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Pierwotne guzy œciany klatki pier-
siowej (SKP) wystêpuj¹ rzadko. Sta-
nowi¹ one mniej ni¿ 1–2 proc.
wszystkich guzów pierwotnych [1,
2]. Wywodz¹ siê z tkanek, z których
zbudowana jest œciana klatki pier-
siowej i mog¹ mieæ charakter ³agod-
ny lub z³oœliwy. Guzy te nale¿y ró¿-
nicowaæ z nowotworami przerzuto-
wymi do œciany klatki piersiowej,
z guzami miejscowo naciekaj¹cymi
(nowotwory p³uca i gruczo³u piersio-
wego) oraz guzami zapalnymi
i zmianami pourazowymi. 

Celem pracy jest analiza w³a-
snych przypadków pierwotnych
guzów œciany klatki piersiowej
oraz przedstawienie sposobów re-
konstrukcji œciany klatki piersiowej. 

MATERIA£ I METODA

Od wrzeœnia 1997 r. do lipca
2004 r. na Oddziale Chirurgii Klat-
ki Piersiowej leczono operacyjnie
43 chorych z pierwotnym guzem
œciany klatki piersiowej. Strukturê
leczonych chorych przedstawia
tab. 1. W pracy nie uwzglêdniono
nowotworów p³uca i gruczo³u pier-
siowego miejscowo naciekaj¹cych
œcianê klatki piersiowej oraz gu-
zów przerzutowych. 

Rodzaj objawów stwierdzonych
u chorych przedstawia tab. 2. Lo-
kalizacjê guza i jego zakres usta-
lono na podstawie badañ fizykal-
nych oraz badañ obrazowych
(RTG, CT, NMR) klatki piersiowej
(tab. 3., ryc. 1.). Wielkoœæ guzów

CCeell,,  mmaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa.. Celem pracy

jest przedstawienie i analiza 43 przy-

padków pierwotnych guzów œciany

klatki piersiowej (SKP) leczonych

operacyjnie w latach 1997–2004 na

Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej

WSS im M. Kopernika w £odzi. 

Rozpoznanie u chorych ustalono

na podstawie badañ fizykalnych,

obrazowych (RTG, CT, NMR), BAC,

biopsji chirurgicznej lub pierwotne-

go wyciêcia guza. 

WWyynniikkii.. Zmiany ³agodne stwierdzo-

no w 33 przypadkach, z³oœliwe

w 10 przypadkach. Wyciêcie guza

i odtworzenie SKP tkankami oko-

licznymi wykonano u 35 chorych,

w 8 przypadkach u¿yto materia³u

syntetycznego, w tym w 3 przypad-

kach Codubixu. Do modelowania

kszta³tu protez u¿ywano cementu

kostnego. Protezy nastêpnie pokry-

wano miêœniem piersiowym wiêk-

szym lub najszerszym grzbietu. 

Nie obserwowano po zabiegu od-

dechu opacznego, chorzy nie wy-

magali oddechu kontrolowanego.

W 1 przypadku nast¹pi³o odrzuce-

nie Codubixu, chor¹ po jego usu-

niêciu skierowano na rekonstrukcjê

SKP do chirurga plastyka. 

Nie odnotowano powik³añ infekcyj-

nych ani œmiertelnych zastosowa-

nej metody rekonstrukcji SKP. 

U chorych z guzami z³oœliwymi sto-

sowano nastêpnie leczenie onkolo-

giczne. Ponown¹ operacjê wyko-

nano u 5 chorych z powodu stwier-

dzenia z³oœliwego charakteru guza

i koniecznoœci rozszerzenia zakre-

su zabiegu lub nawrotu choroby. 

WWnniioosskkii

1. Pierwotne guzy SKP najczêœciej

wystêpuj¹ w jej szkielecie

chrzêstno-kostnym. 

2. Sposób rekonstrukcji SKP zale-

¿y od wielkoœci i lokalizacji ubyt-

ku oraz wymaga pewnych umie-

jêtnoœci z zakresu chirurgii pla-

stycznej. 

S³owa kluczowe: guzy œciany klat-

ki piersiowej, diagnostyka, lecze-

nie. 
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Tab. 1. Charakterystyka chorych
Table 1. Patients characterization

CCzzyynnnniikk ££aaggooddnnee ZZ³³ooœœlliiwwee

liczba chorych 33 10

mê¿czyŸni 11 7

kobiety 22 3

wiek 15–64 12–69

œrednia wieku 39,6 47,3

Tab. 2. Objawy pierwotnych guzów SKP
Table 2. Symptoms of primary chest wall tumors

RRooddzzaajj  oobbjjaawwóóww ££aaggooddnnee ZZ³³ooœœlliiwwee

ból 7 1

guz 11 1

ból + guz 2 7

bezobjawowo 13 1



AAiimm,,  mmaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss

The paper describes forty three

cases of primary chest wall tumors

operated on in the Thoracic

Department of Copernicus Memorial

Hospital in £ódŸ in 1997-2004.

The diagnosis was made according

to physical examination, imaging

examination (Rtg, CT, NMR), needle

biopsy, surgical biopsy and primary

tumor excision.

RReessuullttss

Thirty three cases were benign and

10 were malignant. Tumor excision

and local tissue reconstruction were

performed in 35 cases. In 8 cases

we used synthetic material - Dallop

mesh (5 cases) or Codubix

(Tricomed) (3 cases). The shape of

prosthesis was formed with the use

of osseous cement. Synthetic

material was then covered by

pectoral muscle or latissimus dorsi

muscle. Paradox respiration after the

operation was not noted. Nobody

needed artificial respiration. In one

case we observed the rejection of

Codubix prosthesis. The prosthesis

was removed and the patient was

then treated in the Department of

Plastic Surgery. There were not any

infectious or mortal complications

observed.

Patients with malignant tumors were

also treated oncologically.

CCoonncclluussiioonnss

1. The  primary chest wall tumors

are mostly located in the skeleton

of the thorax. 

2. The type of thoracic wall

reconstruction depends on the

tumor location and size. The skills

in the area of plastic surgery are

very useful.

Key words: chest well tumors, dia-

gnosis, treatment. 
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Tab. 3. Lokalizacja pierwotnych guzów SKP
Table 3. Localization of primary chest wall tumors

LLookkaalliizzaaccjjaa ££aaggooddnnee ZZ³³ooœœlliiwwee RRaazzeemm

mostek 3 1 4

¿ebro 15 3 18

¿ebro + tkanki miêkkie 2 3 5

tkanki miêkkie 8 1 9

³opatka 3 1 4

dó³ pachowy – 1 1

dó³ nadobojczykowy 2 – 2

Ryc. 1. Chrzêstniak prawej po³owy klatki pier-
siowej w badaniu CT
Fig. 1. Chondroma of the right side of the chest
wall on CT scan

Ryc. 2. CT szkieletu œciany klatki piersiowej
z wszyt¹ ³at¹ z Codubixu
Fig. 2. CT scan of the skeleton of the chest
wall with prosthesis of Codubix

wynosi³a od ok. 2x2 cm do 10x10
cm. Typ histologiczny ustalono na
podstawie BAC, biopsji chirurgicz-
nej lub po chirurgicznym usuniêciu
guza (tab. 4.). Wyciêcie guza
w granicach zdrowych tkanek 
(w guzach pierwotnie okreœlanych
jako z³oœliwe wykonywano wyciêcie
1 ¿ebra w górê i dó³ od guza
i 4 cm na boki) i odtworzenie œcia-
ny klatki piersiowej okolicznymi
tkankami wykonano u 35 chorych.
U 5 chorych w miejsce ubytku
(ubytki wiêksze ni¿ 3 ¿ebra) u¿yto
siatki Dallop (Tricomed). W 3 przy-
padkach u¿yto Codubixu (Trico-
med) (ryc. 2.). Do modelowania
kszta³tu protez u¿ywano cementu
kostnego (Methyl methacrylat). Do
pokrycia zrekonstruowanego szkie-
letu kostnego œciany klatki piersio-
wej w 6 przypadkach u¿yto miê-
œnia piersiowego wiêkszego,
a w 2 przypadkach miêœnia naj-
szerszego grzbietu. Przy lokalizacji
guza w mostku lub ³opatce wyko-
nywano ich czêœciowe wyciêcie.

W 1 przypadku resekowano czê-
œciowo przeponê. Chorzy z PNET
(primitive neuroendocrine tumors)
otrzymywali chemioterapiê neoadju-
wantow¹. Po leczeniu chirurgicz-
nym chorzy z guzami z³oœliwymi
kierowani byli do Oœrodka Onkolo-
gicznego celem leczenia uzupe³nia-
j¹cego. Bóle pooperacyjne ³ago-
dzono blokadami nerwów miêdzy-
¿ebrowych, œrodkami narkotycznymi
lub niesterydowymi lekami przeciw-
zapalnymi (NLPZ). Œredni czas ho-
spitalizacji wynosi³ 8 dni. 

WYNIKI

Przypadkowo podczas kontrolnych
badañ RTG klatki piersiowej wykry-
wano g³ównie pierwotne, ³agodne no-
wotwory SKP. Bezbolesny guz SKP
najczêœciej by³ guzem ³agodnym.
Natomiast nowotwory z³oœliwe mani-
festowa³y siê bólami i obecnoœci¹
guza. U chorych po rekonstrukcji
szkieletu kostnego SKP nie obserwo-
wano po zabiegu oddechu opaczne-
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go i chorzy ci nie wymagali oddechu
kontrolowanego. Reoperacjê wykona-
no u 5 chorych z powodu stwierdze-
nia z³oœliwego charakteru guza i ko-
niecznoœci rozszerzenia zakresu za-
biegu (1 przypadek) lub nawrotu
choroby (4 przypadki). U chorych
tych usuwano te¿ pojawiaj¹ce siê
przerzuty do p³uca (2 przypadki) lub
resekowano przyleg³y nacieczony
mi¹¿sz p³uc (3 przypadki). W 1 przy-
padku nast¹pi³o odrzucenie Codubi-
xu i chor¹ po jego usuniêciu skiero-
wano na rekonstrukcjê SKP do chi-
rurga plastyka. W 1 przypadku po
wyciêciu t³uszczaka do³u nadobojczy-
kowego obserwowano zanik miêœnia
nad³opatkowego, powsta³y prawdo-
podobnie w wyniku uszkodzenia
unerwienia tego miêœnia. Nie by³o
powik³añ infekcyjnych ani œmiertel-
nych. Okres obserwacji chorych
z nowotworami z³oœliwymi SKP wyno-
si od 3 do 6 lat. W tym czasie zmar³
1 chory z PNET (po 2 latach od za-
biegu), pozostali chorzy znajduj¹ siê
pod kontrol¹ naszej poradni. 

OMÓWIENIE

Pierwotne guzy SKP stanowi¹
w USA 0,04 proc. wszystkich nowo
diagnozowanych nowotworów. W li-
teraturze podaje siê, ¿e 60 proc.
tych guzów ma charakter z³oœliwy
[2]. W naszym materiale nowotwo-
rów ³agodnych by³o 3,3 razy wiêcej
ni¿ z³oœliwych. M³ody i starszy wiek
predysponuje do rozwoju guzów z³o-
œliwych [1]. Na podstawie objawów
klinicznych trudno by³o ustaliæ cha-
rakter zmiany. Nag³y wzrost guza
oraz dolegliwoœci bólowe czêœciej
wystêpuj¹ w guzach z³oœliwych [3].
W guzach SKP czêœciej zalecana
jest biopsja chirurgiczna. Biopsja
cienkoig³owa zalecana jest dla gu-
zów nieoperacyjnych i guzów
o ograniczonej resekcyjnoœci (pla-

smocytoma, PNET) [4]. W guzach
ma³ych (do 4 cm œrednicy) ca³kowi-
te wyciêcie zmiany w jednym bloku
by³o jednoczeœnie zabiegiem diagno-
stycznym i leczniczym. Badania ob-
razowe s³u¿y³y g³ównie do oceny roz-
leg³oœci zmian i wykrycia ewentual-
nych przerzutów. Guzy SKP nale¿y

ró¿nicowaæ ze zmianami zapalnymi,
pourazowymi, przerzutami do SKP
oraz nowotworami miejscowo nacie-
kaj¹cymi sutka i p³uca. Wœród gu-
zów pierwotnych wyró¿nia siê te¿
rozrosty nowotworopodobne (dyspla-
zja w³óknista koœci, torbiel têtniako-
wata, w³óknie, zwyrodnienie torbielo-
wate ¿eber), których przebieg kli-
niczny podobny jest do zmian
nowotworowych. Pierwotne guzy SKP
najczêœciej usadawiaj¹ siê w tkance
chrzêstnej i kostnej œciany klatki pier-
siowej, g³ównie w ¿ebrach od 3 do
7 [5]. Leczenie operacyjne polega
na szerokim wyciêciu SKP w grani-
cach zdrowych tkanek [6, 7]. Guzy
z³oœliwe wymagaj¹ leczenia onkolo-
gicznego zarówno przed, jak i po
operacji i Ÿle rokuj¹ [4, 8]. 

Rekonstrukcja SKP jest zasadni-
czym etapem zabiegu operacyjne-
go. Rekonstrukcja obejmuje szkie-
let i tkanki miêkkie. Najczêœciej, jak
to mia³o miejsce w naszych przy-
padkach, do rekonstrukcji u¿ywa siê
okolicznych tkanek. Warunkiem jest
ubytek w SKP mniejszy ni¿ 5 cm,
ograniczony do 1–3 przylegaj¹cych
¿eber, zlokalizowany pod ³opatk¹
lub w szczycie p³uca [9]. Stabiliza-
cja SKP jest szczególnie potrzebna
przy du¿ych ubytkach przednich
i przedniobocznych [2, 10]. 

Do rekonstrukcji ubytku rusztowa-
nia kostnego SKP u¿ywa siê prze-
szczepów autogenicznych i alloge-
nicznych (syntetycznych). Mo¿na
u¿yæ p³atów skórno-miêœniowych bez
twardego wsparcia, ale wówczas

przed³u¿a siê czas mechanicznej
wentylacji po zabiegu [11]. U¿ycie
powiêzi szerokiej jest ograniczone ze
wzglêdu na jej tendencjê do wiotcze-
nia [12]. Przeszczep ¿ebra zapobie-
ga oddechowi opacznemu, jest trud-
ny technicznie, ale przydatny u cho-
rych bêd¹cych jeszcze w okresie
wzrostu. Wiêkszoœæ chirurgów u¿ywa
materia³ów syntetycznych, najczêœciej
³at polipropylenowych (Marlex) i po-
litetrafluoroethylenowych (Gore-Tex)
rzadziej stalowych drutów lub p³ytek
[5, 9, 13, 14]. Do utwardzania ³at
u¿ywa siê cementu kostnego (methyl

methacrylat), który umieszczony po-
miêdzy ³atami tworzy rodzaj kanapki
(sandwich), daj¹cej siê profilowaæ do
odpowiedniego kszta³tu [10, 12, 13].
W Polsce i w naszym oddziale czê-
sto u¿ywanym materia³em do rekon-
strukcji œciany klatki piersiowej jest
Codubix. Najlepiej u¿yæ protezy
o gruboœci 2 mm. Przy rekonstrukcji
œciany klatki piersiowej przeszczepa-
mi autogenicznymi jej stabilizacjê
osi¹ga siê po 4–6 tyg., przy rekon-
strukcji materia³ami allogenicznymi
niemal natychmiast. Niedogodnoœci¹
syntetyków jest ich sk³onnoœæ do za-
ka¿enia [15]. Rekonstrukcjê tkanek
miêkkich œciany klatki piersiowej
mo¿na wykonaæ rezerwami miejsco-
wymi miêœni i skóry, p³atem skórno-
miêœniowym uszypu³owanym, p³atem
skórnomiêœniowym wolnym lub sie-
ci¹ wiêksz¹ [11]. Najczêœciej u¿ywa
siê uszypu³owanych p³atów miêœni:
najszerszego grzbietu, piersiowego
wiêkszego, prostego brzucha, zêba-
tego przedniego, skoœnego zewnêtrz-
nego i czworobocznego [5]. Aby

Tab. 4. Typ histologiczny pierwotnych guzów SKP
Table 4. Histological type of primary chest wall tumor

TTyypp TTkkaannkkii  mmiiêêkkkkiiee CChhrrzz¹¹ssttkkaa//  kkooœœææ

³agodne Lipoma – 5 Chondroma – 10
Neurofibroma – 3 Dysplasia fibrosa – 6
Neurillemmoma – 2 Fibromatosis – 5

Osteoblastoma – 2

z³oœliwe Liposarcoma –1 Chondrosarcoma – 2
Mellanoma malignum – 1 Carcinoma synoviale –1
Lymphoma – 1 Plasmocytoma – 1
Leyomyosarcoma – 1 PNET – 1
PNET – 1 

PNET – primitive neuroendocrin tumor
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unikn¹æ gromadzenia siê p³ynu
w wolnych przestrzeniach, niekiedy
miejsce rekonstrukcji nale¿y zdreno-
waæ. Dren usuwa siê, gdy iloœæ wy-
dzieliny zmniejsza siê poni¿ej 25
ml/dobê [11, 16]. 

P³at sieci wiêkszej jest szczegól-
nie przydatny jako materia³ rekon-
strukcyjny drugiego rzutu, gdy za-
wiedzie (lub niemo¿liwe jest) u¿y-
cie p³ata miêœniowego, okolica
ubytku jest zainfekowana lub
uprzednio napromieniowana [7, 11]. 

Œmiertelnoœæ pooperacyjna po re-
sekcji œciany klatki piersiowej i jej re-
konstrukcji wynosi 0–4,5 proc. i za-
le¿y od zaawansowania choroby [2,
9, 10]. Najczêstsze s¹ powik³ania
p³ucne, takie jak niewydolnoœæ od-
dechowa, niestabilnoœæ œciany klat-
ki piersiowej, zapalenie p³uc, prze-
d³u¿ony przeciek powietrza, niedo-
dma, wysiêk op³ucnej, krwiak lub
ropniak op³ucnej. Infekcje miejscowe
zdarzaj¹ siê w 5–8 proc. przypad-
ków i mog¹ niszczyæ p³at skórno-
-miêœniowy [15, 10]. Niekiedy zacho-
dzi koniecznoœæ usuniêcia materia³u
syntetycznego z rany, jak to mia³o
miejsce w 1 naszym przypadku. 

Wznowy miejscowe guza notuje
siê w 12–24 proc. przypadków [9,
17]. Wówczas rozwa¿yæ nale¿y re-
operacjê lub u¿ycie radioterapii,
a przypadki indywidualizowaæ tak,
aby maksymalnie ograniczyæ powik³a-
nia i œmiertelnoœæ oko³ooperacyjn¹. 

Chirurgia nowotworów œciany klat-
ki piersiowej jest chirurgi¹ trudn¹,
wymagaj¹c¹ niekiedy powtórzenia
kilku zabiegów operacyjnych u tego
samego chorego, dlatego winna byæ
oddawana w doœwiadczone rêce to-
rakochirurga i chirurga plastyka. 

WNIOSKI

1. Pierwotne guzy SKP najczêœciej
wystêpuj¹ w jej szkielecie
chrzêstno-kostnym. 

2. Sposób rekonstrukcji SKP zale¿y
od wielkoœci i lokalizacji ubytku
oraz wymaga pewnych umiejêtno-
œci z zakresu chirurgii plastycznej. 
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