Ann. Acad. Med. Gedan., 2007, 37, 35-43

EUGENIUSZ JADCZUK, MARIUSZ LAPINSKI, TOMASZ MARIANSKI

REKONSTRUKCJA SCIANY KLATKI PIERSIOWEJ PO USUNIECIU
PIERWOTNYCH JEJ GUZOW

CHEST WALL RECONSTRUCTION AFTER RESECTION
PRIMARY TUMORS

Katedra i Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej AM w Gdansku
kierownik: dr hab. Witold Rzyman

Celem pracy bylta ocena skutecznosci techniki rekonstrukcji Sciany klatki piersiowej
zastosowanej u 55 chorych operowanych z powodu pierwotnych guzéow sciany klatki
piersiowe;j.

Wyniki: u 42 (76,4%) chorych guz wywodzit si¢ z zebra i mostka, a u 13 (23,6%) ze
struktur przestrzeni migdzyzebrowej. Guz zostat wykryty obmacywaniem przez samych
chorych w 37 (67,3%) przypadkach, bol w klatce piersiowej towarzyszyt zmianom w jej
$cianie w 40 (72,7%) przypadkach. U 20 (36,4%) chorych guz miat charakter ztosliwy,
aw 35 (63,6%) tagodny.

U 51 (92,7%) chorych operacja polegata na usunigciu fragmentu zeber lub mostka oraz
na zastosowaniu prezentowanej techniki rekonstrukcji. Obserwowano jedno powiktanie
pod postacia gromadzenia si¢ plynu pod siatka stilonowa wszyta w ubytek $ciany klatki
piersiowej. Nawrot guza miat miejsce w 4 (92,7%) przypadkach. Wszyscy chorzy przezyli
operacje. Okres pobytu w szpitalu od momentu operacji wynidst srednio 7,7 dnia i wahat
si¢ od 1 do 17 dni.

Whioski: Przywrdcenie prawidtowej funkcji klatki piersiowej po jej czgSciowym usu-
ni¢ciu byto mozliwe dzigki rekonstrukcji polegajacej na stabilizacji nadmiernie ruchomych
kikutéw zeber oraz uzupelnieniu tej techniki wszyciem taty stilonowej w przypadku wigk-
szego ubytku. Chrzestniaki, a takze nerwiaki ostonkowe moga mie¢ tendencje do nawrotow,
dlatego nalezy je usuwac z odpowiednio wigkszym marginesem zdrowych tkanek.

Pierwotne guzy $ciany klatki piersiowej moga wywodzi¢ si¢ z tkanki nerwowej, tlusz-
czowej, naczyniowej, szpiku, chrzastki, kosci i migs$ni. To bardzo réznorodne pochodzenie i
budowa histologiczna jest podstawa klasyfikacji zarowno WHO, jak i innych, np. Malawera
[1, 5, 10, 16].

Pionierskie wycigcie Sciany klatki piersiowej zostato wykonane przez Richeranda w 1818 r.
oraz Antonego w 1823 r. [11].
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Z1odliwe guzy Sciany klatki piersiowej o charakterze pierwotnym wystgpuja rzadziej niz
tagodne. Sciana klatki piersiowej jest najcze$ciej naciekana i niszczona przez raka ptuca, wtedy
zachodzi konieczno$¢ jej rozleglej resekcji i nastgpowej rekonstrukcji [4, 6, 13].

W arsenale technik chirurgicznych stosowanych do rekonstrukcji ubytkéw $ciany klatki
piersiowe] znajduja zastosowanie materialy sztuczne, jak i autogenne, mimo to petna jej stabi-
lizacja szczegodlnie we wczesnym okresie pooperacyjnym, nie zawsze jest mozliwa [2, 3, 7].

Objawem klinicznym towarzyszacym guzom S$ciany klatki piersiowej jest najczesciej bol,
ktory moze pojawiac si¢ zarowno w guzach ztosliwych, jak i tagodnych. Chorzy czgsto sami
wyczuwaja zmiang i zwracaja si¢ z tym do lekarza.

Badanie radiologiczne jest bardzo pomocne, mozna na jego podstawie wnioskowac, czy
guz ma cechy $wiadczace o jego ztosliwosci [6, 7] oraz okresli¢ jego wielko$¢ 1 stosunek do
otaczajacych struktur. Guzy takie jak ttuszczak czy tluszczako-migsak w obrazie tomokom-
puterowym moga by¢ dos¢ tatwo rozpoznane ze wzglgdu na niski stopien pochtaniania pro-
mieniowania. Ostateczne rozpoznanie jednak powinno by¢ postawione na podstawie badania
mikroskopowego, co najczgsciej ma miejsce dopiero po usunigciu guza [1].

Uzyskanie wartosciowego materiatu diagnostycznego metoda mato inwazyjna, jaka jest
biopsja iglowa, moze nastr¢czaé trudnosci. Zbita struktura tych guzow utrudnia uzyskanie
bogatego materiatu komorkowego, natomiast biopsja otwarta ze wzgledu na swoja inwazyjnosé
jest zblizona do operacji radykalne;j.

W przypadku matego guza raczej decydujemy si¢ na jego usunigciu bez uprzedniego
rozpoznania histologicznego, tym bardziej, ze zwykle radykalne usunigcie niewielkiego guza
Sciany klatki piersiowe] nie pociaga za soba powazniejszych znieksztatcen klatki piersiowe;j
ani zaburzen czynnos$ciowych [1, 2, 3, 7, 10].

Celem pracy jest ocena techniki rekonstrukcji §ciany klatki piersiowej zastosowanej u 55
chorych operowanych z powodu pierwotnych guzow $ciany klatki piersiowe;.

MATERIAL I METODYKA

Od stycznia 1990 do listopada 2003 r. poddano operacji 55 chorych z powodu pierwotnego
guza $ciany klatki piersiowej, stanowito to zaledwie 0,9% wszystkich operacji torakochirurgicz-
nych wykonanych w naszej klinice w tym okresie, ktorych og6lna liczba wyniosta 6209.

W badanej grupie byto 29 (52,7%) mezczyzn i 26 (47,3%) kobiet. Wiek chorych wynidst
srednio 39,3 lata i wahat si¢ od 17 do 76.

Badania laboratoryjne, czynno$ciowe i radiologiczne wykonywano standardowo tak jak
przed kazda inng operacja w obrebie klatki piersiowej. Badanie tomokomputerowe klatki
piersiowej oceniato wielko$¢ guza, jego lokalizacjg i stosunek do otaczajacych struktur ana-
tomicznych.

W matych guzach do 5 cm $rednicy nie podejmowano prob rozpoznania histopatologicz-
nego przed operacja. W wigkszych — wykonano biopsj¢ cienko-igtowa lub otwarta guza.

Technika chirurgiczna — cigcie skorne prowadzono nad guzem. Jamg oplucnej otwierano
poprzez przestrzen migdzyzebrowa powyzej lub ponizej guza. Chrzgstniaki lokalizujace sig
w przymostkowych odcinkach zeber usuwano wraz z calg chrzastka zebrowa i jej potaczeniem z
mostkiem. W kostnych odcinkach Zeber starano si¢ zachowa¢ margines niezmienionego zebra o
dtugosei 3—4 cm. Postgpowano w ten sposob zarowno w guzach tagodnych, jak i ztosliwych.
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Ryc. 1 Technika stabilizacji kikutow Zeber.

Fig. 1. Method of stabilization stumps of the ribs
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Ryc. 2 Zdjgcie tomokomputrowe guza
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Fig. 2. CT scan - tumor of the chest

Oddech opaczny po wycigciu pelnej grubosci Sciany klatki piersiowej zalezny jest od dwu
sktadowych: nadmiernej ruchomosci pozostawionych kikutow zeber oraz samego ubytku $ciany
klatki piersiowej. Udzial nadmiernej ruchomosci kikutow zeber jako sktadowej oddechu opacz-
nego, moim zdaniem, jest bardzo duzy. I dlatego tez w celu odtworzenia zaburzonej funkcji
Sciany klatki piersiowej szczegdlny nacisk potozono na wzajemna stabilizacj¢ pozostawionych
kikutow wycigtych zeber (ryc. 1). Technika ta polega na zaktadaniu dachéwkowato pojedyn-
czych szwow na sasiadujace ze sobg kikuty zeber oraz na umocowaniu ich do nienaruszonych
przylegajacych gornych i dolnych. Metoda ta jest wystarczajaca dla uniknigcia istotnego od-
dechu opacznego i przywrocenia poprawnej funkcji ,,obrgezy klatkowe;j”. Niewielki ubytek po
wycigciu 2-3 zeber ma mniejsze znaczenie jako sktadowa oddechu opacznego, w wigkszy oraz
w ubytek po wycigciu przednich odcinkéw zeber wszywano pod napigciem siatkg nylonowa
i standardowo zamykano nad nia powtloki klatki piersiowej (ryc. 3). W guzach potozonych
nadprzeponowo, rekonstrukcja Sciany klatki piersiowej polegata na przemieszczeniu przyczepu
przepony powyzej ubytku.
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Ryc. 3. Usunigty guz $ciany klatki piersiowej

Fig. 3. Tumor of the chest was removed

Ryec. 4. Siatka stilonowa wszyta w ubytek $ciany klatki piersiowej

Fig. 4. Stilon mesh was sutured into the chest defect
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WYNIKI

W 42 (76,4%) przypadkach guzy $ciany klatki piersiowej wywodzily sig¢ z zeber lub mostka,
aw 13 (23,6%) ze struktur przestrzeni migdzyzebrowe;.

U 15 (27,3%) chorych guz rozwijat si¢ bezobjawowo i zostat wykryty przypadkowo ba-
daniem radiologicznym, 40 (72,7%) chorych odczuwato bol w klatce piersiowej, 37 (67,3%)
chorych wykrylo guz samodzielnie za pomoca obmacywania.

W 43 (78,2%) przypadkach guz miat wielko$¢ od 3 do 5 cm i naciekat od 1 do 2 zeber.
U 12 (21,8%) chorych guz miat $rednicg wigksza niz 5 cm i obejmowat od 3 do 4 zeber. U 1
(1,8%) chorego (ziarniniak kwasochtonny) zmiana wywodzita si¢ z rekojesci mostka.

Rozpoznanie przed operacja ustalono zaledwie w 2 (3,6%) przypadkach i byty to — chto-
niak wywodzacy sig ze $ciany klatki piersiowej po zastosowanej uprzednio chemioterapii oraz
ztosliwy guz neurogenny. Chtoniak zostal rozpoznany za pomoca biopsji otwartej, a zlosliwy
guz neurogenny za pomocg biopsji cienko-iglowe;j.

Badanie histopatologiczne usunigtych zmian wykazato utkanie tagodne u 35 (63,6%) cho-
rych - chrzgstniaka u 14, chrzgstniako-kostniaka u 6, naczyniaka jamistego zebra u 5, thuszczaka
u 6, nerwiaka ostonkowego u 2 i dysplazj¢ widknista u 2 chorych.

W 20 (36,4%) przypadkach utkanie guza miato charakter ztosliwy: w 10 byt to chrzest-
niako-migsak, w 1 migsak mazidwkowy, w 3 szpiczak zlosliwy, w nast¢pnych 3 przypadkach
stwierdzono chtoniak ztosliwy, w 1 nerwiak ostonkowy o cechach ztosliwosci, 1 guz zto§liwy
neurogenny oraz ziarniniak kwasochtonny mostka.

8 (14,5%) chorych nie wymagato usunigcia zebra ani mostka, byty to: 2 przypadki chtoniaka
zto§liwego 1 6 chorych z tluszezakiem wywodzacym si¢ z przestrzeni migdzyzebrowej. U 47 (85,5%)
chorych zaszta konieczno$¢ usunigeia zeber lub mostka: w 32 przypadkach usunigto jedno zebro, w
7 — dwa zebra, w 6 — trzy zebra, w 1 — cztery zebra i w 1 — czg§ciowo wycigto rgkojes¢ mostka.

Nawrdt guza wystapit w 4 (7,3%) przypadkach, byty to: chrzgstniako-migsak tuku zebro-
wego, nawrot pierwotnie usunigtego chrzgstniaka pod postacia chrzgstniako-migsaka, nawr6t
pierwotnie tagodnego nerwiaka ostonkowego pod postacia ztosliwego guza oraz nawrét zto-
sliwego guza neurogennego.

Nawrot chrzgstniako-migsaka tuku zebrowego nastapit po dwu miesiacach od pierwotne;j
operacji. Wtdrna operacja polegata na wycigciu tuku zebrowego, a rekonstrukcja klatki pier-
siowej polegala na przemieszczeniu przyczepu przepony do gornego obramowania ubytku, w
sam ubytek wszyto siatke stilonowa, do ktorej umocowano przyczep migsnia prostego brzucha.
Podobne;j rekonstrukcji wymagat jeszcze jeden chory, ktéremu wycigto 3 Zebra wraz z guzem
polozonym nadprzeponowo. Plastyka ta zostala uzupetniona wzajemnym umocowaniem pozo-
statych kikutéw zeber (ryc. 1).

Drugi przypadek nawrotu dotyczyt chorego, ktéremu pierwotnie usunigto w innym szpitalu
guz o utkaniu chrzestniaka zlokalizowanego w przymostkowych odcinkach zebra 2 i 3. Usunigto
wtedy przymostkowe odcinki zebra 2 i 3. Nawrot i przemiana ztosliwa wystapita w formie guza
naciekajacego pierwsze zebro, dot pachowy, zyte podobojczykowa oraz ptuco. Operacja musia-
fa polega¢ na wycigciu pierwszego zebra, usunigciu pachowych weztow chlonnych, wycigciu
naciekanej zyly podobojczykowej, usunigciu fragmentow pozostawionych kikutow 2 i 3 zebra
oraz brzeznej resekcji przylegajacego miazszu ptuca. Operacjg zakonczono rekonstrukcja Sciany
klatki piersiowej, polegajaca na wszyciu w powstaty ubytek siatki stilonowej oraz wzajemnej
stabilizacji kikutow zeber (ryc. 1, 2, 3, 4).
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Obserwowano dwa nawroty guzow o podtozu neurogennym. Nerwiak oslonkowy, ktory
pierwotnie lokalizowat si¢ w tylnych odcinka zebra I i II i najpewniej wywodzit si¢ z pnia
sympatycznego, wypetniat wlot klatki piersiowej. Guz ulegal wielokrotnemu nawrotowi i
wymagatl pigciu operacji. Dwukrotnie operowany byl w obrgbie klatki piersiowej i trzykrot-
nie w obrgbie szyi, w czasie ostatniej operacji guz siggal podstawy czaszki. Histologicznie
oceniany byl poczatkowo jako guz tagodny, poczawszy od drugiej operacji zostat okreslony
jako guz ztosliwy. Po drugiej operacji otrzymat napromienianie w dawce 5000 cGy na okolicg
nadobojczykowa, nie zapobiegto to jednak dalszym nawrotom. Obecnie okres remisji trwa juz
6 lat, chory jest bez dolegliwosci.

U czwartego chorego ztosliwy guz wywodzacy si¢ z nerwu migdzyzebrowego wymagat
wycigcia trzech zeber. Nawrot guza nastapit po 30 miesigcach. Guz nawrotowy byt zlokali-
zowany w powlokach klatki piersiowej, w warstwie migsniowe;j.

Zaden z chorych w okresie pooperacyjnym nie wymagal leczenia respiratorem ani nie
wymagal odsysania drzewa oskrzelowego, s§wiadczy to o przywrdceniu prawidtowej funkcji
$ciany klatki piersiowej umozliwiajacej prawidlowe oddychanie i skuteczne odkastywanie.
Wszyscy chorzy przezyli operacjg. Obserwowano jedno powiklanie u chorego operowanego
z powodu nawrotu chrzgstniako-migsaka. Pod siatka nylonowa wszyta w ubytek po usunigciu
Sciany klatki piersiowej w okresie pooperacyjnym gromadzit si¢ ptyn, wymagato to zatoze-
nia drenu na okres 6 dni. Chory zostal wypisany ze szpitala, jednak po miesiacu doszto do
zakazenia uprzednio drenowanej przestrzeni. Usunigto zakazona siatk¢ i za pomoca drenazu
wyleczono ograniczony ropniak optucne;j.

Od operacji do wypisu chorzy pozostawali w szpitalu $rednio 7,7 dnia i okres ten wahat
sie od 1 do 17 dni.

OMOWIENIE

Guzy $ciany klatki piersiowej w porownaniu do guzow ptuca wystepuja rzadko, byty
powodem zaledwie 0,9% wszystkich operacji wykonanych w tym czasie w naszej klinice.
Chrzgstniaki, ktore wystepuja najczesciej, zwykle objawialy si¢ bolesnym guzkiem w okolicy
przymostkowej, co wzbudza glgboki niepokdj chorych. Radiologicznie grupa ta jest trudna do
rozpoznania, szczegblnie, gdy w obrgbie guza nie stwierdza si¢ zwapnien [1].

Chrzgstniaki, kostniako-chrzgstniaki i zmiany dysplastyczne zeber bedace zmianami tagod-
nymi moga ulec przemianie zto§liwej. Juz w 1959 r. Lichtenstein i Berstein zwracali uwagg na
takaq mozliwo$¢. U jednego z naszych chorych pierwotnie usunigty chrzgstniak ulegt nawrotowi
po roku, ale juz pod postacia chrzgstniako-migsaka [10].

Wigkszos¢ prezentowanych tu guzow $ciany klatki piersiowej byla tagodna i zwykle miata
posta¢ niewielkiego guza, dlatego tez nie zachodzita konieczno$¢ rozleglej resekcji $ciany
klatki piersiowej [8, 12].

Z dos$wiadczenia wiemy, ze zardwno usunigcie lagodnego, jak i zlo$liwego guza nalezy
wykona¢ z zachowaniem marginesu zdrowych tkanek. Margines ten powinien wynosi¢ jedna
przestrzen migdzyzebrowa, a w wymiarze podtuznym zebra 3—4 cm.

Chrzgstniaki zlokalizowane w przymostkowych odcinkach zeber powinny by¢ usunigte
z cala chrzastka i niewielkim odcinkiem kostnym zebra, w odcinku przymostkowym nalezy
resekowac potaczenie z mostkiem.
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Usunigcie matego guza $rednicy do 5 cm traktujemy jako postgpowanie diagnostyczne
i terapeutyczne jednocze$nie, gdyz taka operacja nie pociaga za sobg istotnych zaburzen w
funkcji klatki piersiowej ani nie stanowi duzego urazu operacyjnego. W takich sytuacjach
powinnismy zachowac¢ margines zdrowych tkanek tak jakby to miat by¢ guz ztosliwy, w
przeciwnym wypadku moze doj$¢ do nawrotu guza. Taka sytuacja miata miejsce u jednego z
naszych chorych. Pierwotnie usunigty guz tuku zebrowego okazat si¢ chrzgstniako-migsakiem
i ulegt nawrotowi po 2 miesiacach.

Inny chory, u ktorego doszto do nawrotu, to przypadek nerwiaka ostonkowego, mimo
histologicznych cech procesu tagodnego wykazywat wielka sktonno$¢ do nawrotow, wymagat
pigciu operacji. Zostat wyleczony dopiero po wycigciu catego pnia wspdtczulnego w jego
odcinku doglowowym. W oparciu o to doswiadczenie nalezy rekomendowa¢ usuniecie tego
typu nerwiaki wraz z caltym nerwem, z ktdrego si¢ wywodza.

Moéwiac o stabilizacji klatki piersiowej po resekcji jej $ciany, ma si¢ zwykle na mysli
proste uzupetnienie ubytku. Nie zawsze w pelni u§wiadamiamy sobie, ze oddech opaczny
klatki piersiowej po jej czgsciowym wycigeiu ma dwie sktadowe: jedna jest sam ubytek,
a druga nadmierna i nieprawidtlowa ruchomos$¢ pozostawionych kikutow zeber. Nadmierna
ruchomos$¢ kikutow zeber jest powodem wylaczenia catego odpowiadajacego im segmentu
»obreczy klatkowej”. Udzial tego drugiego sktadnika wydaje si¢ wigkszy.

Opierajac si¢ na powyzszej analizie czynnos$ciowej, najwigksza uwage zwrocono na stabiliza-
cje kikutow zeber, polegato to na wzajemnym zblizeniu kikutow zeber za pomoca pojedynczych
szwow [7]. Dzigki temu wokot ubytku powstawat sztywny pierscien, odtwarzajacy ciaglosé
»obreczy klatkowej”. Pozwalato to na prawidtowa funkcjg klatki piersiowej poza ubytkiem. Po
wycigciu wigcej niz dwoch zeber dodatkowo w sam ubytek wszywano siatkg stilonowa pod
napigciem. Uzyskano dzigki temu dobra rekonstrukcje czynnosciowa klatki piersiowej. Potwier-
dzeniem skutecznos$ci opisanej techniki, poza brakiem istotnego widocznego oddechu opacznego,
byto takze nie zaburzone odkastywanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego.

Do uzupetnienia samego ubytku klatki piersiowej po wycigciu guza, uzywa si¢ bardzo
roznych materiatow, zarowno autogennych, jak i sztucznych. Sposrod materialow sztucz-
nych najbardziej rozpowszechnione sa wstawki lite i siatki. Siatki dzigki temu, ze przerastaja
naczyniami i tkanka taczna, spetniaja swa rolg bardzo dobrze, zaréwno we wczesnym, jak i
péznym okresie pooperacyjnym.

Czgsto uzywanymi materiatami autogennymi do rekonstrukcji ubytku klatki piersiowej sa
uszyputowane migénie szkieletowe, sie¢ wigksza, wolne fragmenty zeber [11, 15].

Uzycie materiatow autogennych do rekonstrukcji ubytku nie zapewnia tak dobre;j stabilizacji
klatki piersiowej jak uzycie siatki stilonowej. Zastosowanie jedynie uszyputowanego plata
mig$niowego jest mniej skuteczne niz uzycie siatki stilonowej. Migsien jest wiotki, ponadto
w miarg uptywu czasu ulega zanikowi. Przygotowanie uszypulowanego ptata zwigksza takze
uraz operacyjny.

Na podstawie naszego doswiadczenia mozna stwierdzi¢, ze najbardziej naturalng i stwa-
rzajaca najmniejszy uraz operacyjny jest technika zamknigcie ubytku siatka i standardowe
warstwowe odtworzenie powtok klatki piersiowe;.

Bol w klatce piersiowej i wyczuwalny guz najcze¢Sciej zmuszaty chorych do zwrdcenia sig
do lekarza. Bol nie byt czynnikiem, na podstawie ktorego mozna by wnioskowacé o charakterze
tagodnym czy zto§liwym guza. Zmiany o charakterze tagodnym, a szczegdlnie chrzgstniaki
lokalizujace si¢ w odcinkach przymostkowych, moga dawa¢ duze dolegliwosci bolowe.



42 E. Jadczuk i in.

Guz o rozmiarach powyzej 5 cm moze wskazywac na proces ztosliwy. W naszym materiale
guzy zajmujace wigcej niz trzy zebra byly ztosliwe.

Guzy poczatkowo tagodne, moga ulec przemianie zlosliwej. Z przegladu literatury wiemy,
ze chrzgstniaki moga ulec przemianie ztosliwej. Ze wzgledu na takie ryzyko, kazdy guz $ciany
klatki piersiowej, niezaleznie od swojego charakteru, powinien by¢ usunigty z odpowiednim
marginesem zdrowych tkanek [1].

Ryzyko operacyjne zwigzane z wycigciem malego guza $ciany klatki piersiowej jest nie-
wielkie, a ubytek sprawnosci oddechowej nieistotny[12].

Guzy $rednicy do 5 cm zlokalizowane poza mostkiem i tukiem zebrowym, gdzie mozliwe
jest usunigcie guza z duzym marginesem bez narazenia chorego na zaburzenie funkcji klatki
piersiowej, moga by¢ usunigte bez uprzedniego rozpoznania histologicznego. Guz zlokalizo-
wany w obrgbie mostka lub tuku zebrowego w wigkszym stopniu niz guz o innej lokalizacji
uposledza czynnos$¢ klatki piersiowej. W takiej sytuacji chirurg sktania si¢ do jego usunigcia z
mniejszym marginesem zdrowych tkanek, co w przypadku guza ztosliwego moze powodowaé
jego nawrdt. Dlatego guzy o tej lokalizacji, nawet o mniejszej $rednicy niz 5 cm, powinny
by¢ rozpoznane histologicznie przed operacja lub w czasie jej trwania. Podobnie powinnismy
postepowac z duzymi guzami przekraczajacymi $rednicg 5 cm, ktdre przewaznie sg ztosliwe
1 wymagaja rozleglego wycigcia $ciany klatki piersiowe;j.

WNIOSKI

Przywrocenie prawidtowej funkcji klatki piersiowej po jej czgSciowym usunigeiu byto
mozliwe dzigki rekonstrukcji polegajacej na stabilizacji nadmiernie ruchomych pozostawio-
nych kikutow zeber oraz uzupelnieniu tej techniki wszyciem taty stilonowej w przypadku
wigkszego ubytku.

Chrzgstniaki a takze nerwiaki ostonkowe moga mie¢ tendencjg do nawrotdw, dlatego nalezy
je usuwac z odpowiednio wigkszym marginesem zdrowych tkanek.
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E. Jadczuk, M. Lapinski, T. Marianski
CHEST WALL RECONSTRUCTION AFTER RESECTION PRIMARY TUMORS
Summary

Objective: The purpose of this study was to evaluate effectiveness of chest wall reconstruction following
resection of primary tumors and to assess our approach to the treatment.

Material: From February 1990 to November 2003, 55 patients 29 men (52.7%) and 26 women (47.3%)
underwent resection and reconstruction of the chest wall. Median age was 39,3 years (range from 17 to
76 years). Stability of the chest wall was obtained by approaching ribs stumps to each other by vicryl
sutures. Bigger defects were reconstructed additionally with stilon mesh.

Results: Tumours was originated from ribs and sternum in 42 (76.4%) patients and from soft tissue of
the chest wall in 13 (23.6%) patients. The tumors were detected by palpation in 37 (67.3%) cases. Tumors
were associated by chest pain in 40 (72.7%) patients. In 20 (36.4%) cases the tumor was malignant and
in 35 (63.6%) benign.

In 51 (92.7%) cases chest wall resection included ribs and sternum. There were complications -seromas
occurred in one patient. Local recurrences developed in 4 (7.2%) patients. There were no hospital deaths.

Conclusions: Approaching ribs stumps to each other by vicryl sutures and reconstruction of bigger
defects by the stilon mesh can restore thoracic wall function. Chondroma and neurilemmoma tend to
recur and to malignancy.
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