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ONSOZ

Son wyillarda toplumda gozilken malignite vakalarindaki artis ile birlikte
ortopedik onkolojinin de 6nemi artmaktadir. Gelisen kemoterapi protokolleri, radyolojik
gorlintiileme ve biyo-mithendislik alanlardaki teknolojik gelismeler sonras: kas-iskelet
sistemi timorlerinde de tedavi protokolleri ortopedik agidan artik degisim
gostermektedir. Diz ¢evresinde meydana gelen tiimoérlerde, ortopedik tedavi
protokollerinde artik amputasyon yerini rezeksiyon ve sonrasinda rekonstriksiyon
yontemlerine birakmaya baglamigtir. Klinigimiz de bu degisime ayak uydurmus
olmakla birlikte, Ortopedik Onkoloji ile ilgili degerli ¢aligmalara sahip hocalarim Prof.
Dr. Yener SAGLIK ve Dog. Dr. Yusuf YILDIZ in beni bu konuda caligmaya tesvik
etmeleri Ortopedik Onkoloji’ye ilgimi olumlu yonde etkilemistir.
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DINCER, Prof. Dr. Yener SAGLIK, Prof. Dr. Tartk YAZAR, Prof. Dr. Mechmet
BINNET, Prof. Dr. Sinan ADIYAMAN, Prof. Dr. Bahattin GUZEL, Prof. Dr. Mehmet
DEMIRTAS, Prof. Dr. Kemal US, Prof. Dr. Biilent ERDEMLI, Dog. Dr. Yusuf
YILDIZ, Dog¢ Dr.Hakan KINIK, Dog. Dr. Sinan BILGIN’e tesekkiir ederim. Ayrica
tezim dokiimantasyonu asamasinda yardimlarim esirgemeyen Tibbi Onkoloji bilim
dalindan degerli hocam Prof. Dr. Ali PAMIR’e de ayrica tesekkiir ederim.

Asistanlik hayatimda ve tezimin hazirlanma agamasinda biiyiik destek ve sabir
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da ayrica tesekkiir ederim.
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1. GIRIS

Kas iskelet tiimorlerinin tedavisinde uygulanan ekstremite kurtarici cerrahi, son 20 yil
icinde modern kemoterapi protokolleri, ileri rekostriiksiyon yontemleri ve geligsmis
cerrahi teknikler sayesinde sik uygulamr hale gelmistir. Ilerlemeler devam ettikge erken
dénem uygulamalara goére daha iyi fonksiyonel sonuglara ulagilabildigi gibi, ekstremite
kurtarici cerrahinin daha Onceleri yapilamadigi durumlarda endikasyon alami igine
girmeye baglamistir .!’

Sarkomlarin tedavisindeki son 20 yil icerisinde gelisen dramatik ilerlemeler sonucunda
20 yil 6nce osteosarkomlu hastalarin yaklagik %80’ne amputasyon uygulanip ve yine
yaklasik olarak %80°den fazlasi hayatim1 kaybetmekte iken bugiin artik bilinmektedir ki
metastazt olmayan bu hastalara %70-80 oraninda ekstremite koruyucu cerrahi
uygulanabilmekte ve bu hastalarin yagsam siireleri artmstir.

Rekonstriiktif cerrahi ve onkoloji alamindaki igbirligi ve gelinen nokta ilerisi igin
dahada {imit vericidir. Ornegin klasik osteosarkomun lokal kontrolii cerrahi tedavi ile
saglanirken, metastatik mikrokopik hastaligin tedavisi sistemik kemoterapi ile elde edilir.
Giintimiizde kemoterapinin hastaliksiz sagkalim siiresine sagladigi katk: tartigtlmaz bir
gergektir. Bugiin sagkalim oranlarinin daha da iyilestirmek i¢in cerrahi dncesi ve cerrahi
sonrasi yeni tedavi protokolleri lizerindeki ¢aligmalar artarak devam etmektedir.

Kas iskelet tiimérlerinin tamisinda kullanilan radyolojik incelemelerin teknolojisindeki
her gegen giinkii yenilikler de bu hastaliklarin erken tanisina ve sonrasinda da erken
tedavisinin baglanmasina ve sonug olarakta sagkalimin artmasina neden olmaktadir.

Sonu¢ olarak hem kemoterapi protokollerindeki gelismeler hem de erken tam
yontemlerindeki teknolojik ve tecriibesel gelismeler sonrasinda bu hastalarin sagkalim
stireleri artmakta ve gecmiste amputasyon cerrahisi ile tedavi edilen bu hastalar artik
lokal niiks oram amputasyon cerrahisi oranina yakim olan, hastaliksiz sagkalim siireside
amputasyon cerrahisi uygulanan hastalarm sagkalim siirelerinden pek bir farki olmayan
ekstremite koruyucu cerrahi ile tedavi edilmektedirler.

Ekstremite koruyucu cerrahi girisimlerin esas amaci hastamn sagkahm ve
fonksiyonlarinda major degisiklik yapmaksizin lokal hastaligin tam olarak
kaldinlmasidir. Diz gevresi kas-iskelet sistemi tiimdrlerinin cerrahi tedavisinde rezeksiyon

sonrasi timor protezleri ile rekonstriiksiyonu bu amaca biiyilk oranda ulagmaktadar.



Bu tezin amaci diz cevresi tiimoérlerin rezeksiyonu sonrasinda endoprotez ile
rekonstitksiyon yapilan hastalarda ki fonksiyonel yamit1 degerlendirmek ve bu yamti
etkileyebilecek faktorleri ortaya koyabilmeye ¢aligmak olmusgtur.



2. GENEL BILGILER

Kas iskelet sistemi tiimorleri, igerisinde 200’den fazla benign ve yaklasik 90 adet
malign timor iceren olduk¢a heterojen bir neoplazm toplulugudur. Bu tiimdrler
embriyojenik mezodermden koken almakta ve diferansiye olduklart dokuya veya eriskin
histolojilerine gore katogerize edilmektedir.>® Diz bélgesi hem bening kemik timérlerin
hem de maling kemik tiimérlerin en sik yerlestgi bolgedir.>* Bu bolge icerisinde en sik
distal femur daha sonra ise proksimal tibia tutulumu gelir. Cocuklarda primer malign
kemik tiimérlerinin en sik yerlestigi bolge femurun distal bolgesidir.*® Yine 20 ile 40
yaglar arasinda en sik olarak gbzlenen histolojik olarak benign kabul edilen ancak lokal
olarak agresif davranisg bigimi sergileyen kemigin dev hiicreli tiimérii de en sik yerlesim
yeri olarak distal femur bolgesini daha sonrada proksimal tibia bdlgesini seger. Simon ve
arkadaglart 1986 wilinda distal femur bolgesini tutan yiiksek gradeli tiimorlerde
ekstremite koruyucu cerrahi ile diz listi amputasyon cerrahisini kargilagtirmiglardir.
Ekstremite koruyucu cerrahinin prostetik rekonstriiksiyonla yapilana kadar radikal
ablation oram1 %35-10 idi.’' Yakin zamana kadar baslangictaki tartiyma noktas: distal
femur tutulumlu osteosarkomlarin ve yine bu bolgenin diger primer malign timorlerinin
tedavisinin diz Uistii amputasyon mu yoksa kalca dezartikiilasyonu mu olacag: iizerine idi.
Simon ve arkadaslar1 1986 yilinda Muskuloskeletal tiimér kurumu iyelerinin distal femur
tutulumlu osteosarkomlan iizerinde ki deneyimlerini toparlayrp yaymlamislardir ve diz
iistli amputasyon cerrahisi sonrasi lokal rekiirens oram1 %8 iken, bu oran kalca
dezartikiilasyonu sonrast %0 dir’!. Bu oranlar kalga dezartikiilasyonunu daha iyi bir tedavi
bi¢imi olarak One siirmekte olmasma ragmen o zamanlarda birgok cerrah distal femuru
tutan osteosarkom ve diger malign timérlerde diz tistii amputasyonu tercih etmiglerdir.

Gegen son 15-20 yilda trend ekstremite koruyucu cerrahiyi diz ¢evresi tiimoérlerin
tedavisinde daha On plana ¢ikarmustir. Bu bolge 6zellikle de distal femuru tutan malign
timorlerde tedavide genel olarak non-amputatif cerrahinin artmasmin sebebi
multifaktoriyeldir. Anatomik lokalizasyonun daha iyi belirlenmesine olanak saglayan
bilgisayarli tomografinin ilk olarak daha sonrada magnetik resonans goriintiilemelerin
kullanilmas1 ve artik rutine binen preoperatif kemoterapi protokolleri ekstremite
koruyucu cerrahinin tercih sebebi olmasinda ki baglica faktorlerdir. Bilgisayarl
tomografik incelemelerin klinikte ilk olarak kullanim alami buldugu 1970°1i yillarn
sonlarinda cerrahlar ilk olarak tiimér ile komsu nérovaskiiler yapilarin iligkilerini

degerlendirip, cerrahi girisim Oncesi tlimoériin sinirler ve damarlar ile gercek temasim



ogrendiler. Daha Onceleri ise bu temas tahmin edilmeye g¢alisitliyordu ve tecriibeli
cerrahlar yanlig tahminde bulunup ekstremite koruyucu cerrahi tercih edip lokal rekiirense
yol agmak istemiyorlardi. Magnetik resonans gérintiileme ise cerrahlar i¢in daha gercekci
bir giiven kaynagi olmustur . *° Modern kemoterapi protokollerinin son zamanlarda
kullanimu ile osteosarkom ve Ewing sarkomlu hastalarda operasyon sonrasi sagkalim
oranlarini artirmigtir.
2.1. Terminoloji ve Tanimlama

Hiperplazi; Hicre sayisimn, hizli ¢ogalma veya yavaslamig maturasyon ile
dejenerasyona bagh olarak artmasidir. Hiperplazi bir uyarict sonucu gergeklesir ve uyari
son bulunca hiperplazi de son bulur.

Hamartom; Embrionun gelisimi sirasinda veya sonraki biiylime safhalarinda bir doku

adaciginin bolgesel organizyonun diginda kalmasi ve kullamilmamasi sonucu olusan
konjenital yap1 hamartiadir. Bu yap1 bagimsiz olarak biiyiiyebilir ve sonucunda
neoplazmaya benzer bir doku olusturur ki bu doku hamartomdur.

Neoplazm; Bir yada daha fazla dokunun hiicrelerinden olugan atipik, otonom, ilerleyici
bir olusumdur. Anormal karyotipli hiicrelerden olusur. Hem morfolojik olarak hemde
membran 6zelikleri, reseptor 6zellikleri farklilagmistir .

Metaplazi: Bir hiicre tipinin ¢ok farkli bagka bir hiicre tipine transformasyonudur.

Ornegin fibroblastlar kondroblast yada osteoblastlara transforme olabilir .'*

2.2. Dogal Seyir

Neoplazilerin hem invitro hemde invivo kosgullarda gézlenen kendine has hiicresel
6zellikleri vardir. Bunlarin en karekteristik olanlari klonalite, otonomi, normal lokal
dokuyu invaze etme ve metastaz 6zelligidir.

Mezankimal hiicrelerden kéken alan kas iskelet sistemi tiimorlert baz1 6zellikleri ile
diger neoplazilerden ayrilirlar. Tim bu tiimoérler histolojik olarak kendi 6zelliklerini
gosterselerse de dogal seyir de ki 6zellikleri ayni kokten geldiklerine isaret eder.

Biiyiime ve enkapsiilasyon; timoérler merkezden digsa dogru biiyiirler. Kendilerine en az

direng g6steren yapilara dogru ilerlerler. Cevre normal bag dokusu sikigir. Matiir ve fibroz
bir bag dokusu kapsiilii olugur. Ancak kas i¢inde ise lezyon, fasial sinrlara ulagana kadar
makroskopik diizeyde belirgin kapsiill meydana gelmez. Yumusak dokuda timér

yayilimina karsi direnct; kaslan ayiran ve septalara bolen fasialar, tendonlar, kapsiiller ve



damar sinir paketleri saglar. Tumor kapsiiliini sikigtirdikca fibréz doku septalar dontisiir
ve timorii lobiillere ayirir. Septalarin igine giren damarlarda timérii beslerler. Bu
enkapsiilasyon sekli tiim anatomik lokalizasyonlarda ve tiim tiimérler icin gegerlidir.'
Kemik dokudan kaynaklanan tiimérler ise, kemik iliginin gevsek bag dokusu elamanlary,
endosteum ve periost tarafindan enkapsiile edilir. Burada en az direng gosteren trabekiiller
ve havers kanallann boyunca intraossetz timér yayihmu gerceklegir. Timorii normal
dokudan ince fibréz bir bag dokusu aywrir. Bu yiizey girintili ¢ikntihdir ve kapsiil ile
trabekiiller arasinda siki bir bag vardir. Yumusgak dokuda ki tiimorler kapsiil ile ¢evre
doku arasindaki bir plandan kiint diseksiyon ile ayrlabilir iken; kemik i¢inde tiimoriin
ekstrakapsiiler ¢ikarilmas: ise normal dokuyu feda etmeden olmaz, ¢ok dikkatli yapilmg
bir kiiratajdan sonra bile tiimoral hiicreler trabekiiller arasinda kalabilir.

Normal dokunun lokal reaksiyonu; Timériin biliyiimesine karsi normal dokuda

reaksiyon baslar. Tumoériin kapsiilii ile ¢evre yumusak doku arasinda reaktif zon olusur.
Bu reaktif zonun tiim kemik yumugak doku tiimoérleri igin gegerli en az li¢ elamani vardir.

1. Mezankimal yamt: Lezyonun lokalizyonuna bagli olarak hiicre proliferasyonu
fibroz, kikirdak, kemik yoniinde lezyon tarafindan tetiklenen non-spesifik bir cevaptir.
Fibroz kapsiiliin periferinde gergeklesir ve non-spesifik oldugu i¢in lezyonun selim yada
habis oldugunu gostermez. Mikroskopik olarak infeksiyon, travma yada normal hiicre
yapim-yikim sikliisunun reaksiyonundan ayirt edilemez .

2. Vaskiiler yanit: Non-spesifik ve spesifik olmak lizere iki sekildedir. Non-spesifik
olan reaktif dokunun bir pargas: olarak bolgedeki damarlarin genislemesi ile olur. Normal
damarlara benzerler ve kapsiilii gegip, septumlar boyunca tiimoériin iginde ilerlerler.
Spesifik vaskiiler cevap ise neoplastik hiicrelerden salgilanan tiimér anjiogenezis faktor
sayesinde gergeklesir. Bu damarlar ¢ok ince duvarli, sik arteriovenéz santlar yapan
nutrisyon vazifeleri olmayan, néral ve farmakolojik uyaranlara cevap vermeyen
yapilardir.

3. Enflamatuar yanit: Odem, fibrin ve enflamasyon hiicrelerinden olusan bir
infiltrasyondur. Non-spesik olan kismu iyilegen bir yap: veya gegmekte olan iltihap ile
aym yapiya sahiptir. Lezyonun igindeki nekroz ve kanama artikga yani tiimdriin
agresifligi artik¢a bu dokunun kalinhig1 da artar. Spesifik enflamatuar cevap ise spesifik
antigenlere karsi; T, B lenfositleri ile plazma hiicrelerinden olusur. Perivaskiiler hiicre
kiimeleri seklinde gergeklesir, tromboza sebeb olabilir.

Normal doku tiimor iligkisi;




Selim,latent: Bu lezyonlarin dogal seyri ¢ocukluk ve adolesan donemde biiyiime ve
sonra latent bir faza girme yada spontan iyilesme seklindedir. Cok ince bir reaktif zonlar,
¢ok az enflamatuar hiicreleri vardir. Neovaskiilarizyon yoktur. Cerrah i¢in 6nemli olan bu
lezyonlarin selim, iyi kapsiillii oldugu, reaktif zon ile kapsiil arasinda siki baglant: oldugu
ve ekstrakapsiiler klivajin reaktif zon ile kapsiil arasinda degil, reaktif zon ile normal doku

arasinda oldugudur."’

Resim 1: Bening tiimér evrelemesi. a)Evre I, latent b)Evre II, aktif c)Evre III, agresif

Selim, aktif: Dogal seyirlerinde latent hale gegmezler veya spontan iyilesme goriilmez.
Sikigsmis mezankimal doku iyi bir kapsil olusturur ancak kenarlan nodﬁle; yapidadur.
Reaktif zon daha kalin, daha az matir ve az miktarda neovaskiilarisyon gdsterir.
Diseksiyon sirasinda kapsiiliin diizensiz yapisi nedent ile lezyon igine girilebilir.

Selim, agresif: Lezyonun kenarlar1 diizensizdir, kapsiil i¢inde nodiiler ¢ikintilar vardir
ve bu ¢gikintilar tizerinde kapsiil ¢ok incedir. Reaktif zon kalin 6demli ve neovaskiileritesi
¢ok fazladir. Rekiirans1 6nlemek i¢in ¢evre normal dokudan diseke edilmelidir.

Malign, diigiik gradeli: Bolgesel ve uzak metastaz yapmadan 6nce uzun bir biiylime
evresi vardir. En diigiik gradeli sarkom bile kapsiiliinii penetre eder. Bir ¢ok noktada
reaktif zona tasar ve burada ki ekstrakapsiiler yayilmlar kiigiik izole esas kitle ile
baglantis1 stiren satellit kardes nodiller olustururlar. Reaktif zon selim lezyonlara gére
daha kalin ve daha az matiirdiir. Neovaskiiler ve enflamatuar cevaplar ¢ok belirgin hale
gelmigtir. Reaktif zon ve kapsiil artiklan bir psddokapsiil olugtururlar.



Resim 2: Diisiik gradeli malign tiimérlerde evreleme a)Evre Ia b)Evre Ib'

Malign,yiiksek gradeli: Dogal seyirlerinde tanu konulmasi ve metastaz arasinda ¢ok
kisa bir zaman vardir. Lezyonun periferinde hemen hemen hi¢ sikigsmis normal doku
kalmamigtir. Kapsiil tiimii ile destriikte olmustur. Psodokapsiilii reaktif zon olusturur.
Satellit lezyonlar mevcuttur. Mezankimal yanit azalmus, enflamatuar ve neovaskiiler yanit
artmugtir. Satellit lezyonlar reaktif zon digina ¢ikip, normal dokuya yerlesip, vaskiiler
yapilart invaze edebilirler. Boylece lezyondan uzak normal doku igine atlamis nodiiller
(skip lezyonlar) olustururlar. Skip lezyonlar normal doku ig¢inde olmasina ragmen asil
timor ile aym kompartman igerisinde yer alirlar. Kollegen ve matriks
elamanlarim yikan enzimler sayesinde ¢evre kemik, kas ve daha az oranda fasia ve
kikirdak dokulan invaze ederler.

Biiyiime yollar: ve dogal bariyerler; Yogun kollegen igeren fasia ve kortikal kemik en
direngli dogal bariyerlerdir. Eklem kikirdagi, eklem kapsiilii, tendon, ligamanlar daha az
oranda ise kaslar, yag dokusu areolar doku, damarlar ve sinirler minér koruyuculardir.
Normal dokularda biiylimeyi basing yolu ile engelleyen kontakt inhibisyon feed-back
mekanizmasi selim lezyonlar i¢inde gecerlidir ve en az direng gosteren yol boyunca
biyiirler. Biiylimeyi kontrol eden diger bir faktor ise kendi igindeki biiylime hizidir.
Malign tiimérler ise mebranlan tizerindeki reseptdrlerce bu uyarilan tammadiklan i¢in
kontrolsiiz biiyiirler.

Metastaz; Sarkomlarin bolgesel lenf nodu metastazlart akcigerde goriinen uzak
metastazlara gore ¢ok nadirdir. Karsinomlar ise hemen daima oOncelikle lenf nodu

metastazt yaparlar. Kemik dokunun lenfatik sistemi yoktur. Hemopoetik hiicreleri



toplayan genis vendz siniizoidler lenfatiklerin gOrevini iistlenirler ve direnaj periferik
vendz sisteme dogru gergeklesir.

Metastazlann %90’dan fazlasi akcigerlerde meydana ¢ikar. Bir ¢ok malign tiimérde
lokal intravaskiiler trombiisler olusur ve bunlarin bir kismi skip metastazlari yapar,
bazilan ise savunma mekanizmalan tarafindan yok edilir, bir kismida mikrometastaz
seklinde akcigerlere ulasir. Akcigerlere ulagan tiimér hiicrelerininde bir kismu lokal
savunma mekanizmalan tarafindan yok edilir. Yok edilemeyenler ise mikroskopik
odaklar olustururlar. Bu lezyonlar aylarca hatta yillarca gizli kalabilirler.

2.3. Tam

Dogru tamy1 koyabilmek fizik muayene, radyolojik tetkikler, makro ve
mikroanatomik bulgularin bir araya gelmesi ile olur.'® Sadece bu bulgulardan birini yada
birkagim ele alip digerlerini g6z ard: etmek 6rnegin yanlizca radyolojik inceleme yaparak
osteomyelit tamis1 koyup, Ewing sarkomunu atlamak yanlig tami: koyduracagi gibi ciddi
baska sorunlarada yol agabilir.

Tamy1 koymada ki en 6nemli adim o tamyr akla getirmektir. Aksi ispat edilene
kadarda bu tanilar ayirict tanilar igerisinde bulunmalidir. Bu tiimérlerde spesifik sikayetler
ve fizik muayane bulgulan ¢ok az oldugu igin tamda ilk adim siiphedir . '

Bu hastalarin genelde ilk sikayetleri agridir. Bazen ise sislik yada radyolojik tetkik
strasinda tesadiifen ortaya ¢ikan bir bulgu veya patolojik kirik ilk belirti olabilir. Agrimin
karekterinin keskin veya kiint olup olmamasi, devaml: yada gelip gegi¢i olmasi, yansiyip
yansimamasi, aktivite ile iligkisi, gece ile iligkisi, analgezik ilaca yanmiti1 6nemlidir. Eger
sislik meydana gelmis ise ki sislik ikinci en sik semptomturdur * ve bu sisligin olug
zamani, hassasiyeti ve diger bulgulari ile bliyiime hiz1 saptanmalidir. Tesadiifti radyolojik
bir bulgu tespit edilmis ise bu bélgeye ait daha eski radyolojik tetkiklerin var olup
olmadig1 sorulmali. Ozgegmis ve soygegmis 6zellikleri irdelenmelidir. Hizli kilo kayb1 ve
sigara tiryakiligi mutlak sorgulanmali. Daha sonra fizik muayane ile hasta
degerlendirilmelidir. Ele gelen kitle varligi, bu kitlenin boyutlari ve diger 6zellikleri
(hassasiyeti, 1s1 artigt, kivami vs.)), ilgili yada komsu eklem fonksiyonlari
degerlendirilmelidir. Deformiteler degerlendirilmeli, boy esitsizligi tespit edilmelidir.
Daha sonra diger sistem muayaneleri tamamlanmalidir.

Laboratuar bulgulan olarak eritrosit sedimantasyon hiz1 yitksekligi, tam kan sayiminda
anemi tespiti gibi spesifik olmayan bulgular yam sira bazi tiimérlere 6zgii bulgularda
mevcuttur. Ornegin osteosarkomlar gibi kemik yapim yikim hzmin yiksek oldugu



durumlarda alkelen fosfataz; Ewing sarkomu gibi hiicre yikimimin ¢ok artmis oldugu
durumlarda laktat dehidrogenaz yiiksekligi tespiti tam koymada yardimcidir.

Son yillardaki radyolojik alandaki teknolojik gelismeler tam1 koymada ki faydalarin
yani sira cerrahi yontemin bi¢iminin se¢iminede ¢ok onemli faydalan olmustur. Tiim bu
yeni tekniklere ragmen direkt radyografi vazgecilmez bir yontemdir. Ucuz olmasi, rahatca
erisilebilmesi, yillardan beri kullaniimasina bagli tecriibe birikiminin olmasi ilk yapilacak
radyolojik tetkik olmasim saglar. Direkt radyolojide lezyonun kabaca yeri, biiyiikliigii,
kemige ve yumusak dokuya etkisi ile bu dokularin cevab1 belirlenir.

Kemik destriiksiyon paterni ve bunun 6zelligi énemlidir. Ozellikle spongiéz kemikte
lokalize kiigiik destriiksiyon alanlarinin taninmasinda klasik radyoloji ¢ok hassas degildir.
Ancak kortikal destriiksiyon alanlan daha rahat tespit edilirler. Destriiksiyon ii¢ sekilde
goriiliir. Bunlar;

1. Cografi destriiksiyon; en az agresitive gosteren tiirdiir. Yavas ilerleyen lezyonlara
Ozgiidiir. Simirlan belirgindir.

2. Giive yenigi tarzi destriiksiyon; daha agresif daha hizli biiyiiyen lezyonlara hastir.
Sinir demarkasyonu daha az belirgin ve patolojik kemikten normal kemige gegis zonu
daha genistir. Patolojik kirik daha siktir.

3. Permatif destriiksiyon; agresif, izl ilerleyen tiimérler 6zgiidiir. Cevre kemik doku

ile sinur1 belirgin degildir.*

Resim 3:Distal femurda osteosarkom

Baz tiimorler kalsifiye yada ossifiye olan matriksler olustururlar. Ornegin ossifiye
tiimor matriksi osteosarkomlar, osteom, osteoblastom ve ossifiye fibromada olusur.

Direkt radyografide kemik lezyonun i¢inde yada gevresinde trabekiilasyon gélgelerine
rastlanabilir. Trabekiilasyonun lokalizyonu, goriiniimii tiimoriin tabiatt hakkinda 6nemli
bilgiler verir.* Kemik korteks bazi tiimérlerin lateral ekspansiyonunu tiimii ile engeller
iken bazen ise timor korteksi kismi olarak yada tamamiyla penetre eder. Agresif olmayan
mediiller lezyonlar endosteal yiizeyde reaksiyona neden olmadan mediiller kanalda en az

direngli yol iizerinde biiyiirler.



Periostun alttaki kemik korteksten eleve olup bu boslukta yeni kemik olusmasina
periost reaksiyonu denir. Periost reaksiyonu non-spesifik bir bulgu olup genelde
varhigmndan ziyade gOriiniis bigimi daha Onemlidir. Bu goriiniig bigimleri sogan zari
seklinde, codmann iiggeni seklinde, homojen periost reaksiyonu seklinde veya spikiiller
periost reaksiyonu seklinde olabilir.

Direkt radyografide diigiik doz teknigi ile yumusak doku varligida saptanabilir.

Lezyonun transvers planda pozisyonunu; santral (Or:enkondrom), eksantrik
(6r:osteosarkom, GCT), kortikal (6r: osteid osteoma), parosteal (6r: parosteal
osteosarkom, osteokondrom) vyada longitudinal planda pozisyonunu; epifizer
(6r:kondroblastom), metafizer (6r:GCT,osteosarkom), diafizer (6r:Ewing sarkomu,
enkondrom, AKK) direkt radyografide belirlemek tanida énemlidir.

Direkt radyografiden sonra lezyonu daha iyi anlayabilmek i¢in lokal bilgisayarlt
tomografi, magnetik rezonans goriintiilleme gerekir. Bilgisayarli tomografi akcigerlerin,
visseral organlann ve kemik korteksi ile lezyonun mineralizasyon — igeriginin
belirlenmesinde ¢ok yararlidir. Magnetik resonans goriintilleme lezyonun yapisini, intra

ve ekstramediiller yayilimini, nérovaskiiler yapilar ile iliskisini ¢ok iyi degerlendirir.
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Resim 4 : Distal femurda bir osteosarkomun MRG goriintiileri

Anjiografi ise magnetik resonans goriintiilemeden once ki donemlerde tiimdriin
damarlar ile iliskisini ve vaskiileritesini anlamada kullanihir iken, bugiin iyi kanlanan
tiimorlerde embolizasyon ve kemoembolizasyon hem preoperatif hemde tedavi amach
kullanilmaya baslamlmistir. Kemik sintigrafisi timorler igin spesifik bir yontem
olmamakla birlikte sensitivitesi nedeni ile metastaz aramada kullamlmaktadir. Bu
tetkikler lezyonun tanisinin konulmasi yani sira yayiliminin belirlenmesi ve uygulanacak
tedavinin se¢iminde de faydalidir. Bundan sonraki asama ise histolojik taniyr koymadir.

Bu islem i¢in yapilan biopsi iki ana gruba ayrilir.



Resim 5 : Distal femurda osteosarkomlu hastammn sintigrafisi

I-Kapali Biopsi

a-Igne aspirasyon biopsisi

b-Core needle biopsi(tru-cut, jamshidi)

2-A¢ik Biopsi

igne biopsisi poliklinik sartlarinda uygulanabilen teknik olarak ve biopsi agisindan
hazirhik bakimindan kolay ekonomik ve zaman tasarufu saglayan bir teknik olmasina
ragmen her zaman tam konulmasi olanagr miimkiin degildir. Her ne kadar teknik olarak
kolay bir islem olarak goziikse bile daha sonraki cerrahi girisimleri etkileyebilecegi igin
birikmis bir tecriibe ortopedik onkoloji ile ilgili belirli bir bilgi gerektirir. Uygun bir
planlama yapilmadan yapilan biopsiler hastanin tedavi seceneklerini ve hastahgin
prognozunu kotii yonde etkileyebilir. Lokal tiimériin kontroliinii zorlastirabilir hatta
imkansiz kilabilir *.

Radyolojik degerlendirme sonrasinda cerrah kemik lezyonu degerlendirirken fokal
ossedz patolojilere sebeb olan travma, enfeksiyon, dolasim bozuklugu, metobolik patoloji,
sinovial reaksiyon gibi 6n tanilan da unutmamahdir.

Ince igne aspirasyon biopsisi 0,7 mm ¢apli ince bir igne ile uygulanabilir. Tamsal
giivenirligi tecriibeli merkezlerde %96 civanindadir. Dezavantaji az miktarda hiicre
incelendigi i¢in saghksiz bir taniya gotiirebilmesidir. Trocar biopsisi lokal veya genel
anestezi ile uygulanabilir. Tru-cut yada benzeri biopsi igneleri kullanilabilir. 2-3mm ¢apli

iki veya ii¢ hiicre sutununun alinmasimi saglar. Enfeksiyon ve yara iyilesmeme gibi



sorunlar digiiktir. Kemoterapi veya radyoterapi biopsi sonrasinda bu yilizden hemen
yapilabilir. Floroskopi altinda yapilmas: tavsiye edilir. Kalin sklerotik kemik doku ile
orttili lezyonlar igin kullanilamaz. Neoadjuvan kemoterapilerin giintimiizde kullanimi
artikca trokar biopsilerin yapimida artmaktadir. Klinik ve radyolojik olarak kesin taniya
¢ok yaklasilan osteosarkomlarda, dev hiicreli timorlerde rahathikla tercih edilir.
Bilgisayarl tomografi esliginde osteolitik omurga lezyonlarinda da kullammu tstiin bir
yontemdir. Dezavantaji ise elde edilen materyalin azhig sebebi ile tam koyma giigligudiir.
Eksizyonel biopsi bazen orjini bilnmeyen bir tiimér cerrahi diseksiyon ile ekspoze
edildikten sonra tiimii ile ¢ikarilma yoluna gidilir. Genelde yumugak doku tiimérlerinde
tercih edilir, bilyiik ve malignite stiphesi olan tiimérlerde hatali bir uygulamadir ve sonug
malignite lehine ise lezyonun rezeksiyonu yetersiz kalmistir ve niiks biiyiik oran ile
kagimilmazdir. Makroskopik olarak timériin  timiinin ¢ikartildign  zannedilsede
psodokapsiil genelde geride kalmustir ve rezeksiyon sinirlant kontamine kabul edilmelidir.
Yapilacak reoperasyonda genis simr saglanmaya ¢alisilmali ancak bu herzaman miimkiin
olmadigi igin radyoterapi eklenmelidir. Bazi durumlarda lokal kontrolu saglamak i¢in
amputatif girisimler dahi uygulanabilir. Eksizyonel biopsi klinik ve radyolojik
incelemeler ile benign oldugu kesinlesen kitleler (eksostoz, osteoid osteoma, lipom) igin
kullanilmalidir. [stisnai olarak inoperabl ve metastatik durumlarda timér yikiini
azaltmak igin veya omurgada néral dekompresyonu saglamak igin yapilabilir. Insizyonel
biopsi tim kemik ve yumusak doku kitleler i¢in kullanilabilir. insizyonel biopside
kullanilacak insizyon bir sonraki definitif cerrahinin insizyonuna gore planlanarak
yapilmalidir. Kesinlikle tranvers insizyonlar kullamlmamahdir. Kitle ekspoze edilirken
intermuskuler yollar degil, intramuskuler yollar tercih edilerek boylece hem nérovaskiiler
yapilarin kontaminasyonu 6nlenir hem de araliga komsu tiim yumusak dokular degil
yanlizca tek adelenin fedas: ile rezeksiyon gergeklesir. Biopsi sonrast bu kas ve diger
tabakalar dikkatlice kat kat dikilmelidir. Biopsi esnasinda da kanamaya  izin
verilmemelidir. Esas cerrahi sirasinda biopsi trakti cildi, cilt alti, diger yumusak dokular
ve kemik birlikte ¢ikartilmalidir. Eger biopsi yanlis bir insizyon ile yapilmus ise atipik
insizyon ile biopsi trakti ¢ikartilmali ¢ok mecbur kalimrsa amputatif girisimler
yapilmalidir. Biopsi sonrasi tedavi planinda amputasyon cerrahiside varsa biopsi hatti

amputasyon fleplerini koruyacak sekilde yapnlmalndnr.“‘

Biopsi sirasinda yeterli materyal
(lem® hacminde) alinmalidir. Frozen section biopsi (intraoperatif) insizyonel biopsi
kurallarina uyularak yapilmahdir. Alinan doku mikrotom ile hemen kesilecegi i¢in alinan

doku kalsifiye yada ossifiye olmamalidir. Yaklagik olarak 9-10 dk. i¢in de sonug alinr.



Patologlar acele karar vermek istemediklerinden dolay: cerrahlarda intraoperatif yetersiz
hazirlik ve hasta ailesi ile goriisme imkani bulamadiklar i¢in bu yontem yeterince sik

kullamilmamaktadir.

2.4. Evrelendirme, Simir Kavram ve Tedavi

Tam konulduktan sonraki asama tiimoériin evrelendilme agamasidir. Evrelendirmenin
amact prognoz tayini, cerrahi ve adjuvan tedavi strajesini belirlemektir. Florida
Universitesinde 1980 yilinda Enncking tarfindan mezenkimal dokudan gelisen kemik ve
yumusak doku tiimoérlerinin evrelendirilmesi i¢in ortak bir sistem gelistirildi. Bu sistem
daha sonra Muskuloskeletal Tumor Society (MSTS) ve American Joint Comity for
Cancer Staging (AJC) tarafindan da kabul edildi. Malign tiimorler i¢in ilk evrelendirme
AJC tarafindan servikal karsinomlar i¢in hazirlanmugtir. Bu sistemde T lokal timor
yaytlimini, N bélgesel lenf nodu tutulumunu, M ise metastazi tammlamakta idi. Bu sistem
bir ¢ok kanserin sinflandi-rlmasinda yaygin olarak halen kullanilmaktadir. Erigkin
yumusak doku sarkomlarimin evrelendirilmesi igin kullanilan tg sistem AJC Sistemi,
Enneking Sistemi ve Hajdu Sistemi’dir. Kemik tiimorleri igin ise Enneking Sistemi ve
bunun bir modifikasyonu olan AJC Sistemi’dir.

Mezansimal doku digindan orjin alan kas iskelet lezyonlan (Ewing sarkomu, 16semi,
lenfoma ve metastatik karsinoma) 1980 yilinda Enncking tarafindan gelistirilen bu
sisteme dahil degildir.

Enneking sisteminde prognostik agidan onemli faktorler timériin grade’i , anato-mik
lokalizyonu ve boyutu ile metastaz olup olmamasidir.

Bir tiimériin grade’i timortin agresifligi ve metastaz yapip yapmamasi ile agiklanir.
Histolojik grade’i ;

1- 10 biiyiik bityiitme alanina diisen mitoz sayisi

2- hiicresel pleomorfizm miktar

3- hiicresel diferansiyasyon miktari

4- nekroz miktan

5- hiicre / matriks oram

6- vaskiilarite belirler.

Biyolojik agresiviteyi belirlemede klinik ve radyolojik bulgularda énem tagir.”

Bir timorin anatomik lokalisyonu ve bu alanda kapladigi alanin relatif buyikligt

prognoz ile direkt baglantilidir. Lokal niiks ve metastaz orani boyutca biiyiik tiimérlerde



daha fazladir. Ayrica cerrahi tercih edilecek yontem ve adjuvan olarak tercih edilecek
protokollerin secilmesinde bu faktorler ¢ok etkilidir.

Bolgesel veya uzak metastazlanin varhgi bir diger 6nemli prognostik faktordiir ve her
evrelendirme sistemi bu faktorii igermelidir. Enneking’e gore hem lokal hem de uzak
metastaz varhigi koti prognoz gostergesidir.

Bu sistemin kullandigi tig faktor grade(G), lokalizasyon (T) ve metastaz (M) varligidir.

Grade (G): Biyolojik aktivitenin bir gostergesidir. Histolojik, klinik ve radyolojik
bulgularin bir sentezidir.

Gy: Benign sitolojik bulgular, diferansiye hiicreler, diisiik hiicre/matriks orani
ozellikleridir. Belirgin kapsiilleri vardir. Satellit, skip ve uzak metastaz goriilmez.
Genelde adelosan ve eriskin yasta ortaya ¢ikan yavag seyirli timérlerdir. Radyolojik
olarak Lodwick IA, IB, IC olarak kabul edilirler. Or: Osteoid ostcoma, osteoblastom,
egzostoz, enkondrom, kondroblastom, lipom, dev hiicreli timér, hemanjiom.

G,: Az sayrda mitoz, orta derecede difernsiasyon ve belirgin matrikse sahiptirler.
Hizli seyirli, reaktif zonda satellitler igeren, skip lezyonlari olmayan, nadiren uzak
metastaz yapan tiimorlerdir. Or: Parosteal ostcosarkom, sckonder kondrosarkom,
diferansiye fibrosarkom, kordoma, miksoid liposarkom, hemongio-endotelyoma

Gy: Sik mitoz, az diferansiye hiicreler, immatiir matriks, anaplazi, pleomorfizm
ve hiperkromatizm mikroskopik bulgulardir. Hizli seyirli, satellit, skip lezyon ve uzak
metastazi sik gortilen timorlerdir. Or: Klasik osteosarkom, primer kondrosarkom, malign
fibroz histiositom, sinovial sarkom, pleomorfik liposarkom, rabdomyosarkom, Ewing
sarkomu.

Lokalizasyon (T): Aymm klinik ve radyolojik olarak yapilir.

Ty: Intrakapsiilerdir. Kapsiil deforme olsa bile invaze olmamistir.

T,: Ekstrakapsiler, intrakomparmantaldir. Lezyon kapsiilii gegip reaktif zonun
igine girmigtir, bu lezyonun kendisi yada satellitleri tarafindan yapilir. Ancak dogal
bariyerlerin olusturdugu kompartmanin digina ¢gikmamugtir. Lezyonun hem kendisi hem
de psodokapsiilii kompartman igerisindedir. Eger timér kompartman iginde iken reaktif
zon kompartman diginda ise ekstrakomparmantel kabul edilmelidir. Kompartman
kavraminda longitudinal sinirlari olmasada cilt cilt alti dokusu kompartman kabul edilir.
Parosse6z kompartman kemik ve adeleler arasinda belirgin bir potansiyel kompartmandir.
Birden ¢ok kasi igeren kompartmanlar igerisinde (6r: 6n kolun voler kompartmani) bir

¢ok kasi tutan tiimorler intrakompart-mantel kabul edilirler.



T: Ekstrakapsiiler, ekstrakompartmantaldirlar. Kompartman smirlarini agip

gevsek fasial planlari olan longitunal sinirlari olmayan alanlara tagan tiimérler

ekstrakompartmantal sayilirlar. Kendi yada reaktif zonu nérovaskiiler yapilar ile iliskili

timorlerde ekstrakompartmantal sayilirlar.

Metastaz (M): Karsinomlar evrelendiren sistemlerin ¢ogunda metastazlar bolgesel lenf

nodu metastazi (N) ve uzak metastaz (M) olarak belirtilirler. Sarkomlarda ise prognoza

ctkisi aym oldugu i¢in sadece “M” ile tanim yapilir.

Mj: Metastaz yoklugudur.

M;: Metastaz varhigidir.

EVRE DERECE TUMOR METASTAZ TANIMLAMA
I Gy To M, Latent
Il Gy Ty M, Aktif
111 Gy T M, Agresif
Tablo 1: Enneking’e gire bening kas iskelet sistemi tiimérler d

A) Latent (korteks tutulumu yok)
B) Aktif (korteks tutulumu var)
C) Agresif (korteks

Resim 6: Benign kemik tiimérleri evrelendirilmesi
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EVRE DERECE TUMOR METASTAZ
IA Gy T, M,
IB Gy T, M,
ITA G, T, M,
1B G, T, M,
11 Gi-Gy T,-T> M,
Tablo 2: Enncking’e gire malign Kas iskelet sistemi timorleri sunifl s

Bazi timorler hemen hemen her zaman aym evrede teshis edilirken
(or:osteosarkomlarin %90’dan fazlasi evre 1I1B*dir.), bazi timérler ise daha esit dagilim
gosterir ( or: dev hiicreli timorler %10 evre I, %65 evre 11, %25 evre III ). Lezyonlar bir
evreden digerine gegis gosterbilirler.’’

Stmir kavrami  (evre —cerrahi tedavi iligkisi): Enneking giinimiizde halen tiim
muskuloskeletal onkolojik girisimler i¢in kullanilan cerrahi sinir kavramin ortaya atarak
tedavi ve sonuglann degerlendirilmesinde kullanilan ortak dili olusturmustur. Dort cerrahi
sinirdan bahsedilir.

Intralezyoner simr: Disseksiyon planimin tiimoriin psddokapsiiliinii agarak ve timoriin
igerisine girilerek yapilan girisimler i¢in kullamlir. Geride rezidii timé6r kalmasi
kagimlmazdir. Agik biopsiler, kitle kiigiltiicii girisimler, basit kiiratajlar bu tir girisimlere

ornektir.

Intralesional

Resim 7: Kemikteki bir tiimér i¢in intralezyoner girisim "

Marginal simir: Cerrahi plan timériin psodokapsiiliinden geger. Tiimér blok olarak
¢ikartilir. Yardimer tedavilerin uygulanmadigi malign tiimoérlerde bu tiir girisimler

sonrasinda mikroskopik reziidilerin kalmas: beklenebilir.



Marginal (enbloc)

Resim 8: Kemikte “en bloc” marjinal eksizyon >

Genig simir: Timoriin, psodokapsiiliiniin ve bunlan her yonde gevreleyen 1-5 cm

normal dokunun blok halinde ¢ikanldigi durumlardir.

i , Wide (enbloc)

Resim 9: Kemikte “en bloc” genis eksizyon *

Radikal simr : Ttimérin i¢ginde bulundugu kemik ve yumugsak doku kompartmaninin
tamamimmn  ¢ikartildigi  durumlardir. Eger tiimér ekstrakompartmantal bir sahada
yerlesimli ise, buna komsuluk gosteren kaslarin biitiind ile ¢ikartilmas: halinde radikal

siirin saglandigindan bahsedilir.
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Resim 10: William F.Enneking tarafindan tarif edilen kemik tiimérleri i¢in cerrahi simirlar

R: Radikal, W : Genis, M: Marginal, I: intralezyoner

W

|
————

Resim 11: William F.Enneking tarafindan tarif edilen yamusak doku tiimérleri i¢in cerrahi simrlar
R: Radikal, W : Genis, M: Marginal, I: intralezyoner



Bir timériin cerrahi simrlart kemik yada yumusak doku rezektanlarmin ortadan
kesilmesi ile yilizeylere bakilarak kolayca ortaya konabilir. Tetrasiklin ile isaretleme ile
reaktif kemigin normal kemikten ayrimi kolayca saglanabilir. Cerrahi sinirlardaki
dokunun reaktif veya normal olmasinin kesin ayrimi ancak mikroskopik incelemeden
sonra tespit edilebilir. Genis ve radikal sinirlar mikroskopik olarak normal goriiliirler.
Ancak cerrahi smirin yanhzca patolog degil cerrah tarafindan da verifiye edilmesi
gerekir. Uygun olan simirmn tammlanmasi “tiimére en yakin patolojik sinir” olarak patolog
tarafindan yaplir.

Tedavi endikasyonuna karar verirken oncelikle lokal nitks riski degerlendirilmeli ve
malign timérlerde lokal niiksiin metastaz olasihigini artirigi bilinmelidir. Ayrica hastanin
yasi, cerrahi sonrasi fonksiyon beklentisi, hayat beklentisi, yasam sckli gibi faktorlerde
hesaba katilmalidir. Tedavi yontemine karar verirken lokal ve sistemik adjuvanlarin
kullanimuda diisiiniilmelidir."*"”

Hangi sinirdan olursa olsun, tiimor ¢ikrtildiktan sonra hastanin o ekstremitesini
kullanabilmesi i¢in rekostritksiyon yapilmasi gereklidir. Bu rekonstriiksiyon ne kadar az
doku ¢ikartilmis ise o kadar kolay, ne kadar ¢ok doku ¢ikartilmis ise o kadar zor olacaktir.
Fonksiyonel agidan da dustunildiginde aymi durum s6z konusu olacaktir. Ancak
unutulmamasi gereken onemli nokta cerrahi sonrasi geride tiimor dokusu kalmamasi
gerekliligidir. Malign tiimoérlerde onceligin hastanin hayatinin  kurtarilmast gerekliligi
oldugu unutulmamalidir. Rezeksiyon sonrasinda eldeki saglam dokuya goére bir
rekonstriiksiyon uygulanir. Bu segenekler arasinda osteoartikiiler allogreftler yada timor
protezleri ile eklem rekonstriiksiyonu, otogreftler yada allogreftler ile eklem artrodezi,
kemik ¢imentosu (PMMA) kullani-larak gegici artrodezler, Van Nes rotasyonplasti,
segmenter kemik defekti varsa oto/allogreftler uygulanarak ya da ilizarov ve benzeri
eksternal fiksator yardimi ile segment transferi yapilarak biyolojik rekonstriiksiyonlar
sayilabilir. Bazen ise sirf boslugu doldurmak igin “spacer” kullanilabilir veya eklem
sarsak birakilabilir.*

Iskelet rezeksivonlart ;

1-Uzun kemikte hemisilindirik
2-Uzun kemigin tam bir segmenti diafizer (interkaler) yada intraartikiiler
3-Bir eklemi olusturan iki kemik segmenti (ekstraartikiiler)

4- Yassi ve kisa kemiklerin tiimii veya bir kism seklinde siiflandirilabilir.

Iskelet rezeksiyonlarindaki riskli alanlar;
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1-Biopsi hatti: Insizyonel biopsi veya trokar biopsisinde kontamine olan yol
hemotomuda dahil tiimér ile beraber blok halinde ¢ikartilmalidir.
2-Diafizer mediiller kanalda timér yayilimi: Mediiller kanal i¢indeki uzanti yada
skip lezyon ameliyat Oncesi tespit edilmeli, siiphe halinde ek bir biopsi gonderilip
gerekirse rezeksiyon alani uzatilmali.
3-Timorin major damarlara yakinligi: Ameliyat 6ncesi bu iligki anjiografi,
bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintilleme teknikleri ile tespit edilmeli ve
degerlendirilmelidir. Eger psodokapsiil ile damar arasinda belirgin bir plan varsa rahat bir
diseksiyon yapilir ve genis simr elde edilir. Ancak damarin adventisyasi psodokapsiiliin
bir pargasi haline gelmis ise (reaktif skar) damarlarin diseksiyonu zorlasir; marginal bir
sinir elde edilir. Bu gibi durumlar da genis sinir ihtiyaci varsa damar rekonstriiksiyonu
yada amputasyon cerrahisi gerekebilir.
4-Venoz dallarda ncoplastik trombiis seklinde timor yayilimi: Bir iskelet
rezeksiyonunda kiigiik periosteoal ve parosteal venler ve psodokapsiile giden venler blok
halinde uzaklagtinlirlar. Kemikten ana ven6z trunkusa giden dallar ise baglanmahdirlar.
5-Eklem dokularina timér yayihmi: Eger bir timér epifizi tutmus ise kapsiiler
yapigma noktalanini, baglari ve sinovial membranlan invaze edebilir. Bu durum
ekstraartikiiler rezeksiyon endikasyonu dogurur.
6-Eklem veya ckstrakompartmantal alanlarin hematom ile kontaminasyonu: Bu
hematomun kaynagi genelde biopsi yada patolojik kiriktir. Intraartikiiler hematomlar
ekstraartikiiler rezeksiyonlan gerektirir; intramuskiiler hematom ise kompartman
rezeksiyonu ile giivenli sinirca uzaklagtirilabilir.'®
Iskelet rekonstriiksiyonlari:
A-Defekti kabul eden rekonstriiksiyonlar-sakrifikasyonlar
1-Amputasyon: Amputasyon seviyesi timorin lokalizyonu ve uzanimi goéz Oniine
almarak yapilmahdir. Amputasyon malign bir timérii olan bir hastada eger timér sadece
amputasyon ile tamamen ¢ikartilabiliyorsa, ekstremite kurtarici cerrahi ile fonksiyonel
olarak amputasyona gore daha koti sonug alinacak ise, sag kalim igin prognozu kétii olan
ve kurtarilmig ekstremitenin rehabilitasyonu igin kapasitesi yetmeyecek ise, palyatif
olarak hayat kalitesini artirmak i¢in yapilabilir.
Alt ekstremite amputasyonlarinda primer objektif kriter kalan giidiigiin proteze rahatca
uymast ve yirirken kolaylik saglamasidir. Amputasyonun en 6nemli erken

komplikasyonu kemigin yetersiz olarak yumusak doku ile ortiilmesi ve revizyon cerrahisi
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dogurabilmesidir. Uzun donemde ise stumpf-protez uyusmazhig, gidik agrisi, fantom
agrisi sorun yaratabilir.

2-Rotayonplasti: Femur ve tibia da timoéral segment gevre yumusak doku ile birlikte
¢ikartildiktan sonra damar sinir paketi saglam birakilarak kalan distal eklemin 180°
dondiiriilerck geride kalan femur yada daha proksimal kemige internal fiksasyonudur. ilk
olarak 1927°de Borggreve tarafindan yapilmistir. Timor cerrahisinde ise ilk defa 1974’ de
Salzer tarfindan; femur distalinde malign bir tiimér i¢in kullamlmistir. Rotasyonplasti Tip
A (distal femur ve proksimal tibia) ve Tip B (proksimal femur ve asagi pelvis ) olmak
tizere ikiye ayrilir. En 6nemli endikasyonu amputasyona bir alternatif olarak genis

rezeksiyon ve ekstremite kurtarici cerrahi yapilamayacak olan hastalardir.

Resim 13 : Van-nes rotasyonplasti sonrasi protez tatbiki

Hilmann ve arkadaglan rotasyonplasti sonrasi fonksiyonel sonuglarin prostetik
implantasyon sonrasi fonksiyonel sonuglardan daha iyi oldugunu gostermiglerdir.”

B-Rezeksiyon ve grenofajlar (interkaler ve hemisilindirik rezeksiyonlar)
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1-Otogrefiler: Kullamlan otogreftler fibuladan iliak kanattan vs olabilecegi gibi
konvansiyonel, vaskiilerize, otoklavize, irradiye olabilir. Uzun kemiklerin hemisilindirik
veya segmenter defektleri  klasik yontem olarak konvansiyonel kortikal veya
kortikospongioz ~ greftler ile rekonstriikte edilmislerdir. Biyik segmentlerde
konvansiyonel greftlerden alinacak sonu¢ uzun iyilesme siiresi, greftin kirilmasi,
fiksasyon kaybi, ge¢ kaynama yada kaynamama gibi scbeblerden dolayr tatminkar
degildir. Ideal kemik grefti ckstremitenin mekanik ihtiyacina gore yapisal uyum
gosterebilecek, canhlhigim  koruyup rezorbsiyona direng gosterebilecek, fiziksel
ozelliklerini kaybetmeyecek ozellikleri olan grefttir. Bu durum en iyi sekilde kendi kan
kaynagim koruyabilen vaskiilarize greftler ile miimkiindir. Bu amagla vaskiilarize fibula
grefti ortopedik cerrahiden en sik kullanilan vaskiilerize grefitir.

Biiyiik silindirik defektlerin rekonstriikksiyonunda kullanilan diger bir yontem ise
rezeke edilerek ¢ikartilan kemigin kismi timoral dokusunun temizlenmesi ve kalan
rezidiiel tiimor hiicrelerinin yok edilmesi i¢in otoklovize yada irradiye edilerek tekrar
defekte uygulanmasidir.  Allogreftlerin - hastalik  bulagtirma  olasiliklan,  kemik
bankaciligimin yiiksek teknoloji gercktirmesi ve pahali  olmasi, bagis mekanizmasini
aksatan kiltiirel faktorler bu yontemin popilaritesini artirmigtir.

2-Allogreft yada allogreft + vaskiilarize otogreft kombinasyonlari: Donor alan
morbitesini  6nleme, biiyiik  defektler, rezeksiyon alanina  anatomik  uyum,
muskulotendin6z yapismayerlerinin korunmasi gibi avantajlar allogreftleri otogreftlere
tercih edilmesini saglayabilir. Uzun vadede ortaya ¢ikan kaynama gegikmesi,
kaynamama, greft kirilmasi, implant kirilmasi ve enfeksiyon gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir
bu durumlar azaltmakta vaskiilarize otogreft kombinasyonu iyi bir se¢enek olabilir.

3-Eksternal fiksator ile segment kaydirma: Femur ve tibiada ki kemik defektinin
proksimaline ostecotomi yapilarak bir kemik segmenti olusturulur ve segment teknige

uygun olarak agamal bir bigimde defekt sahasina tagimr.
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Resim 14: ilizarov yéntemi ile tibiada segment kaydirma '

C-Artrodezler

1-Otogreftler ile

2-Allogrefiler ile veya allogreft vaskiilarize otogreft kombinasyonlar ile

3-Endoprotez ile

4-Eksternal fiksator ile

D-Hareketli rekonstritksiyonlar

1-Otogreft ile

2-Osteoartikiiler allogreft ile

3-Endoprotez ile "’

Yumusak doku rekonstriiksiyonu:

Muskuloskeletal sistemi ilgilendiren her timér ameliyati {i¢ ayri asamadan olusmalidir.
[lk asama onkolojik kisimdir ve tiimériin temiz simirlar igerisinde ¢ikarilmasindan olusur.
Ikinci asama olugan kemik defektinin rekonstriiksiyonudur. Son asama ise yumusak doku
rekonstriiksiyonudur. Son yillarda gelisen mikrocerrahi yontemleri sayesinde gelisen flep
teknikleri ekstremite kurtarici cerrahi igerisinde yumugak doku rekonstriiksiyonu
saglamada 6nemli bir yer tutar. Yumusak doku rekonstritksiyonu ilgili ekleme fonksiyon
ve hareketlilik kazandinr, eklemlere dinamik stabilizasyon saglar, kemik, protez ve
norovaskiiler yapilara yumugak doku ortiisti saglar, hematom ve seroma toplanmasini
engelleyerek olasi enfeksiyon riskini azaltir. Endoprostetik rekonstriiksiyonlar sonrasi
olusan yumusak doku defektleri gastroknemus kasi ile kapatilabilirBu amagla
rezeksiyonu takiben protez uygulandiktan sonra ve patellar tendon rekonstriikte edildikten
sonra agikta kalan protez kismui ve defektli alanlar igin medial yada lateral gastroknemus

kas1  kullamlabilir. Rezeksiyon miktari, defckt alan biyuklagi, biopsi hatti , cerrahi
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yaklagim bigimi hangi kasin kullammimin segiminde etkilidir. Gastroknemus kasinin
yetersiz kaldigi proksimal bolgeler igin free fleb kas nakli uygulanabilir. Transfer edilen

kas iizerine liiziimu halinde full thicness cilt grefti uygulanabilir.*’
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Guintiimiizde ekstremite koruyucu cerrahi girisimler fonksiyon kaybimi énemli oranda
azaltsalarda bu ameliyatlardan sonra gesitli derecelerde fonksiyon kaybi olabilir. Bu
nedenle bu cerrahi girisimler sonrasinda erken, stirekli veya agresif rehabilitasyon
programlarina dahil edilmeleri gerekebilir. Amputasyon cerrahisi sonrasinda da = 6zel
amputasyon rehabilitasyonu uygulanabilir. Rehabilitasyon ile bir ¢ok hastada hatta kisa
yasam beklentisi olanlarda dahi subjektif sikayetlerin kisa zamanda geg¢mesi yada
gerilemesi miimkiin olabilir.*!

Fiziksel maluliyeti olan hastalarin rehabilitasyonundaki en onemli hedefler giinliik
hayat aktivitelerinde en azami fonksiyonu kazanmak ve destekli yada desteksiz
ambulasyonun kazanilmasi olmalidir .Bu amagla uygulanacak programlar kas giictinit
artirmali, dayamkliligi saglamali, eklem hareket agikligim artirmali ve korumali, agri ve
odemi azaltmali, bedensel ihtiyaglarin tek bagina karsilanabilmesini hedeflemelidir.
Gerekirse hastalara uygun 6zel ortez ve protezlerin kullanimina yoénelik programlar
icermelidir.

Timorlii hastalara tedavi sirasinda ortaya gikan direngli analjeziye yanitsiz agrilar,
emosyonel distres ve tedaviye bagh yan etkiler ile ortaya gikan sorunlar igin psikolojik
destek verilmelidir. Bu destek tan1 zamanindan neoadjuvan, cerrahi ve adjuvan tedavilerin
yapildigi anlan kapsayacak sekilde olmali ve aymi zamanda tim bu siire¢ igerisinde
yapilan tiim miidahaleler hakkinda hastaya bilgi verilip, hastanin ve yakinlaninmn yanhs
ve eksik diisiince ve bilgileri giderilmelidir. Takip sirasinda ise bu hastalar en ufak agn
veya fonksiyonel degisikligi hastalgin niiksii zannedip, bunu ruhsal durumlarina

yansitabilirler. Bu konuda da hasta ve yakinlar telkin edilip desteklenmelidir.
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Radyoterapi:

1895 yilinda W.C.Réntgen‘in X 1smlanm kesfinden bir yi1l sonra Henry Becquerel
dogal radyoaktiviteyi ortaya koymustur. Kisa siire sonra bu yeni bulusun etkilerinin
birininde hiicre 6limi oldugu bulunmugtur. Daha sonra bu bulus malignite tedavisinde
kullanilmaya baslanilmustir.”’

Iyonizan radyasyon reaktif hiicre igi serbest radikaller olusturarak ve bu sayede DNA’
y1 zarara ugratarak hiicre 6liimiine sebeb olur. Kas ve noral hiicreler gibi ¢ogalmayan
hiicreler i¢in bu etki hiicre fonksiyonlarinin kaybr demektir. Kemik iligi, gastrointestinal
sistem hiicreleri gibi yiiksek yenilenme hizina sahip dokularda ise reprodiiksiyon kaybi
olur. Hiicrelerin radyasyona duyarliliklarini belirleyen bir faktorde hiicrenin o anda hiicre
boliinmesinin hangi safhasinda oldugudur. En yiiksek duyarlilik mitoz ve erken sentez
sathalarinda saptanmustir. Iginde hipoksik alanlar igeren timér kitlelerinde hiicre sayisi
azalinca kalan hiicrelerin reoksijenasyonu meydana gelir ve tekrar aktif hiicre
boliinmesine baslarlar. Bu sebebten dolayr radyoterapide hiperfraksiyone kavrami ortaya
¢ikmis yani hiicrelere yeniden ¢ogalma sansi verilmemeye ¢ahsilmistir.'**

Birgok biyolojik sistemin radyoduyarhligi oksijen varhginda dahada artar. intraseliiler
iyonizasyon sirasinda olusan serbest radikaller oksijen ile geri dontigiimsiiz bir reaksiyona
girerler. Hipoksik ortamlarda radyasyonun olusturdugu zarar daha ¢abuk tamir edilir ve
radyoduyarlilik azalir.

Dokularin absorbe ettikleri radyasyon dozu Gray (Gy) unitesi ile birimlendirilir ve
kilogram doku basina absorbe edilen enerjinin Joule seklinde ifadesidir. 1Gy 100 rad
enerjiye esittir (1cGy = lIrad). Fraksiyonlar halinde verilen radyasyonun biyolojik etkisi
yanlizca verilen toplam doza degil, aym zamanda her fraksiyonun giiciine ve tedavi
stiresine de baghdir.

Radyoterapi eksternal 1sinlar (kobalt-60 ile teleterapi yada linear akseleratorler) veya
radyoaktif kaynaklarin timor yatagmna yerlestirildigi brakiterapi seklinde uygulanir.
Kemik ve yumusak doku tiimérleri i¢in eksternal 1ginlar ameliyat 6ncesi, sonrasi yada tek
tedavi secenegi seklinde kullamilabilir. Iridyum-192 ve iyot-125 gibi ajanlar kullamlarak
yapilan brakioterapinin avantaji kiigiik bir alana yiiksek doz vere-bilmek ve pediatrik
vakalarda iyi tolerans saglanabilmesidir.

Radyoterapinin en sik goriilen akut yan etkisi radyasyon dermitidir. Diger akut yan
etkileri yorgunluk, anorcksi, diyare, alopesi sayilabilir. Ekstremite 1gimlamasini takiben 45
cGy’i asan dozlarda vaskiiler ve lenfatik obstriiksiyonlar olabilir. Eger eklemler

radyoterapi alami igine giriyorsa eklem sertligi ve fonksiyon kaybi olabilir. Ayrica bir
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baska yan etkide kemiklerde kinlganhgm artmasi ve kirik iyilesmesinin azalmasidir.*’
Postradyasyon sarkomlarda uzun dénemde gozlenen diger bir yan etkidir.

Kemoterapi:

Benign ve low-grade malign tiimorlere ¢ok az etkimesi yada hig etkisinin olmamasi ve
toksik yan etkilerinden dolayr kemoterapi 6zel se¢ilmis bazi high-grade malign
timorlerde kullamlmasma ragmen lokomotor sistemin bazi tiimérlerinin tedavisinde
cerrahi ve/veya radyoterapi ile beraber temel tedavi protokoliindeki yerini almugtir.*>*

Tam aninda konvansiyonel metotlar ile tespit edilemeyen mikrometastazlarin oldugu
bilinen osteosarkomlar, Ewing sarkomu gibi patolojilerde mikrometastazlara kars: etkili
kemoterapinin uzun siireli sagkalimi temin ettigi artik bilinmektedir.

Kemoterapi preoperatif ve postoperatif verilebilir. Postoperatif kemoterapinin asil
amaci lokal rekiirenslerin olusmasim engelleyerek metastatik yayilmayr onlemektir.
Preoperatif kemoterapide ise  hastalarin cevabi; tiimoriin evresinin  degistigi
gosterilmigtir. Boylece bir sonraki adim olan cerrahinin seklini (6r:amputasyondan ziyade
ekstremite koruyucu cerrahiye) bile degistirebilir.

Tedavi protokollerinde genellikle birbirinin etkisini farmodinamik yontemler ile yada
hiicresel kinetigi etkiliyerek artiran bir ka¢ ajanin kullammi olur. Bu uygulama-lar
aralikli sabit periyotlu sikluslar igerir ve aylar alir.

Kemoterapinin 6zel bir kullanim sekli olan intraarterial kemoterapi ile hedef yapiya
daha yiiksek oranda ajan génderilmesi saglanir.

Gelecekte  ¢ahigmalar sonrasinda  timor asosiye  monoklonal antikorlar ve

interferonlarin da daha etkin olarak tiimér tedavisinde kullanilacagi umut edilmektedir.

2.5. Diz Bilgesi ve Ortopedik Onkolojik Agidan Onemi

2.5.1. Anatomi

Diz ortopedik onkoloji tarfindan incelendigi zaman bes anatomik bolgeye ayrilir ki
bunlar distal femur, proksimal tibia (ve fibula), eklem boslugu, popliteal fossa ve
periartikiiler yumusak dokulardir. Aynica patellada ¢k bir kompartman olarak kabul
edilebilir. Diz bolgesi muskuloskeletal timérlerin en sik yerlesim gosterdikleri bolgedir.

Hem distal femur hem de proksimal tibia genis kompartmanlarin bir pargasidirlar.
Spongioz metafizer kemik ve epifizer bolge vaskiiler perfarasyonlar igermeyen ince bir
kompakt kemik tabakasi ve eklem i¢inde kalin bir hyalin kikirdak tabakas: ile kaplidirlar.
Eklem i¢ine direkt yayilim i¢in tek yol gapraz baglardir.'® Adelosan dénem sonrasinda ise

diafizer bolgeye intramediiller yayilim ¢ok hizli bir sekilde gergeklesir. Fizis hatt saglam
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olan olgularda lezyon ya fizisin etrafindan yada reaktif olarak olugsmus neovaskiiler yapiy:
kullanarak fizisi geger. Lezyon birkez metafize ulastiktan sonra bir ¢ok vaskiiler yapiy
kullanarak yumusak dokuya yayilir. Femur ve tibiamin posterior yiizeyleri eklem
kapsiiliine ait resesler ile kaplanmamustir ve bu yiizden yumusak doku yayilim sikhikla
posteiora popliteal fossaya dogru baglar. Bir diger sebebte kemigin metafizer bolgesinin
posteriordan gelen genikiiler arterler ile beslenmesidir.'®

Timorler nadir olarak intraartikiler baslarlar ve bu durum en sik olarak dizde meydana
gelir. Bu lezyonlarin yayilimi kapsiil digina degil kapsiil yardimiyla komsu kemige olur.
Bu tek yonli yayilimin nedeni subsinoviyal alandaki genis vaskiiler pleksuslarin
perferasyonlarinin komsu kemik metafizine dogru olmasi ve eklem kapsiiliindeki kollajen
liflerin siki bir mekanik bariyer olusturmasidir.

Popliteal fossa transvers olarak derin fasia, gasroknemus fasiasi, posterior cklem
kapsiili  ve hamstringlerin tendinéz yapisma yerleri tarafindan sikica sinirlandinlmisgtir.
Fossanin proksimal ve distal uglan ise uyluk ve krurisin posterior uglarina agilir ve bu

yolla longitudinal yonde rahatga tiiméral yayihim olur.'®
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Resim 16: Popliteal fossa ve icerisindeki yapilar **

2.5.2. Diz cevresi tiimorlerde klinik semptom ve bulgular

Diger kas-iskelet sistemi tiimorlerinde oldugu gibi diz ¢evresi tiimorlerde de en sik
goriilen sikayet agridir. Agn benign lezyonlarda genellikle gelip gecici aktivite ile artan
istirahat ile azalan sekildedir. Buna istisnai osteoid osteoma geceleri daha ¢ok olan ve
genelde aspirin veya diger non-steroidal, antiinflamatuarlar ile hzh bir sekilde kaybolan
agn ile teskil eder. Malign lezyonlarda ise gittikge yiikselen bir grafik gosteren agrn
baslangicta hafif ve arada bir iken sonralart devamh ve siddetli, gece uykudan uyandiran
yada uyutmayan bir hal alir, ileri donemlerde ise analjeziklere hatta narkotik analjeziklere
dahi yanit vermez hale gelir. Cogu hasta en basta agrnidan sikayet etmese bile geriye
dogru diisiiniince dizlerinde bir siire rahatsizlik hissetiklerini ifade ederler. Patolojik bir
lezyon tarafindan mekanik olarak zayiflaulmis bir bolgeden baslayan bir agn ise
yaklagmakta olan patolojik kirng isaret ediyor olabilir. Bazen bu patolojik kirik higbir 6n

bulgu vermeden gergeklesir. Anamnezinde baska bir organ malignitesi olan 40 yas
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uzerinde bir hastada kemik agris1 ortaya ¢iktiysa bunun metastaz olmadigini ispat etmek
gerekir.

Sislik ikinci siklikta goriilen bir sikayet olup agridan sonra ortaya gikar. Kemik
tiimorlerinde sislik ya kitlenin kemigi ekspanse etmesi ile ya da kemikten disan gikarak
yumusak dokuda kitle olugturmasiyla olur. Bunun diginda parose6z yani hemen kemige
bitisik olarak baglayan kemik timérleri de sislik olarak kendini gosterebilir. Muayenede
sisligin kivamu, yerlesimi, mobil olup olmadigi, buytikligi, hassasiyeti, pulsasyonu olup
olmadig: gibi noktalara dikkat edilmelidir.

Hareket kisithligi bir diger klinik bulgudur. Dizdeki hareket kisitlihgi agriya bagh
olabilecegi gibi kitlenin kendisini eklem hareketlerini direkt engellemesine bagl olarak da
ortaya ¢ikabilir.

Hastalarda bazen de ilk semptom patolojik kirik olabilir.

2.5.3. Goriintiilleme ve tam

Daha once kas iskelet sistemi timorlerinin tam ve evrelendirmesini anlatirken
bahsedilen tim gorintileme yontemleri diz ¢evresi tiimorlerinde  de aynen
kullanilmaktadir. Oncelikle, taraf olan dizin gerekirse komsu eklemleri icerecek sekilde
direkt iki planlh grafileri daha sonra ise lezyonun mineralizasyonunu daha 1iyi
degerlendirebilmek igin lokal bilgisayarli tomografi, yumusak doku iliskisini en iyi
sekilde gorebilmek igin magnetik rezonans goriintiileme, kemik metastazlarinin tespiti
i¢in tiim kemik sintigrafisi, kas iskelet sistemi tiimoérlerinin en sik metastaz yaptiklan
akcigerleri degerlendirmek igin P-A akciger grafisi ve toraks bilgisayarli tomografisi bu
goriintilleme yontemlerinin baslicalaridir. Timorli hastalarda ¢ok sik rastlanilan anemi
ve diger patolojilerin saptanmasi i¢in tam kan sayimi, sedimentasyon, CRP, osteosarkom
gibi kemik yapim ve yikim hizi yiiksek tiimérlerde yiksek alkalen fosfataz, Ewing
sarkomu gibi hiicre yikimimin ¢ok artmig oldugu timoérlerde gozlenen artmug laktat
dehidrogenaz serum  diizeylerinin tespiti ve diger elektrolit ve enzim bozukluklarim
saptamak i¢in kan biyokimyasi mutlak suratle bakilmalidir. Daha sonra bu tetkikler
esliginde kesin tamyir koyabilmek igin ince igne aspirasyon biyopsisi, trokar igne
biyopsisi ya da gerekiyorsa agik biyopsi ile tam konulmahdir. Anjiyografi vaskiiler
yapilarin timoér ile iligkisini saptamak i¢in gerekirse yapilabilir.

2.5.4. Cerrahi

Diz gevresi yumusak dokulara ait tiimorlerin cerrahi eksizyonu bolgeye 6zgi bazi
zorluklar igerir. Ideal olan1 hem uygun giivenli sirlar igerisinde lezyonun tam olarak

¢ikarilmasi hemde fonksiyonun korunmasidir. Dizde yumusak dokularin belirgin sinirlara



sahip olmamasi ve normal doku ile patolojik dokunun sinirimin dahi giigliikle ayirt
edilmesi bu ideal diisiinceyi zorlagtirir.

Popliteal bolgede ki lezyonlarda genis sinirlar elde etmek dizin diger bolgelerine gore
daha zordur. Fossanin tabaninda yer alan posterior eklem kapsiili ve gasroknemus
adelesinin her iki bagi timor yayilimum bir miktar engeller. Kapsiil ve kasin fasiast
diseksiyon smin olarak kullanilabilir. Daha proksimalde ki biceps femoris ve hamstringler
o kadar giivenilecek bir bariyer olusturmazlar. Ozellikle longitudinal planda fasialar bir
bariyer gorevi yapamazlar. Bu bolgeden gegen noro-vaskiiler yapilar gevsek areolar bir
doku ile gevrilidirler. Bu doku iyi bir timér bariyeri olmasa da diseksiyon esnasinda
kolaylik saglar. Popliteal venin feda edilmesi eger kollateral dolagim iyi ve yeterli ise
tolere edilebilir aksi takdirde kronik édem ve drenajin yetersizligine bagh bulgular
gozlenir, rekonstritksiyonu gereklidir. Arter rekonstriiksiyonuda yapilabilir. Intranoral
diseksiyon ihtiyaci olsada siyatik sinir genellikle kurtarilabilir. Peroneal sinir lizumunda
genis sir elde etmek i¢in feda edilebilir. Bunun sonucunda olusacak diigiik ayak
deformitesi ortez yada ileride tendon nakli ameliyatlan ile kompanse edilebilir. Tibial
sinirin feda edilmesi ise hissiz taban ve adele defisitleri nedeni ile pek 6nerilmez. Siyatik
sinirin  timii ile rezeke edilmesinden ziyade fonksiyonel anlamda daha iyi olan
amputasyon tavsiye edilir.

Distal femurdaki benign intraosse6z lezyonlar genelde kiirataj ile tedavi edilebilir.
Bazi hallerde defektin otogen, allogen greftler yada kemik ¢imentosu ile desteklenmesi ve
bir siire yiikten muaf tutulmas: gerekebilir. Kemik ¢imentosu hem erken stabilite saglar
hemde termonekroz ile mikrorezidiileri yok eder. Cocuklarda biiytime kikirdagina zarar
verilmemeli. Subkondral kemik yada korteksin erozyonu biliniyor ise patolojik kirik, geg
kondiler kollaps, kiirataj ile kemik digi disseminasyon riskler goz ontinde tutularak genis
eksizyon ve daha glivenilir rekonstriiksiyonlar tercih edilmelidir.

Proksimal tibiada da benign tiimoérler benzer prensipler igerisinde tedavi edilmelidir.
Tibia 6n yiiziinin yumusak doku ortiisiiniin zayif olmasindan dolayr daha kigiik
boyutlarda iken tiimér bu bolgede tanmabilir. Tibial lezyonlan femurdaki lezyonlardan
ayiran bir ozellikte tibiamin g¢evresindeki stritktiirlerin daha keskin sirlara sahip
olmalandir. Tibial sinir ve posterior tibial arter soleus kanalina giriste oldukca iyi
siirlidirlar. Yine de bu yapilar lezyonun rezeksiyonunu zorlastirirlar.

Diz bolgesi tumorlerinin rezeksiyonu sonrast gesitli rekonstriksiyon yontemleri
kullanilabilir. Bu yontemler arasinda defekti kabul eden amputasyon, rotasyoplasti oldugu

gibi oto ve allogreft kullanilarak yapilan rezeksiyon sonrasi grefonajlar, greft kullanarak
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yada cksternal fiksator ile segment kaydirilarak yapilan artrodezler, hareketli
rekonstriiksiyonlar vardir.'®?

Primer malign kemik timorlerin yaklasik % 25’1 4-14 yas grubunda meydana
gelmekte ve bunlarinda yaklagik %75°1 biiyime kikirdaklan gevresinde ve alt
ekstremitede olur. Onkolojik miidahalenin yanisira rekonstritksiyon sirasinda biiylime
kikirdaklarinin feda edilmesine bagh kisalik ve deformite ilede miicadele edilmelidir. Bu
yas grubunda bu yiizden artrodez popiiler degildir. Son yillarda popii-leritesi artan
rotasyonplasti ve uzatilabilme imkani olan modiiler protezler ile rekonstriiksiyon bu yag
grubunda daha uygun olacaktir. Modiiler protezlerin uzatilabilmesi i¢in bir gok
mekanizma dizayn edilmesine ragmen uzatilma islemi sirasinda yinede cerrahi miidahale
gerekmektedir.

2.6. Modiiler Segmenter Replasman Protezlerinin Ozellikleri

Aslinda tiimériin lokal rezeksiyonu yeni bir kavram degildir. 1930’lu yillarda
Phemister lokal rezeksiyon ve grenofaj tekniklerini uygulayan ilk cerrahlardan biridir.
Takiben Wilson ve Lance, Enneking ve Shirley diz gevresi tiimorlerinin tedavisi igin
rezeksiyon artrodezi teknigi gelistirmiglerdir. Aym zamanlarda masif allogreftlerin defekt
replasmaninda kullanimlar baslamustir.

Timor rezeksiyonu sonrast olusan  defektin rekonstritksiyonunda kullamilan son
yontemlerden biride 1smarlama(custom-made) yada modiiler total endoprotezlerdir. Total
kalga protezlerinin uygulanmasindan 6nce 1940 yilinda Moore ve Bohlman femur st ugta
dev hiicreli timor rezeksiyonu sonrasinda custom-made protez ile rekonstriksiyonu
gergeklestirmislerdir. Bu cihazin femur diafizine fiksasyonu uzun ekstrakortikal plaklar
ve vida osteosentezi ile saglanmugtir. implant radyografilerden parafin kalip yardimu ile
hazirlanmgtir. 1.5 yil sonra 6len hastanin yapilan biopsisinde lokal niikse rastlanilmadi.
Bu uygulamadan sonra 1950-69 yillari arasinda Ingiltere’de Burrows ve arkadaglari
titanyum ve Co-Cr-Mo’ den yapilan protezlerini kemik ¢imentosu (polimetilmethacrilate
=PMMA ) ile fikse ederck uyguladiklar ameliyatlarin takibinde %15 gevseme, %25 stem
kingi gibi basarili sonuglar elde etmislerdir. Bu protezleri yanhzca agresif benign ve
diisitk gradeli malign tiimérlere uygulamislardir.”” Daha sonra ki yillarda Enneking, Chao
ve Stanmore’nin ¢ahigmalan ile protez dizayni, fiksasyonu gibi konular laboratuvar ve
biyomekanik analizlerden elde edilen sonuglar ile giincel seviyeye ulagsmistir.

Custom-made rekonstriiksiyon protezleri iskelet defektlerinin rekonstriiksiyonu ve
cklem hareketinin restorasyonu konusunda biyiik ilgi toplamislardir. Hastamin ayakta

¢ekilen alt ekstremite anterio-posterior ve lateral uzunluk grafilerine gore femoratibial
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a1 hesaplanarak ve gerekirse CAD/CAM (bilgisayar yardimh ¢izim ve retim)
tekniklerinden faydalanmak suretiyle protez tiretimi yapilir. Ancak hastalarin fonksiyonel
sonuglan ve protez dizaynlan beklenilen seviyeye halen ulasmamustir. Kot sonuglar
genelde gevseme, stem kingi, dislokasyon ve enfeksiyon gibi sorunlara baglidir. Ameliyat
sirasinda gerekli 6nceden hesapta olmayan pargalarin olmamas: yada ameliyatta ortaya
¢ikan beklenmedik komplikasyonlan giderecek pargalarnin olmamasi, uygun olmayan
yanlis hesaplanmuig boyutlar, yiksek maliyet fabrikasyon siiresinin uzun olmasi gibi
sorunlar custom-made protezlerin yaygin kullanimini kisitlamistir. Bu sebeblerden dolay:
az sayida degisen parga iceren hemen tim anatomik bdélgelere uyabilen modiler
replasman protezler gelistirilmistir.

Hayvan modelleri tizerinde yapilan ¢alismalar da iki tir implant kullamlmistir ve
bunlar paslanmaz ¢elik (Co-Cr-Mo ) ve titanyumdan (Ti-6A1-4V) yapilmis olup, iki tir
protezde efektif zonda yani stem protez yakasinda poroz kaplama igermektedir. Konik
mafsallarin statik ve dinamik giigleri diiz ve siklik yiklenmeler altinda test edilmis ve
sadece konik mafsallarin torsiyonel yiiklenmelere, distraksiyone ve biikiilme kuvvetlerine
kars1 koyamaycag, konik mafsal etrafinda eger poroz kaplama olur ve ekstrakortikal
kemik kopri (EBB) gergeklesir ise distraksiyon ve rotasyon gii¢lerinin etkili bir bigimde
engellencbilecegi ve konik mafsalada daha az yik gelecegi boylecede uzun donemde
yorgunluk ve asinmamn azalacagy, aksiyel yiiklenme altinda EBB stem ve ¢imentonun
stresini anlamh derecede azaltacagi ve radyasyonun EBB miktar ve kalitesini azaltigi
sonuglan bulunmustur.

Klasik endoprotez cerrahisinde oldugu gibi moduler rekonstritksiyon protez
cerrahisinde de uzun dénem bagan implant fiksasyonuna baghdir. Ancak modiiler protez
takilan hastalar genelde geng aktif hastalardir ve bu yiizden protez-kemik yiizeyine daha
gok yiik biner. implantlar klasik endoprotez implantlarma gore daha uzun ve kaln
olduklan i¢in kemige aktarilan yiik daha fazladir. Bu protezlerin uygulandig: hastalarda
fazla miktarda yumusak doku rezeksiyonundan dolay: eklem stabiltesi azalir ve kemik-
protez yiizeyindeki yiik dagilimi degisken olur. Ayrica hastalara uygulanan kemoterapi ve
radyoterapide doku 1yilesmesini yavaslatacagi igin protezin basari oramm dugtrtr.

Genelde PMMA ile fiksasyon kisa ve orta vadede mutadil yik alan protezlerde
basarithdir. Ancak aktif geng hastalarda biyolojik fiksasyon tercih edilir. Biyolojik
fiksasyon poroz kapli metalik yiizeylerde “ingrowth” yada kumlama (grit-blasted)
yiizeylerde “ongrowth™ fiksasyon seklinde saglamir.’” PMMA ile fiksasyon en ideal

fiksasyon materyali olmasada yash, prognozu belirsiz olan ve metastatik hastalarda tercih



edilmelidir. Son zamanlarda artan kemik ¢imentosu Kkalitesi, klasik endo-protez
cerrahisinde de kullamlan 3 jenarasyon ¢imentolama teknikleri ile gevseme oranlan
azalmaktadir.

Bu tir protezlerin yilda 1-2.5 milyon siklik kuvvet ve osilatuar hareket ile
karsilagtiklan tahmin edilmektedir. Timor protezlerine giinliik aktiviteler esnasinda vucut
agirhginin 0.25-4 kati kadar yiik biner. Bu yiikiin kuvvet ve yonii hareketlerin her aninda
degisiklik gosterir ki bu yiikler yapilacak kemik ve yumusak doku rezeksiyonunada bagh
oldugu i¢in hastadan hastaya degisiklik gosterir.

Koroziv bir ortamn i¢inde ve siklik yiiklenme kargisinda yiiksek strese maruz kalan
komponentler metal yorgunluguna agik hale gelirler.'® Bir rezeksiyon protezinin yiksek
tensil kuvvetler ile kars: kargiya kalan intramediiller sapimi diigiinecek olursak 8-10 mm
kalinlikta bir sapta sadece Ti-318 ve paslanmaz gelik alagimlarinin bu yiiklere kars:
koyabilecegini tahmin edebiliriz. Bunun yam sira uygun dizayn ve fabrikasyonda
protezin kesit alani veya ytizeyindeki irregiiler bolgelerin yani stress konsantrasyonu
sonucu yorgunluk kingi yaratacak bolgelerin olusmamasi agisindan 6nemlidir. Saf Ti-
318’in elastisite modiilii yani metal sertligi diger ticari alagimlarin yaris1 kadardir. Ayni
yiklenme kosullarinda titanyum implantlar digerlerinden iki kat fazla defleksiyon
gosterirler. Boylece artan fleksibilite yiikiin kemige daha fizyolojik oranlarda transferine
sebeb olur; kortikal kemige en yakin elastisite modiiliine sahip madde titanyumdur.

Bir diger problem ise masif protezlerin cklem yiizeylerindeki aginmadir (wear).
Standart total endoprotezlerde oldugu gibi bu protezlerinde eklem yiizeyi gok yiiksek
molekiil agirhikli polietilen (UHMWPE) ve paslanmaz ¢elik arasinda olugur. Hastalarin
yasi ve aktivite derecesi, protezin karsilagtigi yiiklenmeler g6z ontine alinir ise aginmanin
bu protezlerde gok daha fazla olacag: agikardir. Bu yiizden rekonstriiksiyon protezlerinde
eklem ytizeyi yasam boyunca bir kag¢ kez degistirilme-ye olanak verecek sekilde dizayn
edilmistir. *’

Diz gevresi timor rezeksiyonlarn sonrasi yapilacak endoprostetik rekonstriiksiyonlar
dizayn agisinda problemlidir. Rezeksiyonlar esnasinda bityiik oranda kemik ve yumugak
doku uzaklagtinlir. Yumusak doku rezeksiyonu genelde dizin kollateral ligamanlarini, ana
fleksor ve ekstansorlerinide igerir. Bu farklilik rekonstriiksiyon protezlerinin dizaynlarini
konvansiyonel diz protezlerinin dizaynlarindan farkl kilar. Rekonstriiksiyon sirasinda diz
kinematigi kollateral ligamanlar ve fleksor ile ekstansorler olmadan hesaplanmahdir.

Tarihsel gelisim igerisinde dort ¢esit eklem bu problemleri ¢ozmek amact ile
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kullanilmistir;mentese diz (hinged knee), sferosentrik diz, HSS top yuva (ball and socet)
dizi, rotasyonel mentese (rotating hinge) dizi."'

Mentese diz: Kullamlan ilk modern rekonstriiksiyon protezi olan Walldius ve Guepar
protezleri bu tiir eklemlere sahiptirler. Mentese dizlerde eklem metal-metal ylizeye
sahiptir ve ¢ok fazla asginma olur. Femoral komponent pimin ortast ile eklemlesir, varus —
valgus yiiklenmelerine karsi pimin mangetten ¢iktigi kenarlarda kontakt stress ¢ok artar.
Giiniimiizde mentese dizlerde eklem yiizeyi polietilen-metal seklindedir. Bu sayede
olusan metal debris oram azaltilmis olur. Ancak olusacak olan polietilen debrisi ise
makrofagositik resorbsiyonu stimiile ederek kemikte lizis ve protez gevsemesine yol
agar.

Sferosentrik diz: Mentese dize bir alternatif olarak bulunmustur. Asin instabilitesi
olan, deforme dizler icin dizayn edilmistir. Triaksiyel rotasyona izin verir. Polietilen
metal eklemlesmesi mevcuttur. Ekstansiyonda yiikii genis kondiler yapr tasir. Cok buyiik
oldugu i¢in uygulanabilmesi i¢in fazlaca kemik reseksiyonu gereklidir. Cok fazla
kullamm alam yoktur.

HSS top-yuva(ball-socet) diz: Onceki dizaynlarin metalik hata, aginma, uzun dénem
stabilitesini ¢ozmek i¢in tasrlanmistir. Top-yuva(ball-socet) eklemi tranvers pimi ile ig-dig
rotasyon, varus-valgus yonlerinde 5° harekete izin verir. Pimin uglan kenarlarda incedir ve

varus-valgus yiiklenmeleri esnasinda kontakt stresslerin artmasini 6nler.

Resim 17 : a) Mentese diz, b) Ball-socet eklemi, ¢) Rotasyonel mentese diz '

Rotasyonel mentese diz: Metal- plastik temash bir mentese protez ligamanlarin
desteginin yerini alabilir. Yeterli miktarda varus-valgus ve rotasyon laksitesine izin veren
bir mentese simrh miktarda (5 kadar) ig-chs rotasyon ve varus-valgus hareketine metal

pim ve polietilen insert temas etmeden izin verir. Pimin ug kisimlan gittikce incelir ve
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boylece mansetin tiim eni boyunca ¢izgi temasi sirdiirerek buradaki kontakt stresi
azaltir.®

Kuadriceps mekanizmasindaki eksiklik, eklemin rotasyon merkezini ekstansiyondaki
bir dizin rotasyon merkezinden daha posteriora kaydinlarak ortadan kaldirilabilir. Bu
posterior yerlesimden dolayr yiiriimenin topuk vurusu safhasinda olusan yer reaksiyon
kuvveti protezin rotasyon merkezinin anteriorundan geger. Béylece diz ¢evresinde bir
ekstansiyon momenti olusur ve ekstremiteye yiik geldikce diz ekstansiyonda kalir.

Bu protez dizayminda polietilen yaka igermeyen cklemlesme yiizleri harekete
katilmazlar. Polictilenle kaph yiizler yiiksek kompresif yiikler tagidigi i¢in dizayninda ana
hedefi femoral ve tibial yiizler arasindaki temas alaminin maksimum olmasidir. Bu amaci
saglayacak en basit dizayn top-yuva (ball-socet) eklemdir. '

Protezi 6nemli bir kismi rezeke edilmis kemige fikse etmekte bir diger onemli
problemdir. Protezin fikse edilecek komponentleri esasta rezeke edilen kemigin yerini
alir. Fiksasyon prensibleri total kalga protezinin femoral kompanentinin fiksas-yon
prensibleri ile aymdir. Eger kemik biyolojik fiksasyona izin verecek kalitede ise pressfit
yontemler ile ¢imentosuz, yok kemik stemin siki oturmasina izin vermeyen ve por6z
yiizeye tutunamayacak kalitede ise ¢imetolu tespit tercih edilir.'®

Biyolojik fiksasyonun saglanacagi durumlarda kesik kemik ucuna maksimum yiik
naklini saglayabilmek ve aksiyel yiiklerin dogdugu stem yiizeyinin biyiitiilmesi amaci ile
stemin baglangi¢ kismi konik seklinde hazirlanabilir. Stem yiizeyine longitudinal kanallar
agilarak torsiyonel stabilite saglanabilir ve ayrica stem boyunca aksiyel yiik nakli azaltilir.

Proteze eklenen yumusak doku yapismasi i¢in kullamilan halkalarin amaci ekstan-sor
ve fleksor mekanizmayi ¢ahigtirarak yiiriimenin salimm fazinda daha yumusak bir yiiriime
elde etmektir.*'

Cimentosuz kullamm igin tasarlanan  stemlerin anatomik yapiya uygun olarak
kurvatiirlii olmalart ve stemin ucu ile 1/3 distallerinde madreporik yiizey igermemeleri
onemlidir.

Kortikal kemik anizotropik mekanik 6zelliklere sahiptir (uzun aksa paralel iken
maksimum, dikken minimum). Kortikal kemigin young modulusu 10-25 GPa
civarindadir. Kemik sadece diisiik streslere karg gergek lineer elastik cevap verir.

Protezlerde kullamlan li¢ ana alasim paslanmaz celik, cobalt-krom ( Co-Cr ) ve
titanyumdur. Young modulusu titanyumda 106 GPa, paslanmaz ¢elikte 200 GPa ve Co-
Cr’da 230 GPa olarak 6lgiilmistir. Net stress degeri ve simir tensil stress metalin

porozitesine ve madde birim ¢apina baghdir.
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Implant-kemik ara yiizeyinde bulunan dokunun karekterini implant stabilitesi,
materyal biyokompatibilitesi, implant dizaym ve yerlestirme sckli gibi faktorler belirler.*
Materyalin tretimi sirasindaki islemler yorgunluk, asinma, korozyon gibi o6zelliklerini
etkiler.

Akrilik kemik ¢imentosu kullamlarak yapilan intramediiller fiksasyon ilk defa 1963
yilinda uygulanmistir. Mekanik hata, aseptik gevseme ve derin sepsis en onemli ii¢
komplikasyonudur. Erken gevsemenin en 6nemli sebebi enfeksiyondur.

Uzun kemik duvarlani kompakt kemikten olusan ve bu duvarlar ile torsiyon,
kompresyon ve tensil kuvvetlere karsit koyan bir boru olarak diisiiniilebilir. Spongitz
kemigin trabekiilleri yiikii subkondral kemikten diafizin rigit korteksine tasir. Eger
kemigin bir kismu protez ile degistirilecek olursa bu aktarilan yiikte major degisiklikler
meydana gelir.

Saftin rezeksiyon amaci ile tim enine boyunca osteomize edilmesi bu yiizeydeki
korteksin 6lmesi anlamina gelir ve medullanin oyma islemide eklenirse korteksin 2/3tnt
besleyen mediiller kan dolasimida zarar gorir. Rezeksiyon ve oyma iglemi sonrasinda,
bozulan kan dolagimi olan korteksin revaskiilarizyonu ve remodelizasyonu uzun zaman
alir. Uzun kemiklerin mediiller kavite biyiikligi degiskendir. Uygun protez steminin
segimi sirasinda uzun siireli sag kalmhig saglayacak kalimhk ve kemigin destek dokusunu
¢ok fazla zedelemeyecek kalinlik arasinda karar vermek gereklidir. Eger protez kemigin
uzunlugunun yansmdan azimi replase ediyorsa stem kemigin 1/3  ortasim gegmelidir
¢linkii burasi ¢apin en dar oldugu noktadir.

Cimentolama islemi o6ncesinde medullar kanal iyi yikanmalidir. Yikama islemi
sonrasinda kanal kurulanmahdir. Daha sonra ¢imento miimkiinse 3.jenarasyonda oldugu
gibi vakumlu yontem ile hazirlanmalidir. Cimento, ¢imento tabancasi ile mediillaya
basingl bir sekilde uygun kivama gelince sikilir. Daha sonra protez yerlestirirlir. Protez
uygulanmasi esnasinda kavite igerisinde basing artigt olur ve ¢imento spongioz kemige
iyice nufuz eder. Cimentonun polimerizyonu esnasinda digariya 1s1 agiga ¢ikar.
Polimerizasyon esnasinda ¢imentoda bir miktar kontraksiyon olusur ve ¢imento diafizin
endosteal yiizeyinden bir miktar ayrigir.

Protezin uzun siire dayanikliligi hastaya uygun dizayn edilmis proteze, uygun materyal
segimine, kemigin dogru hazirlanmasina, ¢imentonun dogru uygulanmasina, aligmentin
diizgiinliigiine, hastanin kaginacag yiikler ve enfeksiyondan korunmaya baglidir.

Hidroksiapatit osteokondiiktif 6zelliklere sahip bir biyoaktif seramiktir. Hidroksiapatit

kemige normal kemik iyilesmesindeki mekanizma ile baglamir. Hidroksiapatit kapli
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stemlerin baslangi¢ stabilitesi kanaldaki mekanik sikihga (press-fit) baglidir. Daha sonra
hidroksiapatit ile kemik arasinda mikrokilitlenme meydana gelir. Uzun yagam beklentisi
olan geng aktif hastalara bu ¢gimentosuz hidroksiapatit kapli protezlerin uygulanmasi daha
dogru olacaktir.

2.6.1. Yerli modiiler segmenter replasman protezleri

1980°1i yillarda timor rezeksiyonlarimi takiben yapilacak rekonstriiksiyonlar
konusunda artan ihtiyaca cevap verebilmek igin, ekonomik kosullar ve kolay elde
edebilme faktoride disiinilerek ilk modiler segmenter rekonstrilksiyon protezi imal
edilmigtir. 1.kusak protezler Stanmore protezinden esinlenerek tasarlanmugtirlar. Protez
anatomik bolgelere gore ¢ok amagh kullamlacak sekilde tasarlanmustir. 5
hiperckstansiyona izin veren ve 5” valgus agisi olan mentese tipi eklem kullanilmustir.
Modiilarite saglamak amaciyla 40-50-60-70-80-90-100-110-120 mm’lik ara pargalar ve
gapt 11-16mm arasinda degisen 140-160 mm uzunlugunda intramediiller stemler
kullamlmugtir. i1k iki proksimal tibia rekonstriiksiyonu sonrasinda kondiler bolgenin
posteriordaki norovaskiler yapilara baski yaptigi goriilerek burasi traglanmigtir. Protezin
kullaniminin ~ artmasi ile birlikte ara parcamin fiksasyonunu saglayan vidali sistemin
yeterince stabil olmadigi, femoral komponentlerde stemlerin diiz olmasi nedeni ile gakma
glgliigii, kondiler parganin optimal patellofemoral uyumu saglayamamasi, kondiler
bolgedeki kalkarin ¢ok keskin olmasi ve uygun yumusak doku ortiisiinii saglayamamasi
gibi dezavantajlan tespit edildi. Bunun iizerine 2. kusak protezler dizayn edilerck
kullanilmaya baslanilmustir.'® 2. kusak protezlerin kondiler yapist i¢in ise Finn
protezinden esinlenilmistir. Protezin tiim komponentleri paslanmaz ¢elikten (ASI 316L)
imal edilmistir. Mentesenin iginde ise UHMWPE kullamlmistir. Bu tasarim kinematik

olarak 130° fleksiyon ve 5" hiperekstansiyona izin verir.
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Resim 18 :a) 1.kusak yerli protezin kondiler bélge eskizi
b) 2.kusak yerli protezin kondiler bolge eskizi

Temel dizayn bir mentese dizdir. Femoral ve tibial komponentler mil-boyunduruk
sistemi ile eklemlesirler. Femoral komponent 5° valgus agilanmasina sahiptir. Kondiler
bélgenin posteriorundan gegen mil  bir UHMWPE mansetin iginde doner. Mil kenarlara

dogru incelen bir sekle sahiptir. Tibial komponent bir boyunduruk ile eklemlesir ve ayr
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bir yiizey replasman pargasinin tizerine oturur. Femoral stemler olukludur, anatomik
egrilige uyumlu yapidadir; boylece hem ¢imentolu hemde pressfit tespite uygundur. Tibial
stemler ise oluklu ve diiz yapidadirlar. Stemler ve segmenter replasman pargalart
birbiriyle ve femoral / tibial komponentler ile konik bir eklem sayesinde cakilarak
birlestirilirler. Mors anahtar1 tarzinda ¢ikintilar ile rotasyonel stabilite saglamir. Yine her
iki tarafta EBB olusumunu saglamak i¢in son segment ve stem arasinda yiizeyi
madreporik bir ylziik bulunur. Modiilariteyi saglamak i¢in 40-50-60-80-100-120 mm’lik
ara pargalar kullanilmigtir. Femoral stemler anatomik egrilige sahiptir ve 140 ve 160 mm
lik iki boyu vardir, ¢aplari 12-16 mm arasinda degisir. Tibial stemler diizdir, uzunluk 140

mm ve ¢aplar 11-16 mm arasinda degisir.'®

6

Resim 19 : 2. kusak yerli protezin sematik goriiniimii '
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Resim 20 : 2. kusak yerli protezler
Daha sonralari diiz femoral stemler ve 11 mm gapli stemler ile boy olarak 120 mm
boyundaki stemler de yapilmistir. Yakin zamanda ¢ikmak iizere 3. jenerasyon protezlerin

hazirliklart devam etmektedir.

Resim 21:Yerli protezin sarf malzemeleri
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Resim 22 : Yerli protez cakma takimlar

2.7. CERRAHI TEKNIK

2.7.1. Distal femur

Her vakanin kendine has 6zellikleri olsa da cerrahi islem kismen standardize edilerek
anlatilmaya ¢ahsilmistir.

Hasta supin pozisyonda yatrihr. Spinal yada intratrakeal genel anestezi altinda ve

miimkiinse turnike altinda ¢alisilir.

Resim 23 :Hasta uyumadan once tiimorlii taraf tekrar kontrol edilmeli.Ameliyat 6ncesi eklem acikhg
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Resim 24 : Preop cildin betadine ile temizligi

Resim 25 :Turnike uygulamasi ve dreypleme

flgili alt ekstremite uygun sekilde boyanir ve ortiildiikten sonra dreyplenir. Uzun bir
medial insizyon (miimkiinse lateral insizyonu tercih etmekteyiz) uyluk ortasindan baglar
ve eklemi caprazlayarak medial parapatellar alan iizerinde pes anserinusun
posterioinferioruna iner. Biopsi hatti kenarlarda 1 cm’lik saglam doku ile beraber insiyon
hatti igine alinarak c¢ikartilmahdir. Bu insizyon ile sartorius kanali eksplorasyonu,
popliteal aralik eksplorasyonu ve yiizeyel femoral damarlarin ortaya konmasi yapilabilir.
Gerekirse insizyonun distali medial gastroknemus flebi hazirlamak i¢in kullamlabilir.
Popliteal damarlar ve sinir eksplorasyonu ve yiizeyel femoral arter eksplorasyonu

yapilmaz ise distal femur rezeksiyonu sirasinda bu yapilar zarar gorebilir.



Resim 26 : Protezin yerlestirilmesi ve sonrasinda hareket agikhigi kontrolii

M.rectus femoris ve m.vastus medialis arasindaki interval agilir; m.intermedius ortaya
konur; bu kasi daha ¢ok tiimor iizerinde saglam bir doku olarak birakinz. Gerekirse tim
m.vastus medialis yapisma yerlerinden gorerek kesilerek tiimorle beraber ¢ikartilir.
Tibiaya olan kapsiiler yapisma tiimii ile serbestlestirilir. Osteotomiden nce distal
femurdan miimkiin olan tiim yumusak dokular ayrilmalidir. Osteotomi seviyesi preop
goriintiileme tetkiklerinden de faydanilarak hesaplamir ve eklem hatti baz alinarak
osteotomi noktast belirlenir. Osteotomi sonrast rezeksiyon tamamlamr. Tibial yiizey
hazirhg standart diz protezi kesisi gibi yapilir. Daha sonra fleksibl oyucular ile femur
medullasi uygun ¢apa gelene kadar hazirlamir. Tibia medullasi bir kiiret ile belirlendikten
sonra oyma islemi yapilarak uygun c¢apta hazirlamir. Daha sonra deneme protezler ile

uygun boy (size) protez tespit edilir ve ¢imentolu yada ¢imentosuz sekilde protez



uygulanir. Daha sonra protezin tiimii yumusak dokular ile ortiinerek katlar kapatilir.

Gerekirse cilt greftleri ya da kas flebleri uygulanabilir.

Resim 27 : Cerrahi sonrasi uygulanan baskih bandaj

Edge of tumor

Quadriceps muscles /

/[
f Ty Patellar
/ N% / ligament
Ve MESSTS
P y <
/N o,

/ ” - — :
of ' }‘\ ‘ /

/

Anterior N /’/ f
cortical neck  / ~ - - /
Measurement mark s . : _ |
Meas
» ; mar
Neurovascuiar Duncke f }, & ‘
Adductor mangus muscle insertion
Sartorius muscle
Vastus intermedius
Adductor
"
SERlC e e magnus muscle cut

Resim 28: Distal femur rezeksiyonu™

2.7.2. Proksimal tibia

Preoperatif donemde rezeksiyon uzunlugu (genelde total uzunlugun 1/2-2/3{inii
ge¢cmemelidir), yamusak doku, kapsiil, patellar tendon rezeksiyonu gerekliligi ve popliteal
norovaskiiler yapilarin timor ile iliskisi belirlenmelidir. Proksimalde femurun 1/3

distalinden baslayan ve tibianin 1/3 orta-distaline ulasan tek bir anteriomedial insizyon



yeterli olur. Biopsi hatti yine blok halinde ¢ikartilmahdir. Nekrozu énlemek igin
fasyokutan6z medial ve lateral flebler hazirlanmalidir. Rezektabiliteye karar vermek igin
dikkatli bir popliteal alan eksplorasyonu gerekir. Medial hamstringler yapisma yerlerinin
2-3 cm proksimalinden gevsetilir. Damar sinir paketini gorebilmek igin gastroknemius
medial bagi mobilize edilir. Eger belli bir segment vaskiiler yapilar feda edilecek ise
damar tamiri i¢in gerekli hazirliklar yapilir ve gerekirse anastomozlar otojen ven greftleri
ile yapilir. Daha sonra patellar tendon tibial tiiberkiil yapisma noktasimin 1-2 cm
proksimalinden kesilir. Eger hemartroz yada timoériin ekleme direkt invazyonu yoksa
intraartikiiler rezeksiyon yapilir. Peroneal sinir korunarak genis sinir elde edilemiyorsa
feda edilir. Tibiofibular eklem genelde ekstraartikiiler olarak rezeke edilir. Daha sonra
planlanan siirdan tibial osteotomi yapilir. Uygun hazirhklar sonrasinda uygun protez
tatbik edilir. Daha sonra ise yeterli yumusak doku ortiisiinii saglayabilmek i¢in gerekirse

medial gasroknemus kasindan faydanalamlir. Aspiratif dren konularak katlar kapatilir.

9,16,34,35,50

Sonra baskili bandaj yapilir .

Pataliar ligament (cut)
Tiblalis posterior muscle

o—— Tiblalis anterior muscle
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Medial collateral
ligament (cut)
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Resim 29 : Proksimal tibia rezeksiyonu *’

2.8. Diz Bolgesinde Sik Tutulum Goésteren Tiimérler

Diz bolgesinde yerlesim gosteren ve ckstremite koruyucu cerrahi ve prostetik
rekonstriiksiyon ile tedavi uygulanabilen bizim serimizde de yer alan bazi timorlerin
genel Ozeliklerine bakmak gerekmektedir. Bu timorlerden ilk olarak ele alacagimiz

kemigin dev hiicreli timortdir.
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2.8.1. Dev hiicreli tiimor
Mayo klinik serilerine gore kemik tiimérleri igerisinde %5’lik bir yer tutar.” Tipik
olarak hastalar 20 ile 40 yas arasinda olup, kadinlarda bir miktar daha fazla oranda
goriiliir. En sik yerlesim yeri distal femur daha sonra ise proksimal tibia gelir. Ugiincii en

sik yerlesim yeri ise distal radiustur. Bu timérler ¢ok agresif davranig gosterebilirler.

Resim 30 :Dev hiicreli tiimériin en sik yerlesim yerleri °’

Dev hiicreli timorler genelde soliter lezyonlar olmasina ragmen %1-2 oraminda
multisentrik olabilirler. Multisentrik hastalik goriinimi multiple primer lezyonlardan mi
yoksa tek primer lezyondan basit kemik metastazlart seklinde mi gelistigi pek agik
degildir.”?

Bunlara ragmen bu tiimérler tipik olarak beningdirler. Akciger metastazi bu hastalanin
%31 kadarinda olabilir. Baz1 hastalarda akciger metastazlan spontan olarak gerilemekte
veya uzun yillar boyunca asemptomatik kalabilmektedir. Oysa diger hastalarda akciger
metastazlan histolojik olarak tiimor benign olsa dahi 6lime yol agmaktadir. Pulmoner
metastazdan 6lim orani %15 civanndadir. Hastalar agisindan tekrarlayan (rekirens)
lezyonlarin bulunmasi yada radyolojik olarak ¢ok agresif goriiniimiin olmasi akciger

metastaz i¢in yiiksek risk faktoriidir.*
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Resim 31 : Dev hiicreli timoriin kemikte yaptigi sekonder degisiklikler *

Dev hiicreli timorlii bir ¢ok hastada baslangigta aktivite ile ortaya g¢ikan progresif
agrilan varken yalnizca ge¢ donemde agr istirahatte olur. Vakalanin %75’ inden
fazlasinda sislikte vardir. Kuvvetsizlik, eklem hareketlerinde kisitlama, patolojik kirk
diger bulgulardir.*®

Radyolojik bulgular diagnostiktir. Lezyonlar uzun kemiklerin epifizlerinde ve genelde
subkondral kemikte ekzantrik yerlesimlidir. Iskeletsel gelisimi tamamlanmamis (immatiir)
hastalarda nadiren metafizde yerlesim gosterebilir. Radyolojik olarak lezyon piir litiktir.
Baglanti noktast dar yada zayif olarak tamimlanabilir. intraartikiiler uzanim subkondral
kemigin genelde intakt kalmasindan dolayr nadirdir. Magnetik resonans goriintilleme
lezyonun kemik iginde ve yumusak dokudaki uzammim belirlemede kullamilir. T1
sekanslannda lezyon hipo (koyu), T2 sekanslarninda ise lezyon hiperintens (parlak)
goriiniimdedir. Magnetik resonans goriintiilemede ki sivi-sivi seviyeleri beraberinde %20
oraninda gozlenen anevrizmal kemik kisti tespitinde de faydalidir.®

Mikrokopik olarak dev hiicreli tiimorler birgok multiniikleer dev hiicre (tipik olarak
her bir hiicrede 40-60 niikleous) ve mononiikleer stromal hiicre denizinden olugur.
Mononiikleer hiicrelerin aym zamanda dev hiicrelerin gekirdek 6zellikleri tiimoriin diger
dev hiicre igeren birgok timérden ayrimina yardim eder. Sekonder anevrizmal kemik
kistide mikroskopik olarak gozlenebilir.

Dev hiicreli timérler lokal olarak agresiftir. %15 stage 1, %70 stage 2 ve %15 stage 3
lezyon gozlenir.**

Histolojik olarak tedavi basit kiirataj ile tutarh olmasina ragmen rekiirens oran

%50’den fazladir.® Giiniimiizdeki yayinlarda bu oran %5-15 arasindadir.**® Rekiirensteki
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bu diisiis birgok faktore baghdr. Magnetik resonans gériintilleme lezyonun uzammlarini
daha iyi degerlendirilmesine yol agmakla birlikte kiirataj tekniklerindeki gelismelerde bu
diisiiste onemlidir. Kullanilan adjuvanlarda 6rnegin sivi nitrojen, fenol, kemik ¢imentosu
(polimetilmetakrilat- PMMA) elektrokoterizasyon  timér | hiicrelerini teorik  olarak
Sldiirerek rekiirens oramindaki bu diistste snemlidir. Ancak yinede kiirataj bazi stage 3
timérlerde etkili olamamaktadir. Bu gibi durumlarda marjinal veya genis eksizyon ve
rekonstritksiyon yapilmas: gerekebilir. Diz gevresinde rezeksiyon sonrast hemikondiler
osteoartikiiler allogreft ya da rotating hinge endoprotez ile rekonstriiksiyon yapilabilir.
Dev hiicreli timérlii segilmis vakalarda amputasyon dahi uygulanabilir.

Tedavide kemoterapi etkili degildir. Radyoterapi ise 40 G ‘yi agan dozlarda etkili
olup; sekonder malignite gelisimine yol acabileceginden dolay1 giiniimiizde yanlizca
Ksith olarak inoperabl sayilan baz1 vakalar haricinde kullanilmamaktadir.®

2.8.2. Kemigin Malign Fibroz Histiositomasi

Malign fibréz histiositoma ve fibrosarkom litaretiirde farkli iki antite olarak
tammlansalarda yerlesim yerleri, prognozlari ve tedavi bigimleri oldukca benzerdir.

Malign fibroz histiositoma ve fibrosarkom primer malign kemik timorlerinin yaklagik
olarak %3-5’ini olustururlar." Her yasta goriliirler. Cinsiyet aynminda az bir farkla
erkeklerde tutulum oram daha fazladir.”” Lezyon yine az bir farkla femurun distal metafizi
ve tibianin proksimal metafizini daha fazla tutsada tiim kemiklerde tutulum olabilir.*"” Bu
tiimorlerin yaklasik %2571 sekonder gelisir. En sik yayinlanan predispozan durumlar
Paget hastaligy, dev hiicreli timér (GCT), kemik infarktiisi ve radyasyona kemigin maruz
kalmasidir. Kondrosarkomlarin dediferansiye olmast sonrasinda da meydana gelebilirler.

Vakalarda baslangicta agn sikayeti vardir. Patolojik kirik yaklasik %20 gibi yiiksek bir
oranda g&rﬁlcbilir.°

Radyolojik olarak agresif gorimiimde ve tipik olarak pur litik belirsiz, se¢ilemeyen
kenarhidirlar. Kemik destritksiyon alanlan goriiniimil Paget hastahigr ya da kemik infarktiis
alanlarina benzerdir. Periosteal reaksiyon eger patolojik kink meydana gelmemis ise
yoktur.

Histolojik olarak malign fibroz histiostomamn klasik ~ goriintiisii storiform patern
icerisinde yiiksek gradeli spindle hiicrelerin dizilimidir. Karekteristik 6zelligi ise osteoid
yapiminin olmamasidir. Malign hiicreler tarafindan ¢ok az miktarda bile osteoid yapimi
olmast taniy1 osteosarkoma cevirmelidir.

Malign fibroz histiositomanin tedavisi osteosarkoma tedavisi ile benzerdir. Yiiksek

gradeli ¢ogu hastada tedavi neoadjuvan kemoterapi ardindan genis rezeksiyon yada
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amputasyon cerrahisi ve adjuvan kemoterapi seklindedir. Osteosarkomlar ile
karsilagtirlldiginda malign fibroz histiositom daha radyosensitiftir. Vertabra tutulumlu
malign fibr6z histiositomlu yanlizca radyoterapi ile tedavi edilen ve uzun siire sagkalim
oranlar olan hastalar rapor edilmistir.® Radyoterapi pozitif cerrahi simir veya intraoperatif
kontaminasyon olan hastalarda faydalidir. Inoperatif bazi vakalarda da radyoterapi
kullanilabilir.

Prognoz malign fibroz histiositomada metastaz varligina, timériin biiyiikligiine ve
lokalizyonuna (cerrahi olarak tiimériin genig simrh olarak ¢ikartilabilmesine), timériin
greydine ve histolojik olarak preoparatif kemoterapiye verdigi yanita baghdir. Yagh
hastalarda muhtemelen kemoterapiyi iyi tolere edemediklerinden prognoz kotidiir.

Baglangigta metastaz olmaksizin ekstremite yerlesimli yiiksek gradeli timériin 5 yillik
sagkalim oram yaklagik %65°dir.°

2.8.3. Osteosarkom

Primer malign kemik tiimérlerinin en sik gorilenidir (%20-22). Kemikte gorilen tiim
neoplasmlar géz oniinde tutulursa kemik metastazlan ve multiple myelomadan sonra
kemigin en sik goriilen tigiincii malignitesidir.

Osteosarkomlar 15 yas civannda pik yapmakla birlikte biiyiimenin en hizli oldugu
ikinci dekatta en siktir. Parosteal osteosarkom ise 3. ve 4. dekatda pik yapar. Sekonder
osteosarkomlar ise siklikla yaslilarda goriiliir.insidansi az bir farkla erkeklerde fazla iken,
parosteal osteosarkom daha ¢ok kadinlarda gorilerek bir ayncalik teskil eder. Irklar
arasinda herhangi bir farkhlik goriilmez iken, genetik faktorlerinde nadiren rol aldig
gosterilmesine ragmen herediter retinoblastomlu hastalarda osteosarkom  ¢ok sik
meydana gelir. Ayni sekilde Rothmund-Thomson sendromu ve Li-Fraumeni sendromu ile
de iligkilidir.

Iskeletin biitiin kemikleri tutulabilir, ancak gogu primer osteosarkom hizli biiyiiyen
kemik bolgelerinde 6rnegin distal femur, proksimal tibia ve proksimal humerus ile gene
kemiklerinde meydana gelir.

Hastalarin biyiik bir ¢ogunlugunda tutulan kemite invaziv tiimér hiicrelerinin yaptigi
destriiksiyon ve sonucunda olusan mikrokiriklara baglh progressif agr varken; disik
greydli yiizey osteosarkomlarinda agnsiz kitle geklinde semptom veren vakalarda
bildirilmistir.” Agr baslangigta aktivite ile artan sekilde iken, taninin geciktigi durumlarda
istirahatte de olusabilen ciddi agr yakinmalart olabilir. Gece agrisi tant konulmasinda

onemli bir ipucu iken vakalarnn yanhzca %25°1 gece agnisi bildirir.
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Radyolojik bulgular ostecosarkomda ¢ok degisik olmasina ragmen direkt grafiler tam
konulmasinda ¢ok degerlidir. En sik gozlenen gorintii uzun kemiklerin metafizinde
agresif lezyon varh@idir. Yaklasik olarak %10 primer diafizyel ve %]1’den az primer
epifizyel olabilir. Lezyonlarin hem blastik hem de litik olmasindan dolay1 kemik yapim ve
kemik yikim alanlan birlikte gorilebilir.  Eger tiimor korteksi kirmug ise tam aminda
yumugak doku kitlesi gozlenebilir. Periostal reaksiyon Codman tiggeni veya sunburst
yada hair on end seklinde olabilir. Magnetik rezonans gériintiileme tiimériin kemik i¢inde
ve yumusak dokudaki uzammlanim degerlendirmede ayrica komsu anatomik yapilar ile
iligikisini gozlemede en iyi yontemdir. Kemik taramasi iskelet metastazlarin, akciger
grafisi ve toraks bilgisayarli tomografisi akciger metastazlarim saptamada gok degerlidir.
Akcigerler en sik metastaz alanlandir.

Osteosarkom primer ve sckonder olarak katagorize edilir. Primer osteosarkomlar ise
klasik ostcosarkom, low-grade intramediiller osteosarkom, parosteal osteosarkom,
periosteal osteosarkom, high-grade  surface (yiizey) osteosarkom, telenjicktazik
osteosarkom ve kiigiik hiicreli osteosarkom gibi alt gruplara ayrilir.

Cogu osteosarkom klasik osteosarkomdur ve radyolojik gorintiisii ile oncelikle
tanimlanir. Bu yiiksek gradeli timorler intramediiller lokalizasyonludur ancak korteksi
kirarak yumusak doku kitlesi meydana getirirler. Histolojik olarak osteoblastik,
fibroblastik  veya kondroblastik olabilirler fakat tiimor hiicreleri tarafindan osteoid

yapimi tamsaldir.

Resim 32 : Klasik kom lokalizasyonlari ¥’
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Periosteal osteosarkom intermediate gradeli kemik yiizeyinde bulunurlar. En sik
lokalizasyonlart femur ve tibiamin diafizidir. Cene kemiklerinde de sik tutulum olur.
Histolojik incelemede periosteal osteosarkom igin karekteristik olan kikirdak lobiilleri

arasinda osteoid tretimi yapan igsi (spindle) hiicrelerinin iginsal uzanimudir.

Resim 33 :Periosteal komlarin dagihm lokalizasyonlar: ~

Low-grade intramediiller osteosarkom radyolojik olarak relatif benign ozelliklere
sahip nadir bir alt tiptir. Baz1 hastalarda radyolojik ve histolojik olarak yanlighkla
osteoblastom veya fibroz displazi ile karigabilir.

Parosteal osteosarkom nadir disik gradeli bir malinitedir. Tim osteosarkomlarin
%?7’sini olustururlar. Kemik yiizeyinde yerlesim gosterir ancak ge¢ donemlerde mediiller
kaviteyide tutabilir. Genellikle femurun posteriorunda lobule ossifiye kitle seklinde
gozlenir Bilgisayarli tomografi ostcosarkomun bu alt tipini myozitis ossifikans veya
osteokondromdan ayriminda degerlidir. Miyozitis ossifikansta ossifikans lezyonun
periferinde daha matiir iken, parosteal ostcosarkomda merkezde ossifikasyon daha agirhk
kazanir. Osteokondromdan parosteal osteosarkomun ayrimi bilgisayarli tomografi ile
basittir ¢iinkii osteokondromda lezyonun korteksi kemigin korteksi ile, medullast kemigin
medullasi ile devamhlik gosterir. Parosteal osteosarkomda ise tiimér kemigin iizerine

yapismus gibidir. Parosteal osteosarkomda ¢ok fazla osteoid vardir.
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Resim 34 : Parosteal osteosarkomun en sik iskelet lokalizasyonlar 7

High-grade yiizey osteosarkom en az gorilen osteosarkom tipidir. Adindan
anlagilacagr tzere agresif timoér oOzelliginde olup korteksin disinda goriiniim verir.
Radyolojik goriiniim invazif lezyon ve belirsiz sinir ile karekterizedir. Klasik osteosarkom
gibi mikroskobik goriintimii yiiksek gradeli tiimériin hiperseliiler, mito-tik figtrli ve
belirgin niikleer pleomorfizim seklindedir. Tam zamaninda parosteal osteosarkomdan
farkli olarak mediiller iligki diagnostiktir.

Telenjektazik osteosarkom piir litik lezyondur. Radyolojik olarak invaziv goriintii yada
anevrizmal kemik kistinde oldugu gibi balonsu goriintii olabilir. Kabaca kan ile dolu kist
ile birlikte yanhzca ¢ok az solid bolim andirir. Mikroskopik olarak kiigiik biiytitmede
(low power magnifikasyon) ¢ogunlukla ince septalar ile kan dolu bogluklara bélinmiig
anevrizmal kemik kistini andinir. Biiyiik biyiitmede (high power magnifikasyon) ise

agikca malign goriniimli hiicreler septalar igerisinde gorilir.
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Resim 35 : Telenj

Kiigiik hiicreli (Small-cell) osteosarkoma diger nadir gorillen varyant olup, yiiksek
gradeli lezyon olmakla birlikte Ewing sarkoma veya lenfomay1 amimsatan kigiik mavi
hiicreler igerir. Bazi durumlarda Ewing sarkom da goriilen fibrin benzeri materyalden
osteoid ayrimi zordur. Sitogenetik ve immiinhistokimyasal ¢aligmalar bu lezyonlarin
ayriminda bazen gerekebilirler.

Sekonder osteosarkomlar — bagka bir hastalik progesi tizerinde meydana gelirler.
Nadiren geng hastalan tutarlar, yaklagik olarak hastalarin yarisi kadan 50 yas tstidir.
Sekonder osteosarkom ile iligkili en sik faktorler Paget hastaligi ve radyasyon tedavisidir.
Paget hastaligi tizerindeki osteosarkomlarin insidansi yaklasik %1 civarinda olup,
ilerlemis poliostotik hastalikta %5-10 civarinda olabilir. Paget hastaligina sekonder
osteosarkom siklikla yasamm 6. ve 8. dekatlarinda ve en sik olarak da pelvis lokalizyonda
goriiliir. Radyasyona sckonder osteosarkom 2500 c¢Gy tizerinde doz ile tedavi edilmis
hastalarin %]1’inde bag, vertabra, clavicula, kaburgalar ve pelvis gibi aligilmams
lokalizyonlarda meydana gelir. Sckonder osteosarkom olugumuna yol agabilecek diger
durumlar fibroz displazi, kemik infarktist, osteokondromatozis, kronik osteomyelit,

dediferansiye kondrosarkom ve osteogenesis imperfectadir.
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2.8.4. Ewing sarkomu

4. ensik primer malign kemik tiimoridir; ancak 30 yas altinda osteosarkomdan sonra
2. ensik, 10 yas altinda ise en sik primer malign kemik timértdir. Mayo klinik serilerine
gére primer malign kemik timérlerinin %9’u kadarini olustururlar’ Ewing sarkomu
infantlardan yaghlara kadar uzanan genis bir yas grubunda meydana gelmesine ragmen en
stk 5-25 yaglar arasinda olusur. En tutulum gésterdigi lokalizayon uzun kemiklerin
metafizleri (¢ogu kez diafize uzamm gosterirler) omuz ve pelvik kusagin yassi
kemikleridir. Femur tutulumu %25tir; bunu tibia ve fibula takip eder. Nadiren vertabra
ve el ile ayagin kiigiik kemiklerinde de tutulum olabilir. Diger sarkomlar gibi az bir farkla
erkeklerde daha fazla tutulum gézlenir. Ilging olarak Ewing sarkomu Afrika kokenlilerde

¢ok nadirdir. Predizpazon faktorleri bilinmemektedir.

Resim 36 :Ewing sarkomunun en sik yerlesim yerleri *’

Agrt Ewing sarkomunun evrensel belirtisidir. Hastalar tani almadan énce baglangigta
uzun bir donem bu agri ile gegirirebilirler. Agn baglangigta orta siddette gelip-gegici
sekilde ve konservatif tedaviye yamit verir bigimdedir. Baslangigtaki semptomlardan tam
konulmasina kadar gegen ortalama gegikme zamam 34 hafta kadardir.® Agnya ek olarak
hastalarda olan ates, eritem ve sislik osteomyeliti hatira getirebilir. Laboratuvar bulgular
olarak tam kan sayiminda artmis beyaz kiire, artmig eritrosit sedimantasyon hizi ve
yiikselmis C-reaktif protein degeri olabilir. Ewing sarkomunda yapilan igne
aspirasyonunda makroskopik goriiniim piiye benzer olabilir; bu yiizden alinan materyal
ornekleri genel kural olarak kiiltiir yaninda patolojiye mutlak gonderilmelidir. Patolojik
kirik %2-10 oraminda ilk bulgu olabilir.*®
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Ewing sarkomunda klasik olarak radyolojik goriinim sogan zan geklinde periost
reaksiyonu ile uzun kemiklerin diafizinde destriiktif lezyon seklindedir. Gergekte Ewing
sarkomu siklikla uzun kemiklerin metafizinden koken alir ancak genellikle diafizine
uzanim gosterir. Buna ragmen osteosarkomda oldugu gibi skip metastaz Ewing sarkomda
bildirilmemigtir. Yassi kemiklerde Ewing sarkomu goriintiisii non-spesifik destriiktif
lezyon seklindedir. Lokalizyonu ne olursa olsun magnetik resonans goriintiileme lezyonun
tam uzammin saptamak i¢in mutlak onerilir. Magnetik resonans goriintilleme lezyonun
yumusak doku uzammini anlamada da ¢ok énemlidir. Tiim hastalara baseline akciger
radyografisi ve toraks bilgisayarli tomografisi yapilmalidir; ¢iinkii akcigerler en sik
metastaz alanlaridir. Tim viicut kemik taramasida mutalaka yapilmahidir ¢tinki ikinci
stk metastaz yeri kemiklerdir. Diger kemik sarkomlarimn aksine kemik iligi aspirasyon
biopsiside yapilmahdir.

Histolojik olarak Ewing sarkom kii¢iik mavi hiicreler ile birlikte ¢ok az interseliiler
matriks igerir. Sitogenetik ve immiinhistokimyasal ¢alismalar Ewing sarkomunu diger
kiigtik mavi hiicreli timérlerden ayrimini siklikla saglar. Ewing sarkomunda tanisal en sik
translokasyon t(11;22) (q24:q12) dir ve vakalarin %90’nindan fazlasinda saptanir. Diger
translokasyonlar t(21;22) (q22:q12) ve t(7;22) (p22;q12) dir. Immiinhistokimyasal olarak
Ewing sarkomuna spesifik MIC2 gen yapimu bildirilmistir. Ek olarak Ewing sarkomu
PAS pozitif, retikulin negatiftir. Ayric1 tanida distiniilmesi gereken diger patolojilerde
ornegin lenfomalarda aksine PAS negatif, retikulin pozitiftir. Lenfomalar da ayrica
lokosit common antigen ve diger T ve B hiicre antigenleri pozitiftir. Embriyonal
rabdomyosarkom desmin, myoglobin ve kas-spesifik aktin pozitiftir. Ayrica
hemongioperisitoma faktor VIII, kiigiik hiicreli metastatik karsinomlar ile melanomlar
sitokeratin pozitiftir.

En kot prognostik faktor uzak metastaz varlhigidir. Agresif tedaviye ragmen metastazh
hastalarin  yanlizca %20’sinde uzun donem sag-kalim sansit vardir. Primer lezyonun
buyiikligiide prognostik bir gostergedir. Histolojik gradelemenin Ewing sarkomunda
prognoza etkisi yoktur; ¢iinkii tim Ewing sarkomlar high-gradedir. Ates, anemi ve
laboratuvar degerlerinin (beyaz kiire sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi, LDH)
yiikselmesi kotii prognostik faktorlerdir. Osteosarkomlarda oldugu gibi neoadjuvan
kemoterapiye verilen histolojik yamt prognozda énemlidir.

Ewing sarkomunda ncoadjuvan kemoterapi tedavide mutlak yapilmalidir. Multiajan
kemoterapi protokollerinden énce uzun dénem sag kalim %10’dan az iken; bugiin bir ¢ok

merkez bu orant %60-70 arasinda bildirmektedir. Ewing sarkomu ¢ok radiosensitiftir.
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Ancak hastalik erken donemde sistemik yayihm yaptigindan, sadece radyoterapi ile %10
civarinda 5 yillik sag-kalim saglanabilmektedir.’® Radyoterapi ile niiksler timoriin en
orta noktasinda goriilmektedir; bu da timortin biiyiikligi ile ilgilidir. Giintimiizde 45-50
Gy tiimortn iginde bulundugu kompartmanin tamamina, 10 Gy de tiimériin direkt tizerine
verilmektedir. Radyoterapi sonrasi kronik cilt problemleri, ¢klem kontraktiirleri, erken
epifiz kapanmasi, patolojik kirik insidansinin artmasi ve kirik iyilesmesinin azalmasi ile
sckonder maliniteler meydana gelebilir. Ancak bunlara ragmen radyoterapi genig marjin
rezeksiyonun yapilamayacag yada zor oldugu durumlarda cerrahinin alternatifi olarak
kabul edilir. Radyoterapi marginal rezeksiyon yada kontamine genis rezeksiyon cerrahisi
sonrasinda adjuvan terapi olarakta uygulanabilir. Kemoterapi protokollerinde ki
gelismeler sonrasinda hastalarin yasam siirelerinin uzamasi ve radyoterapinin olumsuz
etkileri ortaya ¢ikmaya baglanyinca, timoériin lokal kontroliinde cerrahinin 6nemi
artmuistir.  Ayrica ekstremite  koruyucu cerrahi  tekniklerin - geligmesi, implant
teknolojisindeki ve radyolojide ki gelismeler cerrahinin popiilaritesini artirmigtir. Cerrahi
sonrasinda ise tckrar cerrahi girisim ihtiyact doguracak major enfeksiyonlar, flep

nekrozlari, proteze ait mekanik problemler, allogreft kaynamamasi, sinir hasarlar olabilir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda Subat
1992 ile Haziran 2005 tarihleri arasinda tedavi edilen diz ¢evresinde kas iskelet sistemi
tlimort olan 49 hasta degerlendirilmeye alinmigtir. Bu hastalarin hepsine kismi femoral ya
da tibial rezeksiyon yapildiktan sonra modiler endoprotezler ile rekonsriiksiyon
yapilmustir. Bilgisayar kayitlarinda var olan ancak dosya yetersizligi yada takipsizlik
nedeni ile bu hastalardan 4 tanesi fonksiyonel degerlendirme igine alinmanustir. Geriye
kalan 45 hasta ortalama 45.86 + 5.36 (7-156) ay izlenmistir. 45 hastanin %53.3"0 (24)
erkek, %46.7’si (21) tanesi kadin hasta idi. 45 hastamin g¢ogunlugunda (%88.9)
fabrikasyon seri tretimli yerli protez (TMTS) kullamlmigtir. Hastalarin yanisindan fazlasi
klasik osteosarkom ve dev hiicreli tiimoérli olarak belirlenmistir. Hastalara uygulanan
kemoterapi protokolleri Ankara Universitesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali tarafindan
uygulanmisgtir.

Aragtirma verileri  hasta Kayitlarini inceleme, yiizyiize ve telefonla goriigme
teknikleri ile elde edilmistir.

Aragtirma  sonuglarindan elde edlen veriler SPSS(13.0) paket programinda
degerlendirilmistir. Bazi aragtirma verileri mutlak ve yiizde degerleri igeren tablolar
halinde gosterilmis, gerekli yerlerde aritmetik ortalamalar (X+Sx) alinmistr. Istatistiksel
analiz olarak Khi-Kare (X?) 6nemlilik testi kullanlmistir.

Fonksiyonel degerlendirmede Musculoskelatal Tumor Society (MSTS) tarafindan
1982 yilinda gelistirilen kas iskelet sistemi tiimorlerinin cerrahi tedavisinin haraket, agri,
stabilite, deformite, kuvvet, fonksiyonel aktiviteler, duygusal kabullenmeden olusan
paremetrelerden olusan sistem kullamlmigtir. Bu sisteme gore degerlendirme kriterleri

miikemmel, iyi, orta, kétii olarak belirtilmigtir.
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Hareket: Aktif fonksiyonel hareket kastedilir. Bir eklemi olusturan iki bdlgenin
birbirine gore rolatif hareketini gosterir. Diz i¢in fleksiyon ve ekstansiyon degerlendirilir.
90° iizeri hareket agikhigi mitkemmel, 60-90° arast iyi, 30-60° arasi orta ve 30° alti kotii
olarak yorumlanir.

Agri: Agrninin siddeti, stiresi ve ilag kullammu degerlendirilir. Agn yok ise mitkemmel,
zaman zaman olan ve analjeziklere cevap veren hafif agri iyi, fonksiyon kisithg: yaratan
bazen narkotik ihtiyact doguran agn orta, sirekli ve siddetli agrn ise kot olarak
yorumlanir.

Stabilite: Diz igin varus ve valgus dereceleri ile hastada bosalma hissi ve yiik verip-
verememesine gore degerlendirilir. 0-5° varus/valgus ve bogalma yok ise mikemmel, 5-
10° varus/valgus yada bosalma yok ise iyi, 10-20° varus/valgus, bazen bosalma orta,
20 den fazla varus/valgus, yik verememe, habitiicl bogalma kotii olarak yorumlanir.

Deformite: Deformasyon derecesi ve kisalk ile 6l¢iiliir. Dizde varus-valgus varhigi ve
ckstansiyon kisith@ goz 6niinde bulundurulur. 0-5° varus/valgus, 0-5° kontraktir ve
kisalik olmayisi mikemmel, 5-10° varus/valgus, 0-5° fleksiyon kontraktiirii ve 1 cm’den
az kisalik 1yi, 10-20° varus/valgus,10-20" fleksiyon kontraktiirii ve 1-3 cm kisalik orta, 10-
20° varus/valgus, 10-20° fleksiyon kontraktirii 3 cm’den fazla kisahk ve amputasyon
varlig1 kot olarak yorumlanir.

Kuvvet: Uluslararas: 0/5-5/5 sistemi kullanihr. Eger kuvvet 5/5 ise mitkemmel, 4/5 ise
iyi, 3/5 ise orta ve 3/5’den az ise kotii olarak yorumlanir.

Fonksiyonel _aktivite: Kisitlama yok ise miikemmel, giinliik yagsami etkilemeyecek
oranda kisitlama iyi, kismi olarak gtinlik yasamda etkilenme, iste zaman zaman
engellemeler orta, giinliikk yasamin tamamiyla etkilenmesi ise kot olarak yorumlamr.

Duygusal kabullenme: Cok memnun mitkemmel, memnun iyi, kabullenme orta ve
memnun degil kotii olarak yorumlanur.

Toplam degerlendirmede eger yedi faktoriin en az altisi mitkemmel ise o zaman
yedinci faktoriin ne olduguna bakilmaksizin sonug miikemmel olarak yorumlanir. Tyi
sonug i¢in en az alti sonug iyi yada daha iyi olmali, orta i¢in en az alti sonug orta yada
daha iyi olmali, kotii igin ise en az iki faktortin kotii olmas yeterlidir.

Skorlamada mitkemmel 5, iyi 3, orta 1, kéti 0 puan alir.



4. ARASTIRMA BULGULARI

Hastalarin cerrahi zamaninda ki yas ortalamalari  23.4442.13 (minumum 8 yil,
maksimum 70 yil) yildir. Hastalarin % 62.2’sinde yiiksek gradeli klasik osteosarkom,
%]15.6’sinda dev hiicreli timor tespit edilmigtir.

Arastirmaya alinan hastalanin %60’inda sag ekstremitede, %40°inda sol ekstremite
tutulum varken, bu hastalarin %75.6’sinda etkilenen bolge distal femur iken, %24.4’tinde
proksimal tibia olarak tespit edilmigtir. Distal femur bolgesinde tutulumu olan hastalarin
%67,6’si1 yuksek gradeli klasik osteosarkomlu, %8.8"ini dev hiicreli timérli, %5.9 unu
telenjektazik osteosarkomlu hastalar olustururken; proksimal tibia tutulumlu hastalarin
%45.5’ini yiiksek gradeli klasik osteosarkomlu, % 36.4’tinti dev hiicreli timérli ve aym

oranlar ile Ewing sarkomu ve PNET grubu timérli (% 9.1, % 9.1) hastalar

olusturmustur.

Tam Hasta Sayisi
Malign fibr6z histeositom 1
Dev hiicreli timér i/
Yiiksek gradeli klasik osteosarkom 28
Parosteal osteosarkom 1
Periosteal osteosarkom 1
Telenjektazik osteosarkom 2
Kigiik hiicreli osteosarkom 1
Ewing sarkomu 2
Sklerozan epiteloid fibrosarkom 1
PNET grubu timér 1
Toplam 45

Tablo 4. Histopatolojik Tamlar



Hastalarda kullanilan protez bigimleri asagidaki tabloda belirtilmigtir.

Protez Bicimi Hasta Sayisi

Cimentolu custom-made protez 4

Cimentosuz custom-made protez -

Hibrid custom-made protez -

Cimentolu TMTS tip protez 18
Cimentosuz TMTS tip protez 19
Hibrid TMTS tip protez 2
Cimentolu Finn tipi protez )

Cimentosuz Finn tipi protez -

Hibrid Finn tipi protez 1

Toplam 45

Tablo 5. Protez Tirleri
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Hasta No | Hasta | Cinsiyet | Yas Tam Takip Siiresi Protez Tipi
(ay)
1 Y.Z E 70 MFH 16 Cimentolu TMTS
2 SE. K 38 GCT 78 Ci lu TMTS
3 HT. K 40 GCT 26 Ci TMTS
4 D.O. K 26 GCT 43 Ci lu TMTS
5 A.G E 17 Kiigiik Hiicreli OS 61 Ci lu Finn
6 R.E. E 35 GCT 7 Ci lu TMTS
7 M.G. E 42 GCT 26 Hibrid TMTS
8 EY: E 14 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 156 Cimentolu custom-made
9 SK. K 18 Parosteal OS 37 C TMTS
10 i E 19 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 21 Ci TMTS
11 S.D. K 47 Fibrosarkom 19 Ci T™MTS
12 D.T K 12 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 43 C lu TMTS
13 Y.B E 17 Ewing Ca 85 Hibrid Finn
14 R.B. K 17 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 15 Ci lu TMTS
15 $B E 20 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 11 & lu TMTS
16 SA K 18 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 1 Hibrid TMTS
7 $.8. K 17 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 84 Ci I 1 d
18 F.O K 14 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 34 Ci TMTS
19 M.S K 19 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 18 Ci T™TS
20 AT K 11 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 14 Cimentosuz TMTS
21 G.A K 16 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 22 Cimentosuz TMTS
22 CK. E 16 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 49 & lu TMTS
23 o.u E 22 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 55 & lu TMTS
24 M.U K 17 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 12 Ci TMTS
25 D.T K 17 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 17 Cit TMTS
26 EG E 20 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 18 Ci T™MTS
27 A.D K 16 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 42 Ci TMTS
28 F.A E A7 Telenjektazik OS 11 Ci TMTS
29 N.A. E 16 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 7 Ci lu TMTS
30 B.Y. E 20 | Yiiksck Gradeh Klasik OS 34 Cimentosuz TMTS
31 UK E 2 Periosteal OS 6 Ci TMTS
32 T.C K 23 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 56 Ci TMTS
33 N.B E 30 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 47 Cimentosuz TMTS
34 K.$ K 42 Telenjektazik OS 110 Ci lu TMTS
35 TK K 60 GCT 68 Ci lu TMTS
36 ES E 14 Ewing Ca 24 G T™MTS
37 EE E 19 Niiks GCT 104 Ci lu TMTS
38 M.O. K 19 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 152 Ci lu custy d
39 YA K 13 | Yiiksck Gradeli Klasik OS 45 Gimentolu custom-made
40 BK E 15 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 29 Ci lu TMTS
41 M.0.0 = 64 | Niiks PINET grubu timér 12 Ci lu TMTS
42 AGC. E 13 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 66 G lu TMTS
43 AC E 18 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 40 Cimentosuz TMTS
44 H.T. E 8 | Yiiksek Gradeli Klasik OS 102 Ci lu TMTS
45 1.0. E 17 | Yiiksek Gradel Klasik OS 11 Ci lu TMTS

Tablo 6. Arastirmaya alinan h lar hakkinda genel bilgil

Hastalara yapilan rezeksiyon miktari ortalama olarak 12.64 + 0.54 (minumum 6 cm,

maksimum 21 cm) cm’dir.



Rezeksiyon Miktari (cm)

Hasta Sayisi

Grafik 1 : Bizim serimizdeki rezeksiyon miktar

Arastirmaya alinan hastalarin % 53.3’iinde (24 hasta) takip siireleri boyunca herhangi
bir zamanda komplikasyon goriilmiistiir. Hastalarin %46.7’sinde (21 hasta) ise takip
siireleri boyunca higbir komplikasyon gelismemistir. Komplikasyon olarak ameliyat
sirasinda protez gakarken olusan fissiir ya da kirik, herhangi bir zamanda gelisen stem
kingi, aseptik gevseme, enfeksiyon, norolojik defisit, niiks ve metastaz gozlenmistir.
Ayrica iki hastamizda genel anestezi alunda manipiilasyon gerektiren dizde fleksiyon

kontraktorii gelismistir. Metastazlar nedeniyle 6 hasta eksitus olmustur.
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Grafik 2 : Komplikasyon- Hasta Sayis1

Arastirmaya alinan hastalarin %20’sinde cerrahi sonrasi takip siiresi boyunca herhangi
bir zamanda enfeksiyon gelismistir. Bu hastalar i¢inde 2 hastaya iki agsamal revizyon, 1
hastaya Enneking tipi artrodez, 2 hastaya diz iistii amputasyon, 1 hastaya da énce
Enneking tipi artrodez daha sonra diz iistii amputasyon uygulanmigtir diger 3 hastaya ise
debritman  ve irrigasyon ile enfeksiyon gelisen tiim hastalarda oldugu gibi uygun
antibiyoterapi uygulanmistir.
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Grafik 3 : Enfeksiyon oranlarimiz

Arastirmaya alinan 2 hastada niiks gelismis olup, bunlardan birine niiks nedeniyle kitle
cksizyonu, digerine ise diz iistii amputasyon uygulanmistir. Niikslerin gelisme zamani
ameliyat sonras1 9. ve 25. aylarda meydana gelmistir. Her iki hastada da distal femurda
lokalize yiiksek gradeli klasik osteosarkom mevcuttu. Hastalardan birine niiks eksizyonu,
digerine ise diz iistii amputasyon niiks tedavisi i¢in yapilmistr. Bu hastalardan diz iistii
amputasyon yapilan hastamin cerrahi simirlan tiimor rezeksiyonu sonrasi temiz ve
neoadjuvan kemoterapi sonrasi nekroz oram % 100’ken; diger hastamizin cerrahi sinirlan

temiz ancak neoadjuvan kemoterapi sonrasi nekroz oram bilinmemektedir.
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Grafik 4 : Niiks oranlarimiz

Arasurmaya alinan hastalarin %15.6’sinda (7 hasta) aseptik gevseme nedeniyle
revizyon uygulanmis olup; 6 femoral stem gevsemesi, 2 tibial stem gevsemesi (bir hastada
farkli zamanlarda hem femoral hem de tibial stem gevsemesi) tespit edilmistir. Aseptik
gevseme ameliyat sonrasi ortalama 35.75 + 6.67 (min. 10 — maks. 66 ) ay sonra meydana

gelmistir.
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Daha onceki

¢imentosuz

femoral stem

Tiimor Gevseyen Gevseme Revizyon
ameliyattaki Not
lokalizasyonu | komponent zamani Sekli
¢imentolama
) Daha 6nce ki kez
30. ay (son Daha 6nceki tim
3 . ; femoral stem
. Femoral ameliyattan) ameliyatlarda ki
Distal Femur ) ) Total femur kinig, bir kez
komponent 102. ay (1lk ¢imentolama 1.
) allogreft king
ameliyattan) jenarasyon o )
nedeni ile revizyon
) Femoral Gimentolu
Distal Femur 29. ay 1. jenarasyon -
komponent femoral stem
Femoral ) Cimentolu
Distal Femur 39.ay 1. jenarasyon y -
komponent femoral stem
10.ay (son Allogreft Dis merkezde
. Femoral ameliyattan) kullanimi ve 55.ayda femoral
Distal Femur ’ ? ) .
komponent 65.ay (ilk ¢imentosuz stem kirg nedeni
ameliyattan) femoral stem ile opere
) Tibial . Cimentolu
Proksimal tibia 60. ay 1. jenarasyon 2 -
komponent tibial stem
Impaction
Femoral ) grefting ve
Distal Femur 2l.ay 1. jenarasyon -
komponent gimentosuz
L‘ femoral stem
Straight 66. ay tibial
allogreft, komponentte
. Femoral . =
Distal Femur 3l.ay 1. jenarasyon otogreft ve gevseme nedeni ile
komponent

revizyon igin

randevu verildi.

Tablo 7: Aseptik gevseme nedeni ile revizyon yapilan hastalarimzin 6zellikleri
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Grafik 5 : Aseptik gevseme oranlarimiz

Resim 37: Endoprotez etrafinda lizis

Arastirmaya alinan hastalarin %8.9’da (4 hasta) stem king meydana gelmistir ve bu
nedenle revizyon cerrahisi uygulanmistir. Stem kirigr ortalama 32.8 + 7.9 ay sonra

olusmustur. Hastalarin %8.9’unda da (4 hasta) kemikte kink tespit edilmis olup;
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bunlardan 2 tanesi patolojik kirik, 2 taneside stem uygulamasi sirasinda olusan

fissiirlerdir.
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Grafik 6 : Hastalanmizda meydana gelen stem kirigi oram
Timor X
Hasta no Stem kirig zamamn Kirilan stem Revizyon
lokalizasyonu
2 Distal femur 24.ay Femoral stem Cimentolu
l.revizyon
¢imentosuz,
. Femoral stem (iki 2.revizyon
8 Distal femur 14.ay ve 23.ay
kez) allogreft
kullanimli ve
¢imentolu
Impaction
23 Distal femur 48.ay Tibial base plate grefting ve
cimentosuz
Dis merkezde
35 Distal femur 55.ay Femoral stem revizyon
yapiliyor.

Tablo 8: Stem kirig: gelisen hastalarimiz
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KEMIKTE KIRIK
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Grafik 7 : Hastalarnnmizda meydana gelen kirik oranlarimiz

Arastirmaya alinan hastalanin %20’sinde (9 hasta) takip siiresi boyunca metastaz
gelismis olup metastazlar nedeniyle 6 hasta eksitus olmustur. Bu 9 hastadan ikisinde ise
ise son durum olarak inoperatif akciger metastazlart mevcuttur. Diger hastanin metastaz

i¢in tedavisi devam etmektedir.
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Grafik 8 : Metastaz oranlarimiz

Takip siiresi boyunca 6zellik gosteren hastalarla ilgili bilgiler asagida oldugu gibidir;
(Hastalarin numaralan 6zelliklerinden once renkli olarak belirtilmistir.)

2 38 yasinda bayan hastaya dev hiicreli tiimor nedeni sag femur alt uca rezeksiyon
sonrasi ¢imentolu moduler diz protezi uygulandiktan 24 ay sonra femoral stem kirigi
nedeni ile ¢gimentolu femoral stem revizyonu yapilmistir.

8 14 yasinda erkek bir bagka hastaya ise yiiksek gradeli klasik osteosarkom nedeniyle
rezeksiyon sonrasi ¢imentolu custom-made rekonstriiksiyon protezi uygulandiktan 14 ay
sonra femoral stem kirig1 nedeni ile revizyon cerrahisi yapilmistir. Birinci ameliyattan 37
ay sonra yine femoral stem king nedeniyle revizyon cerrahisi uygulanan hastaya
revizyon sirasinda femoral allogreft kullanilmistir. Birinci ameliyattan 72 ay, son
revizyondan 35 ay sonra femur allogrefti kingi nedeniyle revizyona gitmistir. Son olarak
ayni hastaya birinci ameliyattan 102 ay, son revizyonda 30 ay sonra aseptik gevseme
nedeni ile total femur protezi uygulanarak revizyon yapilmak zorunda kalinmistir. Birinci
ameliyattan sonra 156 ay takip edilen hastanin son kontroliinde MSTS skorlamasina gore

“orta” olarak degerlendirilmistir.
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23 Sol femur distal ucta yiiksek gradeli klasik mediiller tip osteosarkom nedeni ile
rezeksiyon sonrasi ¢imentolu TMTS diz protezi uygulanan 22 yasindaki erkek hasta 55 ay
izlenmis ve ameliyat sonrasi erken dénemde peroneal palsi gelisen hasta ankle-foot ortez
verilmis ameliyat sonrasi 48. ayda tibial base plate kingi nedeni ile revizyon cerrahisi
uygulanmistir.

35 Sol femur alt ugta dev hiicreli tiimor nedeniyle rezeksiyon ve ¢cimentolu TMTS diz
protezi uygulanan 68 ay takip edilen ve 60 yasindaki bayan hasta ameliyat sonrasi 55.
ayda femoral stem kirigi nedeni ile (dig merkezde) ve 65. ayda aseptik gevseme nedeni ile
olmak iizere iki kez revizyon cerrahisine gitmistir.

45 Hastalanimiz arasinda 17 yagindaki stage IIB sag femur alt ugta klasik yiiksek
gradeli osteosarkomu olan erkek hastamn  ilk basvuru aninda patolojik kg
bulunmaktadir.

4 26 yasinda sag tibia iist ucta dev hiicreli timor nedeni ile rezeksiyon sonrasi
¢imentolu TMTS diz protezi uygulanan bayan hastamizda ameliyat sonrasi 2. ayda
inzisyon bolgesinde yara olusmustur. Yaradan gelen akintidan alinan kiiltiirlerde MRSA
(Metisilin direngli stafilokok aureus) iiremesi sonrasi antibiyograma uygun antibiyotik
tedavisi baslanmistir. Ameliyat sonrasi 4. ayda irrigasyon, debritman ve kiincher ¢ivisi ile
etrafinda antibiyotikli kemik g¢imentosu konulmustur. ik ameliyat sonrasi 10. ayda
Kiincher ¢ivisi ile Enneking tipi artrodez ve antibiyotikli (vankomisinli) g¢imento
uyugulamasi yapilmistir. Bu son ameliyattan 32 ay sonra ise implant yetmezligi nedeniyle
Kiincher givisine revizyon uygulanmistir.

6 35 yasinda sag tibia iist ucta dev hiicreli timor nedeni ile rezeksiyon sonrasinda
¢imentolu TMTS diz protezi uygulanan ameliyat sonrasi minimal akinti baglamistir.
Kiiltiirde enterobakter iireyen hastaya antibiyoterapi uygulanmistir. Ameliyat sonrasi 6.
ayda ise debritman yapilmigtir.

10 Yiiksek gradeli osteosarkomlu sag femur distale rezeksiyon sonrasi ¢imentosuz
TMTS diz protezi uygulanan 19 yasindaki erkek hastamizda ameliyat sonrasi 9. ayda
sislik, kizariklik olmasi, ertrosit sedimentasyon hiz ve CRP’nin yiiksek olarak tespiti
iizerine iki asamali revizyon cerrahisinin birinci agamasi uygulanmistir. Ameliyatta alinan
kiiltiirlerinde MRSA iiremistir. Enfeksiyon bulgularinin 15. ayda kaybolmasi iizerine
¢imentosuz TMTS diz protezi ile ikinci asama cerrahi uygulanmig olup bu sirada alinan
kiiltiirlerde ise proteus mirabilis tiremigtir. Ardindan iki kez daha debritman uygulanan
hastanin son debritmani iizerinden 6 ay ge¢mistir ve su ana kadar bir problem yasamayan

hasta klinik ve labaratuar bulgularla takip edilmektedir.
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Il 47 yasinda sag femur distalde sklerozan epiteloid fibrosarkoma nedeni ile
rezeksiyon sonrasinda ¢imentosuz TMTS diz protezi uygulanan bir hastamizda ise
ameliyat sonrasi 4. giin yara yerinden akinti gelmesi iizerine debritman yapilmis olup
ameliyat sirasinda ahinan kiiltiirlerinde iireme olmamistir. Debritman sonrasi akintisi
kesilmistir.

25 17 yaginda sag femur distalde yiiksek gradeli mediiller tip osteosarkom nedeniyle
rezeksiyon sonrast ¢imentosuz TMTS diz protezi uygulanan bayan hastamizda ameliyat
sonrasi 5. ayda akintidan alinan kiiltiirde E.coli liremesi sonras1 debritman yapilmistir.

38 19 yasinda yiiksek gradeli osteosarkom nedeni ile rezeksiyon sonrasi ¢cimentolu
custom-made protez uygulanan bayan hastada ameliyat sonrasi enfeksiyon bulgulan
nedeniyle 20. ayda debritman yapilmistir. Alinan kiiltiirlerde MRSA iiremistir. 21. ve 24.
ayda debritmanlar tekrarlamip polietilen kihf ¢ikanlmistir. 27. ayda tekrar debritman
yapihip protez ¢ikanlmigtir ve A.O. tiibiiler eksternal fiksator ile fiksasyon yapilmistir. Bu
son girisimden 5 ay sonra eksternal fiksator ¢ikanlmistir ve Kiincher ¢ivisi ile Enneking
tipi artrodez yapilmistir. Bundan sonrada bir siire ardisira debritmanlar yapilmistir. Ne
yazik ki enfeksiyon yenilemedigi icin ilk ameliyattan sonra 50. ayda diz iistii amputasyon
yapilmak zorunda kalinmistir.

39 Sol tibia iist ugta yiiksek gradeli klasik osteosarkom nedeni ile ¢imentolu custom-
made tiimor protezi rezeksiyon sonrasi uygulanan 13 yasindaki bayan hastamizda
ameliyat sonrasi | ayda insizyon bolgesinde yara ve akinti nedeni ile debritman ve
gastroknemus flebi uygulanmistir. Ancak enfeksiyon yenilemedigi igcin ameliyat sonrasi 6.
ayda diz iistii amputasyon yapilmistir. Aym hastamizda ilk ameliyat sonrasi 12. ayda
akciger ve T12 vertebra korpusunda, 45. ayda ise iliumda metastaz tespit edilmistir. ik
ameliyat sonras1 46. ayda hasta kaybedilmistir.

41 64 yasinda erkek hasta sag tibia iist ugta Langerhans hiicreli histiositozis-X tanisi
nedeni ile kiiretaj ve kemik ¢imentosu (PMMA) uygulandiktan 9 ay sonra niiks nedeni ile
tekrar ameliyat onerilmistir. Ameliyati kabul etmeyen hasta 60 ay sonra PNET grubu bir
tiimor ile patoloji sonucu uyumlu olan kitle nedeniyle rezeksiyon ve sonrasinda ¢imentolu
TMTS  diz protezi uygulanmistir. Aymi ameliyatta yara yerini kapatmak icin
gastroknemusun medial bagi rotasyonel fleb olarak kullamlmistir. Bu ameliyattan 4 giin
sonra flebin distalinin kotii olmasi nedeniyle latissimus dorsi kasi ile serbest fleb
yapilmigtir. Serbest fleb cerrahisi sonrasinda arterial anastomoz problemi nedeniyle
revizyon yaptlmistir. TMTS diz protesi uygulandiktan 1 ay sonra yara yerindeki akintidan

non-fermantatif gram (-) basil tiremistir. Seri debritmanlar ve antibiyotik tedavisine yanit
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alinamamasi iizerine diz iistii amputasyon yapilmigtir. Protez cerrahisinden sonra 8. ayda
karaciger metastaz: tespit edilen hasta 12. ayda da evinde vefat etmistir.

22 16 yasinda erkek hasta klasik osteosarkom nedeni ile tibia proksimaline genis
rezeksiyon sonrasinda ¢imentolu TMTS diz protezi uygulanan erkek hastaya ameliyat
sonrast 12. ayda fleksiyonda tibial komponent ile ara boru arasinda yaklagik 15" lik
rotasyon nedeni ile acik eksplasyon yapilmistir. 11k ameliyattan 29 ay sonra enfeksiyon
siiphesi ile iki asamali revizyon cerrahisinin birinci agamasi implant ¢ikarimi, debritman,
Kiincher ¢ivisi ve antibiyotikli spacer uygulamasi seklinde yapilmistr. Diz protezi
uygulamasindan 36 ay sonra ikinci asama revizyon cerrahisi uygulanmistir.

|7 18 yasinda sag femur distalde yiiksek gradeli klasik osteosarkom patolojik kirk
tanisi ile genis rezeksiyon ve custom-made ¢imentolu protez yapilan bayan hastaya
ameliyattan sonra 29. ayda femurda aseptik gevseme nedeniyle revizyon yapilmistir.

34 42 yasinda sol femur distalde telenjektazik osteosarkom nedeni ile genis
rezeksiyon ve sonrasinda ¢imentolu TMTS diz protezi uygulanan bir bayan hastamiza
ameliyattan 39 ay sonra femoral stem gevsemesi nedeni ile femoral stem revizyonu
yapilmistir.

37 19 yas erkek hasta daha 6nce sag tibia proksimal ugta dev hiicreli tiimér nedeni ile
7 ay once kiirataj ve ¢imentolama (PMMA) yapilan hastaya genis rezeksiyon sonrasi
¢imentolu custom-made protez uygulanmistir. Bu uygulamadan 60 ay sonra tibial stemde
gevseme nedeni ile tibial stem revizyonu uygulanmistir.

40 15 yasinda sag femur distal ugta klasik yiiksek gradeli osteosarkom nedeni ile genig
rezeksiyon sonrasinda ¢imentolu TMTS diz protezi uygulanan erkek hastaya ameliyat
sonrasi 21. ayda femoral stem gevsemesi impaction grafting yontemi ile revize edilmistir.
Aym hastada birinci ameliyattan sonra 12. ayda toraks bilgisayarli tomografisinde
akcigerde metastaz tespit edilmigtir. 18 . ayda gogiis cerrahisi anabilim dalinda sag
torokotomi ve wedge rezeksiyon ile metastazektomi yapilmistir. ilk ameliyattan 29 ay
sonra multipl akciger metastazlari nedeni ile hasta kaybedilmistir.

42 13 yasinda sol femur alt ugta klasik mediiller tip osteosarkom nedeni ile genis
eksizyon ¢imentolu TMTS diz protezi yapilan erkek hastada 31. ayda femoral stem
gevsemesi nedeni ile revizyon uygulanmistir. 66. ayda tibial stemde gevseme tespit edilen
hastaya revizyon i¢in randevu verilmigtir.

7 42 yasinda sol tibia iist ugta dev hiicreli timor nedeni ile genis rezeksiyon sonrasi

femur ¢imentolu, tibia ¢imentosuz olacak sekilde hibrid TMTS diz protezi uygulanan bir
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erkek hastamizda 3. ayda pateller tendon riiptiirii nedeni ile primer tamir ve pateller
tendon plagimin vidalar degistirilmistir.

14 17 yaginda sol tibia proksimalde osteosarkom nedeni ile genis rezeksiyon ¢cimentolu
diz protezi uygulanan bayan hastamizda ameliyat sonrasi 6. haftada akciger metastazi
tespit edilmistir ve 27. ayda hasta kaybedilmistir.

26 20 yasinda sag femur distalde yiiksek gradeli osteosarkom nedeni ile genis
rezeksiyon ve ¢imentosuz TMTS diz protezi yapilan erkek hastada ameliyat sonrasi 18.
ayda akciger metastazi nedeni ile bilateral metastazektomi yapilmistir.

29 16 yasinda sol femur alt ucta yiiksek gradeli klasik osteosarkom nedeni ile genis
rezeksiyon ¢imentolu TMTS diz protezi yapilan ortopedik takipi 37 ay olan erkek hastada
ameliyattan 45 ay sonra akciger metastazi nedeni ile sag torakotomi ve alt lobektomi
yapilmistir.

43 18 yasinda klasik osteosarkom nedeni ile sag femur distalde genis rezeksiyon ve
¢imentolu TMTS yapildiktan 25 ay sonra niiks nedeni ile diz iistii amputasyon yapilmistir.
Bu hastamizin preop akcigerde bilgisayarli tomografide metastaz saptanmistir ve
metastazektomi yapilmistir. Ameliyattan sonra 40. ayda hasta eksitus olmustur.

12 12 yaginda sag femur distalde klasik osteosarkom tanisi ile ¢imentolu TMTS genis
rezeksiyon sonrasi yapilan bayan hastamizda ameliyat sonrasi 9. ayda niiks eksizyonu
yapilmig, 66. ayda akciger ve sol kalcada metastaz tespit edilmistir. Radyoterapi
tedavisini bu bolgeler igin alan hastamiz su an Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibn-i
Sina Hastanesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali’nda febril notropeni nedeni ile yatarak tedavi
gormektedir.

13 17 yasinda sol femur distalde Ewing sarkomu nedeni ile genis rezeksiyon ve femur
¢imentolu, tibia ¢imentosuz sekilde hibrid Finn tipi protez yapilan erkek hastaya, ilk
ameliyatta ¢ikarilmayan biopsi hatti i¢inde tiimor konseyi karan ile adjuvan KT sonrasi
RT uygulanmistir. Ameliyat sonrasi 32. ayda sintigrafide 9. kotta ve kot etrafi yumusak
dokuda metastaz tutulumu saptanmistir. 37. ayda toraks bilgisayarli tomografide akciger
metastazi saptanmistir. 41. ayda Wedge rezeksiyon ile gogiis cerrahisi tarafindan bilateral
metastazektomi, 56. ayda sol torokotomi ile tekrar metastazektomi, 68. ayda sag uyluk
anteromediolinde yumusak dokuda metastaz nedeni ile kitle eksizyonu yapilmistir. Bu
arada akciger metastazlari icin RT ve KT (VAC) uygulanmistir. Son durum olarak
multipl akciger metastazi nedeni ile inop durumdadir.

18 14 yasinda sag femur alt ugta yiiksek gradeli osteosarkom nedeni ile rezeksiyon

sonrast ¢imentosuz TMTS yapilan bir hastamiza ameliyat sonrasi 12. ayda dizde fleksiyon
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kisithih@ nedeni ile genel anestezi alunda manipulasyon yapilmis olup son kontrolde
MSTS’ye gore hareket degerlendirmesi miikemmel olarak yorumlanmistr.

27 16 yasinda sag femur alt ucta distal femur alt ugta yiiksek gradeli osteosarkom
nedeni ile rezeksiyon ve ¢imentosuz TMTS yapilan hastamiza ise ameliyat sonrasi 10.
ayda genel anestezi altnda dizde fleksiyon kisithligi nedeni ile manipulasyon yapilmis

olup MSTS skorlamasinda son kontrolde hareket skoru “iyi” olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 9: Arastirmaya alinan hastalarin MSTS sonuglar
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kota orta iyi mikemmel

Grafik 9 : MSTS skorlamasinda hareket parametresi sonuclarimiz

Grafik genel olarak dikkate alinarak degerlendirildiginde haraket parametresinde;
hastalarin %62.2’sinden (28 hasta) miikemmel ve iyi sonu¢ alindigi saptanmistir. Bu
hastalarin dagilim %40.0 (18 hasta) miikkemmel, % 22.2 ise (10 hasta) iyi sonug olarak
goriilmektedir.

Agn parametresi ele alindiginda ise %24.4 (11 hasta) miikemmel, %33.3 (15 hasta) iyi
olarak degerlendirilmis olup toplamda %57,7 (26 hasta) hastada miikemmel veya iyi
sonug elde edilmistir.

Stabilite parametresi incelendiginde ise artrodez ve amputasyon yapilan hastalar
¢ikarildigi zaman %77.5 (31 hasta) miikemmel, %17.5 (7 hasta) iyi, %35.0 (2 hasta) orta ve
0 hasta kotii olarak degerlendirilmis olup toplamda bu hastalarin %95’ (38), tiim hastalar
i¢inde de %84.4 hastada miikemmel veya iyi sonug elde edilmistir.

Deformite parametresinde ise % 51.1 (23 hasta) miikemmel, %20.0 (9 hasta) iyi ve
toplamda %71.1 (32 hasta) hastada miikemmel veya iyi sonug elde edilmistir.

Kuvvet parametresi incelendigi zaman artrodez ve amputasyon yapilan hastalar
¢ikanildigi zaman %30 (12 hasta) miikemmel, %35 (14 hasta) iyi, % 17.5 (7) orta ve %
17.5 (7 hasta) kotii sonug elde edilmistir.

Duygusal kabul parametresinde ise %26.7 (12 hasta) miikemmel, %24.4 (11 hasta) iyi

ve toplamda %51.1 (23 hasta) hastada miikemmel veya iyi sonuc elde edilmistir.
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Fonksiyonel aktiviteler degerlendirildigi artrodez ve amputasyon yapilan hastalar
¢ikanldigi zaman %30 (12 hasta) miikemmel, %32.5 (13 hasta), %32.5 (13 hasta) ve %5

(2 hasta) kétii sonug bulunmustur.
MSTS skorlamasinda ki tiim parametreler ele alindiginda %44.4 oraninda miikemmel

ve iyi sonug elde edilmis olup, kotii sonuclarin yiizdesi ise 28.9"dur.

AGRI
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Grafik 10 : MSTS skorlamasinda agr parametresi sonu¢larimiz
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Grafik 11 : MSTS skorlamasinda stabilite parametresi sonuclarimiz
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Grafik 12 : MSTS skorlamasinda deformite parametresi sonu¢larimiz
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Grafik 13: MSTS skorlamasinda kuvvet parametresi sonu¢larimiz
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Grafik 14 : MSTS skorlamasinda fonksiyonel aktivite parametresi sonuclarimiz
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Grafik 15 : MSTS skorlamasinda duygusal kabul parametresi sonuglarimiz
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Grafik 16: MSTS skorl: da genel toplam sonuglarimiz
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Genel Sonuclar Komplikasyon Toplam
Var Yok
Sayi %o Sayi %o Say1 %
Kotii 10 76.9 3 23.1 13 100.0
Orta 7 58.3 5 41.7 12 100.0
Iyi 4 40.0 6 60.0 10 100.0
Miikemmel 3 30.0 7 70.0 10 100.0 |

X’=5.92 SD=3  p=0.05

Tablo 10: MSTS skorlamas: toplam sonuglarinin komplikasyon varhg ile karsilastiriimasi

Arastirmaya alinan hastalarda komplikasyon gelismesi ile MSTS toplam

degerlendirmesi arasindaki fark istatiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05) .

Genel Sonuclar Kemoterapi Toplam
Uygulanan Uygulanmayan
Sayr % Say Y% Sayr %o
Kotii 10 76.9 3 231 13 100.0
Orta 8 66.7 4 33.3 12 100.0
Iyi 7 70.0 3 30.0 10 100.0
Miikemmel 10 100.0 - - 11 100.0

X’=4.07 SD=3  p>0.05

Tablo 11: MSTS skorlamasi toplam sonuglarimin kemoterapi uygulanmas ile karsilastinlmas:

Aragtirmaya alinan hastalarda  kemoterapi uygulanmasi ile MSTS toplam

degerlendirmesi arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir (p>0.05).
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Hastalarin MSTS skorlamasi sonuglar ile acaba yag grublari arasinda bir iligki var mu

diye bakildig1 zaman ise asagidaki tablodaki gibi bir durum elde edilmistir.

Genel Yas Gruplan
Sonuglar 15 yag ve 16-30 yas 31-45 yas 46-60 61 yas ve Toplam
alty yas uzeri

Say1 %o Say Yo Sayi1 | % |[Say1| % | Say1 | % | Say %o
Kotii 5 38,5 5 38,5 1 T ¥ 7N 1 Tl 13 100.0
Orta 3 25.0 6 50.0 2 16.7 - - 1 83 12 100.0
Iyi - - 7 70.0 2 20! 1 jiool = - 10 100.0
Miikemmel 2 20.0 8 80.0 - - - - - - 10 100.0

X’=11,78 SD=12 p>0.05

Tablo 12: MSTS skorlamas: toplam sonuglarimin yas gruplan ile karsilagtirilmasi

Tablo degerlendirildiginde; mikemmel sonuglarin hepsi 30 yas alti geng hastalann
olusturdugu bulunmustur. Hastalarin yas gruplan ile genel degerlendirmeleri arasindaki

fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamugtir (p>0.05).

Genel Sonuglar Rezeksiyon Bolgeleri Toplam
Distal Femoral Proksimal Tibial
Rezeksiyon Rezeksiyon
Say1 Yo Say Yo Say %

Kotii 6 46,2 7 53,8 13 100.0

Orta 10 833 2 16.7 12 100.0

Iyi 10 100.0 - - 10 100.0
Miikemmel 8 80.0 2 20.0 10 100.0

X=9.82  SD=3  p<0.05

Tablo 13: MSTS skorlamasi toplam sonuglarinin rezeksiyon bolgeleri ile karsilastirilmas:

Hastalar arasinda mitkemmel sonug alanlarin %80’nini distal femoral rezeksiyon
yapilan hastalar olugturmaktadir. Bir bagka deyisle aragirmaya alinan hastalar arasinda
distal femoral rezeksiyon yapilan hastalarda mikemmel ve iyi sonu¢ tiim hastalar
icerisinde %52,9 (18) oraminda elde edilmis; proksimal tibial rezeksiyon yapilan
hastalarda bu oran %18,2 (2) oraminda bulunmustur. Hastalarin rezeksiyon bolgeleri ile

genel degerlendirmeleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05). Boylece
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distal femoral bolge rezeksiyonlarnt sonrasinda hastalarda MSTS skorlamasma goére

toplamda fonksiyonel degerlendirmede daha iy1 sonuglar elde edilmistir.

86



5. TARTISMA ve SONUC

Son yillarda kemoterapi protokollerindeki gelismeler, goriintilleme yontemlerindeki
teknolojik ilerlemeler ve implant teknolojisindeki gelismeler sonucunda ortopedik cerrahi
goriiste ¢aga uygun olarak degisim gostermigtir. 20 y1l 6nce amputasyon mu yoksa
dezartikiilasyon mu yapilsin diye tartigilan diz ¢evresi tlimorlerinde bugiin ise ekstremite
koruyucu cerrahi sonrasit fonksiyonel aktivitenin ve hastamin yasam kalitesinin nasil
arttirilacagi iizerine olan tartismalar daha 6n plana ¢ikmistir. Buna bir 6érnek verecek
olursak 1985 yilinda Macaristan’da Semmelweis Universitesinde diz cevresi kas iskelet
timorlerinin %901 amputasyonla tedavi edilirken yanhizca %10 hastaya ekstremite
kurtaric: cerrahi uygulanirken; 2000 yilinda amputasyon oram diigmiigken, ekstremite
kurtarica cerrahi oram %82’ye ¢ikmustir.”” Bununda en biiyiik sebebi radyolojik tant
yontemlerindeki gelismeler ile tiimoriin daha erken tanisi, yumugsak dokularla iligkisinin
daha iyi degerlendilirlerek cerrahinin daha iyi planlanmasi, metastaz taramalarmin daha
iyl yapilmasi ve kemoterapi protokollerindeki gelismeler ile mikroskopik rezidi ve
metastazlar ile miicadele ile bu hastalarda yasam siirelerinin artirillmig olmasindandir. Diz
bolgest hem benign hem de malign kas-iskelet sistemi tiimérlerinin en sik yerlestigi
bolgedir. Onkolojik agtdan giivenli bir ekstremite kurtaric1 girisimden sonra
ekstremitenin rekonstriiksiyonu 6n plana ¢ikar. Rezeksiyon sonrasi modiiler endoprotez
ile replasmanin bir¢ok avantaji vardir. Blyilk defektler rezeksiyon sonras: modiiler
komponent ile doldurulabilir, ligament yetersizligi kinematik rotation hinge ile kontrol
edilebilir. Stemler femoral veya tibial kanala g¢imentolu veya ¢imentosuz olarak fikse
edilebilir. Tam ylik verme ve range of motation (hareket agikligi) erken donemde
saglanabilir. Distal femoral lezyonlar standart medial parapateller insizyon ile rezeke
edilebilir. Bu bolge yeterli miktarda yumusak doku kapsadig: igin kas flebleri genellikle
gerekmez. Proksimal tibial lezyonlar benzer yaklasim (approach) ile rezeke edilebilir.
Ekstansor mekanizmanin tedavisi gok zordur ¢iinkii pateller tendonun proteze fiksasyonu
pek giivenli degildir. Medial gastrokinemus rotasyonal kas flebleri protez etrafim
kapatmak ve ekstansér giicii artirmak igin mitkemmel methodlardir.*

Ekstremite koruyucu cerrahiyi hastaya uygulayabilme karan kolayca alinabilecek bir
karar degildir. Oncelikli olan hastanin yasamasidir. Onkolojik cerrahinin esas amaci lokal
tlimor kontroliidiir, rezeksiyon miktar asla bir sonraki asama olan rekonstriiksiyon ve
sonradan beklenilen fonksiyonel sonug¢ kaygilarindan etkilenmemelidir. Malign
timorlerde tiimoral kitle mutlak siiretle giivenli sirlardan rezidii kalmayacak sekilde

¢ikarilmalidir. Timérin kemik ve yumusak doku sinmirlart cerrahi oncesi ayrintilt bir
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sekilde bilinmelidir. Ttimoriin kemikteki mediiller yaytlimmin s, yumusak dokudaki
biiyiikligli ve norovaskiiler yapilar ile iligkisi ekstremite koruyucu cerrahi planinin en
6nemli parametrelerindendir. Cerrah ameliyat 6ncesi tiim olasiliklan diigiinerek hazirlikh
bir sekilde ameliyata girmelidir. Bu olasiliklar i¢inde vaskiiler yapilann tutulumu olan bir
olguda damar rekonstriikksiyonu agisindan, ¢ok fazla yumusak doku tutulumu olan yada
cilt tutulumu olan bir olguda rotasyonel yada serbest kas flebleri ile yumusak doku
rekonstrilksiyonu agisindan, mediller tutulumun smrna gore yapilacak osteotomi
sonrasi uygun Olgiitlerde endoprotezlerin hazirlanmas: ile kemik rekonstriiksiyonu
agisindan hazirliklar 6nceden yapilmalidir. Bu hazirliklar igin direkt grafilerden sonra
lokal bilgisayarli tomografi, lokal magnetik rezonans goriintilleme tekniklerinden
faydanalmabilir. Yumusak doku tutulumu en iyi olarak magnetik rezonans goriintiileme
ile elde edilir. Norovaskiller tutulumu degerlendirebilmek igin gerekirse anjiografi
yapumalidir. Tiimoral bir olusum siiphesi dogduktan sonra kabaca yapilacak cerrahi
girisim ya da girisimlerin insizyonlar1 gézoniine alinarak ve daha sonra rekonstriikksiyon
icin gerekli olabilecek yumusak dokular korunacak sekilde ince igne aspirasyon biopsisi
ve core-needle biopsi teknikleri ile biopsi yapilmalidir. Eger kapali biopsi ile tani
konulamaz ise agik biopsi yapilmalidir. Tumoriin metastaz yapip-yapmadigint
degerlendirmek icin tim vicud kemik sintigrafisi ile kemik, toraks bilgisayarl
tomografisi ile akcifer metastazlan tespit edilmelidir. Bundan sonraki agsama ise
evrelendirme olacaktir. Tiimér eger kemoterapiye duyarli bir timoér ise neoadjuvan
kemoterapi i¢in tibbi onkoloji bilim dali ile temasa gecilip cerrahi oncesi neoadjuvan
kemoterapi almalidir. Neoadjuvan kemoterapi ile cerrahi Oncesi timér boyutlari
kiiciilerek rezeksiyon ve rekonstriikksiyon asamalarinda biyiik faydalar elde edilir.
Ayrica rezeksiyon materyalindeki nekroz oram belirlenerek tiimoriin kemoterapiye ne
oranda cevap verdigi saptanir. Rezeksiyon materyalinde aynica cerrahi smir
kontaminasyonuda degerlendirilmelidir. Neoadjuvan kemoterapi sonrasinda tiimoriin
boyutlar1 cerrahi Oncesinde tekrar lokal magnetik rezonans goruntileme ile
degerlendirilmelidir.

Cerrahi asama diz g¢evresi malign tiimérlerinin tedavisinde ¢ok Onemli bir asama
oldugu icin hasta ve hasta yakinlari yapilacak cerrali, olasi erken ve geg
komplikasyonlar,  rchabilitasyon  programn  agisindan  ¢ok iyt bicimde
bilgilendirilmelidirler. Cerrahi sonrasi uygulanacak kemoterapi ve radyoterapi hakkinda
da bilgi verilmeli, cerrahi ile tedavinin tam olarak bitmedigi agiklanmalidir. Kontroller

agisindan yine tedavi baglangicinda kisa da olsa bilgi verilmesi gerekir.

88



Diz ¢evresi tiimorlerinde rezeksiyon sonrasi segilecek rekonstrilkksiyon yontemleri
artroplasti disinda artrodez ve osteoartikiiler allogreftler ile rekonstriiksiyondur. Bu
yontemler arasmnda se¢im yapilirken hasta ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Omegin tiim
ekstansor mekanizmanin feda edilecegi bir durumda rezeksiyon artrodezi akla gelmelidir.
Yine de modern protez teknolojinin dizaynlant sayesinde tiim ekstansdr mekanizmanin
kaybedildigi olgularda dahi anlamli oranlarda fonksiyonel sonuglar elde edilmektedir.
Eger ckstansor mekanizma saglam ise ilk akla gelecek yontem artroplastidir.

Kitabi bilgiler 1s1ginda diz cevresi tiimoérlerinin rezeksiyonu sonrasinda olusan
defektlerin rekonstrilkksiyonu i¢in hangi yontemin secilecegi standart degildir.
Rekonstriiksiyon asamasinda bu karari vermek i¢in hasta ile ilgili baz1 degerlendirmeler
yapmak gerekir. Timériin anatomik lokalizyonu, yayginhigi, nérovaskiiler yapilar ile
iliskisi, grade’i, hastanin yasi, meslegi, sosyokiiltiirel diizeyi, hayattan beklentisi ve hayat
beklentisi ile cerrahim bilgi ve tecriibeleri birlikte degerlendirilerek yapilacak yontem
belirlenir. Segilecek yontem hastanin ihtiyaclarina ve tiimore gore kitabi standartlara gore
tam degil, daha ¢ok bireysel olarak belirlenmelidir. Onkolojik cerrahlarda genis segenek
yelpazesinden se¢im yapabilecek bir bilgi ve beceri tecriibesine sahip olmalidir.

Artroplasti hareketin korunmas: ve erken fonksiyonel restorasyon saglayabilme gibi
avantajlara sahip bir rekonstriiksiyon yontemidir. Yagh, yilksek gradeli timori olan,
hayat beklentisi kisa olan, psikolojik olarak diger yontemleri karsilayamayacak
hastalarda tartigmasiz ilk yontemdir. Rezeksiyon sonrasi artroplasti ile elde edilen erken
sonuglar ¢ok iyi olmasina ragmen uzun vadede protezin 6mriinii etkileyecek mekanik
sorunlar bulunmaktadir. Biomiihendislik teknolojisinde ki gelismeler sonucunda degisim
goOsteren implant dizaynlari, biyolojik fiksasyon prensiplerinin daha iyi anlagilmasi ile bu
sorunlarda azalmaktadir.

Prostetik materyallerin omiirleri ile ilgili kaygilardan dolayr baz1 cerrahlar biyolojik
rekonstrikksiyon yontemlerini tercih etmektedirler. Yine de en seckin mobil biyolojik
yontem olan osteoartikiiler greftlerin kullanumi halen siiphe ile kargilanmaktadir. Elde
etmekteki giicliikler, komplikasyon ve mekanik hata oranlarmin yiiksek olmasi nedent ile
bu yontem giiniimiizde pek yaygin kullanilan bir yontem degildir. Aynica bu yontemi
secerken kemoterapi uygulanmasi her zaman bir ¢ekince yaratir. Kemoterapi ve
radyoterapi allogreft 6mrinii olumsuz etkilemekle birlikte ancak kesin kontendikasyon
olarak kabul edilmemektedir. ®

Bu yontemi savunanlar Ozelikle geng, obez olmayan, benign veya diisiik gradeli

timori olan, adjuvan kemoterapi ihtiyacit olmayan hastalarda tercihi Onermektedirler.
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Baslangicta degisik cerrahi prosediirlerin  sonuglart analiz edildiginde allogreft
kullammimn 1yi bir tercih oldugu, yeterli anatomik rekonstriikksiyon sagladigi
distiniilmiisti. Ancak daha sonraki aragtirmalar sonrasinda ameliyat sonrasi enfeksiyon
oranimun yuksekligi, greft kirig1, non-union (kaynamama), red etme ve ge¢ donem dizde
artritik problemler gibi nedenler ile %40’lara varan postoperatif komplikasyonlar
bulunmugtur. Béylece bu teknik pratikte hayal kirkligi yaratmstir.'® Cerrahi teknikler,
allogreft bankaciligi, greft biyolojisi ve immiinolojisinde ki gelismeler bu yontemi
gelecekte belki daha popiiler kilacaktir.

Stabilizan yapilarin tamamuyla rezeke edildigi, geng aktif hastalarda, obez hastalarda,
psikolojik olarak artrodezi kabul eden hastalarda rezeksiyon sonrasi artrodez
uygulanabilecek bir diger yontemdir. Artrodez sirasinda klasik yontemlerin disinda
vaskiilarize fibula greftinin ilavesi bagariy artirmaktadir.

Harris ve arkadaglani diz c¢evresi tlimorlerinde amputasyon, artrodez ve prostetik
rekonstriiksiyon sonuglarimi  degerlendirmigler ve prostetik rekonstriikksiyon yapilan
hastalarm kendilerini saglikli insanlara daha yakin hissettiklerini ortaya koymuslardir.”
Bu parametre bile prostetik rekonstriiksiyonun diger yontemlere gore fonksiyonel agidan
oldugu gibi hasta psikolojisi agisindan da bence ne kadar ustlin bir yontem oldugunu
gostermektedir.

Bizim serimizde en sik gézlenen iki komplikasyon metastaz ( 10 hasta ) ve enfeksiyon
( 9 hasta ) olarak tespit edilmistir. Metastazlar en sik akcigere olmustur ve 10 hastadan
yanlizca nitks PNET grubu tiimoérlit bir hastada akciger metastazi olmaksizin karaciger
metastazi olmustur. Diger tim hastalanimizda ilk totulum akcigerler seklindedir. Akciger
metastazlari i¢in uygulanan tedaviler metastazektomi, kemoterapi ve radyoterapi seklinde
olup, metastazlar nedeni ile 6 hasta eksitus olmustur. Boylece bizim serimizdeki
eksituslarin tamami metastazlar nedeni ile olmustur. Bu metastaz zamanlar cerrahi
sonrasi ortalama 25.5 + 8.27 ayda meydana gelmistir. Bu yilizden cerrahi dncesi ve
cerrahi sonrasi kontroller sirasinda hastalar mutlak siiretle metastaz agisindan
taranmalidirlar.

Bizim serilerimizde ikinct tespit edilen komplikasyon ise enfeksiyondur.
Hastalarmmizin %20’°sinde cerrahi sonrasi takip siiresi boyunca herhangi bir zamanda
enfeksiyon gelismistir. Litaretiirde infeksiyon orami %2.9 ile %13 arasindadir (47, 48,
49). En yuksek enfeksiyon oram %33 ile proksimal tibial timérlerde Grimer ve
arkadaslan tarafindan yaymlanmugstir.'® Bu kabul edilemez yiiksek enfeksiyon oramnm

sebebi olarakta protez etrafindaki kotii yumusak doku Ortiisii olarak bahsedilmis. Bizim
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serimizde cerrahi sonrasi ortalama 7.61 + 3.40 ayda enfeksiyon gelismistir. En sik etken

olarak ise kiiltirde MRSA (Metisilin direngli S. Aureus ) iiremistir.

Enfeksiyon Etkenleri

Hasta Sayisi

Enterokok E.coli  Etkeni bulunamayan

Grafik 17: Enfeksiyon gelisen hastalarda tespit edilen etkenler
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Grafik 18 :Enfeksiyon gelisen olgulara uygulanan tedaviler

Grafiklerden de anlasilabilecegi gibi enfeksiyon gelisimi ¢ok ciddi sorunlara yol
agabilmektedir. Bizim serimizde rezeksiyon sonrasi modiiler endoprotez ile
rekonstriiksiyon uygulanan 45 hastamizdan 4 tanesine diz {istii amputasyon yapilmig olup;
bu diz iistii amputasyonlarinin 3 tanesinin nedeni enfeksiyon iken, 1 tanesinin nedeni
niiks gelismesidir. Enfeksiyon gelisen hastalarin MSTS skorlamasina gore toplam
sonuglari degerlendirildiginde bu hastalarin %66.7 (6 hasta) kotii, %11.1 (1 hasta) orta, %
11.1 (1 hasta) iyi, %11.1 (1 hasta) miikemmel sonu¢ almistr. Enfeksiyon gelisen
hastalarin yarisindan fazlasi kotii sonu¢ almig olmasina ragmen arastirmaya alinan tiim
hastalar arasinda yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p> 0.05). Enfeksiyonla miicadele amaciyla preoperatif donemde tiim hastalarimiza 1 gr.
Sefazolin sodyum 1. kusak sefalosporin intravendz yoldan uygulanimis olup, insizyon
yeri tras gereksinimi olan hastalarin traglan ameliyathanede cerrahiden hemen &nce
yapilmis olup, tiim hastalara betadine ile cilt temizligi uygulanmistir. Sefazololin sodyum

uygulanmasi postoperatif 2. giin dren ¢ekilene kadar devam etmistir. Ayrica hastalar daha
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sonra uygulanacak cerrahi tedaviler Oncesi profilaktif antibiyoterapi agisindan
bilgilendirilmiglerdir.

Hastalarimizin %15.6’sinda aseptik gevseme meydana gelmis olup bir hastamizda
farkli zamanlar da iki kez aseptik gevseme tespit edilmistir. Aseptik gevseme cerrahi
sonrast ortalama 35.75 ayda meydana gelmektedir. Horowitz ve arkadaslari ameliyat
sonrast 60 ay iizerinde % 19, 120 ay tizerinde %33 gibi aseptik gevseme sonuglan
bildirmislerdir.®® implant yetmezliginin en sik sebebi olarak giiniimiizdeki ¢ahsmalar
aseptik  gevseme (%27) olarak belirtildigi i¢in biomiihendislik ¢aligmalar ile sistemler
modifiye edilmektedir.®® Seride ki tiim aseptik gevseme gelisen olgularda ¢imentolu
protez kullamlmustir. Cimentoloma teknigi olarak bir olgunun daha 6nceki ameliyati dig
merkezde gelistigi i¢in ¢imentolama teknigi bilinmemektedir, diger tim olgularda ise 1.
jenerasyon ¢imentolama teknigi kullanilmigtir. Aseptik gevsemede ¢imentoloma teknigi
¢ok onemli olmakla birlikte basingh bir sekilde ¢imentolama islemi yapilmas:
gerekmektedir. Klasik kalga protezlerinde oldugu gibi 1. jenerasyon ¢imentolama teknigi
burada da aseptik gevseme oranlarimi bizim serimizde oldugu gibi artirmaktadir. Femur
safti igerisine yerlestirilen ¢imentolu stemin etrafinda 1-2 mm kalinlikta ince bir ¢gimento
tabakast yer almaktadir. Ozellikle diz eklemini képriileyen protezlerde rotasyon torku bu
¢imento kitlesini kirmakta ve mikrohareketler makroharcketlere doniiserek gevseme
hizlanmaktadir.?' Cimentosuz erken gevsemeye Hiz ve arkadaslan rastlamamuglardir ve
zellikle femoral kanalda g¢imentosuz tespiti 6nermektedirler.”’ Cimentosuz protezler ile
yapilan aseptik gevseme oranlarim veren ¢aligmalar da sonuglar daha iyi olmasina ragmen
bu gahismalardaki takip siireleri goreceli olarak kisadir. 7***%% Bizim hastalarimizda ki
ascptik gevseme oranlart ile protezin tespit yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamh
iliski bulunamamstir (p>0.05).

Aseptik gevseme meydana gelen hastalanin  MSTS skorlama sonuglart tiim hastalar
icinde degerlendirildigi zaman aseptik gevsemenin fonksiyonel degerler tizerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Canon kemik rezeksiyon miktan ile aseptik gevsemeye bagh implant yetmezligi
arasinda direkt iliskiyi gostermistir.” Bizim serimizde ise aseptik gevseme ile rezeksiyon
miktar: arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug bulunamamustir (p>0.05) . Rezeksiyon
miktar ile hastalarin MSTS skorlant degerlendirildiginde de sonug istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05). Daha fazla hasta sayisi ile yapilan baz1 ¢aligmalar da

ekstrakapsiiler rezeksiyon yada rezeksiyon miktarimin artmasinin fonksiyonel sonuglar
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olumsuz etkiledigi gosterilmistir."* Ancak hasta sayist bizim hasta sayimiza yakin olan

baska ¢alismalarda ise bu olumsuz etki gosterilememistir. *>

Aseptik Gevseme

7 S

Hasta Sayisi

Femoral komponent Tibial komponent

Grafik 19 : Aseptik gevseme oranlarimizin komp lere gore d

Diger komplikasyonlar arasinda, stem kingi, gegici peroneal palsi, patellar tendon
riiptiirii ve niiks bulunmakta olup komplikasyon gelisen hastalarin MSTS skorlan ile
gelismeyen hastalarin MSTS skorlan karsilastinldigi zaman istatistiksel olarak anlamh
fark bulunmamstir (p> 0.05).

Hastalarimizdan 35 tanesine kemoterapi uygulanmig olup kemoterapi uygulanan
hastalarimizin  MSTS skorlamasina gore sonuglari ile kemoterapi uygulanmayan
hastalarimizin MSTS skorlamasina gore sonuglari degerlendirilmis olup istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamstir (p> 0.05).

MSTS  skorlama  sonuglart  hastalannmizin  yaslan  gruplara  aynlarak
degerlendirildiginde ise miikkemmel sonu¢ 31 yas ve iizerinde hi¢ alinamamistir ancak
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigstir (p> 0.05).

Hastalardan 34 tanesine distal femoral rezeksiyon, 11 tanesine proksimal tibial
rezeksiyon yapilmigtir. Arastirmaya alinan hastalar arasinda distal femoral rezeksiyon

yapilan hastalarda miikemmel ve iyi sonu¢ %52.9 oraninda elde edilmis; proksimal tibial
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rezeksiyon yapilan hastalarda bu oran %18.2 oraninda bulunmustur. Proksimal tibial
rezeksiyon uygulanan hastalarda ki MSTS parametrelerinin degerlendirme sonuglan daha
kotii olarak bulunmustur. Hastalarin rezeksiyon bolgeleri ile genel degerlendirmeleri
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05).

Ancak Wei-Chun Li ve arkadaglan distal femoral rezeksiyon ile proksimal tibial
rezeksiyon yapilan hastalar arasinda fonksiyonel degerlendirme sonuglarn arasinda

istatistiksel olarak anlamh fark bulmamistir (p> 0.05). *

Scaliczki ve arkadaslan ise
fonksiyonel sonuglari protez tipine (¢imentolu yada ¢imentosuz), rezeksiyon tipine
(intraartikiiler yada eckstraartikiiler), rezeksiyon miktarina ve timér bolgesine gore
degerlendirdiklerinde yanlhizca tiimoériin yerlestigi bélgenin yasam kalitesini agik bir
sekilde etkiledigini ve distal femoral tutulumlarin proksimal tibial tutulumlara gore daha
iyi sonuglarinin oldugunu belirtmislerdir.’”

Arastirmaya alman hastalarimizin MSTS sonuglan haraket parametresi gozoniine
almarak degerlendirildiginde; hastalarin %62.2’sinden (29 hasta) mitkemmel ve iyi sonug
alindig1 saptanmigtir. Hareket parametresinden daha iyi sonug alabilmek ig¢in miimkiin
oldugunca erken donemde harekete ve egzersizlere baslamak gereklidir. Bu egzersizlere
hastanin uyumu ileri ki dénemlerdeki dizin haraket agikhigini iyi bir sekilde kazanmada
ve korumada 6nemli yer tutar.

Agn parametresi ele alindiginda ise %24.4 (11 hasta) mikemmel, %33.3 (15 hasta) iy1
olarak degerlendirilmis olup toplamda %57.7 (26 hasta) hastada mikemmel veya iyi
sonu¢ elde edilmistir. Agri parametresi hastanin agn esiginden ¢ok fazla etkilenen bir
parametre olmakla birlikte, hastanin primer hastahginin tedavisi sirasindaki kogullardan
da ok fazla etkilendigi goriilmektedir. Ornegin kemoterapi protokolleri tamamlanmamis
ve aldigi ilaglara baglh yan etkilerden etkilenmisg, 6rnegin febril nétropeniden dolayr bitkin
diigmiis bir hastada agn esigi normal zamanlardaki agr esiginden daha disiik olabilir..

Stabilite parametresi incelendiginde ise %77.5 (31 hasta) mikkemmel, %17.5 (7 hasta)
iyl olarak degerlendirilmis olup toplamda %95 (38 hasta) hastada mikemmel veya iyi
sonug elde edilmistir. Bu parametre degerlendirilirken artrodez ve amputasyon yapilan
hastalar degerlendirilmemistir.

Deformite parametresinde ise % 51.1 (23 hasta) mikkemmel, %20.0 (9 hasta) iyi ve
toplamda %71.1 (32 hasta) hastada mitkemmel veya iyi sonug elde edilmigtir. Stabilite ve
deformite parametrelerinde her ikisinde de % 70’den daha fazla mikemmel ve iyi sonug

clde edilmistir.
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Kuvvet parametresi incelendigi zaman %30 (12 hasta) mikemmel, %35 (14 hasta) iyi,
% 17.5 (7) orta ve % 17.5 (7 hasta) kétit sonug elde edilmistir.

Duygusal kabul parametresinde ise %26.7 (12 hasta) mitkemmel, %24.4 (11 hasta) iyi
ve toplamda %51.1 (23 hasta) hastada mitkemmel veya iyi sonug elde edilmistir. Bu
parametre sorgulanirken hastalarin neden memnun olmadiklari sorulunca bir ¢ok hasta
agn veya fonksiyonel aktivite kisithliklarindan ziyade gegirdikleri hastahiktan dolayr yada
vucutlarinda yabanct cisim bulunmasindan dolayr memnun olmadiklarint daha 6n planda
belirtmiglerdir.

Fonksiyonel aktiviteler degerlendirildigi artrodez ve amputasyon yapilan hastalar
¢ikanldigi zaman %30 (12 hasta) mikemmel, %32.5 (13 hasta), %32.5 (13 hasta) ve %5
(2 hasta) kotti sonug bulunmustur..

MSTS skorlamasinda ki tiim parametreler ele alindiginda %44.4 oraninda mitkemmel

ve iyi sonug elde edilmis olup, koti sonuglarin yiizdesi ise 28.9’dur.

ORTALAMA

DEGER
HAREKET 2.82+0.30
AGRI 2.46+0.27
STABILITE 4.45+0.17
DEFORMITE 3224031
KUVVET 2.72+0.29
FONKSIYONEL AKTIVITE | 2801027 |
DUYGUSAL KABUL 2.26+0.29
GENEL ORTALAMA 2.04+0.28

Tablo 14 :MSTS kriterlerine gire ortalama fonksiyonel degerlerimiz

Ortalama degerlerimiz incelendigi zaman hig bir parametrede ortalamalar orta degerin
(1 puan) altinda degildir. Stabilite ve deformite gibi iki daha objektif parametrede
ortalama degerler iyinin (3 puan) tizerindedir.

Bu sonuglan etkileyebilecek faktorler ele alindigi zaman komplikasyon gelismesi, yas,
kemoterapi uygulanmasi, timorin lokalizyonu, kullanilan endoprotezin = 6zelligi,
endoprotezin tespit bicimi ve hastalarin sosyakiiltiirel yapilan sayilabilir. Ancak bu
faktorlerin tek tek etkileri incelendiginde yanlizca tiimorin lokalizyonu bizim

arastirmamizda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hastalarin sosyokiiltiirel yapilan
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ne yazik ki bizim aragtirmamizda objektif olarak degerlendirilememistir. Boyle ve
arkadaglan prostetik rekonstritksiyon ile amputasyon tercihinde hastalanin mental
statiilerinin anlamli olmadigini belirtmislerdir.’ Bizim anlamli buldugumuz parametreler
ise bagka benzer galismalarda istatistiksel — olarak anlamli bulunamamisken bazi
caligmalarda ise anlamli bulunmustur. Ornegin anlamli buldugumuz ve proksimal tibial
tutulumun daha kotii fonksiyonel sonuglar verdigini belirtigimiz timériin lokalizyonu
etkileyen bir takim ek faktorler meveuttur. Litaretirlerde proksimal tibial tutulumlarda
komplikasyon meydana gelme orammin distal femoral tutulumlara gore daha fazla
meydana geldigi biiyiik bir oranla kabul edilmektedir."*’** Kotii yumusak doku ortiisii,
patellar tendonun farkl tespit yontemleri ve olasi norovaskiiler hasarlar proksimal tibial
tutulumlar igin birer olumsuz sebebtir’’ Tiim bunlar géz Oniine ahnarak
degerlendirildiginde ortaya ¢ikan sonug hastalarin fonksiyonel sonuglarini etkileyebilecek
faktorler tek tek degil ancak bir biitiin olarak degerlendirildigi zaman anlamli olmaktadir.
Bu da her bir etkili kotii parametrenin kiimiiltatif etki yaparak bir diger parametrenin
etkisi ile birlikte sonucu etkilemesi ile ortaya ¢ikmaktadir. Burada yapilacak en 6nemli ig
sonuglart olumsuz etkileyebilecek faktorleri en aza indirebilecek ortamlan hastalara
saglamaya caliymaktir. Fonksiyonel sonuglari mantiken olumsuz etkileyebilecegi
ongoriilen bazi faktorlerin istatistiksel olarak anlamli bulunamamasinin sebebini hasta
saymmzin yeterli olmamasina baglamaktayim. Nitekim artan rezeksiyon miktarinin etkisi
hasta sayisi daha fazla olan bazi ¢alismalarda anlamli olarak belirtilmistir.'** Fonksiyonel
sonuglan degerlendirirken MSTS skorlama sistemininde bazi yetersizlikleri mevcuttur.
Sistemin amaci fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde ortak bir dil olmaktir.
Degerlendirmede ki eksikliklerin zamanla tecriibelerimizin  gelisimi  dogrultusunda
giderilecegine inanmaktayiz. Omegin paremetreleri mitkemmel yada iyi olan bir hasta
eger ruhsal olarak durumu kabul etmiyor ve duygusal kabul parametresi kotii olarak
derecelendirildigi vakit genel toplamdaki deger bir basamak geriye gider ve bu hasta
genel degerlendirmeden orta sonug alir. Bu yiizden ileride bu sistem dahada modifiye
edilip daha kullamsh yontemler meydana gelecektir. Ancak unutulmamasi gereken
kullanilacak degerlendirme sisteminin herkes tarafindan kullanilip kabul gormesi ile ortak

bir dil olugturulmasi gerekliligidir.
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OZET
Diz ¢evresi tiimorlerinde rezeksiyon sonrasi endoprotez ile rekonstriiksiyon yapilan
hastalarda fonksiyonel sonu¢larimiz
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda tedavi
edilen Subat 1992 ile Haziran 2005 tarihleri arasinda diz gevresinde kas iskelet sistemi
kemik timoéri olan 45 hasta degerlendirilmeye almmistir. Bu hastalarin hepsine kismi
femoral ya da tibial rezeksiyon yapildiktan sonra modiler endoprotezler ile
rekonsritksiyon yapilmigtir. 45 hasta ortalama 45.86 + 5.36 (7-156) ay izlenmigtir. 45
hastamin %353.31 (24) erkek, %46.7’si (21) tanesi kadin hasta idi. Hastalarin cerrahi
zamaninda ki yas ortalamalan 23.44+2.13 yildir. Hastalarin % 62.2’sinde yiiksek gradeli
klasik osteosarkom, %15.6’sinda dev hiicreli timor tespit edilmistir. 45 hastanin
¢ogunlugunda (%88.9) fabrikasyon seri tiretimli yerli protez (TMTS) kullanilmigtir. Geri
kalan hastalara Finn tipi protez ya da custom-made (1smarlama) protez uygulanmigtir.
Hastalarin %75.6’sinda etkilenen bolge distal femur iken, %24.4’iinde proksimal tibia
olarak tespit edilmistir. Hastalara yapilan rezeksiyon miktan ortalama olarak 12.64 + 0.54
(minumum 6 ¢cm, maksimum 21 ¢m) em’dir. Hastalarin %46.7’sinde (21 hasta) ise takip
stireleri  boyunca higbir komplikasyon gelismemigstir. En stk meydana gelen
komplikasyonlar uzak metastaz ve enfeksiyondur.
Fonksiyonel degerlendirmede Musculoskelatal Tumor Society (MSTS) tarafindan
1982 yilinda gelistirilen kas iskelet sistemi timdrlerinin cerrahi tedavisinin haraket, agri,
stabilite, deformite, kuvvet, fonksiyonel aktiviteler, duygusal kabullenmeden olusan
paremetrelerden olusan sistem kullamlmugtir. Bu sisteme gore degerlendirme kriterleri
miikemmel, iyi, orta, kétii olarak belirtilmigtir. MSTS skorlamasinda ki tiim parametreler
ele alindiginda degerlendirmeye aldigimiz hastalar da % 44.4 oraninda mitkemmel ve iyi
sonug elde edilmis olup, kot sonuglarin yiizdesi ise 28.9’dur. Sonuglan etkileyebilecek
olan parametreler (hastalanin yaglan, komplikasyon meydana gelip-gelmemesi,
kemoterapi uygulanip —uygulanmamasi, rezeksiyon miktan, tutulan bolge) tek tek
istatistiksel olarak incelenmis olup bu paremetrelerin bir hastada tek bagina degilde bir

biitiin olarak degerlendirildiginde anlaml olacag: diisiincesine varilmugtir.
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SUMMARY

Functional outcomes in our patients with endoprosthetic reconstruction after
resection of tumors around the knee

Between February 1992 and June 2005, 45 patients who had bone tumors around the
knee and had surgical treatment with megaprostheses was evaluated at Ankara University
Medical Faculty Department of Orthopedics and Traumatology. All these patients had
their megaprostheses inserted following distal femoral or proximal tibial resection. The
average of survey duration for 45 patients was 45.86+ 5.36 (7-156) months. From the 45
patients, 53.3% (24) of them were men and 46.7% (21) were women. The average age at
the time of surgery was 23.44+ 2.13 years. It was determined that 62.2% of these patients
had high grade osteosarcoma, 15.6% had GCT. TMTS prostheses were used for majority
of these 45 patients (88.9%). Finn prostheses or custom-made prostheses were applied for
the remaining patients.

It was observed that while the affected arca in 75.6% of the patients was distal femur,
in 24.4% of them was proksimal tibia. The length of the resected bone was on average
12.64+0.54 cm (minumum 6cm, maximum 2lcm). During the survey period no
complication developed in 21 patients (46.7%). The most frequent occuring
complications were distant metastasis and infection.

In functional evaluation, a system composed of paramectres including motion, pain,
stability, deformity, strength, functional activity, emotional acceptance of surgical
treatment of musculo-skeletal system tumors which was developed by MSTS in 1982
was used. According to this system evaluation criteria was identified as excellent, good,
fair, poor. When all the parameters in MSTS scores were taken into consideration, among
the patients we evaluated, 44.4% excellent and good results were obtained; the
percentage of the poor results was 28.9 %.

The parameters which may affect the results were statistically inspected one by one
(age of patients, if there was complication or not, whether chemotherapy was applied
or not, the amount of resection, affected area) and it was found that instead of
evaluating these parameters only in one patient, these parameters would be

meaningful if they are evaluated as a whole.
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Hasta no : 30 Kimlik : B.Y. 20 yas erkek

Tami: Sol femur distal ugta yiiksek gradeli osteosarkom
Takip siiresi (ay): 34

Yapilan: Cimentosuz TMTS

MSTS skorlama sonucu:Miikemmel
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Hasta no : 27 Kimlik : A.D. 16 yas kadin

Tam: Sag femur distal ugta yiiksek gradeli osteosarkom
Takip siiresi (ay): 42

Yapilan: Cimentosuz TMTS

MSTS skorlama sonucu:Orta
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Hasta no : 31 Kimlik : U.K. 12 yas erkek
Tam:: Sag femur distal ugta periosteal osteosarkom
Takip siiresi (ay): 36

Yapilan: Cimentosuz TMTS

'S skorlama sonucu:Miikemmel
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Hasta no :22 Kimlik : C.K. 16 yas erkek

Tami: Sag tibia proksimal ucta yiiksek gradeli osteosarkom
Takip siiresi (ay): 49

Yapilan: Cimentolu TMTS

MSTS skorlama sonucu:Miikemmel
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Hasta no :16 Kimlik : S. A 18 yas kadin

Tani: Sol femur distalde yiiksek gradeli osteosarkom
Takip siiresi (ay): 11

Yapilan: Hibrid TMTS

MSTS skorlama sonucu:Orta
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Hasta no :23 Kimlik : O.U. 22 yas erkek

Tam: Sol femur distalde yiiksek gradeli osteosarkom
Takip siiresi (ay): 55

Yapilan: Cimentolu TMTS

MSTS skorlama sonucu:Miikemmel
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Hasta no :33 Kimlik : N.B 30 yas erkek

Tam: Sag femur distalde yiiksek gradeli osteosarkom
Takip siiresi (ay): 47

Yapilan: Cimentosuz TMTS

MSTS skorlama sonucu:Miikemmel
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Hasta no :17 Kimlik : Y.B. 17 yas erkek
Tami: Sol femur distalde Ewing sarkomu
Takip siiresi (ay): 85

Yapilan: Hibrid Finn

MSTS skorlama sonucu:Orta
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