekonstriiksiyon
pladi ile stabilizasyonu uygulandi. AO-ASIF
(Arbeitsgemeindschaft fur Osteosyn these-
fragen (Association for the Study of Internal
Fixation)) osteosentez plagdi toraks defektle-
rinde Kullanilan ve &nerilen bir plaktir (4).
Operasyonda bir yatay plak ile parsiyel reze-
ke edilen kostalar sternuma sabitlenirken
iki adet longitudinal plak ile ust ve alt kos-
talar yaklastinlarak horizontal plaga sabit-
lendi (Resim 3 AB).
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Patolojik incelemede fibroblastik proliferas-
yona sahip selliiler stroma icerisinde uni-
form dadilmis multintikleer dev hiicreler ve
matir kemik dokusu izlendi. Sonu¢ dev
hiicreli tiimoér ile uyumlu olarak raporlandi
(Resim 4 AB). Postoperatif 5. giinde sorun-
suz taburcu edilen olgunun 6. ay kontro-
linde ntiks veya metastaz saptanmadi.

TARTISMA

DHKT siklikla 30-40 yaslarda ve kadinlarda
erkeklerden fazla gérilmektedir. En sik femur,
tibia ve radius ta goriilmektedir. kostalar en
az etkilenen bdlgelerdendir ve bu tiimorle-
rin olgularin sadece %0.5-0.6’siin kostalar-
da yerlestigi bildirilmektedir (2,3). Kemik
tumorlu 15.812 vakalik bir calismada sade-
ce 6 olguda kostalarda dev hiicreli timor
gorulmustur (3). Bir baska calismada ise
Kemik tiimoérli 1.870 olguda 26 Kosta
tutulumu bildirilmistir (5). DHKT kostalarda
daha ¢ok posterior segmenti tutar ve en sik
Kostanin basi ve tuberkuliine yerlesir (6).
Daha ¢ok kadinlarda goriulmesine karsin 23
yasinda geng erkek hastamizda tutulum daha
nadir goérulen anterior arkta saptanmistir.

DHKT genellikle soliter ve lokal olarak agre-
sif olmalarina ragmen benign tiimoérler ola-
rak kabul edilir ve nadiren multipl olabilir
(7). Metastaz yapma potansiyelleri vardir ve
en sik akcigere metastaz yaparlar. Olgumuz-
da operasyon 6ncesi tium viicut kemik sinti-
grafisi ile metastaz taramasi yapilmis, metas-
taza rastlanmamusti.

Hastalar cogunlukla agn ve sislik sikayeti ile
hastaneye basvurmaktadirlar. Hastamiz da
oncelikle sislik sikayeti ile basvurmustu.
Serum Asit Fosfataz seviyesi dev hiicreli
kemik tiimorlerinde ytiksektir ve diagnostik
olarak kabul edilmekte, rezeksiyon sonrasi
normale ddndiiga bildirilmektedir (8). Has-
tamizda Asit Fosfataz seviyesi normaldi.

Alkalen fosfataz s eviyesindeki minimal artis
ise diagnostik degildi.

Aymmcl tan1 anevrizmal kemik Kisti, benign
kondroblastom, non-osteojenik fibroma, Brown
timoéru veya basit kemik Kistleriyle yapilma-
Iidir. Kesin tani ya preoperatif igne biyopsi-
leriyle ya da dogrudan eksizyonel biyopsiyle
konulur. Hastamizda tani igne biyopsisi ile
gerceklestirilmisti. Ancak bazi yazarlar igne
biyopsisi ile tan1 koymanin gucliga yan
sira olasi akciger metastazi nedeniyle acik
akciger biyopsisi 6nermektedirler (9).

Dev hiicreli timodrlerde yuiksek lokal rekur-
rens riski ve potansiyel olarak malign kabul
edilmeleri nedeniyle genis cerrahi rezeksi-
yon Onerilmektedir (2,3,7). Bir calismada
dev hicreli timorlii 25 hastanin 12°si lokal
rekirrensle miracaat etmis; 14’line primei
radyoterapi, 11‘ine cerrahi (+) radyoterapi
uygulanmis ve lokal kontrol 5 yillik %62, 10
yillik %57 olarak tespit edilmistir (6). Tam
rezeksiyon yapillamayan olgularda Kiiretaj
uygulanmakta ancak nuiks orani artmaktadir
(7). Cerrahinin yeterli olmadi@i durumlarda
radyoterapi ve son zamanlarda da interferor
tedavisi uygulanmaktadir (6,7). Hastamizda
tutulum bulunan iki kosta parsiyel olarak ve
cevre yumusak doKku total olarak cikarildi,
Klinik ve histopatolojik olarak cerrahi sinn
saglam idi.

Genis eksizyon sonrasi toraksta olusan
defekt rekonstriiksiyon pladl ile stabilize
edildi. Literatiirde torasik defektin marlex
mesh ile Kapatildiqi olgu bildirilmistir (6).
Rekonstruksiyon plaklar1 saglam ve estetik
goriiniime destek olmasi nedeniyle buyuk
toraks defektlerinde erken dénemde 6neril-
mektedir (4). Calismamizda sadlam olmasi,
kolay temin edilebilmesi, literatiirde bildiri-
len basarii calismalarin olmasi ve pahali
sentetik yamalarin temininde gecikme yasan
masi nedeniyle AO-ASIF rekonstruksiy on plagi
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Kullanimi tercih edildi. Toraks defektinin bii-
yuk olmasi nedeniyle, yumusak mesh kulla-
niminin akcigerlerin korunmasinda Kkosta-
larin yerini tutamayabilecegini dustlinerek
plak kullanmay1 uygun gordiik. Ancak rekons-
truksiyon plaklann sentetik yamalara gore
uygulama guiclugii ve yerlerinden hareket
etmeleri gibi dezavantajlara sahip olduklari
unutulmamalidir.

izZMIiR GOGUS HASTANESI DERGISI

Sonug olarak dev hicreli timo6r kostalarda
nadir olarak gorulmektedir. Nadir olmasina
ragmen gogus duvari tiimorlu olgularda dev
hiicreli tiimorler ayirnicr tanida diistintilmeli-
dir. Tedavisi cerrahi rezeksiyon olup; genis
rezeksiyonlarda rekonstruiksiyon plaklar ile
toraks duvan defektinin kapatilmasinin, alter-
natif bir secenek olarak akilda tutulmasini
onermekteyiz.
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