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  مقدمه 
هاي ناشايع هستند  تومورهاي جدار قفسه سينه جزء بدخيمي
آمارهاي موجود . و از مدتها قبل مورد بحث جراحان بوده است

در مورد شيوع واقعي تومورهاي جدار قفسه سينه ناقص بررسي 
شناسي  بندي تومورها از نظر بافت طور تقسيم شده است و همين

زيرا موارد كمي از بيماران در مراكز . شكال استغالباً داراي ا
بنابراين اطلاعات آماري موجود . اند درماني مهم گزارش شده

  .كفايت نمي كند ،در زمينه شيوع واقعي انواع تومورها
% 50تا% 13هاي اوليه جدار قفسه سينه از  شيوع بدخيمي

رسد كه شيوع واقعي بدخيمي در  اعلام شده است ولي بنظر مي
تر باشد و در يك گزارش   به رقم اول نزديك،عيت عموميجم
  ).1(شيوع بدخيمي را بيان كرده است % 80تا  50بين

غير از بيوپسي و (هاي باليني يا آزمايشگاهي خاصي  يافته
كه نشان دهد تودة جدار قفسه سينه ) شناسي بررسي آسيب

بنابراين لازم است هر .  وجود ندارد،خيم بدخيم است يا خوش
وع تومور جدار قفسه سينه بدخيم تلقي گردد مگر آن كه ن

شناسي محرز  خيم بودن آن بواسطة بررسي دقيق آسيب خوش
هاي ناكافي غيرقابل اعتماد هستند و رزكسيون  بيوپسي. شود

موضعي ناكافي جدار قفسه سينه به علت ترس از ناممكن بودن 
رزكسيون بازسازي جدار قفسه سينه و عود به علت ناكافي بودن 

  . از علل شكست در بررسي همه جانبة اين تومورها است،اوليه
،  هاي جراحي توراكس و روشهاي ترميمي امروزه با پيشرفت

با . پذير است بازسازي هر نوع نقص جدار قفسه سينه امكان
گيري از فلاپهاي عضلاني ـ  بكارگيري مواد مصنوعي و بهره

  .خوبي بازسازي كرده توان جدار قفسه سينه را ب پوستي مي
اين پيشرفت در روشهاي بازسازي، بهبود امكانات بيهوشي، 

 و تجربة ICUهاي مناسب، وجود  بيوتيك استفاده از آنتي
جراحان، رزكسيون وسيع بافت نرم و جدار قفسه سينه را 

در حقيقت جراحي بهترين انتخاب براي . پذير كرده است امكان
شود و  سينه محسوب مييم جدار قفسه اغلب تومورهاي بدخ

توان عمل  تومورهاي ريه با تهاجم به جدار قفسه سينه را مي
  .)1.  (نموده و جدار قفسه سينه را بازسازي كرد

در 1ايرمناولين رزكسيون قابل بحث جدار قفسه سينه توسط 
 1899 انجام شد و اولين گزارش تعدادي از يبماران در 1778

 مرگ و ، در اين مطالعات.صورت پذيرفت 2پارهامآقاي توسط 
براي رزكسيون بدخيم جدار % 5/29مير حول و حوش عمل را 

تشخيص غلط، رزكسيون ناقص يا . اند  ذكر كرده،قفسه سينه
هاي وسيع ايجاد شده  عدم توانايي براي بازسازي موفق نقص

علت ه هاي فراوان ب جدار سينه منجر به مرگ و مير و ناتواني
ايي تنفسي و تنفس پارادوكس بوده عفونت حفرة پلور، نارس

تمال عود  طولاني مدت بيماران كم بوده و احطول عمر. است
با پيشرفتهاي موجود از ميزان عود  .موضعي هم بالا بوده است

ير به مقدار زيادي ضايعه، عوارض بعد از عمل و مرگ و م
 اين مطالعه با هدف بررسي نتايج جراحي ).1( كاسته شده است

  .فسه سينه انجام شده استتومورهاي ق
  

  روش كار 
 در بيماران 1375 – 83اين مطالعه توصيفي در سال هاي 

) عج(بستري در دو بخش جراحي توراكس بيمارستان وليعصر 
مشهد انجام ) عج(دانشگاه علوم پزشكي تهران و بيمارستان قائم 

 بيمار با تشخيص اوليه ضايعات تومورال قفسه 61. شده است
سط نويسنده تحت عمل جراحي قرار گرفته بودند سينه كه تو
 از كليه بيماران آزمايش خون، راديوگرافي قفسه .مطالعه شدند

            سينه، سي تي اسكن، سونوگرافي شكم و بعضي موارد 
تشخيص قطعي با انجام بيوپسي و سپس . به عمل آمدام آر آي 

مشخصات فردي، شكايات . درمان جراحي صورت گرفت
يني، نتايج آزمايشگاهي و راديوگرافي ها و بيوپسي و نتايج و بال

. عوارض درمان و پيگيري در پرسشنامه جمع آوري گرديد
اطلاعات جمع آوري شده با استفاده از آمار توصيفي و جداول 

  .توزيع فراواني پردازش شد

                                           
1 Airman 
2 Parham 
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  نتايج
 80 سال و حداكثر13 حداقل سن ، مورد مطالعه بيمار61 در

 28 بيمار، تعداد 61از .  سال بوده است9/40 سن سال و متوسط
نسج (انواع تومورهاي بدخيم اوليه جدار سينه %) 9/45(بيمار 

تومور متاستاتيك %) 55/6( بيمار 4، )نرم، غضروف و استخوان

خيم نسج  تومور خوش%) 39/16( بيمار 10به جدار قفسه سينه، 
بي غضروف، ضايعات التها%) 22/26( بيمار 16ها،  نرم و دنده

 مورد هم پاتولوژي 3ها و استرنوم با نماي اوليه تومورال و  دنده
  .)1جدول  (بوده است) متفرقه(مشخص نشده 

  

   1375 – 83توزيع فراواني نوع تومور جدار قفسه سينه  - 1جدول 
 
 

  %9/45  مورد28 تومور بدخيم اوليه
  %55/6   مورد4  تومور بدخيم متاستاتيك

  %39/16   مورد10  تومور خوش خيم 
  %9/4   مورد3  )شناسي بدون آسيب(متفرقه 
  %77/73   مورد45  جمع

  %23/26   مورد16  ضايعات التهابي با نماي تومورال 
  %100  مورد  61   كل بيماران

  
 مورد 3 مورد انواع ساركوم، 16 بدخيم،  تومور28از 

سينه و قفسه  مورد لنفوم جدار 3كارسينوم با سلول كوچك، 
، يك )بسيار نادر(، يك مورد ژآنت سل تومور )نادر(رنوم است

 بدنبال درمان لنفوم مدياستن بوده تومور التهابي كاذبمورد هم 
علت متاستاز تومور ريه به ه  مورد نيز تومور ثانويه ب4. است
ه دهانه رحم، و سرطان سلولهاي سنگفرشي بها، تومور  دنده
خيم جدار   تومور خوش بيمار داراي10 از .ها بوده است دنده

 مورد كندروميكسوئيد فيبروما، يك 2 مورد ليپوم، 5قفسه سينه، 
ها و اندام به همراه ضايعات عروقي  مورد كوندروماي دنده

و يك مورد ديس پلازي فيبروز دنده ) سندرم مافوسي(پوستي 
  . ها بوده است و مهره

  
ليه،  بيمار با ضايعات قفسه سينه با نماي تومورال او16از 

 مورد 3 مورد استئوميليت دنده، استرنوم و كوندريت، 10
اي  توبركولوز جدار قفسه سينه با منشأ دنده و غضروف دنده

يك مورد ). باشد ها كه نسبتاً نادر مي بدون درگيري ريه(
عفونت و نكروز جدار قفسه سينه و پوست پس از 

تغيير شكل ماستكتومي و راديوتراپي و يك مورد غضروف 
علت تروما و يك مورد هم هماتوم خلف شانه پس ه  بفتهيا

از تروما بوده است كه همة موارد ياد شده پس از عمل 
شناسي  جراحي و مشاهدات حين عمل و نتيجه آسيب

 ).2ل جدو(بندي شده است  طبقه

  لعهتوزيع فراواني انواع تومورهاي بدخيم و خوش خيم جدار قفسه سينه بيماران مورد مطا  – 2جدول 
 

 تعداد درصد خوش خيم تعداد درصد بدخيم
 5 %2/8 ليپوم جدار قفسه سينه 16  %5/29  انواع ساركوما

 2 %28/3 كوندروميكسوئيد فيبروما 3 %5  كارسينوم با سلول كوچك 

  1  %64/1  اوستئوئيد اوستئوما  3 %5  لنفوما 
  1  %64/1  ديسپلازي فيبرو  1  %64/1  سودوانفلاماتوآر با لنفوم مدياستن

  1  %64/1  كوندروما  2  %28/3  ميلوم مولتيپل 
PNET   64/1%  1  16  %23/26  ضايعات التهابي  

      ... ، استئوميليت ، كوندريت و TB  1 %64/1 تومور دسموئيد 
        4  %56/6  تومور متاستاتيك
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 بيمار با تومور 61از نظر نوع عمل جراحي، از مجموع 
سيع تومور و  وحذف مورد 9خيم جدار،  بدخيم و خوش

بازسازي قفسه سينه با مش مارلكس و سيمان جراحي و 
استفاده از امنتوم انجام گذاشتن فلاپهاي پوستي و در چند مورد 

  .)6، 3، 1،2 شكلهاي(شده است 
در يك مورد كه عود تومور در قسمت خلف توراكس 

همراه ه بوده، اكسزيون وسيع قفسه سينه و استفاده از مش ب
و بكارگيري امنتوم و ) اصطلاحاً ساندويچ مش(سيمان جراحي 

. گرافت پوستي آزاد با همكاري جراح پلاستيك انجام شد
  .)3، 2، 1 هايشكل(

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

يك مورد با استفاده از عضله ركتوس آبدومينيس و فلاپ 
پوستي همراه براي بازسازي جدار سينه پس از ماستكتومي و 

) ساندويچ مش(ش مارلكس توأم با سيمان جراحي بكارگيري م
  .)6، 5، 4، 3هاي شكل (.ترميم انجام شد

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 استئوساركوم - ساله62 – ط -خانم ر  - 1شكل 
 )حذف دنده ها و تومور ( عود شده–وسيع قفسه سينه 

مش و (استفاده از پروتز مصنوعي  - 2شكل
 وستي روي پروتزگرافت پ+ امنتوم ) + سيمان

 زخم پوست در محل – خ - خانم ن-3شكل 
 ماستكتومي و راديوتراپي قبلي 

 بلند كردن فلاپ روي عضله ركتوس - 4شكل  

 جايگزني فلاپ در محل زخم پستان - 5شكل
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عضلاني لاتيسيموس دورسي  -يك مورد از فلاپ پوستي
. براي بازسازي زخم محل ماستكتومي قبلي استفاده شد

  .)7،8شكلهاي (
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

طور وسيع ه كه ب استرنومساركوم   توموردر يك مورد
) مان جراحي و مشسي(ون شده و با پروتز مصنوعي زياكسزي

   .)9،10شكلهاي  (بازسازي شد
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

ها و   بيوپسي دندهبرداشتنتومور، خازج كردن در بقيه موارد 
علت وسعت ضايعه و در موارد ه متعاقب آن شيمي درماني ب

  .ورت پذيرفتخيم با حذف توده درمان ص خوش
لازم به يادآوري است اين تعداد بيمار مربوط به بيماراني 
است كه شخصاً جراحي نموده و آمار ساير همكاران در اين 

مورد اين مطالعه،  در يك بيمار  .ارزيابي لحاظ نشده است
تومور وسيع جدار و درگيري مهره به اتفاق همكار جراحي 

شكلهاي (انجام شد  دنده و مهره حذفطور وسيع ه اعصاب ب
11 ،12 ،13 ،14.(  

جايگزني امنتوم براي جايگزيني - 6شكل 

 زخم وسيع پوست در محل –درويشي - خانم م-7شكل
) سال قبل12(ماستكتومي قبلي 

  بيمار   ترميم كامل محل زخم با فلاپ و ترخيص-8شكل

  استئوساركوم استرنوم -شجاع زاده-آقاي ع - 9شكل  
 )طور وسيع رزكسيون شده استه تومور پوست ب(

پروتز سيماني با مش در محل ديفكت استرنوم قرار   -10شكل
 دگرفته و روي آن با عضله پكتورال و پوست ترميم ش
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وجود  يك مورد فوت حين عمل :عوارض مرگ و مير
  دليل عود ساركوم جدار قفسه سينه و مدياستن وه كه بداشت 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

كه در موقع ) شريان ريوي(نفوذ تومور به عروق بزرگ 
ار دچار خونريزي شده و پس از كلامپ عروق براي  بيمحذف

ترميم دچار آپنه تنفسي گرديد كه احياء سازي مؤثر نبوده 
طور ه چون نياز به استفاده از پمپ قلب باز داشت كه ب(

 استئوساركوم دنده با تهاجم به - ت –ع  آقاي -11شكل
 مهره پشتي

 استئوساركوم دنده كه –  ت-آقاي ع  - 12شكل
.رزكسيون شده است

 قرار دادن پروتز سيماني در محل ديفكت قفسه سينه -13شكل

 ترميم پوست و عضله  - 14شكل 

  
  حذف توده جدار قفسه– د– خانم ص -15شكل 

  حذف ساركوم وسيع جدار عود شده – د-خانم ص - 16شكل
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در بقيه موارد، مرگ و مير ). پذير نبود اورژانس امكان
اي غير از عفونت زخم  و عارضة عمدهوجود نداشت بيمارستاني 

 دو مورد كه نياز به حذف مش و سيمان جراحي همراه بوده در
ايجاد و در يك مورد با دبريدمان و پانسمان بهبودي پيدا كرد، 

دليل پراكندگي جغرافيائي بيماران و عدم مراجعه ه ب.  استنشده
مرتب آنان تا حدود يكسال اكثراً پيگيري شده و در چند مورد 

در اين مدت . ) سال4 از موردي بيش (نيز پيگيري ادامه دارد
علت ه يك بيمار كه كانديد جراحي وسيع و بازسازي بوده ب

 ساله 10طول عمر .مشكلات قلبي و ديابت مراجعه نكرده است
هاي تحتاني  در يك بيمار با سابقه ساركوم گريد پايين كه دنده

رزكسيون شده بود، با هرني وسيع جدار شكم و پهلو مراجعه و 
 در چند مورد نيز عمل محدد .ني ترميم شدبا مش مارلكس هر

  . شدحذف  عود شده سه بار MFHانجام شد و در يك مورد 
  

  بحث 
تمام نئوپلاسمهاي قفسه % 5تومورهاي قفسه سينه حدود 

را تشكيل بدن تمام تومورهاي اوليه % 2تا % 1سينه و حدود 
تمام % 8تا % 7تومورهاي استخواني قفسه سينه . )3(دهند  مي
تومورهاي % 10دهند و حدود رهاي استخواني را تشكيل ميتومو

شيوع . )4،5(گيرند  بافت نرم از ديوارة قفسه صدري منشأ مي
. )2 (متغير است% 80تا% 50بدخيمي طبق برخي گزارشات از

 ساركوم بافت 1998سال  و همكاران در 1آنديزاسياخيراً آقاي 
ل گزارش كرده نرم را شايعترين تومور جدار قفسه سينه در اطفا

% 6)  نفر8542(در يك سري بزرگ از بيماران . )6(است 
تومورهاي استخواني از استخوانهاي قفسه سينه منشأ گرفته كه 

  .)7 (اند خيم بوده آنها خوش% 11تنها 
شايعترين تومورهاي اوليه بدخيم شامل فيبروز هيستيوسايتوما 

(MFH)كوندروساركوما و رابدوميوساركوما است ،.  
مورهاي اوليه بدخيم جدار قفسه سينه به دو دسته تو

تومورهاي اوليه استخوان و تومورهاي اوليه بافت نرم 
، )مولتيپل ميلوما(شوند كه شامل ميلوما  تقسيم مي

MFHوميوساركوما، ساركوم ، كوندروساركوما، رابد

                                           
1 Andizassy 

نوروفيبروساركوم، ساركوم يوينگ ، ليپوساركوم، 
ليوميوساركوم و لنفوم اوستئوژنيك، همانژيوساركوما، 

  . )2 (باشند مي
 شايعترين آنها شامل تومورهاي ،خيم از تومورهاي خوش

و ديسپلازي فيبروز  دسموئيد) كوندروم(غضروفي 
باشند و با شيوع كمتر كيست استخواني  استئوكلاستوم مي

آنوريسمي، تومور سلول ژآنت گرانولوم ائوزينوفيليك را 
  .توان نام برد مي

لتهابي مانند استئوميليت هم گاهي با تومورها روندهاي ا
چون بيماري التهابي با خوردگي دردناك دنده . شوند اشتباه مي
  .كند تظاهر مي

شناسي  بين تومورهاي بافت نرم، تومور دسموئيد از نظر بافت
يك نئوپلاسم حد واسط است، برخي پاتولوژيستها آنرا يك 

ركوم درجه پائين خيم و بقيه يك فيبروسا فيبروماتوز خوش
بيش از نيمي از تومورهاي بدخيم ديواره قفسه  .)1،2 (دانند مي

كارسينوم يا (سينه ضايعات متاستاتيك از ارگانهاي دور دست 
و يا تهاجم از ساختمانهاي مجاور مانند ) ساركوم متاستاتيك

آقاي شوارتز در سال  .)8 (ريه، پلور يا مدياستن است پستان،
ه استئوساركوم شايعترين تومور بعد از  گزارش داد ك1996

كندروساركوم شايعترين  .)9( راديوتراپي قفسه سينه است
ساركوم استخواني اوليه ديوارة قفسه سينه است كه معمولاً از 

ها و با شيوع كمتر از استرنوم، اسكاپولا يا  بخش قدامي مهره
 تومور رابطة تنگاتنگ با رجهگيرند كه د ترقوه منشأ مي

ساير تومورهاي استخواني نسبتاً شايع شامل  .درآگهي دا پيش
استئوساركوم و تومور بدخيم سلول كوچك مانند ساركوم 

  .)4،10،11 (يوئينگ و تومورآسكين است
از نظر تظاهرات باليني تومورهاي جدار قفسه سينه به آرامي 

اغلب در ابتدا بدون علامت هستند ولي با ادامه . كنند رشد مي
درد ابتدا معمولاً ژنراليزه و . كند طور متغير بروز ميه برشد، درد 

عنوان دردهاي موسكولواسكلتال و يا نوريت درمان ه اغلب ب
تقريباً همة تومورهاي بدخيم تمايل به ايجاد درد دارند . شوند مي

خيم ايجاد درد   فقط دو سوم تومورهاي خوش،و در مقابل
. هاي قابل لمس است علائم ديگر اين تومورها توده .كنند مي
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بيمار ممكن است هيچ علامتي نداشته باشد و فقط تغييرات در 
بسياري از بيماران مشكل را . راديوگرافي سينه وجود داشته باشد

كنند در  به صدمة موضعي قفسه سينه نسبت داده و يا اظهار مي
حين مالش قفسه سينه پس از يك جراحت خفيف، توده را 

اي قفسه سينه را بايستي از ضايعات ه توده. اند كشف كرده
التهابي مثل آكتينومايكوز، كوندريت ناشي از سل، كوندريت 

بطور كلي تظاهرات باليني تومورهاي . غيراختصاصي افتراق داد
قفسه سينه از يك بيمار بدون علامت با تغييرات راديولوژيكي، 

  .ستتودة بدون درد يا توأم با درد موضعي يا درد منتشر، متغير ا
تب، لوكوسيتوز و ائوزينوفيلي در بعضي از تومورها ممكن 

  . )2،12 (است ايجاد شود
 سال 15خيم حدوداً  سن توسط تظاهرات تومورهاي خوش

سن متوسط براي ضايعات . كمتر از ضايعات بدخيم است
 سال و نسبت 40 سال و براي ضايعات بدخيم26خيم  خوش

مشابه  (.)14 ،13(شده است  گزارش 1/2ابتلاء مرد به زن تقريباً 
 و نسبت مرد به 9/40 كه متوسط سن ين مطالعهاورد بيماران م

 يك روش خوب براي بررسي ام آر آي .) است1/2زن 
تومورهاي با منشأ نسج نرم درگيري ستون فقرات و نخاع و 
تومورهاي قلة ريه است و در پلانهاي مختلف مثل ساژيتال و 

ممكن است ندولهاي ريوي  آر آيام . كرونال قابل انجام است
. و وجود كلسيفيكاسيون در ريه را نتواند به دقت مشخص كند

بنابراين در مواردي كه پارانشيم ريه نياز به ارزيابي دارد سي تي 
همچنين انجام  ).15،16(اسكن قفسه سينه ارجح است 

اسپيرومتري و آناليز گازهاي خوني شرياني قبل از عمل 
هاي قلبي عروقي و اختلالات متابوليك  بررسي. ضروري است

 علت سؤتغذيه نيز بايد انجام پذيرده مانند ديابت و كاهش وزن ب
)17(.   

. شناسي است براي اثبات تشخيص نياز به بررسي آسيب
يك نمونه بيوپسي باز از . نمونه جهت پاتولوژي بايد كافي باشد

تومورهاي . آميزتر است وسيله سوزن موفقيته بيوپسي ب
تشخيص  ژناليسبا بيوپسي اك)  سانتيمتر3 - 5(ه وليكوچك ا
 سانتيمتر باشد ابتدا 5شود و اگر ضايعه بزرگتر از  داده مي

 پس از تشخيص قطعي درمان اصلي ه،بيوپسي انسيژنال انجام شد

اصول امروزي درمان جراحي . )18،19(شود  شروع مي
. ريزي شد ه پاي1960تومورهاي جدار قفسه سينه طي دهة

 براي رزكسيونهاي وسيع جدار پيشرفتهاي جديد جراحي
آميز نقص ايجاد شده در يك  قفسه سينه و بستن موفقيت

  ناتواني محدودكهعمل واحد بدون مرگ و مير قابل توجه 
 نقش جراحي در درمان تومورهاي بدخيم ؛ايجاد مي كند

  .قفسة سينه را تثبيت كرده است
ش شده، درمان جراحي را آگهي در بيماران گزار بهبود پيش

 ،بهترين انتخاب براي ساركوم اوليه بدخيم جدار قفسه سينه
، استرنوم يا ترقوه در  درگيري چند دنده. كرده است

هاي اوليه قدامي يا ديوارة خلفي سينه، رزكسيون  بدخيمي
رزكسيون وسيع  .كند تكنيكي محدود نمي جراحي را از نظر

 برداشتن نصف يا تمام يك قفسه سينه وقسمتي از ريه وجدار
  . مهره براي تومورهاي درگيركنندة مهره مقدوراست

در يك گزارش از مايوكلينيك كه اثرات رزكسيون وسيع 
بر بقاي طولاني مدت بيماران مبتلا به بدخيمي اوليه جدار را 

 تومورهايي كهدر كه است قفسه سينه بررسي كرده، بيان شده 
بيماران % 56 ؛تيمتر انجام شده سان4رزكسيون كامل با حاشيه 

رزكسيون تومورها با  در مقايسه ؛اند  ساله داشته5 اميد به زندگي
، 8، 2(اند   سال زنده بوده5 ،%29كه )  سانتيمتر2( كمتر حاشيهبا 

17 ،21.(  
منع مطلق جراحي تومورهاي جدار قفسه سينه زماني است 

  . )1(د كه پلورزي با سلولهاي بدخيم مثبت وجود داشته باش
نقش شيمي درماني كمكي در درمان ساركومهاي اوليه 

كم بودن تعداد بيماران، .  هنوز نامشخص است،جدار قفسه سينه
شناسي بسيار متعدد و گوناگوني عوامل  وجود شكلهاي بافت

شود كه نتوان از نتايج  شيمي درماني استفاده شده، سبب مي
ي صحيح گير گزارش شده توسط نويسندگان مختلف نتيجه

 بالاي استرنوم اينداكشن تراپي درجهبراي ساركومهاي با . كرد
 بعد از عمل براي ،)يا هر دو(و شيمي درماني و يا پرتو درماني 

 جراحي ضروري گزارش شده است ،بهتر شدن نتايج درمان
براي تومورهاي اوليه بدخيم ديوارة قفسه سينه، رزكسيون  .)22(

مگر براي پلاسماسيتوم منفرد كه  درمان انتخابي است ،راديكال
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 جايگزين با ارزشي به نظر ،بيوپسي و به دنبال آن اشعه درماني
براي تومورهاي با سلول كوچك ديواره قفسه سينه . رسد مي

 جراحي بخشي از يك ،مانند ساركوم يووينگ و تومور آسكين
مل شيمي است كه شا) مولتي موداليته(درمان چند وجهي 

  . )23 -25(شود  مي درماني و پرتو درماني هم
تمام تومورهاي % 15تومورهاي مانوبريوم، استرنوم را حدود 

اين تومورها % 96حدود . اند جدار قفسه سينه گزارش كرده
مهمترين اين تومورها، كوندروساركوم، ميلوم، . بدخيم بودند

دچار يك بيمار . لنفوم بدخيم و ساركوم استئوژنيك بود
 شده و با پروتز حذفطور وسيع ه ساركوم استرنوم بوده كه ب

جدار قفسه سينه ) سيمان استخوان+ مش مرسلين (مصنوعي 
 يك مورد لنفوم استرنوم داشتيم .)9،10هايشكل(بازسازي شد 

 طبق گزارش اوليه آسيب شناسي تحت TBعنوان ه كه ابتدا ب
پسي شده و با علت عدم بهبودي مجدداً بيوه درمان بود كه ب

يافت و حدود تشخيص لنفوم تحت درمان قرار گرفت و بهبود 
علاوه بر اين استرنوم محل .  سال است كه عود نداشته است3

 پستان، غده سرطانشايعي براي تومورهاي متاستاتيك مثل 
  . )7(هاست  تيروئيد و كليه

آنچه از اهميت خاصي در درمان جراحي تومورهاي قفسه 
 رزكسيون وسيع جراحي با حاشيه كافي و ،ر استسينه برخوردا

ترميم نقص و بازسازي ايجاد شده در جدار قفسه سينه است كه 
نياز به تجربه و مهارت خاص دارد و در حال حاضر ديگر به 

نه محدوديت جراحي وجود خاطر نقص ايجاد شده در قفسه سي
ه نوان بهترين انتخاب براي تومورهاي بدخيم اوليندارد و به ع
بازسازي وابسته به محل و اندازه ضايعه . گردد محسوب مي

 سانتيمتر كمتر 5در مواردي كه بزرگترين قطر ضايعه از . است
 در هر محلي از جدار قفسه سينه نياز به بازسازي ندارد و ،باشد

شود ولي بايد با بافت نرم  هيچ مشكل فيزيولوژيك ايجاد نمي
  . نقص را پوشاند

صهايي در ناحيه خلفي فوقاني جدار سينه علاوه بر اين، نق
 نياز به بازسازي ، سانتيمتر دارد نيز10كه اندازة كمتري از

. شود وسيله اسكاپولا انجام ميه زيرا محافظت ب. مصنوعي ندارد
كه  علت اينه ولي اگر ضايعه در نيمه تحتاني اسكاپولا باشد ب

 بايد ؛شود موقع حركت اندام محافظت قفسه سينه برداشته مي
 سانتيمتر در بقيه 5نهايتاً تمام ضايعات بزرگتر از . بازسازي شود
  . )2 ،1(ار قفسه سينه بايد بازسازي شوند قسمتهاي جد

 سانتيمتر از پوست طبيعي 75/0 ،در صورت درگيري پوست
 پوست و ،زماني كه تومور .)26(شود  اطراف ضايعه برداشته مي

برش بر روي پوست ناحيه بافت زير جلد را درگير نكرده است، 
توانند به  توده داده شده و فلاپهاي پوستي براي بستن اوليه مي

كار روند اگر پوست روي تومور اسكار قبلي دارد بايد برداشته 
پوست قرار گرفته در معرض اشعه هم به علت كم شدن . شود

 .قدرت بهبودي و احتمال عفونت موضعي بايد برداشته شود
  .)3،7هاي شكل(

، بايد يك حاشية داشته شدتي تمام ضخامت پوست را بر وق
كافي از پوست طبيعي را نيز شامل شود چرا كه جراحي وسيع 

بسياري از مؤلفين يك . استآميز تنها كليد درمان موفقيت 
 سانتيمتري از حاشيه ماكروسكوپي تومور را توصيه 4 تا 2برش 
 بعدي نگه عضلات مبتلا نشده را بايد جهت بازسازي. كنند مي

كه برخي عقيده دارند كه  در حالي ).28، 27، 11(داشت 
 4اكسزيون بايد شامل همة استخوان درگير و يك حاشية 

سانتيمتري از بافت نرم در همة جهات باشد، پلور بايد بررسي 
به ) ريه، پريكارد و ديافراگم(شود و هر نوع ساختمان مبتلا 

. )29(رداشته شود صورت يكجا همراه با جدار قفسه سينه ب
اي بالا يا پائين  ورود به فضاي پلورال از يك فضاي بين دنده

عي بالائي و پائيني ي بايد دندة طبحذفدندة درگير انجام شده و 
 سانتيمتري 5 تا 4از طرفين ضايعه يك حاشيه . را نيز شامل شود
 چون احتمال انتشار سلولهاي بدخيم از شود؛ در نظر گرفته مي

 استخوان يا در طول پريوستوم يا پلور وجود داردطريق مغز 
 بالا، تمام استخوان درگير درجههاي با  براي ساركوم. )29 ،26(

در مورد تومورهاي استرنوم، برداشت بايد . بايد برداشته شود
 سانتيمتري از 3شامل ناحيه درگير استرنوم به همراه يك حاشيه 

 و 9هاي شكل (.)22(غضروف كوستوكوندرال هر طرف باشد 
جراحي تومورهاي قلة قفسه سينه از قديم با جراحي  .)10

 روشهاي، گرچه استفاده  استپانكوست تومور ريه مطرح بوده
جديد در چند سال گذشته براي هر تومور اوليه و ثانويه اين 
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ناحيه شرح داده شده است، همچنين براي تومورهايي كه نيمة 
 1 از روش دستيابي خلفي؛خلفي دندة اول را گرفتار كرده است

  .)33، 32، 31(كنند استفاده مي
شد،  در گذشته از قسمتهاي زيادي براي بازسازي استفاده مي

 .هايي از فلز اي، نوارها و صفحه مثل فاشيالاتا، گرافتهاي دنده
فايبر گلاس نيز به جهت جلوگيري از تنفس پارادوكس بكار 

 سفت شده و حركت  در اين موارد قفسه سينه خيلي.ستا  رفته
مداوم آن موجب زخمي شدن و تخريب ساختمانهاي مجاور 

امروزه مواد مصنوعي مناسبي در دسترس هستند  .)1 (گردد مي
        ، گورتكس، )يا اتيكون(، مش ويكريل 2مش مارلكس: مانند

خوبي تحمل ه  و مش پرولن كه ب(PTFE)پلي تترافلورواتيلن 
  .)34، 3( هستند شده و به آساني قابل استفاده

آنها بايد تحت كشش و فشار بخيه زده شوند تا ثبات قفسه 
گورتكس و پلي تترافلورواتيلن نسبت به . سينه را فراهم كنند

هاي پرولن،   ولي مش؛ناپذير هستند جريان مواد و آب نفوذ
رغم قابليت تراوايي خون و سرم موثر  ويكريل و مارلكس علي

 بيشتر از مش مارلكس در ،اراندر اين بيم). 17(بوده است 
براي .  و مفيد بوده استشده استفاده سينه بازسازي جدار قفسه 

استحكام جدار قفسه سينه در زماني كه نقص وسيع است از مش 
مارلكس و مواد سيماني متيل متاكريلات استفاده كرده كه با 
تهيه خمير از پودر و مايع متاكريلات آن را در دو لايه مش قرار 

اده و با تهيه اندازة مطلوب مطابق انحناي قفسه سينه شكل د
دهيم و چند دقيقه صبر نموده تا سفت شود و سپس اين مش  مي

سفت شده را كه به ساندويچ مش نيز معروف است در محل 
ها   به دنده1نقص جدار قفسه سينه قرار داده و با نخ نايلون نمره 

 در قسمتهاي خلفي .كنيم و نسوج اطراف بخيه زده و محكم مي
ه از مش مارلكس بدون سيمان نويژه در زير استخوان شاه ب

با يا (پس از ثابت كردن مش . كند استفاده نموده و كفايت مي
 از يك فلاپ عضلاني جهت پوشش مناسب ،)بدون سيمان

كرده استفاده نموده و سپس پوست را روي فلاپ بهم نزديك 
 با متيل متاكريلات از مش مارلكس توأم. مي شود زدهو بخيه 

                                           
1 Paulson’s 
2 Marlex Mesh 

 عملكردنظر قوام، ثبات، محافظت از ارگانهاي داخلي و حفظ 
ريه و جلوگيري از تنفس پارادوكس بهترين نتايج را فراهم 

  .)26، 22، 17(كند  مي
 بافت نرم همه عضلات جدار قفسه ،براي بازسازي نقص

ز فلاپهاي پوستي ـ عضلاني ني. سينه و امنتوم قابل استفاده هستند
خطر  بياين كه اول .  و چندين مزيت دارنداستكاربرد داراي 

مزيت دوم اين هستند و قابليت اعتماد طولاني مدت دارند، 
عنوان عضلة تنها و هم به عنوان فلاپ پوستي ـ است كه به 

اند و بنا به ميزان نقص ديواره قفسه سينه به  عضلاني قابل استفاده
عضلات  .توانند به كار روند تنهايي و يا به صورت تركيبي مي

 ،موس دورسي، ركتوس آبدومينيسيپكتوراليس ماژور، لاتيس
قطعات بزرگي از . ترين عضلات قابل استفاده هستند اصلي

توان به صورت يكجا همراه با فلاپ عضلاني  پوست را مي
 پوست در زير عضله وجود نزيرا شريانهاي پرفورا. جابجا كرد

  . )1 (نمايد  تأمين ميدارد و خونرساني بافت را
لاتيسيموس دورسي بزرگترين عضله جدار قفسه سينه بوده 

. رسد و به همة بخشهاي قدامي و خلفي جدار قفسه سينه مي
بناي دو پاية عروقي بزرگ است؛ پچرخش آن در دو جهت بر م

وقتي  .اي و لومبار شريان توراكودورسال و شريانهاي بين دنده
كه توسط شريان توراكودورسال (فلاپ با پايه آگزيلاري 

 براي پوشش دادن همة  آماده شده باشد)شود مشروب مي
به استثناي قسمت تحتاني تنه (نواحي قابل استفاده است 

پايه عروقي دوم، چرخش را محدود به سمت خلفي ). استرنوم
از ميان سه فلاپ عضلاني قفسه سينه،  .)1،2(نمايد  توراكس مي

، اخيراً بيشترين كاربرد (TRAM)عضلة ركتوس آبدومينيس 
ه هاي پستان ب از اين فلاپ براي بازسازي نقص. را داشته است

يا ) پس از ماستكتومي قبلي(عود كانسر پستان ويژه در موقع 
 ،علت نكروز پس از پرتو درمانيه عفونت جدار قفسه سينه ب

خونرساني اين فلاپ از شريان اپي گاستريك . شود استفاده مي
 شاخه انتهايي شريان پستاني داخلي و شريان عمقي اپي فوقاني،

در فلاپ عضلاني ـ پوستي ركتوس . گاستريك تحتاني است
توان پوست را به حالت افقي يا عمودي انتخاب  آبدومينيس مي

اين عضله بيش از همه براي بازسازي قسمت تحتاني . كرد
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ر تواند ب تر است و براي نقص بزرگ فلاپ مي استرنوم مناسب
در دو بيمار از  .)35،36 (پايه دو عضله ركتوس انتخاب شود

هاي شكل( (TRAM) گرديدعضلاني استفاده  -فلاپ پوستي
توان به عنوان يك جايگزين ارزشمند براي  از امنتوم مي .)4،5

به علت خونرساني خوب از . هاي عضلاني استفاده كرد فلاپ
طق با احتمال  انتخاب خوبي براي منا،عروق گاسترواپي پلوئيك

ويژه ه همچنين در نقص فلاپهاي عضلاني ب. باشد عفونت مي
عنوان جايگزين استفاده ه ركتوس آبدومينيس از امنتوم ب

از معايب واضح آن نياز به لاپاراتومي اضافي، تهيه . شود مي
به علاوه عدم سفتي . پوست آزاد از يك محل ديگر است

. شود مصنوعي اضافي ميامنتوم باعث نياز به استفاده از مواد 
  ).37(شود   به اين معايب اضافه ميهم ايجاد هرني زير جلدي

و (انتخابهاي مختلفي با چرخاندن فلاپهاي عضلاني پوستي 
تقريباً براي تمام شرايط باليني كه  ،آيد به دست مي) تركيب آنها
هاي بسيار بزرگ جدار  به هر حال در مورد نقص. كافي است

 فلاپهاي  ار گرفتن نقص در محل غير عادي،قفسه سينه يا قر
با آناستوموزهاي عروقي با ) از ناحيه سرين(آزاد ضخيم 

ميكروسرجري ممكن است يك جايگزين مفيد براي ترميم 
در تمامي اين بازسازيهاي همكاري . جراحي پلاستيك باشد

بسيار مفيد و جراح اعصاب جراح قفسه سينه با جراح پلاستيك 
  .)1،2(و كارساز است 

  
  نتيجه گيري

نتايج حاصله از بيماران عمل شده و بررسي نشريات پزشكي 
كند كه رزكسيون وسيع جدار قفسه سينه براي  تائيد مي

 يك درمان مؤثر ،تومورهاي اوليه يا ثانويه و به تبع آن بازسازي

تركيب متعددي از فلاپهاي عضلاني ـ پوستي و . باشد و ايمن مي
ان استفاده كرد و انتخاب روش جراحي تو مواد صناعي را مي

. بستگي به اندازه و موقعيت نقص و تصميم و نظر جراح دارد
رزكسيونهاي بزرگ جدار قفسه سينه به همراه ريه مبتلا يا در 
بيماران انتخابي حذف مهره را بدون مرگ و مير و با حداقل 

 .توان انجام داد  معقول مي،ناتواني و مدت اقامت در بيمارستان
 پستان و عود يا درگيري جدار سينه، سرطاندر بيماران با 

رزكسيون نه تنها باعث تسكين موثر و دائم بلكه بهبود قابل 
براي تومورهاي اوليه و . شود توجه در بقاي طولاني مدت مي

همچنين كانسرهاي ريه با تهاجم به جدار قفسه سينه، رزكسيون 
ري و انتظار بقاء راديكال ممكن است باعث درمان دائم بيما

براي تومورهاي ثانويه جدار قفسه سينه، . طولاني مدت شود
تواند بعد از شكست  جراحي يك نقش تسكيني دارد و مي

 در تجربه نويسندگان. كارانه استفاده شود درمانهاي محافظه
 بيان كنندة اين ،ارزيابي و درمان صحيح و رعايت اصول علمي

ويژه اگر ه ر قفسه سينه بنكتة مهم است كه تومورهاي جدا
بدخيم باشد نياز به يك كار گروهي متشكل از جراح توراكس، 
جراح عروق، اورتوپد و جراح پلاستيك دارد و در مواردي كه 
نياز به رزكسيون وسيع جدار قفسه سينه باشد با همكاري و 

ن اقدام را انجام داده و هاي نوين بازسازي بهتري بكارگيري شيوه
گزارش اين . ر طولاني براي بيمار بدست آيدمعدر نهايت 

 و رزكسيون هاي وسيع و  سال9بيمار در طي متنوع تعداد 
 قابل توجه ، با مقايسه ساير گزارشاتبازسازي جدار قفسه سينه

  .و ارزشمند است

********** 
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