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siiphede birakan genis bir spektrum icerir. Klinik olarak belir-
tisiz olabilecegi gibi; iilsere, agrili ciltalt1 kitleleri seklinde de
goriilebilir. Gogiis duvarini tutan patolojileri siniflandirmak tedavi pla-
n1 acgisindan 6nemlidir. Bu patolojiler primer lezyona, lokal invazyona
veya metastazlara bagli olabilir (1). Konvansiyonel radyografi veya
bilgisayarhh tomografi (BT) ile kot destriikksiyonunun goriilmesi gogiis
duvar tutulumunun mutlak gostergesidir. Kot destriiksiyonu yoksa,
ekstraplevral yaglh alanlardaki degisiklikler, gogiis duvari ile tiimor
arasindaki aginin sekli, gogiis duvarinin asimetrik kalinlagsmasi gogiis
duvart invazyonununda giivenli olmayabilir (2). Ekstraplevral yagh
alanlar1 BT ile gormek zor olabilir. Magnetik rezonans goriintiileme
(MRG) bu bolgeleri degerlendirmede daha giivenlidir (3). Akciger tii-
moriinden gogiis duvarina uzanan anormal fokal yiiksek sinyalli alan,
yiiksek sinyalli gogiis duvari kalinlagmasi ve gogiis duvarinda hicbir
anormallik olmasa da g6giis duvarini olusturan yumusak dokular i¢in-
deki sinyal artig1 g6giis duvart invazyonunun MRG’deki bulgular ola-
bilir (2).
Bu yazida toraks duvarimi tutan patolojiler direkt radyografi, bilgisa-
yarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme yontemleri ile or-
neklerle 6zetlenmeye caligildi.

G 0giis duvar1 neoplazmlar1 pek ¢ok deneyimli klinisyeni bile

Primer patolojiler

Fibroz displazi erigkinlerde goriilen benign kemik tiimorlerindendir.
Benign gogiis duvan tiimorlerinin yaklagik %30’unu olusturur, genel-
de kostalarin arka veya yanlarindan kaynaklanir. Yavag biiyiiyen bu tii-
morler genelde belirtisizdir, ancak biiyiidiiglinde basiya bagli semp-
tomlara ya da patolojik kiriga sebep olabilir. Tipik olarak santral, eks-
pansil, kortekste incelmeye sebep olan, iyi sinirli, fiiziform, litik lez-
yonlardir (4) (Resim 1).

Osteokondrom gogiis duvarinda nadir goriiliir. Kotlarin kemik kor-
teksinden kaynaklanan, kikirdak basliklar1 olan, benign ekzofitik olu-
sumlar gseklindedir (4). Biiylimeleri yavag olan osteokondromlar agrisiz
palpabl kitle seklinde karsimiza cikarlar (Resim 2).

Eozinofilik graniilom etyolojisi bilinmeyen, benign, destriiktif bir
lezyon olup siklikla kotlardan veya sternumdan kaynaklanir. Tipik ola-
rak cografi konturlu, kenarlari iyi sinirlanan, litik lezyonlardir. Bazen
ekspansiyon yapabilir (4) (Resim 3).



Resim 1. Fibroz displazi. A. 47 yasinda sirt agrisi sikayeti olan olgunun akciger radyografisinde sagda 6. kosta arka kisminda ekspansil, korteksi incelten, ancak destriikte
etmeyen litik lezyon goérilmektedir (oklar). B. BT'de kostayi ekspanse eden, patolojik yumusak doku kitlesi olmayan, litik lezyon.

Gogiis duvarini tutan primer malign
yumusak doku tiimorleri genellikle
agrisiz ve diger gogiis duvari tiimorle-
rinden daha iyi prognoza sahiptirler.
Prognozu tiimoriin evresi, metastaz

Resim 2. Osteokondrom. Pron
pozisyonda BT incelemede 4.
kosta arka kisminda kemik
korteks ile devamlilik gdsteren
ve yer yer amorf kalsifiye
alanlar iceren lezyon
gortilmektedir.

durumu ve histolojik subtipi belirler.
Malign fibroéz histiyositom ve fibro-
sarkom rabdomiyosarkom ve embri-
yonel rabdomiyosarkomadan daha iyi
prognoza sahiptir. Cinsiyet ve timor
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boyutu prognozda etkili degildir (1)
(Resim 4).

Kondrosarkom toraksin kikirdak
yapidan kaynaklanan primer malign
tiimorleri arasinda yer alir. Kondro-
sarkomlar biiyiik, kemik korteksinde
destriiksiyon yapan, i¢ kalsifikasyon-
lar1 bulunan, lobiile tiimoérlerdir. Cogu
kez 6n kot yakininda kosto-kondral
bolgeden cikarlar. Erigkinlerde ster-
numun en sik goriilen malign timorii-
diir. Kondrosarkomlar genellikle agri-
s1z, biiyiik kitleler seklinde kargimiza
cikarlar. Lobiile kontur ve kartilaj do-
kusu icermesi difer malign sternum
patolojilerinden ayirimda yardimcidir
(5). BT ozellikle tipik kartilajin6z ya-
piya ait kalsifikasyonlar1 tanimlama-
da, MRG ise lezyonun komsu yapilar-
la iligkisini ve operabl olup olmadigi-

Resim 3. 2 yasinda eozinofilik granilom olgusu. A. Akciger radyografisinde sagda 5. kosta
arka kisminda korteksi incelten ve kostanin inferior kenarinda destriiksiyona yol agan litik
lezyon izlenmektedir (oklar). B. BT'de kismen kosta ekspansiyonu olusturan, cografi konturlu,
kortekste yer yer destriiksiyon yapan litik lezyon gortlmektedir.

.27



Resim 4. Rabdomiyosarkom. A. BT incelemede gogiis duvarini olustu-
ran kaslardan kaynaklandigi distiniilen ve sternumu invaze ederek on
mediastene uzanan homojen, solid lezyon gorilmektedir. B. G6glis du-
varindaki lezyonun sagital kontrastli T1 agirlikh MRG imajinda ekstrap-
levral yagli alanlari invaze ederek prekardiyak bélgeye, 6n mediastene
uzandi§i agikga gorilmektedir.

n1 belirlemede yardimcidir (6) (Resim
5).

Lokal invazyon

Akciger kanserinde go6giis duvari
invazyonu hastalarin %5-8’inde gorii-
liir. Toraks duvarinin invazyonu cer-
rahi tedavinin planlanmasi agisindan
onemlidir. BT akciger radyografisine
gore kemik destriiksiyonlarini goster-
mede belirgin iistiin olmasina ragmen
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periferik akciger kanserli olgularda
gogiis duvart invazyonunu degerlen-
dirmede sinirli kalmaktadir. Ozellikle
ekstraplevral yagin ve tiimore komsu
gogiis duvart kaslarinin infiltrasyonu
MRG ile BT den daha giivenli olarak
tespit edilebilmektedir (3). BT de go-
glis duvar1 invazyonunu belirleyen
komsu plevrada kalinlagsma, plevral
ylizey ile tiimor temasinin uzunlugu
gibi bazi non-spesifik kriterler kulla-

Resim 5. 62 yasinda, gégsiinde uzun siiredir devam eden sislik sikayeti ile bagvuran kondrosarkom
olgusu. A. Yan akciger radyografisinde géguis on duvarinda, sternumda destriiksiyon yapan, iginde amorf
kalsifikasyonlari olan dev kitle lezyonu gértilmektadir. B. BT’de sternumda destriiksiyona yol agan, 6n
mediasteni invaze eden, yer yer hipodens kistik alanlar ve hiperdens kalsifiye odaklar igeren kitle lezyonu.

nilabilir. Kosta destriiksiyonu gogiis
duvari invazyonunun en iyi gosterge-
sidir. Ekstraplevral yag katmanlarinin
kaybolmas1 da gogiis duvar invazyo-
nunun delili olmasina ragmen her za-
man BT ile goriintiilenemez. Bu bulgu
MRG ile 6zellikle T1 agirlikli goriin-
tiillerde giivenli olarak tespit edilebilir
(Resim 6). Pankost tiimorlerinde 6zel-
likle koronal ve sagital planlar ile
MRG multiplanar goriintiileme iistiin-



Resim 6. Akciger kanseri invazyonu. A. BT’de (st lob bronsunu saran, paramediastinal ve paravertebral alani dolduran diizensiz kenarli solid lezyon. Kitlenin paravertebral
bdlgede ekstraplevral yagli alani infiltre edip etmedigi yeteri kadar givenli degildir. B. Ayni lezyonun MRG’de ekstraplevral yagh alani paravertebral bélgede invaze ettigi net
olarak goriilmektedir.
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Resim 7. invaziv timoma. A. BT’de kitlenin 6n mediasteni doldurdugu, arkus aortaya kadar ulastigi gériilmektedir. B. MRG’de lezyonun arkus aorta gevresindeki yagh
alanlar doldurdugu ve yer yer aortayi sardigi izlenmektedir.

Resim 8. Fokal fibrz mezotelyoma. A. Akciger radyografisinde sag akciger alt zonda sinirlari
secilemeyen yogunluk artimi izlenmektedir. B. BT kesitinde kemik yapiy! destriikte eden lobiile
kenarli kitle ve sagda plevral efiizyon gérillmektedir.

liigii sayesinde BT den giivenlidir (7). mu ya da plevral alani tutabilir (8). Timomalarin yaklagsik %25’ akciger

Timomalarin yaklagik 1/3’ii inva-  Yayilim genellikle tek hemitoraksta-  grafisinde goriilmeyebilir. BT timo-
zivdir. Invaziv timomalar cevre yag  dir ancak bazen transdiyafragmatik may1 tespit etmede oldukga giicliidiir
planlarim1 invaze ederek mediastinu- uzanim ile retrokrural alana ulagabilir.  ancak diger timik kitlelerden ayrimin-
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Resim 9. Multipl miyelomanin gdgiis duvari ve vertebra metastazi. A. Solda g6giis duvarindaki solid, homojen, kot destriiksiyonu yapan kitle kezyonu. B. Ayni olgunun
daha kaudalden gegen vertebrayi gosteren BT kesitinde, vertebra ve kostadaki litik lezyon goriilmektedir.

da yetersizdir. Timomalar genellikle
homojen, orta diizeyde kontrast tutan,
kistik dejenerasyonlara ya da nekroz
ve hemorajiye bagh olarak diisiik ate-
niiasyon alanlar1 iceren kitlelerdir (8).
Invaziv timomalarin en belirgin bul-
gusu mediastinal yapilar1 sarmasi ve
perikard ya da plevradaki implantlarin
varligidir. MRG 6zellikle damarin in-
vazyonunu tespit etmede giivenlidir
(Resim 7).

Fibroz mezotelyoma nadir goriilen
primer plevra patolojilerinden olup
akciger radyografisinde cogunlukla
plevra kalinlagmasi olsun ya da olma-

Resim 10. Bobrek tiimorii metastaz:. BT kesitinde kemik yapilan destriikte eden, heterojen, iist s plevral efiizyonla kargimiza ¢ikar.
mediasteni dolduran, mediastinal damarlar deplase eden ve yer yer damarlar ile kitle arasindaki yagl BT genellikle lezyonun uzanimini, lo-
alanlarin kayboldugu kitle lezyonu goriilmektedir.

kalizasyonunu, gogiis duvart ya da

Resim 11. Lenfoma. A. Sagda g6giis duvarinda yanda, diizgiin homojen kalinlasma
izlenmektedir (oklar). B. BT'de yumusak doku kitlesi ile beraber kostadaki
destriiksiyon belirgin olarak gortilmektedir.
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mediastinal yayilimi gostermede gii-
venlidir. MRG, BT g&giis duvart ya
da diyafragma invazyonunu goriintii-
lemede yetersiz kaldiginda yardimci
olur (9) (Resim 8).

Metastazlar

Hem kotlar hem de sternum kirmizi
kemik iligi igerdiginden multipl miye-
loma ve hematojen yol ile meme, ak-
ciger, bobrek, tiroid, prostat kanserle-
rinin en sik metastaz yeridir. Genel-
likle yumugak doku kitlesi ile beraber
kemik destriiksiyonu goriiliir. Erigkin-
lerde kot destriiksiyonu ile birlikte go-
riilen g6giis duvari kitlelerinin multipl
miyelomadan sonraki en yaygin sebe-
bi metastazlardir (3). Iskelet metastaz-
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