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G öğüs duvar› neoplazmlar› pek çok deneyimli klinisyeni bile

şüphede b›rakan geniş bir spektrum içerir. Klinik olarak belir-

tisiz olabileceği gibi; ülsere, ağr›l› ciltalt› kitleleri şeklinde de

görülebilir. Göğüs duvar›n› tutan patolojileri s›n›fland›rmak tedavi pla-

n› aç›s›ndan önemlidir. Bu patolojiler primer lezyona, lokal invazyona

veya metastazlara bağl› olabilir (1). Konvansiyonel radyografi veya

bilgisayarl› tomografi (BT) ile kot destrüksiyonunun görülmesi göğüs

duvar› tutulumunun mutlak göstergesidir. Kot destrüksiyonu yoksa,

ekstraplevral yağl› alanlardaki değişiklikler, göğüs duvar› ile tümör

aras›ndaki aç›n›n şekli, göğüs duvar›n›n asimetrik kal›nlaşmas› göğüs

duvar› invazyonununda güvenli olmayabilir (2). Ekstraplevral yağl›

alanlar› BT ile görmek zor olabilir. Magnetik rezonans görüntüleme

(MRG) bu bölgeleri değerlendirmede daha güvenlidir (3). Akciğer tü-

möründen göğüs duvar›na uzanan anormal fokal yüksek sinyalli alan,

yüksek sinyalli göğüs duvar› kal›nlaşmas› ve göğüs duvar›nda hiçbir

anormallik olmasa da göğüs duvar›n› oluşturan yumuşak dokular için-

deki sinyal art›ş› göğüs duvar› invazyonunun MRG’deki bulgular› ola-

bilir (2).

Bu yaz›da toraks duvar›n› tutan patolojiler direkt radyografi, bilgisa-

yarl› tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme yöntemleri ile ör-

neklerle özetlenmeye çal›ş›ld›.

Primer patolojiler
Fibröz displazi erişkinlerde görülen benign kemik tümörlerindendir.

Benign göğüs duvar› tümörlerinin yaklaş›k %30’unu oluşturur, genel-

de kostalar›n arka veya yanlar›ndan kaynaklan›r. Yavaş büyüyen bu tü-

mörler genelde belirtisizdir, ancak büyüdüğünde bas›ya bağl› semp-

tomlara ya da patolojik k›r›ğa sebep olabilir. Tipik olarak santral, eks-

pansil, kortekste incelmeye sebep olan, iyi s›n›rl›, füziform, litik lez-

yonlard›r (4) (Resim 1). 

Osteokondrom göğüs duvar›nda nadir görülür. Kotlar›n kemik kor-

teksinden kaynaklanan, k›k›rdak başl›klar› olan, benign ekzofitik olu-

şumlar şeklindedir (4). Büyümeleri yavaş olan osteokondromlar ağr›s›z

palpabl kitle şeklinde karş›m›za ç›karlar (Resim 2).

Eozinofilik granülom etyolojisi bilinmeyen, benign, destrüktif bir

lezyon olup s›kl›kla kotlardan veya sternumdan kaynaklan›r. Tipik ola-

rak coğrafi konturlu, kenarlar› iyi s›n›rlanan, litik lezyonlard›r. Bazen

ekspansiyon yapabilir (4) (Resim 3).

Toraks duvar› tümörlerinde radyolojik bulgular
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durumu ve histolojik subtipi belirler.

Malign fibröz histiyositom ve fibro-

sarkom rabdomiyosarkom ve embri-

yonel rabdomiyosarkomadan daha iyi

prognoza sahiptir. Cinsiyet ve tümör

boyutu prognozda etkili değildir (1)

(Resim 4).

Kondrosarkom toraks›n k›k›rdak

yap›dan kaynaklanan primer malign

tümörleri aras›nda yer al›r. Kondro-

sarkomlar büyük, kemik korteksinde

destrüksiyon yapan, iç kalsifikasyon-

lar› bulunan, lobüle tümörlerdir. Çoğu

kez ön kot yak›n›nda kosto-kondral

bölgeden ç›karlar. Erişkinlerde ster-

numun en s›k görülen malign tümörü-

dür. Kondrosarkomlar genellikle ağr›-

s›z, büyük kitleler şeklinde karş›m›za

ç›karlar. Lobüle kontur ve kartilaj do-

kusu içermesi diğer malign sternum

patolojilerinden ay›r›mda yard›mc›d›r

(5). BT özellikle tipik kartilajinöz ya-

p›ya ait kalsifikasyonlar› tan›mlama-

da, MRG ise lezyonun komşu yap›lar-

la ilişkisini ve operabl olup olmad›ğ›-

Göğüs duvar›n› tutan primer malign

yumuşak doku tümörleri genellikle

ağr›s›z ve diğer göğüs duvar› tümörle-

rinden daha iyi prognoza sahiptirler.

Prognozu tümörün evresi, metastaz

Resim 1. Fibröz displazi. A. 47 yafl›nda s›rt a¤r›s› flikayeti olan olgunun akci¤er radyografisinde sa¤da 6. kosta arka k›sm›nda ekspansil, korteksi incelten, ancak destrükte
etmeyen litik lezyon görülmektedir (oklar). B. BT’de kostay› ekspanse eden, patolojik yumuflak doku kitlesi olmayan, litik lezyon. 

Resim 2. Osteokondrom. Pron
pozisyonda BT incelemede 4.
kosta arka k›sm›nda kemik
korteks ile devaml›l›k gösteren
ve yer yer amorf kalsifiye
alanlar içeren lezyon
görülmektedir.

Resim 3. 2 yafl›nda eozinofilik granülom olgusu. A. Akci¤er radyografisinde sa¤da 5. kosta
arka k›sm›nda korteksi incelten ve kostan›n inferior kenar›nda destrüksiyona yol açan litik
lezyon izlenmektedir (oklar). B. BT’de k›smen kosta ekspansiyonu oluflturan, co¤rafi konturlu,
kortekste yer yer destrüksiyon yapan litik lezyon görülmektedir. 
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n› belirlemede yard›mc›d›r (6) (Resim

5).

Lokal invazyon
Akciğer kanserinde göğüs duvar›

invazyonu hastalar›n %5-8’inde görü-

lür. Toraks duvar›n›n invazyonu cer-

rahi tedavinin planlanmas› aç›s›ndan

önemlidir. BT akciğer radyografisine

göre kemik destrüksiyonlar›n› göster-

mede belirgin üstün olmas›na rağmen

Resim 4. Rabdomiyosarkom. A. BT incelemede gö¤üs duvar›n› olufltu-
ran kaslardan kaynakland›¤› düflünülen ve sternumu invaze ederek ön
mediastene uzanan homojen, solid lezyon görülmektedir. B. Gö¤üs du-
var›ndaki lezyonun sagital kontrastl› T1 a¤›rl›kl› MRG imaj›nda ekstrap-
levral ya¤l› alanlar› invaze ederek prekardiyak bölgeye, ön mediastene
uzand›¤› aç›kça görülmektedir.

Resim 5. 62 yafl›nda, gö¤sünde uzun süredir devam eden flifllik flikayeti ile baflvuran kondrosarkom
olgusu. A. Yan akci¤er radyografisinde gö¤üs ön duvar›nda, sternumda destrüksiyon yapan, içinde amorf
kalsifikasyonlar› olan dev kitle lezyonu görülmektadir. B. BT’de sternumda destrüksiyona yol açan, ön
mediasteni invaze eden, yer yer hipodens kistik  alanlar ve hiperdens kalsifiye odaklar içeren kitle lezyonu. 

periferik akciğer kanserli olgularda

göğüs duvar› invazyonunu değerlen-

dirmede s›n›rl› kalmaktad›r. Özellikle

ekstraplevral yağ›n ve tümöre komşu

göğüs duvar› kaslar›n›n infiltrasyonu

MRG ile BT’den daha güvenli olarak

tespit edilebilmektedir (3). BT’de gö-

ğüs duvar› invazyonunu belirleyen

komşu plevrada kal›nlaşma, plevral

yüzey ile tümör temas›n›n uzunluğu

gibi baz› non-spesifik kriterler kulla-

n›labilir. Kosta destrüksiyonu göğüs

duvar› invazyonunun en iyi gösterge-

sidir. Ekstraplevral yağ katmanlar›n›n

kaybolmas› da göğüs duvar› invazyo-

nunun delili olmas›na rağmen her za-

man BT ile görüntülenemez. Bu bulgu

MRG ile özellikle T1 ağ›rl›kl› görün-

tülerde güvenli olarak tespit edilebilir

(Resim 6). Pankost tümörlerinde özel-

likle koronal ve sagital planlar ile

MRG multiplanar görüntüleme üstün-
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lüğü sayesinde BT’den güvenlidir (7).

Timomalar›n yaklaş›k 1/3’ü inva-

zivdir. İnvaziv timomalar çevre yağ

planlar›n› invaze ederek mediastinu-

mu ya da plevral alan› tutabilir (8).

Yay›l›m genellikle tek hemitoraksta-

d›r ancak bazen transdiyafragmatik

uzan›m ile retrokrural alana ulaşabilir.

Timomalar›n yaklaş›k %25’i akciğer

grafisinde görülmeyebilir. BT timo-

may› tespit etmede oldukça güçlüdür

ancak diğer timik kitlelerden ayr›m›n-

Resim 6. Akci¤er kanseri invazyonu. A. BT’de üst lob bronflunu saran, paramediastinal ve paravertebral alan› dolduran düzensiz kenarl› solid lezyon. Kitlenin paravertebral
bölgede ekstraplevral ya¤l› alan› infiltre edip etmedi¤i yeteri kadar güvenli de¤ildir. B. Ayn› lezyonun MRG’de ekstraplevral ya¤l› alan› paravertebral bölgede invaze etti¤i net
olarak görülmektedir.

Resim 7. ‹nvaziv timoma. A. BT’de kitlenin ön mediasteni doldurdu¤u, arkus aortaya kadar ulaflt›¤› görülmektedir. B. MRG’de lezyonun arkus aorta çevresindeki  ya¤l›
alanlar› doldurdu¤u ve yer yer aortay› sard›¤› izlenmektedir.

Resim 8. Fokal fibröz mezotelyoma. A. Akci¤er radyografisinde sa¤ akci¤er alt zonda s›n›rlar›
seçilemeyen yo¤unluk art›m› izlenmektedir. B. BT kesitinde kemik yap›y› destrükte eden lobüle
kenarl› kitle ve sa¤da plevral efüzyon görülmektedir.
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da yetersizdir. Timomalar genellikle

homojen, orta düzeyde kontrast tutan,

kistik dejenerasyonlara ya da nekroz

ve hemorajiye bağl› olarak düşük ate-

nüasyon alanlar› içeren kitlelerdir (8).

İnvaziv timomalar›n en belirgin bul-

gusu mediastinal yap›lar› sarmas› ve

perikard ya da plevradaki implantlar›n

varl›ğ›d›r. MRG özellikle damar›n in-

vazyonunu tespit etmede güvenlidir

(Resim 7).

Fibröz mezotelyoma nadir görülen

primer plevra patolojilerinden olup

akciğer radyografisinde çoğunlukla

plevra kal›nlaşmas› olsun ya da olma-

s›n plevral efüzyonla karş›m›za ç›kar.

BT genellikle lezyonun uzan›m›n›, lo-

kalizasyonunu, göğüs duvar› ya da

Resim 9. Multipl miyeloman›n gö¤üs duvar› ve vertebra metastaz›. A. Solda gö¤üs duvar›ndaki solid, homojen, kot destrüksiyonu yapan kitle kezyonu. B. Ayn› olgunun
daha kaudalden geçen vertebray› gösteren BT kesitinde, vertebra ve kostadaki litik lezyon görülmektedir.

Resim 10. Böbrek tümörü metastaz›. BT kesitinde kemik yap›lar› destrükte eden, heterojen, üst
mediasteni dolduran, mediastinal damarlar› deplase eden ve yer yer damarlar ile kitle aras›ndaki ya¤l›
alanlar›n kayboldu¤u kitle lezyonu görülmektedir.

Resim 11. Lenfoma. A. Sa¤da gö¤üs duvar›nda yanda, düzgün homojen kal›nlaflma
izlenmektedir (oklar). B. BT’de yumuflak doku kitlesi ile beraber kostadaki
destrüksiyon belirgin olarak görülmektedir.
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mediastinal yay›l›m› göstermede gü-

venlidir. MRG, BT göğüs duvar› ya

da diyafragma invazyonunu görüntü-

lemede yetersiz kald›ğ›nda yard›mc›

olur (9) (Resim 8). 

Metastazlar
Hem kotlar hem de sternum k›rm›z›

kemik iliği içerdiğinden multipl miye-

loma ve hematojen yol ile meme, ak-

ciğer, böbrek, tiroid, prostat kanserle-

rinin en s›k metastaz yeridir. Genel-

likle yumuşak doku kitlesi ile beraber

kemik destrüksiyonu görülür. Erişkin-

lerde kot destrüksiyonu ile birlikte gö-

rülen göğüs duvar› kitlelerinin multipl

miyelomadan sonraki en yayg›n sebe-

bi metastazlard›r (3). İskelet metastaz-

lar› genellikle litik destrüksiyonlar ya-

parlar. Yayg›n metastatik hastal›klar

diffüz veya noktasal sklerozis yapabi-

lirler (Resim 9 ve 10). 

Lenfoma toraks duvar›n› %10-15

oran›nda tutar. Genellikle Hodgkin

hastal›ğ› ile tutulmuş timustan direkt

yay›l›m ile ya da non-Hodgkin hasta-

l›ğ›nda kot, meme, interpektoral veya

yan torasik lenf nodlar›na bağl› olarak

tutulur (10). Lenfoma olgular›nda gö-

ğüs duvar› tutulumunun en yayg›n

şekli internal mamariyan lenf nodu tu-

tulumu ile beraber ön mediastenden

göğüs duvar›na direkt yay›l›md›r (Re-

sim 11). 

Spiral BT ve MRG k›yasland›ğ›nda

bronkojenik karsinoman›n evreleme-

sinde, malign lenfoman›n evreleme-

sinde, toraks d›ş› malign patolojilerin

evrelemesinde ve primer plevral pato-

lojilerin tan›s›nda birbirlerine üstün-

lükleri saptanmam›şt›r. BT’nin duyar-

l›l›ğ› %43-69, özgüllüğü %84-100;

MRG’nin ise s›ras›yla %52-81, %80-

98 olduğu belirtilmiştir (11). Toraks

duvar›nda lokalize yumuşak doku kit-

lelerinin değerlendirilmesinde direkt

röntgenogramlar yeterli olmay›p BT

kitlenin lokalizasyonunu, kemik dest-

rüksiyonunu, çevre dokulara invazyo-

nu, MRG ise ek olarak kitlenin iç ya-

p›s› ve özellikle ekstraplevral yağl›

alan›n aç›kca görülmesi ile göğüs du-

var› invazyonu hakk›nda ayr›nt›l› bilgi

sağlar.
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