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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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degerli hocalarim Prof. Dr. Ertan MERGEN, Prof. Dr. Ilker CETIN, Prof. Dr. Derya
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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