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GIRIŞ:

Primer göğüs duvarı kitleleri, toraks duvarı ke-
miklerinde ve yumuşak dokularda gelişen hetero-
jen bir tümör grubudur. Göğüs duvarının primer 
kemik tümörleri genellikle benigndir. En yaygın 
olarak kostalarda veya sternumda ortaya çıkar. 
Primer göğüs duvarı tümörleri tüm primer tü-
mörlerin % 1- 2’sinden daha az bir kısmını oluş-
turur (1). Kondrosarkom göğüs duvarının en sık 
görülen primer malign tümörlerinden biri olarak 
görülür. Kardiyak operasyonlar sonrasında ster-
notomi insizyon hattında kondrosarkom görülme 
insidansı son derece nadirdir(2).

Kondrosarkom, tüm malign kemik neoplazm-
larının yaklaşık % 30’unu oluşturur. Kemik tü-
mörleri arasında osteosarkom ve myelomdan son-
ra üçüncü sırada ve matriks üreten malign kemik 
tümörleri arasında ikinci sırada yer alır. Pelvis, 
uzun kemiklerin proksimali ve göğüs ön duvarı 
kemikleri gibi santralde lokalize kemiklerde daha 
yaygındır ve bu durum radikal cerrahiyi zorlaştı-
rır(3). Kondrosarkomlar radyolojik olarak korti-
kal destrüksiyon, litik ya da ekspansil bir lezyon 
olarak görüntü verirler (4). Granüler hücreli tü-
mör, enkondrom, fibrom, osteosarkom ve psödo-
anevrizmalar göğüs ön duvarı kitlelerinin ayırıcı 
tanıları arasında yer almaktadırlar (2). Tedavinin 
temelini cerrahi oluşturmakla birlikte nadir görül-

mesi nedeniyle kemoterapinin etkinliği ve rezidü-
el tümör durumunda adjuvan terapi uygulaması 
tartışmalıdır(4, 5).

VAKA:

Altmış dokuz yaşında erkek hasta, 1,5 yıldır olan 
göğüs kafesinde şişlik ve bu bölgede giderek artan 
ağrı nedeniyle göğüs cerrahisi polikliniğine baş-
vurdu. Hastanın özgeçmişinde, 10 yıl önce kore-
ner vasküler hastalık nedeniyle korener by-pass 
operasyonu geçirdiği öğrenildi. Yapılan fizik mua-
yenede göğüs ön duvarında, kosto-sternal bölgede 
insizyon hattı ile uyumlu alanda sert, fikse, düzen-
siz sınırlı kitle görüldü. Yapılan radyolojik incele-
mede bilgisayarlı tomografide sternum ön tarafta 
cilt altından başlayıp komşuluğundaki kostaya ve 
gögüs boşluğundaki yumuşak dokulara uzanım 
gösteren yaklaşık 10 cm çapında solid, opak kitle 
tespit edildi ve radyoloji kliniği tarafından histo-
patolojik inceleme için kitleden örnekleme yapıl-
ması önerildi (Resim 1). Mevcut kitleden tomog-
rafi eşliğinde gişimsel radyoloji ve göğüs cerrahisi 
uzmanları tarafından insizyonel biyopsi yapıldı. 
Patoloji kliniğine gönderilen materyal, en büyüğü 
2 cm uzunluğunda 0,1 cm genişliğinde en küçüğü 
0,5 cm çapında 5 adet kolay dağılabilen, kırılgan 
gri beyaz renkli doku örneği idi.
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Kemiğin primer iyi diferansiye kıkırdak lez-
yonlarında, histolojik özelliklerinin örtüşmesi ve 
farklı tedavi yaklaşımlarının bulunması nedeniyle 
ayırıcı tanılarının yapılması önemlidir. Kartilaje-
nöz lezyonların dikkatli mikroskopik değerlen-
dirilmesi ve radyolojik çalışmalarının kapsamlı 
bir şekilde gözden geçirilmesiyle düşük dereceli 
kondrosarkomun öncelikli ayırıcı tanısı olan en-
kondromdan ayırımı yapılmalıdır (13). Enkond-
romlar daha genç yaşta, 3-4. dekadda görülürler. 
Bu lezyonların %90’ından fazlası asemptomatik 
olurlar. Klinik bulgu olarak ağrı eşlik ediyorsa ve 
hasta ileri yaşta ise kondrosarkomdan şüphelen-
melidir. Radyolojik olarak enkondromlar dağınık 
kalsifikasyon odakları içeren sınırları düzenli par-
lak kartilajenöz lezyonlardır. Bu lezyonlar küçük 
uzun kemiklerin korteksinde incelmeye neden 
olabilir; ancak kondrosarkomlarda görülen yu-
muşak dokulara infiltrasyon tarzında büyüme, ke-
mik destrüksiyonu ve taraklanma görülmez veya 
çok az vakada görülür (14).

Mikroskobik olarak enkondromlar sınırları 
düzenli, boyutları farklı hiyalin kıkırdak nodül-
lerinden oluşurlar. Çevreleyen kemikten keskin 
sınırla ayrılmış ve çevresinde sıklıkla reaktif ke-
mik oluşumu izlenir. Hiyalin matriks, yaygın kal-
sifikasyon odakları ve dağınık az sayıda benign 
kondrositlerden oluşurlar. Hücrelerde atipi gö-
rülmez ancak nadiren binükleasyon olabilir. En-
kondrom tanısı için en yararlı yaklaşım, histolojik 
değerlendirme ile birlikte dikkatli bir radyolojik 
korelasyondur, Kondrosarkomda görülen ancak 
enkondromda olmayan infiltratif büyüme paterni 
en önemli ayırt edici bulgudur (13).

Göğüs duvarında görülen düşük dereceli kond-
rosarkomun en önemli ayırıcı tanısı enkondrom 
olmasına rağmen osteokondrom, kondroblastom 
ve kondromiksoid fibrom benzeri osteosarkom, 
fibrom gibi kartilajenöz, kemik ve yumuşak doku 
lezyonlardan da ayırımın yapılması gerekir (14). 
Sterno-kostal lokalizasyonlu tümörlerin eksiz-
yonunda göğüs duvarı defektlerinin onarımın 
için sentetik materyaller kullanıldığı gibi kosta 
veya iliak kemikten elde edilen otogreftler ve al-
logreftler kullanıldığıda bildirilmektedir. Ayrıca, 
omentumdan elden edilen flepler ve titanyum 
plaklar geniş sternokostal rezeksiyonun rekons-
trüksiyonunda daha güvenilir stabilite sağladığı 

bilinmektedir. Titanyum plak, biyouyumluluğu 
ve esnekliği, minimal travma, daha az enfeksiyon 
riski ve postoperatif süreçte azalmış ağrı nedeniyle 
defekt onarımı için etkili bir malzeme olarak kul-
lanılır(17,18).

Sonuç olarak bu bölümde, korener by-pass 
operasyonu sonrası insizyon hattında gögüs ön 
duvarı, kosto-sternal lokalizasyonda meydana ge-
len nadir bir primer kondrosarkom vakası bildiril-
miştir. Aksi ispat edilene kadar tüm göğüs duvarı 
tümörleri malign olarak kabul edilmelidir. Tedavi 
yöntemlerini belirlemek için radyolojik (konvan-
siyonel röntgen, MRI ve BT) inceleme ve yeterli 
histopatolojik değerlendirme ile tümörün tanısı 
ve histolojik derecesi(grade) belirlenmelidir. Bu 
tümörlerde ayırıcı tanı önemlidir. Deneyimleri-
miz bu lezyonlarda iyi bir klinik öykü, radyolojik 
tetkikletrin değerlendirilmesi ve histomorfolojik 
inceleme ile ayırımın yapılabileceğini göstermek-
tedir. Hem benign hem de malign lezyonlarda 
uygun tedavi ile en iyi sonucu sağlamak için tü-
mörsüz, temiz cerrahi sınırlarla geniş rezeksiyon 
gereklidir. Uygun cerrahi tedavi sonucunda düşük 
dereceli kondrosarkomlar genellikle iyi bir prog-
noz gösterirler.
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