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GOGUS DUVARININ PRIMER KONDROSARKOMU : OLGU SUNUMU

Nil CULHACI, ibrahim METEOGLU ', Serdar SEN°, Fiiruzan KACAR',
Mehmet BOGA’, Berent DISCIGIL®

OZET

Gogiis duvarinda kondrosarkom tanist alan bir olgu klinikopatolojik bulgularla sunulmaktadir. 48 yasindaki
kadin hasta g6giis 6n duvarinda agrili kitle sikayetiyle klinige bagvurdu ve bu alanda 17x14x11 cm boyutlarinda
kitle saptandu. Kitle total olarak eksize edildi. Toraks duvarinda olusan defekt mersilen mesh ve metil metakrilat
sandvic greft ile rekonstrukte edildi. Histolojik inceleme sonucu derece I kondrosarkom tanist kondu. Gogiis
duvarmin primer malign tiimoérleri nadirdir, kondrosarkom go6giis duvarmin en sik goriilen primer malign
tiimoridiir. Tedavisinde genis cerrahi eksizyon uygulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kondrosarkom, gdgiis duvart, rekonstriiksiyon

Primary Chondrosarcoma Of The Chest Wall: A Case Report

SUMMARY

A case with chondrosarcoma of the chest wall is presented with clinicopathological findings. A 48-year-old
woman, presenting with a painful anterior chest wall mass measuring 17x14x11 cm in size was admitted to the
hospital. Complete surgical resection of the tumor was performed. The resulting defect of the chest wall was
restored with mersilene mesh and methyl methacrylate sandwich graft. Histological examination showed grade I
chondrosarcoma. Primary cartilaginous tumors of the chest wall are uncommon. Chondrosarcoma is the most
common primary malignant tumor of the chest wall. The treatment for this tumor is wide excision.
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Olgu Sunumu

Gogilis duvarmin primer malign tiimorleri
seyrektir. Kondrosarkom, gogiis duvarinin en sik
goriilen primer malign timoridir ve en stk 6n
duvarda, kostokondral bolgede yerlesim gosterir'.
Erkeklerde kadinlara oranla daha sik olarak
izlenmektedir. Cogunlukla agrili bir kitle olusturan
kondrosarkomun tedavisinde genis cerrahi eksizyon
uygulanmaktadir.

Seyrek goriilen, ancak tipik bulgulari olan bir
kondrosarkom olgusu literatir 1s1ginda
sunulmaktadir.

OLGU

48 yasinda kadimn hasta gégsiiniin sol tarafinda
son 4-5 yilda gittikge biiyiiyen agrili kitle nedeni ile
goglis cerrahisi klinigimize basvurdu. Hastanin
yapilan fizik muayenesinde sol arkus kostarum
iizerinden 6n axiller hat boyunca meme basina kadar
uzanan oldukga sert, fikse, yaklasik 20 cm. ¢apinda
kitle saptandi. PA akciger grafisinde sol diafragma
sinirint silen ve alt zonu tama yakin kaplayan
konkavligir asagi bakan, lateral grafide anteriorda
izlenen oldukga yogun, yer yer kalsifikasyon gosteren
kitle lezyonu izlendi. Cekilen toraks tomografisinde
sol alt kotlar1 igine alan ve kotlarda destriiksiyon
olusturan akciger parankimi ile diizgiin sinir1 bulunan,
yer yer yogun kalsifikasyon gosteren kitle tanimlandi.
Olgu primer kitlenin rezeksiyonu i¢in ameliyata
alind1. Orta hattin lateralinden sol arka axiller ¢izgiye

uzanan oblik bir cilt kesisi ile operasyona baslandi.
Kitlenin lateralinden interkostal kesi ile toraksa
girildi. Kitlenin akciger ile higbir baglantisinin
olmadig1 gozlendi. Giivenli cerrahi sinir birakilarak en
blok olarak toraks duvarinin tiim katlar1 ve kaslart ile
birlikte rezeke edildi. Toraksda olusan defektin
rekonstriiksiyonu igin kot seklinde hazirlanmis ve
toraks duvarina uygun konvavitesi verilmis halde
metil metakrilattan iki adet greft olus
turuldu. Bu greftler mersilen mesh yama igine ¢ift kat
olarak prolen siitiirler ile tespitlendi. Daha sonra
yapmis oldugumuz rekonstriiksiyon materyali gergin
olarak 0/0 ve 1No prolenler ile tek tek siitiir teknigi
kullanilarak ¢epegevre toraks duvarina tespit edildi.

Resim 1 :Kondrosarkomun makroskopik gériiniimii : Iyi
sinirly, dis yiizl lobiile goriintimdeki kitle
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Gagiis Duvarimin Primer Kondrosarkomu

Genis cerrahi eksizyon haricinde ek bir tedavi

Resim 2: Kondrosarkom kesit yiizii : Parlak beyaz renkte,
jelatindz dzellikte, nodiiler alanlar

Resim 3 :Kondrosarkomun mikroskopik goriiniimi
(H&E x40)

Resim 4 :Kondrosarkomun mikroskopik goriintimi
(H&E x200)

uygulanmadi.

Kitlenin patolojik incelemesinde; makroskopik
olarak 1270 gr. agirhiginda, toplam 20x15x12cm.
boyutlarinda beraberinde kostalari, yag ve bag
dokularin1 da igeren materyal izlendi (Resiml).
Materyalin bir kenarinda 17 cm. ¢apli, dis yiizii lobule
goriiniimde, kapsiilli, sert kivamli, tiimoral kitle
bulunmaktaydi. Kitlenin seri kesitleri nodiiler
ozellikte, gri-beyaz renkli, yer yer jelatindz kivamda,
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yer yerse kanama alanlar1 ve kalsifiye odaklar
icermekteydi (Resim 2). Mikroskopik olarak nodiiler
gelisim gosteren kondroid tiimoriin periferal alanlarda
daha selliiler 6zellikte oldugu, birka¢ odakta kemik
dokuyu yikima ugrattigi gozlenmekteydi (Resim 3,4).
Ancak timériin ¢ok hiicresel olmamasi ve belirgin
atipinin bulunmamasi nedeniyle derece 1
kondrosarkom tanisi kondu .

Olgu postoperatif 14. ayinda sagliklidir ve lokal
rekiirrensi bulunmamaktadir.

TARTISMA

Gogiis duvarindan gelisen kartilajindz tiimorler
nadirdir. Kondrosarkom ise en sik goriilen primer
malign tiimoridiir. Gogiis duvarinin kemik gatisinin
tiimorlerinin iigte birini  olusturur'. Burt ve
arkadaglarimin 40 yillik olgu taramalarma goére tiim
kondrosarkom olgularinin %15'i gogiis duvarindadir
ve gogis duvarmin malign tiimoérlerinin de %23'4
kondrosarkomdur’.

Kondrosarkom erkeklerde biraz daha sik olarak
gozlenmekte, erkek / kadm orani 1.3 / 1 olarak
bildirilmektedir’. Cogunlukla 4-6. dekatta, ortalama
49 yas civarinda izlenmektedir. Bizim olgumuz da 48
yasinda kadin hastadir.

Timor g¢ogunlukla go6gis 6n duvarinda
lokalizedir. Go6giis duvarinin kondrosarkomlari
genelde kostokondral bolgeden veya sternumdan de
novo gelismektedir. Bazen de benign kondrom ve
osteokondromlarin malign dejenerasyonu sonucu
gelisebilmektedir'. Daha onceden gogiis duvarina
uygulanan radyasyonun da etyolojide rol
oynayabilecegi belirtilmektedir’. Timoér en sik
kostalardan kdken alir. Bizim olgumuzda da tiimor
kostakondral bileskeden gelismisti. Sternumun da en
sik gézlenen primer malign tiimérii kondrosarkomdur.
Ancak sternumdan kaynaklanan tiim kartilajindz
tiimorler malign olarak kabul edilmektedir’.

Hastalar genellikle agrili kitle sikayetiyle
doktora bagvurmaktadir. Bizim olgumuzun da ayni
sikayetleri bulunmaktaydi. Burt ve arkadaslarinin
olgularmin %43'i yalnizca kitle, %37'si agrili kitle,
%12'si yalnizca agri ile bagvurmustur, %4l ise
asemptomatiktir’. Cok nadir de olsa spontan
hematoraks olusturup hematoraksin arastirilmasi
sirasinda saptanan olgu da bildirilmektedir’. Kitle
¢ogunlukla g6 giis duvarina fikse ve sert 6zelliktedir.

Kondrosarkomun radyolojik incelemesinde
kemigin meduller kismindan gelisen lobuler kitle
izlenir. Cogunlukla iyi smirli degildir ve korteks
yikimi mevcuttur. Kalsifikasyonlar olabilir. Cevre
dokulara yayimin degerlendirilmesi ve rezeksiyonun
planlanmasi i¢in tomografik inceleme gereklidir.

Timor biiyiik boyutlara ulasabilir. Ortalama
boyut 3-10 cm. olarak bildirilmektedir. Literatiirde
belirtilen en biiyiik kondrosarkom olgusu 25 cm'dir’.
Genellikle 4 cm. tizerindeki timorler malign olarak
kabul edilirler'. Bizim olgumuzda tiimériin en biiyiik



boyutu 17 cm. olup literatiirde gogiis duvarindan
gelisen, az sayidaki dev kondrosarkom olgularina
Ornektir.

Makroskopik olarak translusent, gri-beyaz
renkteki tiimor lobuler patern gosterir. Arada sarimsi
kalsifik alanlar kolayca saptanabilir. Genis miksoid ve
jelatinéz alanlar bulunabilir. Derece I
kondrosarkomlarin makroskopik olarak
kondromlardan ayrilmasi gii¢ olabilir. Kondromlar iyi
siirlidir, nodiil seklindedir ve kemiksi trabekula ile
¢evrilidir. Kondrosarkom ise c¢evre dokuya
permeasyon gosterir, kemik yikimi olusturur.
Mikroskopik olarak tiimoriin derecelendirmesinde
selliilerite, hiicre boyutu ve atipi esas alinmaktadir.
Bizim olgumuzda tiimdriin selliiler olmamasi, belirgin
atipinin bulunmamasi nedeniyle derece I olarak
degerlendirilmistir. Mikroskopik olarak ayirici tanida
herbir lakunada birden fazla hiicre bulunmasi, herbir
hiicrenin birden fazla niikleus icermesi kondrosarkom
lehinedir. Biiylik boyut, hizli biiylime, invazivlik,
extraossedz yayilim, miksoid ozellik, radyolojik
inceleme ayirimda 6nemli faktorlerdir.

Primer tedavi komplet rezeksiyondur.
Rezeksiyon siniri gevre dokudan en az 4 cm. olmali ve
plevrayt da igcermelidir. Baz1 goriislere gore 4 cm.
altindaki tiimorler i¢in kostanin plevradan siyrilip
¢ikarilmasi yeterlidir, 4 cm. lizerindeki timorlerde ise
yaninda tutulum olmayan kosta ve plevra ile birlikte
en blok eksizyon gerekmektedir’. Tedavide etkin
kemoterapi olmamakla birlikte cerrahi ¢ikarim
sonrasinda sinirlarda timori olan olgularda
radyoterapi ve kemoterapinin tedaviye eklenmesi
onerilmektedir '. Biz de olgumuzda oldukca biiyiik
boyutlara ulasmis olan kitleyi en blok rezeke ettik,
sonrasinda olusan defekti mersilen mesh ve metil
metakrilat sandvi¢ greft ile rekonstrukte ettik.
Mersilen mesh ve metil metakrilat sandvig greft,
greftin rigit olmasi, uygulanacak yere kolay bigim
verilebiliyor olmasi, infeksiyon riskinin daha az
olmasi, genis defektlerde de paradoks harekete neden
olmamasi ve diger prostetik materyallere gore ¢ok
daha ucuz olmasi nedeniyle tercih edilmektedir’

Hastaligin gidisi komplet rezeksiyona baglidir.
Komplet eksizyon uygulanan hastalarda 5 yillik
sagkalim %67-89, 10 yillik sagkalim % 64'tiir.
Timdriin biyiikliigli ya da lokalizasyon nedeniyle
inkomplet eksizyon uygulanan hastalarda ise 5 yillik
sagkalim % 50, palyatif tedavi uygulanan hastalarda
ise %14 olarak belirtilmektedir’ 'Komplet rezeksiyon
uygulanmayan hastalarda lokal rekiirrens gelisebilir.
Lokal rekiirrens uzak metastaz riskini de arttirir. Lokal
ve uzak metastaz genellikle tanidan sonra ilk 5 yilda
meydana gelir. Uzak metastaz ¢cogunlukla hematojen
yolla akcigerleredir.

Prognoz konusunda ¢esitli goriisler mevcuttur.
Tiimdr boyutu, histolojik derece, tiimdr yerlesim yeri
ve cerrahi rezeksiyonun yeterliligi prognoz agisindan
onemlidir. En o6nemlisi rezeksiyonun tam olarak
yapilabilmesidir®. Yalnizca evre ve histolojik
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derecenin yeterli kriterler oldugunu belirten yayinlar
olmakla birlikte Bunt ve arkadaslarina gore yas da
etkili bir faktdrdiir’. 50 yas altindaki hastalarda 50 yas
iizerindekilere gore yasam sansinin daha fazla
oldugunu belirtilmektedir. Yine de gogiis duvarinin
kemik yapisinin diger tiimorii osteosarkoma gore 5
yillik yagam daha uzundur. Olgumuz postoperatif 14.
ayinda rekiirrenssiz olarak takip edilmektedir.
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