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Cocuklarda akciger ve gogiis duvari tumorleri
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Primer akciger tiimorleri cocukluk ¢aginda ¢cok ender olup,
tiim pediatrik tiimorlerin %2 ’sini olusturur. Cocuklarda
akciger kaynakli kitleler incelendiginde, primer akciger
tiimorlerinin, metastatik tiimorler ve inflamatuvar ve/veya
dogumsal lezyonlara oram 1:5:60'tir. Akciger tiimorleri
histopatolojik olarak erigkindeki akciger kanserlerine ben-
zerlik gosterse de cocuklarda goriilen tiimorlerin sikligi,
davranis ozellikleri ve sonuglart erigkindekinden farklidir.
Akciger kaynakli tiimorlerin ender olmasi ve Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan yapilan giincel histopatolojik siiflama
ile yeni histolojik tiplerin tammlanmast ve benign olarak
adlandirilan tiimorlerin malign olarak kabul edilmesi, ¢o-
cuklarda akciger kaynakly tiimorlerin sikligi ve davramg
ozellikleri ile ilgili bilgilerin degismesine neden olmustur.
Bu derlemede ¢ocuklarda akciger ve gogiis duvart tiimor-
lerinin klinik ozellikleri, tanisal yontemleri, sagaltim sege-
nekleri ve sonuclaruin irdelenmesi amaglanmugtir.
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Abstract
Pulmonary and chest wall tumors in children

Primary lung tumors are very rare and accounts 2% of all
pediatric tumors in childhood. When lung masses were eva-
luated in children , the ratio of primary to metastatic and
inflammatory and/or congenital lesions was 1:5:60. Altho-
ugh pulmonary tumors show similar histopathological fe-
atures with adult lung cancer, the incidence, behavior and
outcome of childhood pulmonary tumors differ than those
of adults. Since pediatric lung tumors are rare and World
Health Organization defined new histopathological types,
with reclassification, and renamed previously considered
benign tumors as malignancies have changed the informa-
tion about the incidence and behavioral characteristics of
lung tumors in childhood In this review, it is aimed to evalu-
ate the clinical features, diagnostic methods, treatment al-
ternatives and the results of surgical treatment of childhood
pulmonary and chest wall tumors.
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Giris
I. Akciger tiimorleri

Cocuklarda akciger tiimorleri ender olup, goriilme
sikligi 100.000’de 0,049°dur . Primer akciger tii-
morlerinin, metastatik akciger kitleleri ve neoplastik
olmayan Kkitlelere orani sirasi ile 1:5:60°tir ®. Co-
cuklarda primer akciger tiimorlerinin %75°1 malign
olup, &liim oram %30’dur @. Diinya Saglik Orgiitii
2004 yilinda akciger tiimorleri siniflamasinda en sik
benign tiimdr olarak kabul edilen inflamatuar miyo-
fibroblastik tiimorii (IMT) diisiik evreli mezenkimal
malign tiimor olarak siniflandirmigtir ®. Bu tiimor bu
derlemede benign tiimorler icinde tartigilacaktir. Aynt
zamanda pulmoner blastom, “ploropulmoner blas-
tom” ismiyle anilmaya baglanmis ve bronsiyal ade-
nom baglig1 altinda siniflanan diger tiimorler de yeni
siniflamada ayr1 birer tiimor olarak yer almiglardir.
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Cocukluk cag1 akciger tiimorlerinin siniflamasi Tablo
1’de yer almaktadir.

Tablo 1. Cocukluk cagi akciger tiimorlerinin simiflamasi.

Benign tiimorler Inflamatuvar miyofibroblastik tiimér (IMT)*
Hamartom

Malign tiimérler  Bronsiyal adenom
Bronsiyal karsinoid
Silindiroma
Mukoepidermoid karsinom
Undiferansiye karsinom
Adenokarsinom
Skuamoz hiicreli karsinom
Ploropulmoner blastom

* Diinya Saghk Orgiitii stniflamasina gore diigiik evreli mezenkimal
malign tiimor olarak kabul edilmektedir.

A. Benign tiimorler

1. Inflamatuvar miyofibroblastik tiimor

Plazma hiicreli graniilom, inflamatuvar pseudotiimor,
fibroksantoma, histiositoma ve fibrohistiositoma ola-
rak ta adlandirilan IMT en sik goriilen benign tiimor-
diir. Erigskin yaglarda goriilmekle birlikte olgularin
%81 10 yas alt1 ¢ocuklardir. Akcigerin tiim benign
timorlerinin  %52’sini, g¢ocuklardaki tiim akciger



T. Soyer, Cocuklarda akciger ve gogiis duvar tiimorleri

kitlelerinin %?20’sini olugturur ®. Nedeni tam bilin-
memekle birlikte, travma, infeksiyon gibi altta yatan
doku hasarma ikincil gelistigi diisiiniilmektedir. OI-
gularin yas ortalamasi 7°dir ©. Siklikla periferik yer-
lesimli olmakla birlikte, endobrongiyal yerlesimli de
olabilir @.

Olgularin 6nemli kismu belirtisizdir. Belirtili olgular-
da ates, oksiiriik, agr1, hemoptizi, pndmoni ve disfaji
goriilebilir (Resim 1). Yavas ilerlemesi ve yerel ya-
yilimi nedeniyle tani aninda ¢evre dokulara ve me-
diastinal yapilara uzanim siktir. Histopatolojik olarak
miyofibroblastik etkinlik gosteren i8si hiicreler, plaz-
ma hiicreleri ve eozinofilik hiicrelerden olusur. Kro-
mozom 2p23’te yer alan triozin kinaz reseptorii olan
anaplastik lenfoma kinaz (ALK) varligi, son yillar-
da tedavinin sekillendirilmesinde ve hastaligin seyri
ile ilgili 6nemli katki saglamaktadir ®. Resim 2’de
IMT lii bir olguda immiinohistokimyasal incelemede
ALK pozitifligi goriilmektedir.

Resim 1. Akciger sag lob tabaminda yerlesmis IMT, akciger
radyogram ve bilgisayarh tomografi goriintiisii.

Tt e Kkt -.

Resim 2. inflamatuvar ve igsi hiicre infiltrasyonu gosteren kol-
lajenéz stroma (a) ve ALK pozitifligi (b) (HE ve ALK immuno-
histokimyasal inceleme, X20).

by

Cerrahi sagaltimda olabildigince akciger parankimi
korunarak kitlenin tamami ¢ikartilmalidir ©. Metastaz
goriilmemekle birlikte yerel yineleme siklig1 %14 tiir

©_ IMT’de kemoterapi (KT) ve radyoterapinin (RT)
etkinligi tartigmalidir. Tam ¢ikartim yapilamayan ol-
gularda, yerel yineleme gelistiginde, histopatolojik in-
celemede ALK pozitifliginin de saptanmasi durumun-
da KT ve RT giindeme gelebilmektedir. KT de en sik
kullanilan ajanlar non-steroidal anti-inflamatuvarlar,
steroidler ve ALK inhibitorleridir “?. Diger kemote-
rapotik ajanlarda denenmekle birlikte, klinik yararlari
tartigmalidir. Soyer ve ark. !V tarafindan yapilan bir
caligmada, tam tiimor ¢ikartimi yapilamayan ve me-
diastinal yapilarla yakin komgulugu olan ALK pozitif
iki olguda yakinmalarin KT ile 6nemli ol¢iide azaltil-
dig1 gosterilmigtir.

2. Hamartomlar

Hamartomlar bir¢cok organda yerlesebilen benign
lezyonlar olup, en sik akciger ve karacigerde rastlan-
maktadir. Tk kez 1904 yilinda Albrecht tarafindan ta-
rif edilen lezyonda, anormal dizilim gdsteren normal
hiicreler hamartom olarak adlandirilmigtir 2, ikinci
siklikta goriilen benign tiimor olup, Hancock tarafin-
dan sunulan genis seride olgularin %?24’{inii olustur-
dugu saptanmigtir @. Siklikla periferik yerlesimli ve
tek lezyon seklindedir. Adrenal dig1 paragangliyoma
ve gastrointestinal stromal tiimérlerle birlikte goriil-
diigiinde Carney tigliisii olarak adlandirilir 1%,

Radyolojik olarak “patlamis misir” goriiniimiinde
kalsifikasyonlarin olmasi hamartomlar icin tipiktir.
Bu goriintii olgularin %10-25’inde saptanmaktadir
(9, Tedavide oncelikle parankim koruyucu ¢ikartim
yeglenir. Ancak biiyiik kitlelerde lobektomi, pnomo-
nektomi ve sleeve rezeksiyon uygulanabilir.

3. Leiomyom

Cocuklarda ender olarak solunum yollarinda tikayici
lezyon bi¢iminde goriilebilmektedir !9, Leiomyom-
lar salt endobrongiyal yerlesimli olabilecekleri gibi
akciger parenkimini de etkileyebilmekte ve bazen
de ¢oklu odakli olarak “leiomyomatozis” biciminde
goriilebilmektedir. Bagigiklik sistemi hastaligina es-
lik eden, karaciger ve solunum sisteminde lezyonlari
bulunan leiomyomatozis olgusu bildirilmistir 7.

B. Malign tiimorler
Cocuklarda primer akciger tiimorlerinin %75’ ma-

lign olup en sik bronsiyal karsinoidler goriilmektedir.
Diger primer tiimorler arasinda brongiyal adenom,
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bronkojenik karsinom ve ploropulmoner blastom yer
almaktadir.

1. Bronsiyal adenom (BA)

En sik goriilen primer tiimor olup ¢ogu kez endobron-
siyal yerlesimlidir. Histopatolojik olarak dort grupta
incelenir.

a) Bronsiyal karsinoid: En sik goriilen tip olup,
BA’larm %80’ini olusturur “®. Solunum epitelin-
deki Kulchitsky hiicrelerinden kaynaklanir '®. An-
cak olgularin ¢ok az bir kisminda karsinoid sendrom
gelisir. Tiimoriin yerlesim yeri lobar brong (%75),
ana brons (%10) ve periferik akciger parankimidir
(%15). En tipik bulgulart hisilti, 6kstiriik, hemop-
tizi ve pnomonidir. Idrarda triptofan metaboliti
5-hidroksi indol asetik asit (SHIAA) miktar1 artar.
Ender olarak multiple endokrin neoplazi tip 1’in
bir bileseni olarak goriilebilir. Tanida bronkos-
kopi kullanilsa da toraks bilgisayarli tomografisi
(BT) brongiyal tikanikligin gosterilmesi ve cerra-
hi sinirlarii kurgulama agisindan yararlidir. Te-
davinin temeli tiimoriin cerrahi ¢ikartimi ve lenf
diigiimlerinin ¢ikartilmasidir. Bes yillik sag kalim
oranlar1 yerel hastalikta %81, bolgesel tutulumda
%77, yaygm hastalikta %26’dir . Cocuklarda
yerel yayilimli olgularda bile sonuglar iyidir.

b) Mukoepidermoid karsinom: ikinci siklikta go-
riiliir (%10) ©. Submukozadaki miikoz bezler ve
solunum mukozasindan kaynaklanir. Santral yer-
lesimli kitleler olup, ender olarak yerel yayilim
ve uzak metastaz yapar. Yiiksek evreli olgularda
seyir kotiidiir. Ender goriilen bir diger tip olan
miik6z-bez adenom ile benzer 6zellik gosterir 19,

¢) Adenoid kistik karsinom: En az goriilen BA tipi-
dir. Tiikiiriik bezi benzeri tiimor olarak da bilinir.
Parankime dogru biiyiir. Geg yineleme ve yayilma
riski vardir. Sagaltimda en-blok tiimor ¢ikartimi
ve hiler lenf diiglimii ¢ikartimi yapilmalidir. Cer-
rahi sinirin belirlenmesi amaci ile dondurulmus
doku incelemesi yapilabilir.

d) Silindiroma: BA’lar i¢inde en malign olanidir.
Tiim BA’larin %12-25’ini olugturur. Tiikiiriik bezi
benzeri tiimorler olup, cerrahi ¢ikartim gerektir-
mektedir.

2. Brongiyal karsinom (BK)
BK’lar BA’dan sonra ikinci siklikta goriilen primer
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akciger tiimorleridir. Bronkoalveolar karsinom, un-
diferansiye karsinom ve skuamoz karsinom olmak
iizere ii¢ alt tipi bulunur. Undiferansiye tip ve bron-
koalveolar tip olgularin %80’ini, skuamoz tip ise
%]12’sini olugturur ?*. Olgularin 6nemli bir kisminda
tan1 aninda uzak metastaz vardir. En sik bagvuru ya-
kinmasi kemik agrisi, kilo kaybi ve dksiiriiktiir. Uzak
metastaz yapan olgularda sagkalim siiresi ortalama 7
aydir @. Skuamoz tip insan papillom viriisii ile ilis-
kilidir @Y. Skuamoz tipte tedaviye yonelik bilgiler
erigkin verilerinden elde edilmistir. Olgularin yalniz
1/4’inde cerrahi olarak tam c¢ikartim uygulanabilir.
Bu nedenle bu tiimdrlerin tedavisinde KT ve RT 6n
plandadir 2,

3. Ploropulmoner blastom (PPB)
Mezenkimal blastem ve embriyonal stroma i¢eren fo-
tal akciger hiicrelerinden kaynaklanan bir tiimordiir.
Primer akci8er tiimorleri icinde iliglincii sirada yer
alir ve oldukca malign davranmighdir. Yer tutan kitle
ile bagvuran ¢ocuklarda ayiric1 tanida diisiiniilmeli-
dir @, Tan1 aninda olgularin %20’si metastatiktir .
Dehner tarafindan 3 histolojik tip tanimlanmustir @¥;

a. Tip I: Yalniz kistik bilesenli

b. Tip II: Solid ve kistik bilesenli

c. Tip III: Yalniz solid bilegenli

Bu tiplerden Tip I rabdomyosarkomatoz, Tip II ve
111 ise kartilajinoz farklilagma gosterir . Hastaligin
seyrine olumsuz etki eden faktorler; 5 cm’den biiytik
kitle, metastatik hastalik ve etkilenmis mediastinal
lenf diigiimi varhgidir @9, Tedavide kitle cerrahi
olarak c¢ikartilir ve adjuvan KT verilir. Tam olmayan
cikartim sonrast hem KT hem de RT onerilmektedir.
PPB’larin dogumsal akciger hastaliklarindan 6zellik-
le kistik adenomatoid malformasyonla (KAM) iliski-
si gosterilmigtir @7.

Dogumsal akciger lezyonlari ve tiimor iliskisi

Dogumsal akciger lezyonlarimin primer akciger tii-
morleri ile iligkisi bilinmektedir. Bu lezyonlar ¢cogu
kez belirtisiz olup, ender olarak gerilerler. KAM ile
bronkojenik karsinom ve PPB iligkisi gosterilmigtir
@%, Ayrica, tam olmayan KAM c¢ikartimi sonrasi rab-
domyosarkom ve miks mezenkimal sarkom gelistigi-
ne iligkin raporlar bulunmaktadir. Timorii tam ¢ikar-
tilan olgularda bile ¢evre parankim kaynakli primer
timor gelistigi bilinmektedir.
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I1. Gogiis duvan tiimorleri

Cocuklarda gogiis duvart tiimorleri (GDT) ¢ok ender
olup, tiim malign tiimérlerin %1,8’ini olustururlar .
GDT’leri mezenkimal kaynakli tiimérler olup, benign
veya malign 6zellik gosterebilir. En sik malign kiiciik
yuvarlak hiicreli timorler (MKYHT) goriilir ¢©. Bu
grupta yer alan, Ewing sarkomu (ES), primitif noro-
ektodermal tiimor (PNET) ve Askin tlimorii en sik
goriilen GDT’leridir. Bunlar1 rabdomyosarkom ve di-
ger sarkomlar izler. Gogiis duvarinda yerlesen benign
ve malign tiimorler Tablo 2°de goriilmektedir. Bunlar
diginda osteojenik sarkom, ndroblastom ve Wilms tii-
morii de gogiis duvarina metastaz yapabilir ¢,

Tablo 2. Cocuklarda goriilen gogiis duvari tiimorleri.

Benign tiimorler Malign tiimorler

Eozinofilik graniilom PNET
Anevrizmal kemik kisti Ewing sarkomu

Mezenkimal hamartom Rabdomyosarkom
Osteom Leiomyosarkom
Osteokondrom Malign fibroz histiyositom
Kondrom Kondrosarkom
Lipoblastom Sinovyal sarkom
Desmoid tiimorler Fibrosarkom

Lenfanjiyom ve hemanjiyom Lenfoma ve 16semi
Infeksiyoz nedenler Langerhans hiicreli histiyositoz*
(Tiiberkiiloz, aktinomikoz)

* Benign olmasina ragmen kemoterapi ile tedavi edilmesi nedeniy-
le malign grupta siniflanmaktadir.

GDT’leri en sik kaburgalara yerlesmekle birlikte, kla-
vikula, sternum ve yumusak dokuya da yerlesebilirler
@D, En sik klinik bulgular gogiis duvarinda ele gelen
kitle, agr1 ve oksiiriiktiir.

Tanida oncelikle diiz akciger radyogrami degerlen-
dirilir. Kemik tutulumu, parankimal infiltrasyon,
plevral efiizyon ve mediastinal lenf diiglimleri aci-
sindan incelenir. Ayrintili bilgi ve tiimor sinirlari-
nin belirlenebilmesi i¢in BT ve manyetik rezonans
incelemeleri gereklidir. Bunun diginda kemik ta-
ramasit ve kemik iligi biyopsisi kemik tutulumunu
degerlendirmek amaciyla yapilabilir. Histopatolojik
tan1 i¢in insizyonel biyopsi veya tru-cut biyopsi ile
doku elde edilmelidir. Ge¢mis yillarda sagaltimda
ilk basamagi RT olustururken, RT nin yan etkileri
ve yliksek doz 1ginlamaya bagl ikincil tiimor geli-
sim riski nedeniyle neoadjuvan KT ve genis cerrahi
rezeksiyon ile tiimoriin yerel denetimi 6n plana ¢ik-
migtir. Cocuklarda GDT nin ender olmas1 nedeniy-

le cerrahi yaklagim ve sagaltim yontemleri ile ilgili
randomize kontrollii ¢caligsmalar yoktur. Bu nedenle
histopatolojik tipe 0zgii farkli sagaltim secenekleri
bulunmaktadir.

A. Benign tiimorler

En sik goriilen benign timor mezenkimal
hamartom’dur. Dogumdan hemen sonra gogiiste se-
kil bozuklugu ve solunum sikintisi ile bulgu verebilir.
Resim 3’te gogiis duvart hamartomu olan bir olgu-
ya ait diiz akciger radyogrami ve BT goriilmektedir.
Normal iskelet sistemi elemanlarinin anormal geli-
simi s0z konusudur. Birden ¢ok kaburga tutulumun-
da cerrahi ¢ikartim 6nemli karmasalara yol agabilir.
Kendi kendini sinirlamasi ve malignite gelistigine
iligkin bulgu olmamasi nedeniyle agresif gogiis duva-
11 ¢ikartimindan kagmilmalidir ®®.

Resim 3. Gogiis duvar1 hamartomu.

Bunun diginda periostal dokudan kaynaklanan me-
zenkimomlar goriilebilir. Eski torakotomi skarindan
gelisebileceginden cerrahi sagaltimda genis cikar-
tim yeglenmelidir ©?. Desmoid tiimorler Gardner
sendromu’nun bir bileseni olabilir ve genis cerrahi ¢i-
kartima ragmen, yineleme acisindan yakin izlenmesi

Resim 4. Anevrizmal kemik kisti; ameliyat oncesi akciger rad-
yogramui (a) ve bilgisayarl tomografi (b) goriintiisii, ameliyat
sonrasi akciger radyogramu (c).
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gerekir. Lenfanjiom ve hemanjiomlar govdenin di-
ger boliimlerindekine benzer yerel sklerozan madde
injeksiyonuyla sagaltilabilir. Anevrizmal kemik kisti
de ender olarak kaburgalarda goriilebilir (Resim 4).

B. Malign tiimorler

Ewing sarkomu: En sik goriilen tiimordiir ®®. Ma-
lign kiiciik yuvarlak hiicreli tiimor grubunda yer alan
bu tiimoriin %6,5°1 gogiis duvarinda yer alir ©¥. Ge-
nellikle tek kaburgay1 etkiler (%42,1). Bundan bagka
klavikula (%10,5), skapula ve yumusak dokulardan
da (%10,5) kaynaklanir . Sagaltimda hem yerel
hastalik hem de uzak yayilimin denetimi amaclanir.
RT ile yerel denetim yapilmakla birlikte, etkinligi tii-
moriin yerlesim yerine, primer tiimoriin boyutlarina
(8 cm’den biiyiik) ve hacmine (100 ml’den fazla) bag-
I1 olarak %80-%85 arasinda degigmektedir . Ancak
giiniimiizde MKYHT de standart sagaltim yaklagimi
neoadjuvan KT sonrasi cerrahi ¢ikartim olarak kabul
edilmektedir.

PNET: ES ile ayni grupta yer aldigindan benzer 6zel-
likler gosterir. Olduk¢a maligndir. Dispne ve solunum
yolu sorununa neden olabilir. Cerrahi ¢ikartim ile yerel
denetimin saglanmasi sonrast sag kalim %60’ tir .

Rabdomyosarkom: Tiim rabdomyosarkomlarin %5’i
g6giis duvarinda yerlesir ®®. Neoadjuvan KT sonra-
st genis ¢ikartim ve varsa kalinti dokuya yonelik RT
Onerilmektedir.

Noroblastom: Kaburga kemiklerine metastaza bagl
gogiis duvart timorii olusmaktadir. Yerel denetim icin
cerrahi ¢cikartim yapilsa da ¢cok genis cerrahi ¢cikartim
gerekmeyebilir. Resim 5’te kaburgaya metastaz yap-
mig noroblastom 6rnegi goriilmektedir.

Resim 5. Kaburgaya metastaz yapmis néroblastom; ameliyat
oncesi akciger radyogrami (a) ve bilgisayarh tomografi (b) go-
riintiileri.

516

Cocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayt 5):512-519, 2016

Malign fibroz histiyositom: Yiiksek histolojik
evre nedeniyle cerrahi ¢ikartim sonrasi RT uygu-
lanabilir.

Kondrosarkom: KT ve RT’ye yanitsizdir.

Osteosarkom: Primer olabilecegi gibi kaburga metas-
tazi da yapabilir. En 6nemli radyolojik bulgusu kalsi-
fikasyondur. KT ye duyarlidirlar.

Sinovyal sarkom: Cok enderdir, diyafram tutulumu
s0z konusu olabilir.

Diger tiimorler: Kordoma, leiomyosarkom, fibrosar-
kom, 16semi, lenfoma ve Langerhans hiicreli histiyo-
sitozdur.

Gogiis duvari tiimorlerinde cerrahi ilkeler

Kaburga kaynakl kitlelerde etkilenen kaburga yani
sira, temiz cerrahi sinir elde etmek amaciyla bir st
ve bir alt kaburganin da cikartilmasi gerekmektedir
(Resim 6) ©. Ayrica komsu kaslar ve kitleyi orten
plevranin da kitle ile birlikte ¢ikarilmasi gerekir. Gii-
venli cerrahi smir i¢in 2 cm’lik saglam dokunun kitle
ile birlikte ¢ikartilmas: onerilmektedir. Ayni ilkeler
sternum ve klavikula kaynakl kitleler i¢inde geger-
lidir. Baz1 olgularda kitleye yapisik akciger dokusu,
diyafram ve perikardin da ¢ikartilmasi gerekebilir.
Kitlenin genis ¢ikartimi yerel denetim igin 6nemlidir.
Giivenli cerrahi sinir elde edilemeyen olgularda yerel
yineleme ve uzak yayilim riski vardir. Timorii tani
aninda ¢ikartima uygun bulunmayan olgularin yak-
lagik yarisinda, kitlenin neoadjuvan KT sonrasi tam
cikartilabildigi bilinmektedir.

Resim 6. PNET’lii bir olguda kaburga Kitlesinin bir alt ve bir
iist kaburga ile birlikte ¢cikartimi.
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Gogiis duvari ¢ikartimi sonrasi olugan agikligin kapa-
tilmast hem iglevsel hem de kozmetik agidan 6nemli-
dir. 5 cm’den kiiciik agikliklarin ve arkada yerlesimli
10 cm’ye kadar olan agikliklarin ¢cevre kas dokusu ve
cilt altt dokusu kullanilarak primer onarilabilecegi
one siiriilmektedir ®®. Ancak genis agikliklarin kapa-
tilabilmesi i¢in otogreft, allogreft veya yapay malze-
meler kullanilmas: gerekmektedir. Soyer ve ark.’nin
calismasinda, 17 olgunun 8’inde primer onarim ya-
pilirken, 9 olguda yapay yama kullanilmigtir ©*. Tab-
lo 3’te gogiis duvari rekonstriiksiyonunda kullanilan
yontemler 6zetlenmistir.

Tablo 3. Gogiis duvari rekonstriiksiyonu icin kullanilan yon-
temler.

Otogreftler ve allogreftler Yapay malzemeler

Politetrafloroetilen (Goratex®)
Propilen (Prolen mesh)

Insan durasi

Noropatch

Pektoralis major
Fasya lata
Latissimus dorsi
Serratus anterior
Rektus abdominis
Eksternal oblik kas
Biiyiik omentum

Eriskinlerde otogreftler daha sik kullanilirken ¢cocuk-
larda yapay malzemeler se¢ilmektedir (Resim 7). Ya-
pilan ¢aligmalarda kullanilan yamanin ortalama bii-
yiikliigii 6x8 cm’dir @2, Iyi bir yapay yama ©7;

Resim 7. Gogiis duvari cikartimi yapilmis olguda Goratex® ile
gogiis duvari rekonstriiksiyonu.

a. Saglam olmali: Paradoks gogiis hareketlerini
onlemeli, fizyolojik islevlere izin vermeli,

b. Hareketsiz olmali: Fibroz doku gelisebilmeli,
saglam olmali1 ve infeksiyonu 6nlemeli,

¢. Yumusak olmalr: Sekil verilerek kolay diki-
lebilmeli,

d. Radyoliisent olmal1 ve radyolojik olarak izle-
nebilmelidir.

Ancak piyasada bulunan hi¢bir malzeme tiim bu 6zel-
likleri karsilamamaktadir. Grosfeld ¢ocuklarda Gora-
tex® ile gogiis duvari onarimi sonrasi bagarili sonuglar
alindigmi bildirmistir ¢V, Yapay malzeme kullanimi
ile ilgili en onemli karmagalar yara infeksiyonu ve
yama ayrilmasidir ¢,

Cerrahi sonuglar1 incelendiginde, gogiis duvari ci-
kartim1 sonras1t KT alan olgularin yaklasik 1/3’inde
uzak metastaz gelistigi bildirilmistir . Oliim orani
ise %17’dir . Dang ve ark.’nin ®® yaptig1 ¢aligma-
da, 19 olgunun 11°i yaygin hastalik nedeniyle kaybe-
dilmistir. Bir bagka calismada, sag kalim oran1 %42
olarak belirtilmistir GV,

Karmasalar

Gogiis duvart rekonstriiksiyonu yapilan olgularda
en onemli karmasalar skolyoz ve restriktif akciger
hastaligidir ¢©. Skolyoz ¢ikartilan kaburga sayisi ile
iligkilidir. Yapilan ¢aligmalarda, ¢ocuklarda ortalama
3 kaburga ¢ikartilmasi gerekmektedir ©©. Arka bile-
senlerin ve alt kaburgalarin ¢ikartilmasi daha genis
bir egilme olmasina neden olurken, kaburgalarin 6n
kisimlar1 ve iist kaburgalar ¢ikartildiginda skolyoz
daha ender goriilmektedir ¢¥. Az sayida olgu bulun-
makla birlikte skolyoz, gogiis duvari rekonstriiksiyo-
nu yapilan olgularin %33’tinde goriilmektedir. Ancak
bu olgularda Cobb agis1 10°-20° olup, hafif skolyoz
olarak kabul edilmektedir ®”. Kaburgalarin arka ki-
simlarmin korunmasi skolyozu onlemede etkilidir.
Ancak ES’da kemikteki lezyonlar aralikli oldugun-
dan tiim kaburganin cikartilmas: gerekmektedir. Bu
nedenle ES’da kemik taramast ve MR cerrahi 6ncesi
yapilmalidir. ES’da kaburgalarin arka bilegenlerinin
de c¢ikartilmasinda yarar vardir.

Restriktif akciger hastaligi azalmis zorlu vital kapa-
site ile iligkilidir. Ayrica zorlu ekspiratuar hacim ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma olmaktadir.
Bu degisiklikler postoperatif 1. ayda ortaya ¢ikabile-
cegi gibi ge¢ donemde de goriilebilir.

Sonug

Cocuklarda primer akciger tiimorleri cesitli histopa-
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tolojik 6zellikler gdsteren genis bir hastalik yelpazesi
olusturmakla birlikte, klinik 6zellikler, tan1 yontem-
leri ve sonuclart bakimindan benzerdirler. Benign
tiimorler cogu kez belirtisiz olup, periferik yerlesim-
lidirler. Malign ttimorler endobrongiyal yerlesimli
olmalar1 nedeniyle bronsiyal tikaniklik bulgulari ile
bagvururlar. Tanisal bronkoskopi primer malign tii-
morler i¢in sik kullanilirken, bronkoskopik biyopsi
alimmasi sirasinda 6liimciil kanama gelisebilecegin-
den, bronkoskopinin acil torakotomi yapilabilecek
kosullarda yapilmasi gerektigi unutulmamalidir. Kit-
lenin tam ¢ikartimi ve varsa lenf diiglimii orneklemesi
cerrahi tedavinin temelini olusturmaktadir. Olgularin
bir kisminda torakoskopik kitle ¢ikartimi yapilabilir.
Cocukluk c¢agi1 primer akciger tiimorlerinde KT ve
RT’nin etkinligi smurlidir. Tiimori tam ¢ikartilama-
yan olgularda veya yerel ve uzak yayilim varliginda
KT ve RT giindeme gelebilmektedir.

Cocuklarda GDT’leri ¢cok enderdir. Genellikle tru-cut
veya insizyonel biyopsi ile histopatolojik tani koyul-
duktan sonra, malign kitlelerde kemoterapi ve ardin-
dan temiz cerrahi siurlar elde edilecek bicimde kitle-
nin tam ¢ikartimi sagaltimin temelini olusturur. Genis
gbgiis duvari ¢ikartimlar: sirasinda amag, yerel dene-
timin saglanmasi yani sira gogiis duvarimin iglevsel
ve kozmetik olarak rekonstriiksiyonudur. Cocuklarda
bu amacla yapay yamalar kullanilmakla birlikte, yara
yeri infeksiyonu ve yama ayrilmasi yoniinden izlem
gereklidir. GDT’lerinin cerrahi sagaltimi sirasinda
cerrahi ilkelere bagl kalinmasi sagkalima katki sag-
layacaktir.
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