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1. KISALTMALAR DiZIiNi

AKK: Anevrizmal kemik Kisti

ALP: Alkalen fosfotaz

BKK: Basit kemik Kkisti

BMP: Bone Matrix Protein

BT: Bilgisiyarli Tomografi

CA: Kalsiyum

CMV: Citomegalivirus

CRP: C-Reaktif Protein

DBM: Demineralized Bone Matrix

ESR: Erythrocyte Sedimentation Rate(Eritrosit Sedimentasyon Hiz1)
FKD: Fibroz kortikal defekt

HBV: Hepatit B Viriisii

HCV: Hepatit C Viriisii

HIV: Human Immunodeficiency Virus(Insan Bagisiklik Yetmezlik Viriisii)
HTLV: Human T Cell Lymphotrophic Viruses
LDH: Laktat dehidrogenaz

MRI: Magnetic Resonance Imaging

MSTS: Muskiiloskeletal Tumor Society

NOF: Non-ossifiye fibrom

P: Fosfor

PRT: Perkiitan radyofrekans termoablasyon
TGF-B: Transforme edici bliylime faktorii-3
USG: Ultrasonografi

WBC: White Blood Cells(Beyaz Kan Hiicreleri)
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VI. OZET

AMAC: Benign kemik tiimdrleri tedavisinde kiiretaj sonrast sementleme tizerine DBM
(Demineralize Bone Matriks) uygulamasinin etkinligini incelemektir.

MATERYAL-METOD: Calismamiza subat 2010-2014 arasinda ekstremite benign kemik
tiimori tanist konulup klinigimizde kiiretaj ve sementleme sonrasi sement {izerine DBM
uygulanan ve en az 1 sene takip edilen 32 hasta dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilen
hastalarin yas, cinsiyet, timor lokalizasyonu, tarafi, histopatolojik tanisi, Enneking evresi,
tumor buytkligi, timore ulasilmak i¢in agilan kemik kapagin boyutu, profilaktik fiksasyon
kullaniminin varlig1, ameliyat sonrasi ise doniis zamani, MSTS fonksiyonel skoru, varsa
tiimor niiksii ve ameliyattan 1 sene sonra ¢ekilen BT’de DBM nin kemik gelisme
stimiilasyonu ag¢isindan etkisi not edildi.

Verinin normal dagilim gésterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi, Normal dagilmayan siirekli
veri i¢in ikiden fazla bagimsiz grubun karsilagtirilmasinda Kruskal-Wallis Testi, bagimsiz iki
grubun karsilagtirillmasinda Mann-Whitney testi, normal dagilmayan degiskenler arasindaki
iligkiler Spearman Korrelasyon katsayisi ile incelendi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen hastalarin %19’unda basit kemik Kisti, %44’ iinde
enkondrom, %3’tinde anevrizmal kemik Kisti, %3’tinde fibroz displazi, %9 unda NOF,
%3’tinde kondroblastom, %19’unda dev hiicreli kemik tiimorii mevcuttu. Hastalarin 23’tine
profilaktik fiksasyon yapilmazken, 9’u plak ile stabilize edildi. Calismaya katilan hastalarin
medyan timér hacmi 17,2cm? (2,8-139,6) , Tiimére ulasilmak igin agilan kapagin medyan
alam 8,3cm? (1,6-28,4), Medyan postoperatif MSTS skoru 84,5 (66-97) bulundu. 1. seneki
cekilen BT’de medyan olarak kemik olusumu Evre 2(%25-50) ve 10 hastada kapagin
tamamina yakin kemik olusumu (Evre 4) saptand.

Profilaktik fiksasyon kullanimi ile fonksiyonel sonuglar (p<0.001) anlamli olarak daha kotii
bulundu ve fiksasyon kullanimi ile kapak biiyiikliigii arasinda istatistiksel anlamli bir fark
saptandi (p=0.013). Yas ile yeni kemik olusumu a¢isindan diisiik diizeyde negatif yonde
korrelasyon, (p:0.046, r:-0.356) ise doniis zamani ile fonksiyonel skorlar arasinda orta
diizeyde negatif yonde korrelasyon(p:0.004, r:-0.498), kapak biiyiikliigii ile fonksiyonel
skorlar arasinda orta diizeyde negatif yonde korrelasyon saptandi (p:0.001, r:-0,577).
Komplikasyon olarak sadece 1 tane dev hiicreli kemik tiimorii hastasinda niiks olustu.

TARTISMA-SONUC: Kemik tiimdrlerinde kiiretaj sonrasi sement lizerine DBM
uygulanmasi efektif ve biyolojik bir tedavi metodudur. Bu metot arastirilmaya acik olup,
kontrollii caligmalarla desteklenerek histolojik olarak da degerlendirilmesinin gelecekteki
tiimor tedavi yontemlerine 151k tutacagi kanaatindeyiz.



VIlI. ABSTRACT

AIM: To evaluate the efficiency of DBM (Demineralized Bone Matrix) application on
cemented bone part after curettage of benign bone tumors.

MATERIAL-METHOD: In our study, 32 patients were included with extremity benign
bone tumor diagnosis between February 2010-2014. Bones with benign tumor were treated
with DBM on cement after curettage and cementization, respectively. Patients were followed-
up at least 1 year. The patients’ characteristics are recorded as age, gender, tumor localization
and side, histopathologic diagnosis, Enneking Phase, tumor size, size of the separated bone
part to reach the tumor, usage of prophylactic fixation, time of return to job, MSTS functional
score, tumor relapse if there is any and effect of DBM in terms of bone development
stimulation in the BT in one year after operation. Shapiro-Wilk test is used to analyze the
normal distribution of the data. Kruskal-Wallis test is used to compare more than two groups
without normal distribution, whereas Mann-Whitney test is used to compare two independent
groups. Relationship between parameters without normal distribuiton is evaluated with
Spearman Correlation coefficient.

FINDINGS: Out of all patients in our study, 19% had simple bone cyst, 44% enchondroma,
3% aneurysmal bone cyst, 3% fibrous dysplasia, 9% NOF, 3% chondroblastoma and 19%
giant cell bone tumor. 23 patients did not have prophylactic fixation and 9 patients were
stabilized with plate. Median tumor volume was 17,2cm?® (2,8-139,6), median area of the
cortical window was 8,3cm? (1,6-28,4) and median postoperative MSTS score was 84,5 (66-
97). Median bone regeneration in the BT in one year after operation was Phase 2 and 10
patients had Phase 4 bone regeneration, which is almost the whole of the separated bone part.

Functional results are significantly worse with prophylactic fixation usage (p<0.001) and a
statistically significant difference is identified between fixation usage and separated bone part
size (p=0.013). Lower level negative correlation in terms of age and bone regeneration is found
(p:0.046, r:-0.356). Mid level negative correlation is found between time of return to job and
functional scores (p:0.004, r:-0.498) as well as between separated bone part size and functional
scores (p:0.001, r:-0,577). Only one patient had giant cell bone tumor as a complication.

DISCUSSION-CONCLUSION: DBM application on cement after curettage of bone tumors
is an effective and biological treatment method. This method can be further researched and
analyzed. We have the opinion that this study will provide an insight to the future tumor
treatment methods if it is going to be histologically supported by controlled studies.



VIII. GIRIS VE AMAC

Giincel tibbin garesiz kaldigi hastaliklarin en basinda kanser tedavisi gelmektedir. Kemik
malign tiimorleri diger ortopedik rahatsizliklara gore poliklinik sartlarinda oldukga nadir
goriilmekle beraber, benign tiimorleri ile nispeten daha sik karsilasilmaktadir.

Tlimoral lezyonlarin ¢ogu, basit bir agr1 nedeniyle veya yapilan tetkiklerde tesadiifi olarak
fark edilmekte; bu da, erken tani ve tedavi imkani vermektedir. Bu sebeple, siipheli bulgulari
olan hastalarda ayirici tanida tiimoérden stiphelenilmelidir.

Yogun hastane kosullari, tetkiklerdeki eksiklikler, 1yi-kotii huylu timér ayrimindaki
zorluklar, bu konudaki hekimin dikkatsizligi ve bilgi eksikligi yalnis degerlendirme ve
tedavilere neden olabilmekte ve tiim bu olumsuzluklara bagli ge¢ donemde amputasyon
yapilmasi tek secenek olabilmektedir.

Timorlerin klinik davranislart kendi kendine iyilesen hastaliklardan, yogun tedaviye
ragmen hizla biiyiiyen ve kemigi harap eden, metastaz ve 6liime yol acan yiiksek dereceli
malign tiimorlere kadar degisiklik gostermektedir. Klinik bulgular tam yerlestiginde, 6rnegin
hasta patolojik kirikla geldiginde tan1 koymak kolaydir. Fakat agrinin karakteri disinda
herhangi bir ipucu olmadiginda tani koydurucu 6zellik ileri derecede siipheciliktir.

Hastanelere ulasimdaki gelismeler, egitim diizeyindeki artislar, neredeyse rutin hale gelen
manyetik razonans (MRI) gibi ileri goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi tesadiifen de olsa
bu tiir lezyonlarla daha sik karsilasmamiza neden olmakta; bu da bizi hastay1 dogru
bilgilendirmek ve yonlendirmek konusunda zorunlu kilmaktadir.

Kemik tiimorleri, genel hastalik gruplari arasinda ¢ok az gériilmekle birlikte tani
yaklagimi agisindan 6zellesmis bilgi birikimi ve deneyim gerektirmesi nedeniyle ayri1 bir
ozellik tasir. Bu lezyonlarda hekimler arasinda ortak bir dil, ortak bir tan1 ve tedavi
algoritmasi ile hareket edilmesi gerekir. Tedavi algoritmasi, aksi bir durum olmadikga 6ykii,
fizik muayene, radyoloji, malignite diisiiniiliiyorsa evreleme tetkikleri ve histopatolojik tani
sekline olmalidir.



IX. BENIGN KEMiK TUMORLERINE YAKLASIM

2.1. Anamnez:

Tiumorli bir hastay1 degerlendirmede ilk adim anamnezdir. Anamnezde yas, cinsiyet,
ailede timor anamnezi, semptomlarin siiresi ve karakteri, agr1 ve kitlenin lokalizasyonu ve
agr1 oncesinde herhangi bir travma veya zorlamali egzersiz olup olmadig dikkatlice
sorgulanmalidir.

Baslangig sikayeti siklikla agri, ele gelen kitle, patolojik kirik, kas atrofisi, fonksiyonel
kisitlama ve deformite olabilmektedir (1). Fakat hastalar, tetkiklerde tesadiifi saptanan lezyon
ile de hekime basvurabilmektedir (2). Cocukluk doneminde hastalar sikayetlerini ifade
edemediginden lezyonlarin tan1 ve tedavisi gecikebilmektedir.

Kemik tiimorleri erkeklerde daha ¢ok goriiliir ve erkek/kadin orani1 15-19 yas grubunda
1.7; 20-24 yas grubunda ise 1.6’dir (3). Tiimorlerin gogu yas ve bolge spesifiktif, hayatin belli
bir bélimiinde (Tablo 1), belli lokalizasyonlarda (Tablo 2) goriiliirler. Siklikla appendikiiler
iskeleti, 6zellikle de diz ¢evre sini tutarlar. 50 yas {lizeri ise metastazlar ve multiple myeloma

Epifiz Metafiz M(_eta_flzo- Diafiz Multipl Allelicy Poglenion Pelvis Kosta
diafizer omurga omurga
Kondroblastom Osteosarkom Non ossifiye Fibroz, Multip! herediter Hemanjiyom Anevrizmal kemik 001 ondrom Fibroz
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displazi

Kondromiksoid

fibrom Lenfoma
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sik goriiliir ve siklikla aksiyel iskeleti tutarlar. 20-30 lu yaslarda goriilen litik lezyonlarin
natiiri genellikle benigndir(4).

Tablo 1- Ozgiin kemik tiimérlerinin en sik yerlestigi bolgeler

Tiim tlimorler i¢cinde kemik tiimorleri %0.2°lik bir oranla, nadir goriilmekle birlikte
ozellikle geng yas popiilasyonunda 3. sirada karsilagilan bir timdr olup is giicii kaybi, tan1 ve
tedavideki olas1 yaklagim problemleri agisindan 6nemlidir.

Agn timorlerde en sik rastlanilan semptomdur. Agrinin karakterini tanimak énemlidir.
Mekanik agr aktivite ile artar, istirahat ile azalir; fakat timor agrisit gogunlukla siirekli ve
kiinttiir. [stirahat ve gece agrisi, palpasyonla veya hafif egzersiz ile artan agri malignite



diigtindiirebilir. Agrinin derecesi, inflamasyonun miktarini gosterir. Malign tiimorlerde
baslangigta aktivite ile agr1 olabilir, progresyonla istirahat veya gece agrisi baslayabilir.
Ayrica benign bir lezyon kortekse zarar vermisse aktiviteyle agri olabilir (5). Enfeksiyonda da
siddet ile orantil1 yiiksek derecede agri1 olabilir. Fakat benign kemik tiimorleri genellikle
agrisizdir. Benign timdrler mekanik olarak basiya veya patolojik kiriga neden olmadikca
genellikle agrisizdir. Istisna olarak osteoid osteoma aspirinle gecen gece agrilar ile
karakterize selim bir kemik tiimortidiir (6).

Agn gilin-hafta aras1 bir zamanda ortaya ¢iktiysa osteomyelit gibi inflamatuar bir
hastaliga ait olabilir; ancak 2-3 hafta gibi bir slirede ortaya ¢iktiysa kotii huylu bir tiimore ait
olabilir. Uzun siiredir mevcutsa iyi huylu bir tiiméore ait olabilir (7,8).

0-5 5-10 10-20 >20
Eosinofilik Basit kemik Kisti Fibroz displazi Dev hiicreli tliimor
graniilom
Anevrizmal kemik Anevrizmal kemik Enkondrom
kisti kisti
Osteoid osteom Kondroblastom Osteoid osteom
Nonossifiye fibrom Osteoblastom
Fibroz displazi

Eosinofilik graniilom

Tablo 2 - Ozgiin kemik tiimérlerinin en sik goriildiigii yaslar

Tiimor hastalarinda en sik ikinci sikayet yumusak doku kitlesidir. Ayirici tanida
myozitis ossifikans sorgulanmalidir. Myozitis ossifikans genellikle kisa siirede, agrili
olusurken, agressif neoplastik siirecte haftalar ile aylar arasinda daha yavas biiyiliyen, agrisiz
yumusak doku kitleleri olusur (8).

Ortopedi poliklinigine bagvuran bir hastada, koétii huylu timor gegmisi olup
olmadigimin muhakkak sorgulanmasi gerekmektedir (7).

Aile Oykiisti, multiple herediter egzositoz, norofibromatozis, multiple herediter
enkondrom gibi hastaliklarin tanisinda yardimceidir.

2.2. Fizik Muayene:

Genellikle yumusak doku tiimdrlerinde palpabl bir kitlenin varligi 6nemli bir bagvuru
semptomudur. Kitlenin boyutu, kivami, hareketliligi ve palpasyonla hassasiyeti nemlidir.

Yumusak doku kitlesinin ne zamandir var oldugu ve travma 6ykiisii sorgulanmalidir.
Akut baglayip, hizli ilerleyen travma Oykiisii olan, agrili yumusak doku kitlesi myositis
ossifikansi diistindiiriir. Hizl biiyiiyen, agrili yumusak doku kitlesi maligniteyi diislindiirecegi
gibi, enfeksiyon ve kanamada da benzer durum olabilmektedir(9,10). Hizli biiyliyen, agrisiz
lezyonlarda genellikle maligniteye isaret etmektedir. Palpasyonla fazla hassasiyet aktif bir
slireci gosterir ve bir enflamatuvar cevaba baglidir. Abse veya enfeksiyon ¢ok agrilidir ve
genellikle eritem, 6dem, lenfanjit, adenopati gibi enflamasyonun diger bulgulariyla birliktedir.
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Fakat orta derece hassasiyet aktif neoplastik siirece isaret eder. Hassasiyetin olmamasi ile
beraber yavas biiyiiyen bir yumusak doku kitlesi de sessiz bir lezyonu akla getirir. Noktasal
hassasiyet osteoid osteoma gibi lezyonlarin gostergesidir.

Timoriin mekanik etkisi ile veya kas kontraksiyonu sonucu eklem hareketlerinde
azalma gozlenebilir. Tiimore bagl direkt veya indirekt reaktif sinovit sonucu eklem
hareketleri kisitlanir. Kas atrofisi olmadan antaljik topallama olabilir (11).

Timor dokusunun siniri gepegevre sarmis veya siniri kemige ya da fasyaya dogru
sikistirmasina bagl agri, parastezi, hipoestezi ve motor giicsiizliik gézlenebilir.

Oncesinde semptomlar1 olmaksizin patolojik kirik ile bagvuran bir hastada, siklikla
korteksi tedrici olarak zayiflatan bir kemik lezyona (6rnegin litik lezyondan kaynaklanan
yorgunluk kirig1) sahip olmasi olasidir (7).

2.3. Laboratuar Testleri:

Kemik tiimorii tanisinda laboratuvar testleri genellikle yetersizdir. Her ne kadar malign
tiimorlerde tam kan sayimi, ALP (Alkalen fosfotaz), LDH (Laktat dehidrogenaz), serum CA
(kalsiyum), P (fosfor) taniya yardimci olup, tlimoére spesifik bilgi verse de benign kemik
tanisinda katkist yoktur (7).

Eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESR), enfeksiyon ile tiimo6r ayriminda faydali olur. ESR
genellikle enfeksiyonda yliksek seyrederken, benign tiimoral durumlarda normaldir (11).

2.4. Radyolojik Degerlendirme:
2.4.1. Direkt Grafi:

Kemik tiimérlerinde radyolojik inceleme ¢ogunlukla klinik muayeneden elde edilen
bilgilerden daha fazlasini verir. Radyolojik incelemede 6nemli olan, tiimorii taklit edebilecek
diger patolojileri ayirt etmek, tani listesini daraltmak, tiimoriin davranisi ve lokalizasyonu
hakkinda bilgi edinmek, biyopsi igin uygun dokuyu saptamak ve tedavinin takibidir (8).

Kemik tiimérlerinde direkt grafi en temel yontemdir. Ucuz, yaygin olmasi ve kolay
elde edilmesi nedeniyle kemik tiimdrlerinin degerlendirilmesi direkt grafi ile baslar. Sonraki
adimin ne olacag direkt grafiden elde edilen bilgiye gore belirlenir. Pek ¢ok benign kemik
timori ve tiimor benzeri lezyonun tanist direkt grafi ile konulur ve ek radyolojik inceleme
veya biyopsiye gerek kalmaz (12).

Enneking, diiz grafilerdeki bir lezyonu degerlendirilirken cevaplanmasi gereken dort
soruyu ortaya ¢ikarmistir (13):
1.Lezyon nerede? (Anatomik lokalizasyon)
2. Lezyon kemige ne yapiyor? (Destriiksiyonun paterni) Cografik, giive yenigi, permeatif. Bu

ozelliklerin higbiri bir tiimore patognomik degildir. Sadece siirecin iyi veya kotii huylu olmasi
hakkinda fikir verir (Sekil 1) (14).



Sekil 1 - Kemik tiimorlerinde goriilen farkli destriiksiyon tipleri (a) cografik, (b) permeatif, (c)
giive yenigi

A. Cografik kemik destriiksiyonu: Keskin sinirlar icinde uniform yikima ugramis bir alani
ifade eder. Arada ¢ok dar gegis alan1 mevcuttur. Tiimoriin biiytime hizi, reaktif periosteal
dokunun olusmasina izin vermektedir. Yavas biiyiiyen, iyi huylu olan lezyonlar bu tarz bir
yikim olusturur. Ornek: Nonossifiye fibrom, basit kemik kisti gibi statik tiimdrler bu tip
destriiksiyona ornektir.

B. Permeatif destriiksiyon: En agresif paterndir. Direkt grafilerde ¢ok kiigiik, oval, radyolusen
alanlar ile gozlenir. Kortikal yikimla beraber olan yumusak doku kitlesinin gostergesidir.

C: Giive yenigi destriiksiyon: Multipl, kiigiik litik alanlarla arada saglam kemik birakan
kortikal yikimdir. Direkt grafide gozlenen durumdan daha agresiftir.

Permeatif ve giive yenigi destriiksiyonda saglam dokuyla aradaki gegis hatt1 keskin degildir.
Ewing sarkomu, osteosarkom, lenfoma gibi malign hizli biiyliyen tiimorlerde gortliir.

3. Cevre doku lezyona ne yapiyor? (Reaktif alan)

Tiimoral siirecte, cevre periost ve kemik korteksi tiimoral dokuya cevap gdsterir. Iyi huylu
kemik tlimorleri statik, yavas biiyiiyen lezyonlardir. Siklikla ¢evre korteks tarafindan sarilir ve
sklerotik kemikle sinirlandirilir. Fibroz kortikal defekt ve nonossifiye fibrom buna 6rnektir.

Baz1 anevrizmal kemik kistleri ve basit kemik kisti ise kemigi genisletip, korteksi inceltir.
Genelde ince bir sklerotik halka tarafindan sinirlandirilir.

4. Spesifik histolojik lezyonu belirten bulgu var m1? (Kalsifikasyon, osssifikasyon, buzlu cam
goriiniimii)

Kemik destriiksiyonunun tipi gibi periost reaksiyonunun varligi da timd&riin malignte
gostergesidir. Periostun ¢evresindeki herhangi bir genisleme veya diizensizlik periosteal
aktivite seklinde goriilebilir. Devamli bir periosteal aktivite yavas biiyliyen bir tlimorle (6rn:
eosinofilik graniilom) ile alakaliyken, kesintili tipteki periost reaksiyonu daha fazla habis
timorlerde goriiliir. Bunlar 1sinsal (hair-on-end) veya sogan zar1 (lamellar) tarzinda olabilir.

Tiimoral dokunun ¢evre sinde reaktif tiimdral kilifin olusturdugu codman iiggeni goriilebilir
(15).



2.4.2. Bilgisayarh Tomografi:

Kemik tiimorlerinin tanisinda bilgisayarli tomografi (BT), konvansiyonel
radyografinin sinirli kontrast rezoliisyonu, kompleks iskelet anatomisi veya kemiklerin
stiperpozisyonu gibi sebeblerle yetersiz kaldigr durumlarda kullanilir. BT, diiz grafiye gore
cok iyi kontrast ¢oziiniirliige sahiptir ve kesit anatomisini ¢ok iyi gosterir. BT, tiimdriin
intrameduller uzanimini en iyi gosteren aractir. BT, osteoid osteomada goriilen nidusun
cerrahi tedavisi i¢in lokalizasyonunun saptanmasinda 6énemlidir (16).

2.4.3. Manyetik Rezonans:

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI), muskuloskeletal sistem tiimorlerinin
evrelemesinde neredeyse vazgegilmezdir. Kemik tiimorlerinin, kemik iligi ve yumusak doku
uzaniminin belirlenmesinde en 6nemli yontem kabul edilir. Tiimoriin komsu kas,
norovaskuler yapilara, fiz plagina ve ekleme invazyonunu saptayabilir. Malign veya
potansiyel olarak malign oldugu diisiiniilen ¢evre iskeletin kemige komsu lezyonlart MRI ile
evrelendirilir (16,17).

2.4.4. Sintigrafi:

Sintigrafi, osteoblastik aktiviteyi belirlemekte kullanilir. Klinik 6nemi cerrahi
operasyon sinirinin belirlenmesi ve evrelemedir. Sintigrafi, kemik metastazlarini ortaya
koymada direkt radyografilere gore daha duyarli ve ekonomiktir. Normal bir sintigrafi,
kuvvetle kemik yapan bir lezyonun selim oldugunu gosterir, fakat anormal bir sintigrafi selim
bir lezyonu habisten ayiramaz. Sintigrafide genelde sicak tutulumu olan selim lezyonlar
osteoid osteoma, osteoblastoma, anevrizmal kemik kisti ve fibroz displazidir. Soguk lezyonlar
ise eozinofilik granulom ve myelomdur (18,19).

2.5. Histopatolojik Tam Ve Biyopsi:

Biyopsi, “bios” ve “opsis” kelimelerinin birlesmesiyle olusmustur. Bios, yasam; opsis
bakig anlaminda olup, biyopsi “yasama bakis” olarak degerlendirilir. Daha 6nceden
bahsedilen algoritmanin 15181nda, tanida siiphe varsa veya daha ileri tedaviler diisiiniiliiyorsa,
tlimoriin tipini belirlemek ve tedaviyi planlamak i¢in biyopsi planlanmalidir (20).

Biyopsi, bir¢ok hasta ve cerrah tarafinca basit, kolay ve riski diigiik bir islem olarak
algilanmaktadir ancak biyopsinin uygun lokalizasyondan, uygun teknik ile kemik timorii ile
ilgilenen ortopedist tarafindan yeterli parca alinarak tam bir planlama ile yapilmasi hastanin
prognozunu 6nemli 6l¢iide etkileyebilmektedir. Biyopsinin tiimoriin definitif tedavisinin
yapilacagi merkezde yapilmasi onemlidir (21).

Biyopsi kurallar1 bilinmeden olas1 malign timoérden alinan biyopsi, yumusak dokulari
kontamine edebilir, bu iglem sonrasinda uygulanacak ekstremite koruyucu cerrahide tiim
kontamine dokularin ¢ikarilma zorunlulugu nedeniyle, nihai cerrahi sonrasi yara kapama
zorluklarina veya amputasyon yapilmasina neden olabilir (22,23).



Benign kemik tiimorlerinin ¢ogunda biyopsi endikasyonu yoktur. Asemptomatik,
kemik kortikal biitlinliigiine zarar vermeyen (belirgin kirik riski tagimayan), radyolojik
degerlendirmede benign 6zelliklere sahip lezyonlara (6rn: basit kemik kisti, fibréz kortikal
defekt, osteokondrom) biyopsi yapilmadan, direkt grafilerle tan1 konulabilmektedir(24).
Ancak klinik ve radyolojik incelemede ayirici tanisi yapilamayan lezyonlarda, semptom
olmasa ve yavas biiyiise dahi biyopsi endikasyonu vardir. Genel olarak, subfasyal, agrili, hizl
biiyliyen lezyonlar biyopsi tanisi gerektirir (25). Biyopsi sadece tiimore bir isim koymak igin
yapilmamalidir (26).

Biyopsilerin, lezyon i¢in uygun alandan, anatomik girislere uygun olarak yapilmasi,
basarili biyopsi ile amputasyon arasinda degisen skalada bir sonuca yol agabilmektedir (27).

Uygun olmayan biyopsi teknikleriyle alinan biyopsilerde komplikasyon orani
Enneking ve ark tarafindan %20 olarak bildirilmistir. Hastalarin yara yeri probleminin
%20’den fazla oldugunu, tanida %8 hata olustugunu ve hastalarin yapilan yanlislar yiliziinden
%S5 yanlig amputasyon karari alinabilecegi bildirilmistir (28).

Tiimore ve/veya biyopsi alinmasi nedeniyle (kemik korteks zayiflamasina bagli)
patolojik kirik riski olan hastalarda, tahlil asamalasinda, riskli hareketler ile ilgili gerekli
uyarilar iyi anlatilmali, gerekliyse hasta o ekstremitesi lizerine ylik vermemeli, lezyon yerine
gore algi-ortez gibi yontemler uygulanmalidir.

Kemik lezyonundan biyopsi alirken, tiimoriin merkezi nekroz dokusunu da
icereceginden tiimoriin merkezinden degil, tlimoriin periferinden, normal doku ile sinir1 olan
“reaktif zone”dan alinmasi gerekir. Radyolojik incelemede en az diferansiye goriilen kisimdan
ve en az mineralize alandan biyopsi 6nerilir (29). Lezyon yumusak dokusu olan kemik kitlesi
ise, miimkiinse biyopsi yumusak dokudan alinmalidir (30). Kirik alandan ya da codman
iicgeninden asla biyopsi alinmamalidir, ¢linkii bu alanda yeni kemik olusumu siklikla
osteoblastik malign tiimorler ile karigir. Radyoterapi almig alanlardan da biyopsi almamaya
dikkat etmek gerekir.

Tiim biyopsilerde, lezyona en kisa yoldan, tek giris deliginden, birden fazla noktadan
biyopsi almak gereklidir. ilave olarak, giris noktasinin esas tedavi yapilacak olan insizyonun
tizerinde olmasi, eklem kapsiiliinden gegilmemesi, timér delinip karst kompartmana
gecilmemesi, tek bir kas icerisinden gegilmesi (intrakompartmantal), ndrovaskiiler yapilara
yakin olunmamasi, bu yapilarak olasi yakinlikta MR, Ultasonografi (USG) ve BT yardimiyla
ve muhakkak yeterli miktarda biyopsi almak gereklidir(31).Tanisal niteligi olan materyal
alindigindan emin olmak i¢in, ameliyat esnasinda frozen gonderilebilir, frozen sonucu
radyolojik ve klinik taniy1 destekliyorsa, nihai tedavi hemen yapilabilir. Ancak uyumsuzluk
veya siiphe sdzkonusu ise kesin tani beklenmelidir (32).

Hangi biyopsi gesitinin uygulanacagi deneyimli ekip tarafindan, multidisipliner
yaklagimla karar verilmelidir. Alinan materyal tercihen %10 formalin igerisinde, eger temin
edilemiyorsa serum fizyolojik icerisinde patologa, hastanin tiim radyolojik tetkikleri ile
beraber gonderilmelidir. Materyal gonderme kagidina hastanin ad1 soyadi, yasi cinsiyeti, tarih,
materyalin alinma yontemi, sorumlu cerrahin ismi, kisa klinik 6ykii ve agiklama mutlaka
yazilmasi gereken bazal bilgilerdir (33).

Insizyonun olmasina gore kapali ve agik biyopsi iki esas biyopsi seklidir.



2.5.1. Kapah Biyopsi:

Insizyon yapilmadan, palpe edilen yumusak doku kitlelerinden yapilan biyopsi
cesididir. Kapali biyopsi, ince igne aspirasyon biyopsisi ve core needle (true-cut ya da jam-
shidi) biyopsi olmak {izere ikiye ayrilir (Sekil 2).

Ince igne aspirasyon biyopsisi, ucuz, hizl, lokal anesteziyle yapilan minimal invaziv
bir islemdir. Ince igne aspirasyon biopsisi 0.7 mm ¢apli ince bir igne ile uygulanabilir. Tanisal
giivenirligi tecriibeli merkezlerde %96 civarindadir. Dezavantaj1 az miktarda hiicre
incelendigi i¢in sagliksiz bir taniya gotiirebilmesidir. Jam-shidi biyopsiden tan1 degeri daha
diisiik olup yiiksek grade malign tiimor ve metastazlarda tanisal dogruluk daha yiiksek iken
benign tiimdorlerde tan1 degeri daha diisiiktiir (34).

Jam-shidi biyopsisi lokal veya genel anestezi ile uygulanabilir. 2-3 mm ¢apli iki veya
ti¢ hiicre siitununun alinmasini saglar.

Kapal1 biyopsinin avantaj1 lokal anestezi ile hastanede kalmaya gerek kalmadan
uygulanabilir, bu ylizden ekonomiktir. Daha minimal invaziftir ve diisiik cerrahi
komplikasyon riski mevcuttur. Usullerine uygun tek kompartman i¢inden yapilirsa ¢evre doku
kontaminasyon ihtimali agik biyopsiye gore daha azdir. Yara iyilesme sorunu daha azdir.
Tanisal degeri agik biyopsiye ¢ok yakindir. Vertebra, pelvis gibi anatomisi zor alanlarda
kullanilabilir (35).

Sekil 2 - (a) Tru-cut biyopsi i¢in gerekli aletler (b) Tru-cut biyopsi teknigi (c) Biyopside
alinan materyal (d) Jam-shidi biyopsi i¢in gerekli aletler

Kapali biyopsinin dezavantaji ise sinirli dokuya ulasabilmesi, kii¢iik boyutta doku
alinabilmesi, ¢ogu kez tiimor alt tipi ve evre belirlenmesine olanak verme ihtimalinin az
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olmasidir. Bu nedenle ¢ok deneyimli patolog destegine ihtiyac¢ duyulur ve definitif cerrahide
biyopsi traktinin kayb1 meydana gelebilir. Ayrica heterojen lezyonlarda kitleyi temsil etmeyen
materyal alinmasi riski, yanlis taniya gotiirebilir. Bu yilizden true-cut biyopsi sonucunda timor
bulunmamasi negatif acik biyopsiden daha az giiven vericidir (36).

2.5.2. Acik Biyopsi:

Insizyon yapilarak yapilan biyopsidir. Insizyonel ve eksizyonel biyopsi olmak iizere
ikiye ayrilir. Tiimdral dokudan bir kesit alinarak yapilan biyopsi insizyonel biyopsi, timériin
marjinal sinirlariyla ¢ikarilmasi ise eksizyonel biyopsi olarak ifade edilir.

Genel kural olarak lezyon damar-sinir-tendona ¢ok yakinsa, 3 cm’den biiyiik lezyonlar
i¢in insizyonel biopsi yapilmali ve longitudinal insizyon kullanilmalidir (37).

Sekil 3 - A¢ik biyopside insizyon sekli (A) insizyon bir sonraki ameliyat diisiiniilerek,
longitudinal yapilmali, (B) biyopside transvers insizyon kullanilmasi olast malign tiimérlerde
genis cilt kayiplar1 ve ampiitasyonlara neden olabilir

Biyopsi baglamadan 6nce ekstremitede kan bosaltilmasi esmarch bandaji
kullanilmadan elevasyon ile saglanmalidir. Esmarch bandajinin timdr yayilmasini sagladigi
iddia edilmektedir ve operasyonda ¢ok iyi hemostaz saglanmalidir. Tiimér hiicrelerinin
hematomla yayilabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir, kanama ihtimali varsa dren
kullanilmali, tiim katlar siki dikilmeli ve dren kullaniliyorsa insizyon i¢inden veya insizyonla
ayni sinirdan ¢ikarilmali, cilt dikisinde genis uzantili suturler kullanilmamalidir (38).

Kas iskelet sistemi tiimdrlerinde, toraks, sirt ve iliak kanat harici diger tiim
lokalizasyonlarda longitudinal insizyon kullanilmasi kuraldir (Sekil 3). Dirsek poplitea gibi
kivrimlarda, transvers/oblik segmente sahip longitudinal insizyon kullanilabilir (32). Insizyon
olabildigince kisa olmali, direkt yoldan tiimore dik olarak ulagsmalidir (39).

Cerrah tiimorlii alana eldivenle degmemeli, kanamali tamponlari eliyle direkt
tutmamali, yaraya parmaklarini sokmamali, kontamine aletler temiz sahalarda asla
kullanilmamalidir (40).

Kapal1 biyopsi yontemlerinden avantaji, daha biiyiik miktarda materyal alinabilmesi,
bdylece tani kesinligi artmasi ve alt tiplendirme yapilabilirligin artmasidir. A¢ik biyopsi,
tanisal degeri en yiiksek olan biyopsi tiirtidiir (41).
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Dezavantajlari, anestezi gerektirmesi, kapali biyopsiye gore uzun siirmesi,
kontaminasyon riski, enfeksiyon, hematom ve kemik penceresi agilan kemik lezyonlarinda
artmis patolojik kirik riskidir (42).

Eksizyonel biyopsi ise lezyonun biitiin olarak tek operasyonla ¢ikarilmasidir,
Malignite riski olmayan, 3cm’den kiigiik olan, ciltalt: kitlelerde uygulanabilir. Avantaji daha
fazla materyal ¢ikarilmis olmasi nedeniyle tani kesinligi artirilmasi ve benign oldugu
diistintilen lezyonlarda tek islemle tan1 ve tedavi uygulanmis olmasidir. Biiylik yumusak doku
lezyonlarina ve fasya derinine yerlesmis lezyonlara eksizyonel biyopsi uygulanmamalidir.
Osteoid osteoma ve osteokondrom gibi karakteristik radyolojik bulgulara sahip lezyonlara
eksizyonel biyopsi yapilabilir (1).

2.6. Benign Kemik Tiimorlerinde Evrelendirilme:

Genel olarak kemik tiimdriiniin biiylikligii 5 cm’den fazlaysa, malignite ihtimalinin
daha fazla oldugu diisiiniilmektedir (43). Evrelendirilmedeki amag, hasta i¢in prognozu
tahmin etmek, malignlesme riskini ortaya koymak, lokal ya da uzak metastaz riskini
belirlemek ve konservatif ya da cerrahi tedavi algoritmasini olusturmaktir. Bu ihtiyaclari
karsilamak i¢in bir¢ok evrelendirilme onerilmisse de hala mevcut siniflamalarin yetersiz
kaldig1 durumlarla karsilasilmaktadir. Bu evreleme sistemlerinin ¢ok merkezli ¢aligmalarla
gegerliligi heniiz ispatlanmamustir (44). Bu konuda 6zel olarak ¢alisan deneyimli hekimler her
zaman bu evrelemelere bagli kalmak yerine kendilerine 6zgii degerlendirme ve tedavi
algoritmalar1 kullanmaktadirlar.

Iyi huylu kemik tiimérleri igin en kolay ve en yaygin kabul gérmiis sistem
Enneking’in énermis oldugu siniflandirma sistemidir. Iskelet-kas sistemi benign tiimérleri
klinik davranigslari, histolojik ve radyografik goriintiileri g6z oniinde tutularak Enneking’e
gore 3 evrede incelenir (Tablo 3,4) (45).

Evre Tamm Davranis Tedavi Rekonstriiksiyon
1 Latent  Statik lezyon, Spontan Gézlem -
lyilesme veya ayni kalir. Eksizyon Kemik grefti uygulanmas:
Dogal bariyerlerle Kemik grefti uygulanmasi

2 Aktif sinirlanir, progressif  Intralezyonel eksizyon

biiylime gosterir. Sement uygulanmasi

Dogal bariyerlerle _ . Sement uygulanmast
L okal 51n1r1ar}af1rkr)1.§y§n Intralezyonel eksizyon Yapisal greft uygulanmas
i progressil buyume Marjinal veya genis
agressif gosterir. Malignite eksizyon Endoprotez
potansiyeli tastyabilir. Allogreft-prostetik kompositler

Tablo 3 - Benign kemik tiimorlerinde evreleme sistemi ve tedavi algoritmasi (26)
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Sekil 4 - (a) Evre 1: Latent lezyon (b) Evre 2: Aktif lezyon (c) Evre 3: Agresif lezyon (47)

Evre 1 lezyonlar; Go (Benign histolojik model), To (intrakapsiiler), Mo (Metastaz
yapmayan) 0zellik gosteren, ¢cevre dokuyu hafif ekspanse eden, intrakapsiiler lezyonlardir.
Konvansiyonel radyografilerde matiir reaktif kemik ile sinirlandirilmistir. Lezyon gevresi
sklerotik olarak goriiniirler. BT de saglam, matiir kortikal kenar tasidiklar1 saptanir. Klinik
olarak asemptomatiktir ve genellikle tesadiifen saptanirlar. Yumusak doku kitlesi eslik
ediyorsa agrisiz ve mobildir. Genellikle evre 1 lezyonlar, kemik sintigrafisinde inaktiftir.
Anjiografide minimal kii¢iik yeni damar olusumlar1 tasiyabilirler. Fibroz kortikal defekt, non-
ossifiye fibroma bunlardan birkacidir. Nadiren patolojik kiriga yol agarlar. Iskelet bilyiimesi
sirasinda statik olup, bazen spontan gerileyen kitleler halindedir, ek bir tedavi gerektirmez.
Klinik sikayet yoksa takip edilebilir ve genelde cerrahi tedavi gerektirmezler.

Evre 2 lezyonlar; yine Go, To, Mo lezyonlardir. Cevre dokuyu hafif-orta ekspanse
eden, intrakapsiiler ve tibbi bariyerlerle sinirlandirilmis lezyonlardir. Ancak radyografi olarak
yavas ekspanse olur ve reaktif kemik dokusuyla sinirlanmigtir. Genelde ince bir hatla skleroz
gozlenir. BT de ¢ok ince fakat saglam immatiir reaktif kemik ile sinirlanmus, aktif ve iyi
huylu lezyonlardir. Kemik sintigrafisinde 1iliml1 aktivite artis, anjiografide ilimli bir yeni
vaskiiler olusum gosterirler. Yumusak doku kitlesi eslik ediyor ise, nadiren hassas ve mobil
bir kitle halindedir. Iskelet biiyiimesi esnasinda biiyiir. Epifizi gegme egilimindedir. Korteksi
inceltmesi neticesinde patolojik kirik gelisebilir ve kirik spontan olarak iyilesebilir. Fakat
genelde kendiliginden gerileme egiliminde degildir. Cok kii¢iik oranda malign
transformasyon gosterebilirler. Anevrizmal kemik kisti, basit kemik kisti ve kondroblastoma
bu grupta incelenebilir.

Evre 3 lezyonlar; GO, T1, M0-1 lezyonlardir. Sinirlari belirsiz, ekstrakapsiiler (T1),
tibbi bariyerleri gegen, lokal agresif ¢evre dokuyu orta-siddetli ekspanse eden lezyonlardir.
Klinik olarak agrili, biiyiiyen yumusak doku kitlesi palpe edilebilir. Radyolojik olarak diisiik
grade’li sarkomdan ayirici tanis1 zordur. Reaktif kemigi ve korteksi yikan, MRI’da yumusak
doku kitlesi goriilebilir. Ancak bazen mitotik figiirler izlenebilir ve sitolojik olarak bazen
diisiik grade’li Evre 1 sarkomlar1 amimsatabilirler. Radyografik olarak reaktif anjiografide
yeni vaskiilarizasyonlar saptanir. Kemik sintigrafisinde izotop tutulumu belirgindir. Dev
hiicreli timor bunun en tipik 6rnegidir.

Iskelet biiyiimesi sirasinda biiyiir. %5 civarinda metastaz riski tasirlar. Ancak bu
metastazlar hicbir zaman sarkom metastazlar1 gibi agressif olmaz. Fakat lokal tekrarlama riski
son derece yiiksek olup ¢ok dikkatli cerrahi gerektiren bir tiimorlerdir. Genellikle marjinal
veya gerekliyse genis sinirli rezeksiyon ile birlikte kimyasal veya fiziksel ajanlar da
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kullanilabilir. Tiimor uzaklastirildiktan sonra olusan defekt, kemik ¢imentosu, yapisal greft
endoprotez veya allogreft-protez kompozitleri ile rekonstriikte edilebilir (46).

Benign tiimor evrelemelerinin hepsi tibbi hayatimiza giren yeni teknolojik imkanlar
(BT, MR, USG, anjiyografi vb.) yokken yapilmis olup giincellenmelerine ihtiyag¢ vardir.
Kemoterapi ve radyoterapinin tedavi algoritmasinda yer almasi ile tedavi protokollerin
yenilenmesi biiylik gelismeler saglamistir. Bu yenilikler 15181nda kontrollii, karsilastirmali cok
merkezli calismalar yapilip evrelemeler giincellenmelidir (47).

Simflari Tipleri Evrel Evre2 Evre3
Osteoblastik tiimérler Osteom *

Osteoid osteom *

Osteoblastom * * *
Kondrojenik tiimérler  Osteokondrom *

Enkondrom il *

Kondroblastom & *

Kondromiksoid fibrom * *
Dev hiicreli tiimor * *
Tiimor benzeri lezyonlar Eozinofilik graniilom * *

Basit kemik Kisti * *

Anevrizmal kemik Kisti ok *

* *

Fibroz displazi

Tablo 4: Benign kemik tiimérlerinde gortilen farkli evreler

2.7. Benign Kemik Tiimérleri:
2.7.1. Kistik kemik lezyonlari:
2.7.1.1.Basit kemik kisti:

Basit kemik kisti (BKK), tiim kemik tiimdrlerinde goriilme siklig1 %3 civarindadir.
Her yasta goriilmekle beraber genellikle erkeklerde, metafizde santral kiigiik bir osteolizle
baslayan benign lezyonlardir (48). En ¢ok 5—15 yaslar aras1 tan1 alir. Olgular genelde
proksimal humerusta (%55-70) ve daha sonra femurda (%20) goriiliir.

Cogunlukla agrisiz bir lezyon oldugu i¢in genelde patolojik kirik olunca tani alir.
Kistler, patolojik kiriktan sonra, sadece immobilizasyonla %15 oraninda iyilesir. Humerusta
yer alan kistler 1-4cm arasinda kisalma yarabilir (49).

Rontgenlerde metafizde, santral, iyi sinirli, ¢cevre si sklerotik, radyolusen lezyon
mevcuttur ve kortekste ekspansiyon goriiliir. Korteks yumurta kabugu gibi incelmekle birlikte
patolojik kirtk olusmamissa devamlilig1 vardir ve kirik olana kadar periost reaksiyonu yoktur.
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Periost daima intakttir. %20 hastada kist duvarinin inkomplet kirigi ile olusan ince bir kemik
fragman medullanin igine diiser ve basit kemik kistinin en patognomik radyolojik belirtisi
olan “diisen yaprak” bulgusu olusur. Lezyon ¢ok nadiren epifizi gecer (Sekil 5).

Sekil 5 - (a): Basit kemik kisti direkt grafisinde patognomik olan diisen yaprak goriintiisii(b)
Basit kemik kistinde BTgorlintiisii(c) MRI’da T2 sekansinda hiperintens goriiniim

Cerrahide makroskopik olarak kistin i¢ duvarinin ince, yumusak, kemikten kolayca
styrilan bir membran ile dosendigi goriiliir. Kistin i¢inden sarimtirak sivi gelmesi tanty1
neredeyse kesinlestirir.

Basit kemik kistleri aktif ve inaktif olarak ikiye ayrilir. Yas ile kistin aktivitesi
arasinda iligki vardir ve genelde hastanin iskelet matiirasyonu ile Kistin aktivitesi durur.

Aktif Kist: Genelde 10 yasin altinda, epifize 1-2 cmlik mesafede bulunur. Metafizde
genisleme, kortekste incelme mevcuttur. Kist i¢i basing 30 cm su basincindan fazladir.
Izlemde patolojik kirik ve bilylime agisindan dikkatli olunmalidir.

Latent Kist: Genelde 12 yasin iistiinde gortiliir. Kistte genisleme durur. Fizden uzaklasir ve
korteks kalinlasir. Genelde multilokiiledir ve kirik ihtimali azalir. Kist i¢i basing 30 cm su
basincindan azdir. Ossifikasyon ve iyilesme ile sonuglanir (50).

Radyolojik ayirici tanida; anevrizmal kemik kisti, dev hiicreli tiimér, fibroz displazi,
kondroblastom ve enkondrom akla gelir.

Tedavide amag, patolojik kirik ve olast deformite olusumunu engellemektir (51).

Lezyon kiigiik ve asemptomatik, yiik tasimayan bolgedese (iist ekstremite) veya
patolojik kirik riski yoksa diiz grafi ile takip edilir ve aktivite kisitlanmasi onerilir. Lezyon
biiyiik, semptomatik, patolojik kirik riski varsa ve alt ekstremitede ise cerrahi tedavi onerilir.

Cerrahide aspirasyon ve enjeksiyon (otojen kemik iligi aspirati, yliksek porozlu
hidroksiapatit kalsiyum siilfat, kanselloz allogreft ve fibrotik ajanlar, steroid), agik-perkutan
kiiretaj ve burr uygulamasi, osteoindiiktif ve osteokondiiktif ajanlarla greftleme, internal
fiksasyon veya epifizyodez uygulanabilir.

Steroid enjeksiyonu ile her uygulamada kist i¢i 80-200 mg metilprednizolon ile
perkutan olarak 2 ay arayla, 25 kez yikanir. Morbiditesinde agik cerrahiye gore daha azdir,
fakat genel anestezi gerekir. Bu teknikte aspirasyonla kistin basinci azalir ve steroidin

15



antiprostaglandin etkisi kullanilarak kist i¢i s1v1 liretimi azaltilir. Steroidin etkisi 3 aya kadar
goriilemeyebilir.

Steroid enjeksiyonu teknigi ile niiks orani enjeksiyonla %15’e kadar diisirmiistiir.
Niiks icin risk faktorleri; multilokiilasyon, kist biiytikliigii ve hasta yasi olarak
bildirmislerdirNiikste prognoz kotiidiir, agik cerrahi tercih edilmelidir. Literatiirde en ¢ok
uygulanan iki yontemin kiiretaj ve greftleme ile steroid enjeksiyonu oldugu goriilmektedir
(52).

2.7.1.2. Anevrizmal Kemik Kisti:

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) nadir goriilen, etyolojisi tam bilinmeyen, timor
benzeri goriiniime sahip, ekspansil, benign ancak lokal olarak agresif davranan kemik
lezyonlaridir. AKK’larin % 80’1 10-20 yas arasinda goriilmekle beraber her yasta goriilebilir.
Bayanlarda daha siktir. Primer kemik tiimorlerinin yaklasik %1’ini olustururlar.

Lezyonda sislik ve agr1 ana semptomlardir. Bazi olgularin semptomlarinin ortaya
¢ikmasinda travma sorumludur (53). Cok nadiren patolojik kirik goriiliir.

AKK’lerinin % 70’1 primer kendi bagina olabilecegi gibi, %30°u sekonder; iyi ve kotii
huylu tiimérlerle beraber goriilmektedir (54). Klinik karakteri, sessiz bir lezyondan bir
sarkomu taklit eden agresif davraniga kadar degisik bir spektrum gosterir (55).

Radyolojik olarak uzun kemiklerde metafize yerlesen, sabun kopiigii goriiniimiinde,
radyolusen, ekstrensik, kortekste genisleme yapan destriiktif lezyonlardir. Etrafinda ince
skleroz mevcuttur. Genellikle periostun altina yerlesir, disar1 ekspanse olur ve tistiindeki
kortikal kemigi erode eder (Sekil 6). Higbir zaman epifizden koken almaz. Eriskin hastalarda
lezyon epifizi gegebilir. Epifiz yerlesimli AKK; kondroblastom ve dev hiicreli kemik
timoriiniin bir komponenti olarak goriilebilir (56).

MRI goriintiilerinde, kist i¢i septasyon (sabun kopiigii), kist i¢i s1vi-sivi Seviyesi ve
yumusak doku kitlesi tespit edilir. MRI’da ¢ift dansite siv1 seviyesi, septasyonlar ile birlikte
T1’de diisiik ve T2 de yiiksek sinyal oldugu zaman AKK diisiiniilmelidir (37).

Sekil 6 - (a): Anevrizmal kemik kisti direkt grafisi (b) BT de goriilen multilokiile goriiniim
(c) MRI’da T2 sekansinda goriilen s1vi-sivi seviyesi
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AKK cerrahi olarak agildiginda; pulsatil olmayan, kontrol edilebilir ama ciddi bir
kanama ile karsilasilir. Stvi, kan emdirilmis ve lizerinde yer yer kan pihtilart olan bir spongioz

doku gibidir.

Radyolojik ayirici tanida; basit kemik kisti, kondromiksoid fibrom, dev hiicreli timér,
kondroblastom, osteoblastom, telenjiektazik osteosarkom diisiiniilmelidir (57).

Hastaligin seyri degisiklik gosterir. Bazen yavas biiylirken, genelde hizli ve progresif
bir tablo ile dev boyutlara ulasabilir. Hizl1 biiylime yiiziinden tanida semptomlarin siiresi
genellikle alt1 aydan daha kisa siirelidir. Marjinal eksizyonda %20 niiks bildirimistir (27,58).
Niiks i¢in en biiyiik risk faktorii epifizi agik olan ¢ocuklar olarak bildirmistir. Bunun yaninda
santral yerlesim gosteren, cerrahi olarak yetersiz kiiretaj yapilan lezyonlarda niiks ihtimali
daha fazladir (40). Bu lezyonlarin nadiren de olsa metastaz yapabilecegi gosterilmistir (59).

AKK, destriiktif ve tekrarlayici lezyonlar oldugu i¢in tedavilerinin yeterli ve tam yapilmasi
gereklidir. Kan kaybin1 6nlemek i¢in turnike veya ana arterin gegici olarak kapatilmasi
gerekebilir. Tedavide ekstraperiosteal eksizyon ve kiiretajla birlikte fenol, sivi nitrojen, kemik
¢imentosu gibi lokal adjuvanlar ve ardindan grefonaj yapilir (29,30). Fibula, kosta, metakarp
ve metatarslarda segmental rezeksiyon yapilabilir. Vertebra, pelvis ve proksimal femurda
selektif arteriyel embolizasyon uygulanabilir.

2.7.2. Kemik Kokenli Kemik Timorleri:

Kemik yap1 olusturan osteoid osteom ve osteoblastom siklikla geng eriskinde goriilen,
yavas biiyliyen ve iyi differansiye, lamellar yapida kemik doku olusturan lezyonlardir.

2.7.2.1. Osteoid Osteom:

Tiim benign kemik lezyonlarin yaklasik %15’ini olusturur. Bu lezyonlar en sik 5-25
yas arasinda, erkeklerde iki kat siklikla goriiliir. En ¢ok proksimal femur olmak {izere uzun
kemiklerin metafiz ve diafizlerinde yerlesmistir (60,61).

En belirgin klinik bulgu aktiveden bagimsiz agridir. Agr1 genellikle komsu ekleme
yayilir ve antienflamatuar ilag alim1 sonras1 %80 dramatik azalir (62). Bunun haricinde
omurgada goriiliirse radikiiler agr1, agrili skolyoz ve topallama goriilebilir.

Dogal seyrinde lezyonun zaman i¢inde geriledigi bildirilmistir ama bu siirenin
ortalama 3 sene oldugu unutulmamalidir. Bu lezyonlar genellikle Enneking’e gore evre 1-2
lezyonlardir. Malign doniisiim potansiyeli yoktur.

En sik kortikal olmak tizere meduller ve subperiostal olarak lokalize olur. Meduller
yerlesim ekleme yakin olan yerlerde, subperiosteal yerlesim femur boynu, el ve ayak gibi
kiigiik kemiklerde goriiliir(63).

Direkt grafilerde tubuler kemigin tek tarafinda fusiform kalinlasma ve yogun sklerotik
halka ile cevrili kii¢lik radyolusen lezyon “nidus” seklindedir ve hastalarin % 75’inde
mevcuttur. Nidus genellikle kalinlasan periostun tam ortasinda bulunur. Femur boynunda
reaktif skleroz femur boyun bolgesindeki periost inceligi nedeniyle daha distalde goriiliir
(Sekil 7). Ekleme yakin tutulumu olanlarda osteoporoz gozlenebilir (64).
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BT tanida en degerli goriintiileme yontemidir. Stipheli bélgeden ince kesit alinmasi
onemlidir. BT damari veya vaskiiler oluk bulgusunun osteoid osteoma %90 6zgiil oldugu
bildirilmistir.

Sekil 7 - (a) Osteoid osteomda goriilen periost reaksiyonu (b) BT de goriilen litik olarak
goriilen nidus

MRI osteoid osteomun tanisinda geride kalan bir yontemdir. Lezyon ¢evresinde yogun
O0dem bulunur, sklerotik lezyonun sinyal vermemesi, nidusun ¢ok kii¢lik olmasi, MRI’1n
osteoid osteomada tan1 degerinin diigiik olmasinin nedenidir, hatta yanlig taniya gétiirebilir,
%35 oraninda goriintillenemez (65).

Tilim viicut sintigrafisinde reaktif kemik yapimina bagli artmig alim mevcuttur.
Nidusun ¢evre dokudan daha az alim yapmasina bagl “cift dansite” bulgusu gozlenir (66).

Konservatif tedavi daha 6nceden kullanilmis, fakat hastalarin uzun siire (5-6 sene) ilag
kullanmas1 ve bazi hastalarda osteoblastoma doniisiim nedeniyle geride kalmis olan bir
metottur.

Nidusun eksizyonu %88-100 niiks olmadan basarili bir yontemdir (67,68). Perkiitan
radyofrekans termoablasyon (PRT), termal koagiilasyon yoluyla lezyon i¢inde nekrozla
ablasyona dayanan, cerrahi tedaviye alternatif minimal invaziv bir tekniktir. Son yillarda
osteoid osteom tedavisindeki en popiiler ve basarili (%60-100) yontemdir (69,70).

2.7.2.2. Osteoblastom:

Dev osteoid osteom veya sementoblastom lezyonun kullanilan diger ismidir. Tim
primer kemik tiimdrlerinin %0.5-2 arasinda goriiliir. Iskelet sisteminin herhangi bir yerinde
goriilebilir. Nidusu 1.5 cm’i gegen tiim tiimorler osteoblastom olarak isimlendirilir (Sekil 8).

Osteoid osteom gibi 10-25 yas arasi, erkeklerde kizlara gore iki kat fazla goriiliir. En
stk omurgada posterior elemanlar1 ve uzun kemik metafizini tutar, fakat diafiz ve epifiz
tutulumuyla da karsimiza ¢ikabilir.

Klinik olarak geceleri artis gdstermeyen ve NSAI’ye cevap vermeyen agr1 goriiliir.
Omurga yerlesimi olan hastalarda lezyon osteoid osteoma gore daha agresif olmasi nedeniyle
norolojik bulgular 6n plandadir. Enneking siniflandirilmasina gore her 3 evrede olabilen
lezyonlardir.
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Direkt grafide diizensiz radyolusen alani ¢evreleyen ince reaktif kemik dokusuyla
birliktedir. Lezyonda degisken miktarlarda kalsifikasyon mevcuttur. %10-20 olarak
rontgenlerde malign lezyonla karigir (65).

Bilgisiyarli tomografide santral mineralizasyonun oldugu radyolusen alan ve ince
reaktif kemik dokusu osteoblastom igin spesifiktir.

Sekil 8 - (a) Osteoblastomda, osteoid osteomdan daha biiyiik olarak goriilen nidus (b) BT de
goriilen gevre dokudaki periost reaksiyonu (c)MRI T2 sekansi

MRI’da T1’de diisiik-orta, T2 orta-yiiksek intensitesinde goriiliir. Sintigrafide artmis
yapim Ve yikima bagli artmis alim mevcuttur fakat tanisal degeri azdir (71). Radyolojik
ayirict tanida basit ve anevrizmal kemik kisti, osteosarkom ve osteoid osteomun yapilmasi
gerekir.

Osteoblastomun tedavisinde total eksizyon gereklidir. Tedavi sonrast %10-20 niiks
riski mevcuttur (72). Yiiksek hizli “burr” ve adjuvan uygulamalarla desteklenmis
“genisletilmis intralezyonel kiiretaj” tercih edilmesi gereken yontemlerdir. En blok rezeksiyon
kaburga, fibula ve distal ulna gibi bolgelerde uygulanabilir (73, 74).

2.7.3. Kikirdak Kokenli Kemik Tiimorleri:
2.7.3.1. Osteokondrom:

Osteokondromlar kemigin en sik goriilen benign tiimorleridir. Biitiin olgular semptom
vermedigi i¢in gergek sikligr bilinmemektedir. Fakat tiim benign kemik tiimdrlerinin %40-
45’1ini, tim kemik lezyonlarinin %6-8’ini olusturdugu belirtilmistir. Yapilan arastirmalarda
genetik etkinligi ve cinsiyet ayrimi da ortaya konulamamistir. Bununla birlikte, en sik olarak
biiyiimenin hizli oldugu 6-20 yaslar arasinda goriiliir (75). Neoplazmdan ¢ok hamartom olarak
kabul edilen kemik ¢ikinti ile tizerini 6rten kikirdak sapkadan olusan bir yapidir (75).

Tiim viicutta ise en sik diz yerlesimli olup metafizer bolgelerinde; distal femur,
proksimal humerus ve proksimal tibiada ve tendon yapisma yerlerinde yer alir. Alt
ekstremitelerde iist ekstremitelerden daha sik olarak goriiliir. Govde de en sik skapulada ve
ileumda yer alir.

Fizik muayenede ¢evre dokulari etkilemedigi siirece 10 cm’ye kadar agrisiz,
sert,hareketsiz, kemige fikse kitle olarak hissedilir ve baska bulgu vermezler (76). Cevre
dokulara yaptig1 irritasyon sonrasi bursal doku olusumu, ¢evre nérolojik doku basilarina bagl
norolojik bulgular, damar irritasyonuna bagli yalanci anevrizma gelisimi, eklem ile iligkisine
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bagli olarak hareket kisitliligi, komsu kemiklere basi ile sekil bozukluklar1 ya da travma
sonrasi daha siklikla sap bolgesinden kirilmaya bagl semptom olusturabilirler (77).

Osteokondromlarin teshisinde direkt grafi yeterlidir. Kaynaklandigi kemikle
devamlilik gosteren iizeri hyalin kikirdak kapli kemik dokunun varlig1 tan1 koydurur.
Genellikle ince bir sap(pedinkiiler) ya da genis bir taban(sesil) ile kemikle birlesir (78). ince
sapli olanlarin yonelimi komsu eklemden uzaklasma egilimindedir.

Kikirdak sapkanin kalinlig1 igin MRI ¢ekilmelidir. MRI ile T2 kesitlerinde kikirdak
sapka yiiksek sinyal gosterir. Baslik ¢evresinde diisiik sinyal gosteren bant ise perikondrium
dokusudur. Eriskinde kikirdak sapka kalinligi 2cm’den, ¢ocukta 3 cm’den biiyiikse malign
transformasyon diistiniilmelidir (79,80).

Puberte dncesi sarkomatdz degisim olmaz. Ergenlikte viicudun biiytimesiyle birlikte
paralellik gosterir(81). Bununla beraber eriskinde kitlenin biiyiimesi, atipik yerlesim
gbstermesi, genis tabanli olmasi, travma olmaksizin gece agrisi(korteks destriiksiyonunu
diistindiiriir) malign transformasyona isaret eder (79,80). Soliter lezyonlarda %1’den daha az,
multipl lezyonlarda %5-25 malign transformasyon (genellikle low grade kondrosarkom)
mevcuttur (79,80).

Semptom vermeyen olgularda klinik ve radyolojik takip yeterlidir. Enfekte bursit,
norovaskiiler yapilara basi, irritasyon, kirigi olan hastalarda en-blok rezeksiyon yapilmasi
gerekir. Belirgin kozmetik deformitesi ve eklem hareket kisitliligi olan hastalarda rezeksiyon
uygulanabilir.

Sekil 9 - (a) Sapli olan osteokondromlar sesillere gore daha sik goriiliirler (b) Cerrahi
eksizyonunda goriilen kikirdak sapka

Ayirict tanida myozitis ossifikans, ekzostotik kondrosarkom, periosteal kondrom ve
parosteal osteosarkom ve yer alir.

Herediter multipl osteokondrom genetik olarak otozomal dominant gegislidir, sesil ve
pedikiillii lezyonlart birlikte igerir (81). Genellikle ilk dekatta semptom verir. Olgularin %
40’1nda kisalik, % 75’inde deformite mevcuttur. Onkolunda ulnar deviasyon (Sekil 10) ve
ayak bileginde valgus deformitesi siktir (83). Sonradan gelisecek deformite igin yapilacak
cerrahi miidahaleler sinirli oldugu belirtilmistir (84-85). Malignlesme oran1 %3-5 ile %10
arasinda olmakla beraber pelvis, omuz, kalca yerlesimli osteokondromlarda malign
transformasyon riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (86). Hastalarin takiplerde 2-3 yil
arayla klinik ve radyolojik olarak yapilmasi gerekir (84-85).
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Sekil 10 - (a) Herediter multipl osteokondromatozis olan bir hastanin klinik gériintimii (b)
Direkt grafide sesil ve pedikiillii osteokondromlar

2.7.3.2.Kondrom:

Ikinci en sik goriilen benign kemik tiimérii olup, elin en sik kemik tiimériidiir. En stk
2. ve 4. dekatta goriiliir ve cinsiyet ayrimi belirgin degildir (9-87). lyi differansiye hyalin
kartilajdan olusan intrameduller hamartomdur (88). Meduller yerlesim gosterirse enkondrom,
korteksten kaynaklanirsa jukstakortikal kondrom, sinoviyal dokudan kaynaklanirsa sinoviyal
kondromatozis olarak adlandirilir.

En sik el ve ayaktaki tubuler kemiklerden, 6zellikle metakarplarin distali ve
falankslarin proksimalinden kaynaklanir ve biitlin intrameduller alan1 doldurabilir. Biiytik
kemiklerde ise en sik olarak femur, humerus, tibia ve kotlarda metafizer alanda goziikiir
(Sekil 11) (49,89,90).

Timor yavag biiyiir, cevresinde minimal reaktif doku olustugundan ve avaskiiler
oldugundan genellikle agrisizdir (88,91,92).

Direkt grafilerde lezyonlar siklikla intrakortikal, santral, oval, iyi sinirli, osteolitik,
lobiile, ince reaktif sklerotik kemikle gevrili lezyon olarak gozlenir. Ozellikle biiyiik
kemiklerde lezyon i¢inde kalsifikasyon ve ossifikasyonun oldugu yuvarlak alanlar mevcuttur.
Kiiciik kemiklerde, genis lezyonlarda korteks genislemis, incelmistir ve kemik ekspanse
gortliir.

BT ile kemikteki destriiksiyon belirlenebilir. Fakat lezyon sinirlarini belirlemede en
faydali tetkik MRI’dir. T2 kesitlerinde yiiksek sinyal verir. Gadilinium uygulamasi sonrasi
kesitlerde sinyal artisi1 tipiktir. Kalsifiye odaklar T1 ve T2’de diisiik sinyal verir(93).
Maligniteye doniisiim ihtimali %1°den kiiciiktiir. Ilerleyici destriiksiyon, korteks kalinlasmast,
agrili lezyon, eslik eden yumusak doku komponenti ve uzun kemiklerde korteksin 2/3’den
fazlasinin erezyonu maligniteyi diisiindiiren durumlardir (94,95,96,97). Yaslilarda, omuz ve
pelvis ¢evresi lezyonlarin malignlesme riski daha fazladir (93). Lezyon 4 cm’den biiyiikse,
uzun kemiklerde tekrarlarsa maligniteye doniisiim olasilig1 vardir (98).

Ayirici tanida dev hiicreli kemik tiimori, basit ve anevrizmal kemik kisti, fibroz
displazi, kemik enfakti, kondroblastom ve grade 1 kondrosarkom (histolojik, klinik ve
radyolojik ayrimi en zor olandir) diisiiniilmesi gerekir.
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Sekil 11 - (a) Femur distal metafizodiafizer yerlesimli bu lezyon kalsifikasyonlari ve kemik
tarafindan hi¢ sinirlandirilma yapmadigindan kolayca taninabilir (b-c) Metadiyafizer
yerlesimli bu lezyonun direkt grafisinde boyutunun 7 cm tizerinde oldugu goriildii. Bu kadar
biiylik olmas1 malignite i¢in endise ettirse de, agik biyopsi ve sonrasinda yapilan kiiretajin
patoloji sonuglar1 enkondrom olarak rapor edildi.

Tedavisinde kiiretaj ve grefonaj en yaygin yontemdir. Malignite siiphesi olan
lezyonlarda kiiretaj daha agresif yapilmali ve lokal adjuvanlar1 kullanmak gerekmektedir.
Ancak kemigin kendini yenileyecegini savunup sadece kiiretajla tedavinin yeterli olacagini
savunanlar da mevcuttur.

Ollier Hastalig1: Bir viicut yarisinda birden fazla yerlesmis, herediter etkilenimi
olmayan birden ¢ok enkondroma lezyonun varligidir. Insidans1 1/100.000°dir (99). Malignite
ihtimali yaklasik %30 olarak bildirilmistir (100).

Mafucci sendromu: Klinik olarak multipl enkondromatozis tablosuna cilt ve cilt
altindaki kavern6z hemanjiomlarinin eslik etmesidir. Malignite riski %100 olarak
bildirilmistir, fakat batin i¢i ve intrakranial malignte ihtimali daha fazladir (99).

2.7.3.3. Kondroblastom:

Kikirdak hiicrelerinden gelisen primer benign kikirdak tiimoriidiir. Primer kemik
tiimorlerinin %1’inden az, tiim benign kemik tiimdrlerinin %9 unu olusturan siklikta
karsimiza ¢ikar (101). E:K oran1 2-3:1°dir.Vakalarin ¢ogu tan1 konuldugu zaman 5-25 yaslari
arasindadir. 10 yasin altinda tan1 konulan vaka oldukc¢a nadirdir.

En sik distal femur, proksimal femur, proksimal humerus ve proksimal tibia epifizi
(%75) tutulur, bunun yaninda apofiz bolgelerini de tutabilir (102,103). Genellikle tek kemigi
tutmasina ragmen literatiirde agresif seyreden, ¢coklu yerlesim gosteren vakalar da
bildirilmistir (104,105).
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Semptomlar siklikla uzun yillar sonra goriiliir ve hafif seyreder. Tiimor ekleme yakin
seyrettiginden eklemle ilgili sikayetler 6n plandadir. Vakalarin %30’unde eklem effiizyonu
goriilebilir (106). Daha nadir olarak topallama, yumusak doku sisligi, eklem sertligi
gozlenebilir.

Epifizer yerlesim, litik gériiniim, santral veya eksantrik yerlesimli kii¢iik bir timor ve
ince sklerotik hat radyolojik olarak tipiktir. Hastalarin %60’1nda metafizer uzanim mevcuttur.
Cok nadiren sadece metafizer tutulum mevcuttur (107). Vakalarin 1/3’linde goriilen
kalsifikasyon tani agisindan 6nemlidir (Sekil 12)(103). Periost reaksiyonu direkt grafilerde
%50’den fazla olarak bildirilmistir (108).

BT ile kalsifikasyon goriintiilenebilir veya MRI ile T1-T2sekanslartyla kas dokuya
benzer sekilde diisiik sinyal yogunlugu gosterilebilir.

Ayirict tanisinda dev hiicreli kemik tiimorii, berrak hiicreli kondrosarkom, enflamatuar
kavitelerdir.

Sekil 12 - (a-b) Kondroblastomlu hastanin BT lerinde lezyonun korteks ile iliskisi ve noktasal
kalsifikasyonlar goriilmekte (c) Tibia iist ug epifizi i¢inde yerlesmis kondroblastomun MRI
goriintiileri. Lezyonun eklem kikirdagi ve epifiz ile iliskisi detayl olarak goriilebilir

Tedavide evre 2 lezyonlarda kiiretaj ve greft uygulamasi ile basarili sonuglar alinir ve
evre 3 lezyonlar daha agresif seyrettiginden sement de uygulanabilir (109).

Biiylime plagi acik olan hastalarda biiyiime plagina hasar verme ihtimali varsa, plak
kapanincaya kadar takip edilip, plak kapandiktan ameliyat uygulanabilir. Ileri yas hastalardaki
biiytik boyutlu, bliyiime kikirdagina uzak, diiz kemiklerdeki lezyonlarda en blok rezeksiyonlar
uygulanabilir.

Kiiretaj sonrasinda niiksii azaltmak icin fenol, alkol, radyofrekans, kriyoterapi ve
koterizasyon gibi lokal adjuvanlar kullanilabilir (110). Niiks %14-18 oraninda, en sik ilk iki
senede goriiliir (111). Niikslerin en sik nedenleri yetersiz kiiretaj, geng yas, agresif davranis
gosteren kitle, eslik eden anevrizmal kemik kisti olmasidir (103,110). Kondroblastom gok
nadir olarak akciger metastazi yapabilir. Bu durumda metastatektomi yapilmasi gereklidir
(112).
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2.7.4. Fibroz Doku Olusturan Kemik Tiimorleri:
2.7.4.1. Kondromiksoid Fibrom:

Tiim kemik tiimorlerinin %1‘den az siklikla goriiliir (54). Kondroid, miks6z ve fibroid
yapilar igerir. Genellikle 5-30 yas arasi, erkeklerde goriliir. 10 yasin altinda géziikmesi
oldukga siktir (49). Lezyonlar en sik proksimal tibiada metafizer bolgede goriilmek lizere
cogunlukla alt ekstremite ve pelviste lokalize olur.

Agr1 en sik ve dnemli bulgusudur. Genellikle orta siddetlidir ve uzun yillardan beri
mevcuttur. Bazen ise asemptomatik olup diiz grafilerde rastlantisal goriiliir.

Lezyonlar ortalama 3-4cm kadardir ve yavas biiyiir, nadir olarak biiyiik boyutlara
ulagir. Siklikla grade 2 aktif bir tiimdr olup, bazen grade 3’e ilerleyip agresivite kazanabilir
boylece epifize ilerleyip yumusak dokulara yayilabilir (113).

Direkt grafilerde metafizer bolgede, eksantrik yerlesimli, 3-4 cm civarinda, oval-
lobiile goriintimlii, cografik patern gosteren, ¢evresi ince sklerotik, litik lezyon olarak goriiliir.
Tiimoriin aks1 genellikle tuttugu kemigin aksi ile pararleldir. Kortekse ¢cok yakin yerlesirse
kemigi bombelestirebilir (49).

MRI’da 6zgiil bulgu yoktur. Tiim kikirdak kékenli tiimoérlerde oldugu gibi T1°de
hipointens, T2’de hiperintens goriiniim verir. Gadolinyum enjeksiyonu sonrasi heterojen
sinyal gosterir.

Ayiric tanida, basit ve anevrizmal kemik kisti (metafiz ve diafiz), dev hiicreli kemik
timortii, osteoblastom ve fibroz displazinin diistiniilmesi gerekir.

Kondromiksoid fibromun malign transformasyon ihtimali yoktur.

Cerrahi tedavisi kiiretaj ve grefonaj tedavisiyle %10’dan az niiks goriiliir. Sement
uygulamasi daha agresif lezyonlarda diistiniilebilir ve kriyoterapi, fenol ve burr’den
faydalanilabilir.

2.71.4.2. Nonossifiye Fibrom ve Metafizyel Fibroz Defekt:

Fibroz kortikal defekt (FKD) ve nonossifiye fibrom (NOF) kemiklerin en sik goriilen
fokal lezyonlaridir. Yasamin ilk iki dekadinda semptomsuz olarak, uzun kemik distal
kisimlarinda, toplumun %30’unda bulunur (114). E/K orani 1.6’dir. WHO’ya gore gelisimsel
bir anomalidir. Siklikla regresyon gosterir (115).

Hastalar genelde asemptomatiktir. Genellikle grafilerde sporadik olarak gortiliir.
Mekanik stres yaratacak kadar biiylikse agr1 yapar (114). Her iki lezyon da histopatolojik
olarak aynidir (116). Diiz radyogram tani i¢in yeterlidir; histopatolojik inceleme gereksizdir
(117).

NOF ve FKD agresif olmayan lezyonlardir; ikisi arasinda 6l¢ii ve dogal yerlesimlerine
gore bir ayrim yapilabilir.

FKD direkt grafilerdeki goriiniimii tanisaldir. 3 cm’den kii¢iik, eksentrik yerlesimli,
keskin sinirli, merkezi lusent, ¢evresi ince sklerotik lezyon olarak goriiliir; igindeki septalar
nedeniyle kopiik manzarasina neden olabilir (Sekil 13)(118). Epifiz etkilenmez. Bunlarin
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cogu kendiliginden kaybolur, Ancak bazilar1 biiyiir ve NOF’a benzer. Bu lezyonlar 3 cm’den
biiylik, komsu kortekse dogru biiylime gosteren, eksentrik, kortekse dayanmis intramediiller
yerlesim gosteren lezyonlardir. Her iki lezyon da kendiliginden gecebilecegi gibi, bazilari
biliylimege devam eder, agr1 ve patolojik kirik olusturma riski tasir (118,119).

A
Sekil 13 - (a-b) Tibia distalinde kortikal yerlesmis, radyolusent, soliter lezyon NOF ile
uyumlu olup ek tahlil yaptirmaya gerek yoktur

Sekil 14 - (a-b) NOF zemininde patolojik kirik olusumu. Inat¢1 agrilarda patolojik kirik
acisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir

Genelde bu lezyonlar tiibiiler kemiklerde eksentrik yerlesim gostermesine karsin,
fibula bunun tek istisnasi olup tiim kemik ¢apini tutabilir; bu da tanida zorluk yaratabilir.

Eger goriintiide, boyut ya da yas ile ilgili bir uyumsuzluk varsa genellikle BT ve
MRI’dan faydalanilabilir (120).

NOF asemptomatiktir, ancak biiyiik lezyonlarda hafif agr1 radyolojik olarak tespit

edilemeyen mikrokiriklar olustugunda goriilebilir. Bazen hasta patolojik kirikla da gelebilir
(Sekil 14) (121).
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T1 ve T2 agirlikli MRI’da diisiik yogunlukta goériilmeleri karakteristiktir (122).
Lezyonlar spontan regrese olur.

Ayirict tanida osteoid osteom, intrakortikal abse, dev hiicreli tiimor yer alir.

Kemik ¢apinin %50sinden fazlasini tutan, 5 cm’den biiyiik, agr1 eslik eden veya
patolojik kirik gelismisse kiiretaj tedavisi uygulanmalidir. Yoksa takip yeterlidir. Ek adjuvan
tedavilere ihtiya¢ yoktur (123).

2.7.4.3.Fibroz Displazi:

Primitif kemigin matiir lamellar kemige modelizasyonunda gelisimsel defekt
sonucunda olusur ve burada mineralizasyon gerceklesemez. Nadir bir hastalik degildir,
asemptomatik oldugu i¢in gergek prevalansi bilinmemektedir. Benign kemik tiimorlerinin
%5-7’sini olusturdugu tahmin edilmektedir. En sik 3. dekatta goriiliir. Erkek ve kadinda
goriilme sikligr esittir (124,125).

Klinikte agri nadirdir ve hastalarin ¢ogu tesadiifi ¢ekilmis rontgenlerde tani alir. Agr
genelde displastik kemikte inkomplet fraktiir sonrasi olusur. Deformite lezyonlarin yayginligi
ve biiyiikliigi ile alakalidir. Alt ekstremitede, yiik tasiyan bolgelerde patolojik kiriklara bagl
goriiliir. En fazla olarak femur proksimal medialdeki kiriklara bagli laterale egilme ve femur
medullasindaki genigleme ‘coban asas1 deformites1’ ve tibinin anteriora egilmesi ‘saber shin’
goriiliir (Sekil 15). Bunun yaninda skolyoz, koksa vara, kaburgalarda harrison olugu,
protriizyo asetabuli goriilebilir (125).

Direkt grafilerde radyolusent homojen fibroz bir alan ‘buzlu cam goriinimii’
mevcuttur. Trabekiil yapisi goriilmez. Lezyon tuttugu alani genisletir, komsu korteksi inceltir
ve cografik patern mevcuttur, multipl septali gériintii verebilir. Lezyon ¢evresinde reaktif
skleroz mevcuttur. Genelde periost reaksiyonu goriilmez (126).

Sekil 15 - (a) Fibroz displazide femurda goriilen coban asasi, tibia goriilen saber shin
deformitesi (b) Intrameduller civileme ile fiksasyon
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MRI ile lezyon igerigi ve boyutu hakkinda detayli bilgi edinilebilir ve ayirici taniya
gidilebilir. MRI’da T1 kesitlerinde hipointens, T2 kesitlerinde hiperintens goriinim
mevcuttur, ancak malignite, yag, sivi kadar parlak degildir.

BT ile endosteal yeniklik, periosteal yeni kemik olusumu, dansite degerlendirilmesi
(buzlu cam goriiniimii) hakkinda bilgi edinilebilir (127).

Lezyonlar1 saptamadaki en duyarl tan1 yontemi 99m TC MDP ile kemik sintigrafisidir
(128).

Fibroz displazi 3 sekilde karsimiza ¢ikabilir. En sik formu olan monoostatik formda
tek kemik tutulur. Hastalar asemptomatiktir, sporadik olarak rontgenlerde ortaya ¢ikar. Iskelet
gelisimi durunca geriler.

Poliostatik formda viicudun siklikla tek tarafinda, birden ¢ok kemikte tutulum
mevcuttur. Lezyonlar iskelet matiirasyonu tamamlandiktan sonra biiylimeye devam eder. Bu
hastalarda patolojik kirik ve deformite riski fazladir.

Bunun yaninda poliostatik form ¢esitli endokrinopatilerle beraber goriilebilir.
Buradaki kemik lezyonlar1 kalicidir daha genistir ve komplikasyon ihtimali ¢ok fazladir.
Bunun en 6nemlisi Mc Cune Allbright Sendromudur. Bu sendromda poliostatik tutuluma
endokrinopati eslik etmektedir. Bu hastalarda ekstremitelerin proksimal kisimlarinda ‘cafe au
lait” lekeleri goriiliir (129). En sik olarak erken olarak ikincil seks karakterlerin gelisimi
goriiliir. Bunun yaninda Mazabraud sendromu da poliostatik tipin eslik ettigi diger bir
sendromdur. Intramuskuler miksomalar bu sendromda karakteristiktir (130).

2.7.5. Benign Agresif kemik tiimorleri:
2.71.5.1. Dev Hiicreli Kemik Tiimorii.

Etyolojisi bilinmeyen, multiniikleer dev hiicrelerle karakterize, benign fakat lokal
agresif bir timordiir.

Ortalama %5-10 oraninda saptanmakla birlikte, Cin’de bu oran %20 olarak
bildirilmistir (78,131). Genelde 20-40 yas arasi, epifiz kapandiktan sonra goriiliir. Kadin/
erkek orani 3/2’dir (131). Lezyonlar siklikla tek bir lokalizasyonda goriiliir. Diz gevresinde
lokalize olanlar olgularin yaklasik %50’sini olusturur. 3. siklikta distal radiusta goriiliir ve
multifokal tutulum %1°den azdir (132).

Eklem ¢evresinde 2-3 aydir siiregelen agri, bazen de patolojik kirikla (%10) hastalar
doktora bagvurur. Bu tarz kiriklar genelde eklem i¢ine uzanim gosterir ve tedavileri zordur.
Eklem hareket agiklig1 da azalmus olabilir. Ekstraosseoz kitle palpe edilebilir. Kalitsal 6zellik
tasimaz.

Radyografide, metafizoepifizer bolgede eksantrik yerlesimli, subkortikal kemige
uzanim gosteren ve kemigi ekspanse eden litik lezyon olarak saptanir. Periost reaksiyonu
gozlenmez. Bazen destriiksiyonun asir1 fazla olmasindan korteks hi¢ gézlenmez (Sekil 16).

BT kortikal incelme, ekspansiyon ve yumusak doku uzanimi hakkinda detay verir.
Ancak tanisal degeri MRI’a gore kisithdir.

MRI, lezyonun yumusak doku uzanimi ve yerlesimi hakkinda gerekli detay1 gosterir.
MRI T1 kesitlerinde heterojen ve diisiik sinyal gdsterirken, T2 kesitlerinde yiiksek sinyal
gosterir. Buna gore detayli operasyon plani yapilabilir.
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Sekil 16 - Dev hiicreli kemik tiimorii radyolojik goriintiileme (A-B) Direkt grafide fizi gegip
metafizer bolgeden epifize invazyon gézlenmektedir. (C-D) BT ve MRI’da kemik
destriiksiyonu ve kemik ekspansiyonu goriilmektedir.

Ayiricl tanisinda diger litik kemik lezyonlari yer alir; bunlar arasinda kondroblastom,
anevrizmal kemik kisti ve telenjiektatik osteosarkomdur.

Biyopsi kesin tanty1 koydurmakla beraber ¢ok énemlidir. Bu tiimérlerin biyolojik
davranis1 hastadan hastaya degismekle beraber tiimoriin agresivitesine histolojik olarak degil
klinik olarak tan1 konulur. Bazi lezyonlar basit kiiretajla iyilesirken bazi hastalarda akciger
metastazi (%1-3) bile gozlenebilir. Metastazi olan hastalarin %15-20’si kaybedilmektedir
(133). Nadir olmakla birlikte, beraberinde malignite olan hastalarda prognoz oldukca kotiidiir.

Tedavide amag lezyonu ortadan kaldirmak ve niiksii 6nlemektir. Lezyonun boyutlari
ve lokalizasyonu tedaviyi etkiler. intralezyonel tedavi yapilabilir. Fakat lezyonun heryeri
viziialize edilecek sekilde incelmis korteks dokusu rongeur yardimiyla alinip dogru kiiret
boyu kullanilarak agresif kiiretaj yapilmalidir. Ardindan burr ile sinirlar iyice temizlenmeli ve
bu sekilde mekanik temizlik sonlandirilmalidir. Bu iglemler yapilirken subkondral kemik
korunmalidir, fenol, argon koter, sement ve kriyoterapi gibi kimyasal adjuvanlardan
faydanilmalidir (134). Tiimoral dokudan tamamen eksize edildikten sonra kalan defektin
sement veya greft ile rekonstriikte edilmesi ve gerekiyorsa implant kullanilmasi gereklidir.

Dev hiicreli kemik tiimorleri tedavisinde son zamanlarda denosumab isimli
kemoteraptik ajanin etkinligi tek basina veya cerrahi tedavi ile kombine olarak kullaniimasi
ile yasam kalitesinde artis ve lokal niiks oranlarinda ciddi azalma sagladig: ile ilgili yayinlar
olmakla beraber bu konuyla ilgili daha fazla deneyime ihtiya¢ duyulmaktadir (136,137).

2.8. Benign Kemik Lezyonlarinda Cerrahi Tedavi Prensipleri:

Kemik yerlesimli bir lezyonla karsilasildiginda, 6ncelikle bu lezyonun benign ya da
malign bir lezyon olduguna karar verilmelidir. Tanidan emin olunamazsa lezyondan biyopsi
alimarak muhakkak tan1 kesinlestirilmelidir.

Benign bir tiimorle karsilasildiginda nasil problemlere sebep olabilecegi dikkate
alinmalidir. Hastanin durumu, lezyonun biiyiime potansiyeli, kortikal destriiksiyonu, yumugak
dokuya yayilimi, lokalizasyonu, mekanik yetmezlige yol acip agmayacagi ve patolojik kirik
riski dikkate alinarak degerlendirilmeli, lezyonun eklem ve epifiz ile iligkisi ortaya konulmali,
yapilacak cerrahi islemlerde olas1 biiylime bozukluklar1 dikkate alinmali ve hasta ve yakinlar
bilgilendirilmelidir.

28



Adolesan 6ncesi donemde, epifize komsu benign tiimorlerde, patolojik kirik riski
yoksa iskelet matiirasyonu tamamlanincaya kadar konservatif kalinmali, cerrahi tedavi ileri
yasa ertelenmelidir. Ancak patolojik kirik riski tagiyan agresif benign kemik tiimorlerinde
cerrahi tedavi geciktirilmemelidir. Epifiz ve eklem korunmaya ¢alisilmali, ancak tiimorden
odiin vermemek icin ¢ok dikkatli bir kiiretaj yapilmalidir. Eklem kirkirdagi miimkiin
oldugunca korunmalidir (138).

2.8.1. Rezeksiyon Tipleri:

Tiimdriin eksizyonu sirasinda Enneking, dort major cerrahi eksizyon yontemi tarif
etmistir (Sekil 17) (39).
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Sekil 17 - Onkolojik cerrahi eksizyon sinirlari

1. Intralezyonel eksizyon (Kiiretaj): Tiimor dokusunun igine girilerek parca parga
¢ikartlmasidir. lyi huylu tiimérlerde ve bazi diisiik grade’li (6rn: grade 1
kondrosarkom) malign tiimoérlerde adjuvanlarla beraber uygulanabilir,

2. Marjinal eksizyon: Tiimor dokusunun saglam kapsiil ya da psddokapsiille birlikte tek
parca olarak tiimor i¢ine girilmeden ¢ikarilmasidir. Kontaminasyon ihtimali yiiksek
oldugu i¢in malign tiimoérlerde onerilmez.

3. Genis eksizyon: Timor dokusunu ¢evresinde bir miktar saglikli dokuyla birlikte hig
goriilmeden ¢ikarilmasidir. Yiiksek grade’li sarkomlarda kullanilmaktadir.

4. Radikal eksizyon: Tiimér dokusunun bulundugu tiim anatomik kompartmanin ve
kemigin total ¢ikarilmasidir (44).

Iyi huylu kemik tiimérlerinde biiyiik eklemlerin tutulmasi halinde, ekstremite korunmakla
birlikte daha radikal tedavi yontemlerine gerek duyulmaktadir. Rezeksiyon sonrasi olusan
defektler kemik greftleri veya benzeri tirlinlerle, kemik ¢imentosu, vaskiiler veya non-
vaskiiler fibula greftleri, allogreftler ya da endoprotezlerle rekonstriikte edilir. Cikarilmasi
fonksiyonel agidan sorun olusturmayacak fibula proksimali, skapula, distal ulna, iliak kanat
gibi bolgesel dev hiicreli tiimorlerde total eksizyon da tercih edilebilir (139,140).

2.8.2. Kiiretaj prensipleri:

Normal dokuyu korumaya ¢alisirken tiimoérden 6diin verilmemeli, belli temel prensiplere
dikkat edilmelidir. Tedavi planlanirken tiimoriin agresifligi, biiytikliigii, anatomik
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vazgecilmez olusumlara komsulugu, giivenli cerrahi sinirin saglanip saglanamayacagina gore
hastayla konusulup, en az kayipla ama en iyi sagkalim ve fonksiyonel kazang¢ hedeflenmelidir
(141,142).

Tiim tiimor dokusunu gorebilecek kadar genis pencere agilmali, tiim lezyonun
tamamen ¢ikarildigindan emin olunmalidir, bu pencere oval sekilde olmali, kirik
ihtimalini arttirmamak i¢in koseli olmamalidir (Sekil 18).

Kortekste kapak en zayif bolgeden agilarak, ikinci bir zayif nokta olusturulmamalidir.
Incelmis korteks rongeur yardimiyla saglam kortekse kadar ulasiimalidir. Bu planlama,
ikinci bir korteks hasaria yol agmaz ve patolojik kirik riskini en aza indirir.

Yeterli biiyiikliikte kiiret kullanilmalidir.

Yiiksek devirli ‘burr’ motor ile kiiretaj, kortekse kadar ve spongioz kemikten 1 cm
alinincaya kadar devam edilmeli, biitiin kortikal sinirlar timdrden uzaklastirilmalidir.
Cikarilan tiimoral kitle yumusak dokulara kontamine edilmeden ¢ikarilmalidir.
Kiiretaj sonrasinda basingli yikama ve aspirasyon ile geride bir sey birakilmadigindan
emin olunmalidir.

Epifiz lezyonlarinda subkonral kemik ve kikirdak korunmaya calisilmalidir.

Defekt mekanik yetmezlige yol agacak kadar biiyiikse otojen kansell6z - kortiko
kanselloz greft, allogreft, kemik ¢imentosu (PMMA) ve greft benzeri iiriinlerle
rekonstriikte edilmelidir.

Yeterli biyopsi materyali alinmasi sonrasi pencereye ¢ikarilan kapak ayni konumla
yerlestirilmeli ya da jelatin sponge vb. ile kapatilmalidir. Boylece tiimor hiicrelerinin
pencereden disar1 yayilimi onlenir (27,29).

Sekil 18 - Kemikten kapak acilmasi sekli oval olmalidir, koseli kapaklardan olas1 kirik

acisindan kagmilmalidir

2.8.3. Lokal Adjuvan Tedavi Yontemleri:

Aktif ve agresif iyi huylu kemik tiimorlerinde mikroskopik seviyede temizlik her zaman
miimkiin olmamaktadir. Bu sebepten Otiirii radikal davranilip cok genis sinirlarla saglam
dokular da ¢ikarilmalidir ve bundan dolayi ciddi anlamda fonksiyonel ve kozmetik sorunlar
ile karsilagilabilmektedir. Bunun yerine, intralezyonel ¢ikarilmasi sonrasi yardimci fiziksel ve
kimyasal yontemlerden faydalanilir. Fiziksel olarak tiimor ¢ikarildiktan sonra basingli suyla
yikanarak kalan olasi hiicrelerin arindirilmasi saglanir. Kimyasal olarak koterizasyon, sivi
azot, fenol ve kemik ¢imentosu uygulanabilir (143,144). Bu kimyasal ajanlar olas1 timor
hiicrelerine nekrotik 6ldiiriicii etki yaparken, diger bir taraftan saglam iyilesmeye katkisi
olacak hiicrelere de ayni etkiyi yaptigindan yeterli miktarda uygulanmali, abartiya
kacilmamali ve normal dokuya bulastirilmamalidir.
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e Argon koter ile koagiilasyon yontemi: Tiimoral dokunun total ¢ikarilmasindan sonra
olusan kavitenin ¢evresinin koter yardimiyla yakilarak agiga ¢ikan 1s1 etkisinden
faydalanilir. Dev hiicreli kemik tiimorlerinde rekkiirensi %8.3’e kadar diistiriildigi
bilinmektedir (145).

e Fenol uygulamasi: Fenol bir asit alkoldiir. Burr uygulamasindan sonra defektin i¢
yliziine uygulanir. Kemikte olusan kaviteye %85 konsantrasyonlu sulu ¢ozeltisiyle
fenol tatbik edilir, 3-5 dakika beklendikten sonra alkol ve serum-fizyolojik ile yikanir.
Bu islem birka¢ defa uygulanabilir. Fenol, protoplastik yolla zehirleyerek toksisite
gosterir. Kemigin icine 2 mm’ye kadar etki eder. Nekroz derinligini her zaman tahmin
etmek miimkiin olmayacag gibi, lokal ve sistemik toksisite olusturabilir (146). Bunun
yaninda fenoliin ortama konan greftlerin kooperasyonunu geciktirdigi bildirilmistir
(144).

e Etanol uygulamasi: Tek bagina % 95 konsantrasyonla 60 saniyelik 3-4 kez tekrar
yikama ile uygulanmasinda iyi sonuglar bildirilmistir (147).

e Sivi nitrojen uygulamasi: Kemikte olusan kaviteye sivi azot uygulanarak, kavite
ceperinin -190°C’a diisen 1s1 ile dondurulmasi hedeflenir. Intraselliiler buz kristalleri ve
hiicre membrani hasar1 siv1 nitrojene bagl etkinin ana mekanizmasini olusturur. Bunun
yaninda elektrolit degisiklikleri ve mikrovaskiiler degisikler olugsmaktadir. Kemik
nekrozu - 21°C’den itibaren baglamaktadir(148). Ozel saklama ve uygulama kabindaki
stv1 azot, kavite i¢i yikanip kurutulduktan sonra steril 1s1ya dayanikli huni yardimiyla
kavite i¢ine kontrollii olarak puskiirtiiliir. Bu esnada ¢evre kontamine olmamis
yumusak dokular ve cerrahin elleri korunmali, sadece uzun metal aletlerle yeterli
ekartasyon saglanmalidir. Cok diisiik 1s1 etkisiyle kemikte donma ve kirilganlik arttig
icin, islem sonrasi kemige karsi nazik olunmali, iatrojenik kirik ihtimaline karsi
dikkatli olunmalidir. Adjuvan olarak kullanilmasiyla dev hiicreli kemik tiimérlerinde
niiksli %35-50"den %10-17’ye kadar diigiirdiigii bildirilmistir (149).

e Kemik ¢imentosu (sement): Her gegen giin popiilaritesi artan, mekanik destek
saglamak ve 1s1 etkisi nedeniyle kimyasal ajan olarak kullanilmaktadir. Sement
uygulanmasi kolay ve ucuz bir materyaldir. Bunun yaninda aksiyel yiliklenmelere kars1
dayaniklilig1 ¢ok yiiksektir ve yeterli yiik tasir (150). Ergenlik sonrasi genis defektlerde
tek basina ya da implantlarla kombine edilerek erken ve ge¢ donem mekanik destek
hedeflenir. Tiimoral doku ¢ikarildiktan sonra olusan defekte disarida hazirlanan sement
belli kivama geldikten sonra, kaviteye istenilen sekil verilerek uygulanir. Donma
esnasinda, hem yiiksek 1s1 etkisiyle (120°C) olas1 tiimor hiicrelerine karsi nekroz etkisi
yaparak, hem de genisleyici etkisiyle kemikle biitiinlesip mekanik destek saglar.
Sementin bir diger avantaj1 da, hasta takibinde olasi niiks durumlarinin MR1 ve BT ile
cok net bir sekilde tespit edilebilmesine olanak saglayip, greftlerdeki gibi olast
yansimalara neden olmamasidir.

Adjuvan tedavileri uygularken kas yapilar ve norovaskiiler yapilar iyice korunmalidir.
Adjuvanlar uygun cerrahi aletler yardimiyla uygulanmali, kaviteden tasmalara miimkiin
oldugunca izin verilmemelidir.
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2.8.4. Rekonstriiksiyon Yontemleri:

Timor hacminin biiyiik oldugu ve rezeksiyon sonrasi mekanik yetmezlige sebep
olacagi durumlarda, cerrahi olarak tiimdral dokunun ¢ikarilmasindan sonra uzvun biyolojik ya
da biyolojik olmayan yontemlerle islevsel hale getirilmesi gerekmektedir.

2.8.4.1. Biyolojik Rekonstriiksiyon:

Tiimor cerrahisinde olusan defekti doldurmak i¢in kullanilan materyaller viicutla
birlesip kendini yenileyebilmeli, erken ve ge¢ donemde yeterli mekanik destek saglamalidir.
Bunun igin otogreft, allogreft ve kemik yerine gegebilecek (kalsiyum karbonat, kalsiyum
fosfat, kemik morfojenik protein (BMP), demineralize kemik matriks (DBM), seramikler)
kullanilabilir (151).

Kemik greftleri kortikal, kansell6z veya kortikokanselloz yapida olabilir. Bu greftler
farkli iyilesme Ozelliklerine sahiptir ve greft iyilesmesi ‘creeping substitution’ olarak
isimlendirilen mekanizma ile gergeklesir. Herhangi bir kemik grefti cerrahi olarak
yerlestirildiginde, kirik kaynamasina benzer sira ile kanama, inflamasyon, dokunun
revaskiilarizasyonu (yeniden damarlanmasi), greftin lokal doku ile yer degistirmesi ve
yeniden yapilanmasi (remodelasyonu) asamalarindan geger. Kortikal greftlerde havers
kanallar1 greft dokusunu isgal eder ve daha yavas iyilesir (152). Kansell6z greftlerde
mononiikleer hiicreler tarafindan ilk olarak havers kanallari ve kemik iligi ortadan
kaldirilirken ortaya ¢ikan alan vaskiiler proliferasyon araciligtyla graniilasyon dokusu ile
dolar ve osteoblastlar olusup yeni kemik yapar. Kanselloz greftler daha osteojenik yapida
olmalarma ragmen, yapisal destek olacak kadar kuvveti yoktur, bunun yanina kortikal greftler
kuvvetli destek saglarken, uzun bir siirede iyilesirler (153).

Kemik greftlerinin biyolojisinin anlagilmasi i¢in birtakim kavramlarin aciklanmasi
gereklidir. Bunlar:

= Osteogenezis, greft icindeki hiicrelerin transplantasyon sonrasi hayatta kalip yeni
kemik olusturabilmesidir. Bu sadece otojen greftlerde miimkiindiir ve osteojenik
progenitor hiicrelerin ortamda bulunmasi ile olur.

= Osteoindiiksiyon, mezenkimal kok hiicrelerin osteoblastlara farklilagma
mekanizmasini tetiklemesidir.

= Osteopromosyon, osteoindiiktif 6zellikteki maddelerin etkisini arttiran, fakat tek
basina osteoindiiktif etki gostermeyen maddelere denir.

= Osteokondiiksiyon, greft materyalinin yerlestirildigi bolgede alici hiicrelerin ortama
gelerek gerekli yapisal destegi saglamasina denir. Kemik dokusu disinda seramik
kokenli materyaller de bu 6zelligi sergileyebilir.

= Osteointegrasyon, greftin fibroz doku olusturmadan, alic1 kemik ylizeyine
tutunabilmesidir.

Kemik greftindeki klinik basari, greftin ¢evredeki kemik dokusuyla yapisal olarak
biitiinlesmesi ve biyouyumlu, kolay kullanilan, yeterli mekanik dayanikliliga sahip ve
ekonomik olmasi ile belirlenir. Biitiin greft materyalleri bu 6zelliklerin birine veya birden
fazlasina sahiptir. Greftler gesitli kaynaklarca elde edilebilmektedir.
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Kemik Yapisal Osteo- Osteo- Osteo-

grefti Dayamikhihk kondiiksiyon indiiksiyon genezis
Otogreft

Kanselloz Yok +++ +4++ 4+
Kortikal +++ ++ ++ ++
Allogreft

Kanselloz- Yok ++ + Yok
Donmus

Kansell6z- Yok ++ + Yok
Dondurulup

kurutulmus

Kortikal- +++ + Yok Yok
Donmus

Kortikal- + + Yok Yok
Dondurulup

kurutulmus

DBM Yok + ++ Yok

Tablo 5 -Kemik greftlerinin 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

2.8.4.1.1. Otolog Kemik Greftleri:

Kemik defektlerinin doldurulmasinda altin standarttir, en ¢abuk ve giivenilir iyilesme
saglar. En sik iliak kanat, fibula ve tibia gerdi tliberkiiliinden, tibia distalinden, distal radiustan
alinabilir (Sekil 19). Kortikal, kanselloz, kortikokanselloz, vaskiilarize (damarli) ya da kemik
iligi olarak almabilir. Iyi seviyede osteoindiiktif, osteokondiiktif, osteojeniktir (154).

Greft alinmasi basit bir islem olarak goriilmememeli, komplikasyonlara kars1 dikkatli
olunmalidir, literatiirde otogreft alinmasina bagl %8,6 major, %20,6 minér komplikasyon
bildirilmistir (Tablo 6) (155). Bu problemler kemik doku miihendislerinin ilgisini ¢ekmekte
ve alternatif greft materyalleri gelismesini motive etmektedir.
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Sekil 19 (a-b) Otogreft alinabilecek alanlar (c¢) Superior cluneal sinirlerin seyri

Kortikal otogreftlerin kansell6z greftlere gore avantajlari mekanik olarak dayanikli
olmalar1 ve biiyiik kemik kayiplarinin doldurulmasinda miktar olarak yeterli olmalaridir.
Fakat dayaniklilik 6zelliklerine bakildiginda 6-18 ayda yeniden damarlanma goriilebilir ve
yapilanma evrelerinde giiclerinin 1/3’linii kaybederler (156). Biyolojik olarak daha az uyumlu
olmasi ve porozitesinin az olmasindan dolay1 damarlarin invazyonunundan daha az ve zor
olur. Ayrica, daha az progenitor osteoblastik hiicre i¢erir(157).

Biiyiik kavitelerde yeterli miktar alinamayabilir ve sinirli miktarda alinmasi problem
yaratabilir. 6 cm’den kiiciik defektler i¢in kanselloz otogreft kullanilabilirken, 6-12 cm arasi
defektlerde kortikal otogreftler kullanilabilir. 12 cm tstiindeki defektlerde vaskiilarize kemik
greftleri kullanimi 6nerilmistir(156).

Perioperatif (Akut) Kronik
Minor Gegici, hafif duyu (Disestezi) Inatc1 hafif duyu kaybi
Yiizeyel enfeksiyon
Major Derin doku enfeksiyonu Is gdremez duruma getiren agri, 6 ay
Revizyon gerektiren yara dokusu goriintiiyii bozan skar dokulari
Biiyiik hematom Meraljia parestetika- Yiirimede giigliik-
Duyu kaybi Pelvis kirig1 veya instabilite- Trikortikal
Enterokutanoz fistiil greft alimi1 sonrast fitik

Tablo 6 - Iliak kemik grefti alimindaki komplikasyonlar
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2.8.4.1.2. Allogreftler:

En sik transplante edilen 2. dokudur. Tiimdr cerrahisinde 1970’11 yillarla beraber
kullanilmaya baglanmis, 1980°li yillarda popularite kazanmistir.

Yapisal olarak kabaca osteokondral ve interkalar olmak tizere iki tiptir. Poroz
yapisinda, i¢inde progenitor ve vaskiiler hiicrelerin tutunabilecegi bir¢cok kimyasal ajan,
biiytime faktorleri ve kemik morfolojik protein (BMP) bulunur. Farkli donérden elde
edildiginden standart mekanik ve biyolojik davranig gdstermez.

Dondrun saglik durumu ve biyolojik hastaligi tespit edildikten sonra 6liimiine
miiteakip 1 giin i¢inde greftler alinir. Allogreftler kullanim asamasina gelinceye kadar
arindirma, islenme ve sterilizasyon asamalarindan geger.

Islenen allogreftlerin korunmasi 0°C” de dondurma, -196°C’de s1v1 nitrojende
dondurarak kurutma geklinde saglanir. 20°C derecede en az 1 yila kadar saklanarak
immunojenik etkiler azaltilir. Boylece oda sicakliginda saklanabilme avantajina sahiptir.
Sterilizasyon asamasinda hem radyasyon hem de dondurarak kurutma islemi mekanik
dayanikliligi olumsuz etkilemektedir (158).

Tibbi malzemelerin gama irradyasyonu ile sterilizasyonu i¢in Uluslararas1 Atom
Enerji Ajansi tarafindan onerilen doz 25000 gray olmasina ragmen, Fideler ve ark., taze
donmus kemik-patellar tendon-kemik allogreftinin sterilizasyonun 30000 gray veya {istii gama
irradyasyonu ile yapilmasi gerektigini; bu doz ve iizerinde HIV (Insan Bagisiklik Yetmezlik
Viriisii)'in dokuda saptanmadigi bildirilmistir (159).

Greftlerin sterilizasyonunda HIV, HBV (Hepatit B Viriisii), HTLV (Human T Cell
Lymphotrophic Viruses), CMV ( Sitomegaliviriis) ve 6zellikle HCV (Hepatit C viriisii)
bulagma ihtimalini azaltmak i¢in basin¢li su, aseton, etil alkol ve eter yaygin olarak
kullanilmaktadir. Yanisira, deminarilize edilmesi ve ileri yikama basamaklar1 kullanilmasi da
bu enfeksiyonlarin bulagsmasini azaltmakla beraber bu islemler greftin 6zelliklerini degistirir
(160). Hidrojen peroksid de serbest oksijen radikalleri olusturarak osteoindiiktiviteyi
etkilemeden baktesid ve virlisidal etki gostermektedir (161,162).

Dondurulup kurutulan (freeze drying) greftlerde, dondurulmus (fresh frozen) greftlere
gore immiinolojik etki daha fazla azalir. Fakat bu greftlerde mekanik dayaniklilik %50 daha
azdir. Bununla beraber; dondurulmus (fresh frozen) greftlerin saklanmalar1 ve taginmalari
esnasinda soguk zincir gerekmesi ve yiiksek maaliyeti dondurulup kurutulmus allogreftlere
gore dezavantajlaridir (163).

Cornu ve ark., farkli yontemlerle sterilize edilen kemik allogreftlere gore dondurulup
kurutulan ve gama 1sinlar ile sterilize edilen greftlerin daha kirillgan ve daha sert oldugunu
gostermislerdir (164). Bu nedenle, gama 1sinlarinin dozu arttik¢a kemik allogreftin
dayaniklilig1 azalacak ve kirilganlig1 artacaktir. Dolayisiyla, masif allogreftler ile
rekonstriiksiyon planlanirken, daha az kirilgan olan taze dondurulmus allogreftler tercih
edilmelidir.

Allogreftler de, otogreftler gibi kortikal, spongioz, kortikospongioz olarak

kullanilabilir. Segmenter diafizer ve periartikiiler rezeksiyonlar sonrasi kortikal destek
allogrefti kullanilmas: ile rekonstriiksiyonlarda basarili sonuglar bildirilmistir (165).

En sik kaynaklardan biri olan kalga artroplastisinde ¢ikarilan femur baslar1 kanselloz
allogreftlere drnektir. Yalnizca osteokondiiktif 6zellige sahiptir. Otogreftler kadar olmasa da
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basit kemik kisti ve anevrimal kemik kisti, NOF, enkondrom gibi lezyonlarin greftlenmesinde
basarili sonuglar bildirilmistir (166).

Kortikal allogreftlerin kemik inkoporasyonu yavastir ve rezorpsiyon nedeniyle
mekanik yiiklerini ciddi olarak kaybederler. Proksimal humeral allogreftlerde %35 civarinda
patolojik kirik bildirilmistir (167). Bunun yaninda %6-13 hastada olduk¢a yikici bir
komplikasyon olan allogreft enfeksiyonu gelisir. En sik etken Stafilococcus epidermidis olup
%70 postoperatif birinci ayda enfeksiyon goriiliir (168).

Allogreftlerin dondr saha komplikasyonlart olmamasi, otogreftin yeterli olmadigi
biiylik kemik kayiplarinda kullanilabilmesi, degisik boyut ve formlarda kullanilabilmesi
allogreftlerin avantajlaridir.

2.8.4.1.1.3. Demineralize Kemik Matriksi:

Demineralize kemik matriksi (DBM), osteokondiiktif ve farkli derecelerde
osteoindiiktif materyal olarak kemik bosluklarini doldurmak i¢in kullanilir. Kemik
allogreftlerin asit ekstraksiyon uygulanmasi sonrasinda elde edilir. Standardize edilmis
yontemle elde edilir. Jel, macun, graniil vb. bir¢ok formu mevcuttur.

Allojen kemik, 74-420 jxm partikiil biyiikliigiine erisene kadar ezilip ve ardindan ii¢
saat 0,5N HCL mEg/gr'da demineralize edilir. Kalan asit steril su, etanol ve etil eter ile
yikanmasiyla elde edilir. DBM elde etme agamalarina gore (demineralizasyon zamani, asit
uygulamasi, 181, yagdan arindirict ajan uygulamalari ve gama 1s1n1 veya etilen oksit ile
sterilizasyon) firmalar arasinda farkliliklar bulunur (169,170).

DBM’nin biyolojik aktivitesi, ekstraseliiler matrikste bulunan proteinler ve biiyiime
faktorleriyle olur. Osteoindiiktif kapasite donore, saklama sekline, sterilizasyon yontemi ve
kemigin islenmesine gore degisir.

Grafton® Matriz Osea Desmineralizada

Sekil 20 - DBM farkli formlari
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Uriin Dagitict %DBM Tastyici Terminal Osteoindiiksiyon

(wt) Sterilite Deney-Test
Stimublast Arthrex RPM (36) Evet In Vivo
E-Beam Evet
AlloMatrix Wright CaSO;4 (40) Evet In Vitro
Medical E-Beam Evet
DBX Synthes Na Hiyaliinorat Hay1r In Vivo /
(32) InVitro
Evet
Grafton Medtronic Gliserol (17) Hay1r In Vivo
Evet

Tablo7 - Farkli firmalardaki DBM’nin karsilastirilmasi

Asir1 doz kullanimina bagh néro-nefrotoksik yan etkiler bildirilmistir. Bu yiizden
gliserolle kombine edilen (Grafton) DBM kullanilacagi zaman 2 cc/kg'nin iizerinde dozda
kullanilmamas (diisiik viicut agirhi@ma sahip ¢ocuk ve yaslilarda dikkat edilmesi) onerilir
(170). Bunun yaninda biitiin allogreftler gibi HIV bulastirma riski tasir, fakat bugiine kadar
DBM kullanimina bagli HIV gegcisi bildirilmemistir.

2.8.4.1.1.4 Seramik Matriksler:

Hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat (TCP) gibi kalsiyum fosfat bilesikleri seramik
matriksler olarak isimlendirilirler. Benzer sekilde, kalsiyum siilfat tuzlar1 da bu gruba dahil
edilebilir. Mekanik destek gosteren, osteojenik ve osteoindiiktif 6zelligi olmayan sentetik
materyallerdir.

Bu materyaller rezorbsiyon hizina gore asagidaki ti¢ gruba ayrilir.

1. Hizhi rezorbe olan seramikler
2. Yavas rezorbe olan seramikler
3. Enjekte edilebilen seramik ¢imentolar

Hizli rezorbe olan seramikler:

TCP tozlarinin, naftalin gibi tasiyicilar kullanildiktan sonra sikistirilmast ile elde
edilen poroz TCP implantlar1 %35 oranindadir ve olusan porlar 100-300 jjum boyutlarindadir.
TCP, hidroksiapatit ile kiyaslandiginda daha hizli ¢6ziiniir ve rezorbe olur. Kemik
hiicrelerinin rezorpsiyon olmadan yapinin igerisine ilerleyememesinin sebebi gozenek
yapisinin ¢ok kii¢iik olmasi ve gézenekler arasinda baglant1 bulunmamasidir. Bundan dolay1
TCP'nin graniil formu kemik grefti olarak daha kullanighdir.

Yiiksek kalsiyum fosfat iyon konsantrasyonuna sahip yiizeyler ve lokal mikro ¢evre,
TCP rezorpsiyonunu etkilemektedir. TCP'nin bulunmasi ve kalsiyum fosfat kristallerinin lokal
depolanmasi osteoklastlar1 uyarmaktadir. Osteoklastik aktivitenin artmasi ile osteoblastik
aktivite de artacagi i¢in yeni kemik olusumu meydana gelir(171).
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Yavas Rezorbe Olan Seramikler:

Yavas rezorbe olan kalsiyum fosfat seramiklerden klasik bir 6rnek hidroksiapatittir.
Yiiksek derecede kristalize hidroksiapatitin (mercan kaynakli) vivo olarak stabildir ve yillik
%5-10 rezorpsiyon orani vardir. Chiroff ve ark. mercanlarin yapilarinin kortikal ve kansell6z
kemikler ile benzemekte oldugunu bildirmislerdir (171).

Basit hidrotermal degisiklik sonucu kalsiyum karbonat (CaCO3) mekanik olarak giiclii
hidroksiapatite (Cal0(PO4)6(OH)2) donlismektedir. Hidroksiapatit poroz implantlarin hayvan
ve insanlarda yapilan uygulamalar sonucunda fibrovaskiiler doku ile kaplandigi ve sonra
lameller kemige dondigii gozlenmistir. Olusan kemik, otojen greftlere benzemektedir.

Hidroksiapatitin yavas emilimi klinik olarak dezavantajli bir durumdur. Bundan
dolay1, emilimi artirmak i¢in farkli yontemler gelistirilmistir. Bunlar; kalsiyum karbonatin dis
kabugunun hidrotermal olarak hidroksiapatite ¢evrildigi implantlar, hidroksiapatitten elde
edilen bifazik kalsiyum fosfat seramikler ve hidroksiapatit ile TCP karisimi olan kompozit
materyallerdir.

Enjekte Edilebilen Seramik Cimentolar:

Seramik ¢imentolar, a-TCP, dibazik dikalsiyum fosfat ve tetrakalsiyum fosfat
monoksid karisimlarindan olugsmaktadir. Likid macun olarak karistirilan maddeler belirgin 1s1
olusmadan kristalize olarak sertlesir. Olusumun bir kismi hidroksiapatit olsa da sertlesen
¢imentonun biiyiik bir kismi saflagmamuis, kolay rezorbe olan kalsiyum fosfat seramik
kristalleri igerir ve osteoklastlar tarafindan remodelize edilir. Bu sertlesmis materyalin
kompresif giiglere kars1 dayanikliligi kanselloz kemiklere esdegerdir.

Histolojik agidan, implantasyon sonrasi vaskiiler kanallarin invazyonu ve sonrasinda
yeni kemik olusumunun izledigi osteoklastik aktivite gdzlenir. Klinik olarak acik ve kapali
olarak kirik sahasina ve kemik kaybi1 olan bolgeye uygulanabilmektedir.

Kalsiyum fosfat ¢imentosu seramik yapisinda olan, kemik benzeri osteokondiiktif
yapidadir. Tiim osteokonduktif materyaller i¢inden yiiksek kompresyona sahip maddedir.

Kalsiyum siilfat ise al¢1 yapisinda olup, kemik bosluk doldurucu olarak
kullanilmaktadir. 4-12 hafta ile en hizli rezorbe olan maddedir. Kemikle yer degistirme
ozelligi vardir. Ayrica, steril yara yeri akintisina neden olabilmektedir. Mekanik zayiflig
sebebi ile tek basina degil, greft genisletici olarak kullanilir.

Kemik Morfojenik Proteinleri (BMP):

Kemik morfojenik proteinleri, diisitk molekiil agirligina sahip kollajen olmayan
glikoproteinlerdir. Bu protein ailesi ¢ok sayida biiyiime ve farklilasma faktorii igeren bir grup
olan TGF-B (transforme edici biiytiime faktorii-) grubuna dahil olan dimerik molekiillerden
olusmaktadir. BMP-2'den BMP-8'e kadar yedi {iyesi olmasina ragmen osteojenik proteinler,
kikirdak kaynakli morfojenik proteinler ya da biiyiime ve farklilagsma faktorleri gibi ¢esitli
isimlerle anilan otuzdan fazla molekiilii barindiran bir ailedir ve hepsi birlikte TGF-
grubunun {icte birinden fazlasini olustururlar.
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Tiim kemik proteinlerinin agirlik olarak %0.1'ini olusturan kemik morfojenik
proteinleridir. DBM, kemik morfojenik proteinlerinin karisimindan olusur ve immiinojeniktir.
Ancak saf BMP, immiinojenik ve tiirlere 6zgii degildir. Rekombinant gen teknolojisi ile
kemik morfojenik proteinleri ayr1 ayr1 tiretilmistir.

Klinik kullanimda ise BMP karisimlar saflastirilmis kemik ekstrelerinden elde edilir.
Calisilmakta olan rekombinant BMP'ler rh-OP-1 (osteojenik protein 1), rh-BMP-2 ve rh-
BMP-7'dir. Boden ve ark. lomber spondilolistezli 14 hastada metal kafeslerin i¢ine rhBMP-2/
kollajen (11 hasta) ve otogreft (3 hasta) yerlestirerek spinal fiizyon uygulamislardir. rhBMP-
2/ kollajen kullanilan 11 hastada altinc1 ayda fiizyon saptanirken, diger ii¢ hastanin ikisinde
flizyon birinci yi1lda olmustur (172). BMP'ler gelecekte revizyon artroplastisinde femur basi
avaskiiler nekrozunda, omurga fliizyonunda ve enjekte edilebilir formlariyla minimal invazif
cerrahide yaygin kullanim alan1 bulacaktir.

2.8.4.2. Biyolojik Olmayan Rekonstriiksiyon:

Eklem kikirdagini iceren lezyonlarda erken mekanik destegin saglanmasi ve genis
defektlerin doldurulmasi tercih edilir. Eklem yiizeyine ulasmis tiimdrlerde sementle ya da
endoprotez imkanlariyla rekonstriiksiyon yapilir. Uzun kemik tutulumlarinda intramediiller
¢ivi ya da plak gibi biyolojik olmayan materyallerle rekonstriiksiyon yapilir.
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X.  MATERYAL VE METOD

Subat 2010 ile Subat 2014 yillar1 arasinda Bezmialem Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji ABD’de, benign kemik tiimorii tanisi ile kiiretaj sonrasi sementleme yapilip ve
sement tizerinden DBM uygulanmis hastalar ¢alismaya dahil edildi.1 seneden az takip edilen
hastalar ¢calisma haricinde tutuldu.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, timor lokalizasyonu ve tarafi,
histopatolojik tanisi, Enneking evresi, timor biiyiikliigi, tiimore ulagilmak i¢in agilan kemik
kapagin boyutu, operasyonda profilaktik fiksasyonu kullaniminin varligi, ameliyat sonrasi ise
doniis zamani, MSTS fonksiyonel skoru, varsa tiimor niiksii ve DBM’nin kemik gelisme
stimiilasyonu agisindan etkisi not edildi.

Biitiin hastalara standart olarak ameliyat 6ncesi direkt grafiler ¢ekilip, gerekiyorsa ek BT
ve MRl ile tetkik yapildi. Biitiin hastalar genel veya rejyonel anestezi altinda, 1 gram sefazol
uygulanip, turnike altinda opere edildi. Standart olarak biitiin lezyona hakim olacak sekilde
acilan insizyondan yine biitiin kemik lezyonuna hakim olacak sekilde kemige dril ve osteotom
yardimiyla oval pencere agildi. Agresif kiiretaj uygulanmasini takiben, kortikal kemige kadar
veya spongioz kemikten 1 cm alinincaya kadar yiiksek devirli burr motor ile mekanik temizlik
yapildi. Sonrasinda ¢evre yumusak dokunun ekartdrler yardimiyla korunmasinin ardindan
yaklasik 5 dk fenol ve etanollii gazlar ile kimyasal temizlik yapilarak lezyon bol miktarda
serum fizyolojikle yikandi. Ardindan yine standart olarak antibiyotiksiz sement hazirlanip
kavitenin i¢i sement ile dolduruldu. Kortikal kemik gelismesini stimiile edip, yiik tasiyan
kemik gelismesini arttirmak amaciyla sement donduktan sonra iizerine Grafton marka
DBM’nin macun formu uygulandi. Patolojik kirik olma ihtimali olan hastalara plak ile
osteosentez saglandi. Ardindan kanama kontrolleri yapilip dren uygulamasi sonrasinda katlar
usuliine uygun kapatildi.

Biitiin hastalarin ameliyat sonras1 15. giinde dikisleri alind1 ve direkt grafi ile kontrolii
yapildi. Ameliyat sonrasi standart olarak 3. ve 6. aylarda yine direkt grafi ile kontroli yapildi.
Postoperatif 1. senede tiimor niiksiinii degerlendirmek amaciyla biitiin hastalara BT ¢ekildi.
BT’de tiimor niiksiiniin varliginin incelenmesinin yaninda DBM’nin kemik iyilesmesini
tetiklemesine de bakildu.

DBM’nin yeni kemik olusturmasi agisindan etkinligi kapak tizerindeki yeni kemik olusum
alan1 BT kesitlerine gore kendi teknigimizle kategorilendirildi (Tablo 8). Direkt grafi ve BT
kesitlerine gore timor hacmi Hacim = 4/3* © *d1/2*d2/2*d3/2 formulii ile hesaplandi (178).
Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesinde, Enneking tarafindan gelistirilen bir skorlama
sistemi olan Musculoskelatal Tumor Society (MSTS) baz alinarak ‘agri, fonksiyonel kapasite,
emosyonel durum, destek kullanimi, yiiriime mesafesi ve yiiriime sekli’ parametreleriyle
incelemesi yapildi (Tablo 9) (174). Toplam puan en yiiksek puana boliinerek % degeri elde
edildi.
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3.1. Istatistiksel Yontem:

Verilen istatistiksel analizi IBM SPSS v22 paket programi ile yapilmistir. Verinin
normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Verinin tanimlayici
istastistikleri stirekli verilerde normal dagilim gosteren degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma; normal dagilim gostermeyen degiskenler icin medyan (minimum-maksimum) olarak
ve kategorik degiskenler i¢in frekans (n) ve yilizde (%) olarak belirtilmistir.

Normal dagilmayan siirekli veri i¢in ikiden fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda
Kruskal-Wallis Testi, bagimsiz iki grubun karsilastiritlmasinda Mann-Whitney testi
kullanilmistir. Normal dagilmayan degiskenler arasindaki iliskiler Spearman Korrelasyon
katsayst ile incelenmistir. Anlamlilik diizeyi a=0.05 olarak belirlenmistir. Istatistiksel olarak
anlamli bulunan p degerleri Tablolar i¢inde koyu renk ile belirtilmistir.

Kapak tizerindeki ~ Derecelendirme
yeni kemik olusumu

%0 0
%1-25 1
%26-50 2
%51-75 3
%76-100 4

Tablo 8 - Postoperatif 1.senede gekilen BT ye gore kapak iizerindeki yeni kemik olusumunun
derecelendirmesi
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Durum Sonug Puan
Agn
Agn yok 83¢ kulianmeyor 5
Ihmbs agn Bac kullanenyor 4
Keutlayios olmayan a3n Narkotik olmayan unaliesik Sullarmi 3
Hafif-orta dereced agn Narkotik olmayan analjerii kullarmm 2
Resitlayics 3gn Arabich narkotix analpezdc kullanims 1
Surekli agn surekl rarkotik ansleak ullarmm) 0
Fonksiyone! kapasite
Kesrthelik yok Engelll deFl 3
Hafif kesithlik Hafif engel| 4
Redreasyone kiuthkk Halil angesi 3
I3 guch kayt hafif Cnemli derecede angelli 2
Kesemi I5 gUcl kaybs Onemil gerecedsa enieul 1
Surexh is goco Kaybi Engelli 0
Emosyonel durisn
Gayretli-hevesh Tavidye eder 5
Memnun Tavsye eder 4
Tatmin olmus Bir daha olsa tekrar yaptinr 3
Celamser Bir daha olsa tekrar yaptinr 2
Kabullenmiy Stemeyerek 1
Memnuniyetsiz Yaparnmaz 0
Destek kullanim
Ihtiyag pok Destak kulla neneyor 5
Breys htyao hahif Arabkh breys kulsnime B
Breys fitlyan: var Dlzenli breys kullamimi 3
Baston iMtayac: hatd Arabick baston kullarm 2
Tek bastons ihtiyag var Dtgenlt baston kutiarm 1
Cift  baston-koltuk  degnefl | Sarakdi baston-koltuk de@negi kullanam) 0
intiyao
Yirtime mesafes)
Normal Amdiyat Oncest gt 5
Ksitlanma yok Amdllyat oncesi giod £
Kaitlanma hahf Engel olugurmuyor 3
Kmitlanma orta Engel olugturmuyor 2
Engelli Ev iginde hareket)l 1
Haraketsiz-bagimi Yardrm-tekerlekll sandalye lle o
Yiriyiy yokli
Normal Arnliyat Oncesi gibi 5
Aksama yok Amdlyat oncesi gloi 4
Hafil aksama Koxmetik bozukluk 3
Orta darece aksama Kormetk bozukluk 2
Belrgn aksama Hafif fonksiyonel bozukiuk 1
Engelli Onemii fonksiyoneal bozukluk 0

Tablo 9 - MSTS Fonksiyonel Skorunun Hesaplanmasi
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Xl. BULGULAR

Calismaya katilan 32 olgunun 15’1 (%46) erkek, 17’si (%54) kadin hastaydi. Bu
hastalarin ortalama yas1 38+15 (minimum12, maksimum:68) idi. Hastalarin18’i (%56) sag,
14’1 (%44) sol tarafindan opere oldu. Hastalarin postoperatif olarak ortalama 20,8+7,7 ay
takip edildi. 6 (%19) tanesinde basit kemik Kisti, 14 tanesinde (%43) enkondrom, 1 (%3)
tanesinde anevrizmal kemik Kisti, 1 (%3) tanesinde fibroz displazi, 3 (%9) tanesinde NOF, 1
(%3) tanesinde kondroblastom, 6 (%19) tanesinde dev hiicreli kemik tiimorii mevcuttu (Sekil
21).

Dev Hiicreli
Kemik Basit Kemik
Tiimdria Kisti

Kondroblastom

NOF

Enkondrom
Anevrizmal

Kemik Kisti

Sekil 21- Calismaya Dabhil Edilen Hastlarin Tiimor Tanilar

5 (%16) tanesinin proksimal humerusunda, 3 (%9) tanesinin proksimal femurda, 16 (%50)
tanesinin distal femurda, 5 (%16) tanesinin proksimal tibiada, 1 (%3) tanesinin distal tibiada,
2 (%6) tanesinin kalkaneusta lezyonu mevcuttu. (Sekil 22)

m Omuz

mEalca

mDiz

® Avak ve Bileg

Sekil 22 - Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Tiimor Lokalizasyonlar

Hastalarin 3 (%9) tanesinin Enneking Evre 1, 16 (%50) tanesinin Evre 2, 13 (%41)
tanesinin Evre 3 lezyonu mevcuttu. (Sekil 23)
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Evre 1 Evre 2 Evre 3
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Sekil 23 - Calismaya Katilan Hastalarda Goriilen Timdorlerin Enneking Evreleri

Calismaya dahil edilen hastalarin 23 (%72) tanesinde profilaktik stabilizasyon
yapilmazken, (%28) 9 tanesi profilaktik olarak plak ile stabilize edildi. Calismaya katilan
hastalarin medyan tiimér hacmi 17,2cm? (2,8-139,6) olarak bulundu. Tiimére ulasiimak igin
acilan medyan kapagin alan1 8,3cm? (1,6-28,4) olarak bulundu. Hastalar medyan 60 (15-220)
giinde ¢alismaya dondii. Medyan postoperatif MSTS skoru 84,5 (66-97) bulundu (Tablo 10).
Bolgeler arasinda skorlar agisindan istatistiksel anlamli fark bulunamistir (p=0.097) (Tablo
18).

ves  msTssios  TOTOTieml lseDonis  Kana an
N 32 32 32 32 32 32
Mean 38,6
Std. Deviation 15,2
Median 84,5 17,2 60,0 8,3 2,0
Minimum 66,0 2,8 15,0 1,6 0,0
Maximum 97,0 139,6 220,0 28,4 4,0

Tablo 10 - Hastalarin ve tedavi sonuglarinin istatistiksel degerleri

Ameliyattan sonra ¢ekilen 1. sene ¢ekilen BT sonuglarinda 4 hastada hi¢ kemik
olusumu goriilmezken (Evre 0), 11 hastada kapagin yaklasik %25’inden az kemik olusumu
(Evre 1), 2 hastada kapagin %26-50’si aras1 kemik olusumu (Evre 2), 3 hastada kapagin %51-
75’1 arast kemik olusumu (Evre 3), 10 hastada kapagin tamamina yakin kemik olusumu (Evre
4) saptandi. Medyan olarak kemik olusumu Evre 2’ydi. (Sekil 24, Tablo 10).
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Sekil 24 - Postoperatif 1. senede BT de goriilen kapak tizerindeki yeni kemik olusumunun
derecelendirilmesi

Timor biiytikliigi ile profilaktik olarak fiksasyon yapilan hastalar arasindaki
istatistiksel fark incelendi. Bizim deneyimlerimize gore tiimdr biiyiikliigi ile profilaktik
fiksasyon agisindan anlamli iliski saptanamadi (p=0.592).(Tablo 11)

tiimdrhacmi
Profilaktik
fiksasyon N Median Minimum  Maximum p*
,00 23 18,7380 2,76 139,61
0.592
1,00 9 16,1480 6,22 29,37

*:Mann Whitney u testi

Tablo 11 - Tiimor biiylikligii ile profilaktik fiksasyonun istatistiksel incelenmesi

Profilaktik fiksasyon kullaniminin yeni kemik gelisimini etkilemesi agisindan anlamli

bir fark saptanamadi (p=0.967, Tablo 12).

Yeni kemik
olusumu
Profilaktik -
fiksasyon N Median Minimum  Maximum P
,00 23 2,0000 0,00 4,00
0.967
1,00 9 2,0000 0,00 4,00

*:Mann Whitney u testi

Tablo 12 -Profilaktik fiksasyon kullanimi ile yeni kemik olusumu arasindaki iligkinin
istatistiksel incelenmesi
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Profilaktik fiksasyon kullanimi ile postoperatif fonksiyonel sonuglar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.001). (Sekil 25, Tablo 13)

100,00

90,00

80,00 -0

MSTS

70,00

60,00

plak
Sekil 25 - Profilaktik fiksasyon kullanimi ile skorlarin negatif yonde etkilenmesinin grafiksel

gorunimu

Profilaktik fiksasyon kullanimi ile kapak biiytikliigii arasinda istatistiksel anlaml
bir fark saptandi1 (p=0.013, Tablo 13, Sekil 26).

Profilaktik MSTS Skoru ise Doniis Kapak
fiksasyon Zamani Alani
.00 N 23 23 23
Median 90,0 60,0 7.1
Minimum 66 15 5
Maximum 97 120 28
1,00 N 9 9 o
Median 76,0 80,0 12,8
Minimum 66 20 8
Maximum 80 220 26
p* <0,001 0,122 0,013

*:Mann Whitney u testi

Tablo 13 - Plak varligi ile MSTS Skoru, Ise Déniis Zaman1 ve Kapak Alani
biiyiikliigiiniin Istatistiksel Anlamlilik Degerlendirmesi
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30,00

24
25,00

20,00

kapak

15,007

10,00

5,009

00—

plak

Sekil 26 - Profilaktik fiksasyon gereksinimi ile kapak biiylikligiiniin grafiksel iliskisi

Kapak tizerinde gelisen yeni kemik gelisimi, yas, fonksiyonel skor, ise baglama zamani,
kapak yiizey alan1 biiyiikliigii (cm?) ve tiimér biiyiikliigii (cm®) degiskenlerinin arasindaki
iliski degerlendirildi (Tablo 14). Buna gore:

[ ]

Yas ile yeni kemik olusumu agisindan diisiik diizeyde negatif yonde korrelasyon
saptandi (p:0.046, r:-0.356) (Sekil 27).

Yas ile postoperatif fonksiyonel skor ve ise doniis arasinda bir korrelasyon
saptanamadi (p:>0.05).

Tiimo6r hacmi ile fonksiyonel skor ve ise doniis arasinda anamli bir korrelasyon
saptanamadi (p:>0.05).

e Yeni kemik olusumu ile kapak biiyilikliigii arasinda arasinda anlamli bir korrelasyon
saptanamadi (p:>0.05).

Yeni kemik olusumu ile fonksiyonel skor ve igse geri donilis zamani arasinda bir
Korrelasyon saptanamadi (p:>0.05).

Ise doniis zamani ile fonksiyonel skorlar arasinda orta diizeyde negatif yonde
korrelasyon saptandi (p:0.004, r:-0.498)(Sekil 28).

Kapak biiyiikliigii ile fonksiyel skorlar arasinda orta diizeyde negatif yonde
korrelasyon saptand: (p:0.001, r:-0,577) (Sekil 29).

47



Kemik MSTS iseGeri  Kapak

Olugumu Yag Skoru Tamar Hacmi Ddnilg Alam
Spearmans o  Kemik Correlation Coefficient 1.000 - 256 -008 036 165 o073
4] 046 964 8458 398 692
M 32 32 32 32 32 32
yag Correlation Coefficient - 356 1,000 -222 -100 096 -,020
4] 046 223 584 600 912
M 32 32 32 32 32 32
MSTS Correlation Coefficient -008 -222 1,000 -054 -498” -577
P 964 223 T 004 001
N 32 32 32 32 32 32
thimérhracmi Correlation Coefficient 036 -100 -054 1,000 105 AdE
P 845 584 T 286 010
N 32 32 32 32 32 32
ig Correlation Coefficient 155 096 -408" 185 1,000 204
p 398 600 004 286 026
N 32 32 32 32 32 32
kapak Correlation Coefficient 073 - 020 -HTT 445 294 1,000
p 592 912 001 010 026
N 32 32 32 32 32 32

* Correlation is significant atthe 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).

Tablo 14 - Hastalarin veri ve sonuglari arasindaki non-parametrik korrelasyon hesaplamasi

70,00

50,00

50,00

yasg

40,004

30,00

20,007

10,00

kemik

Sekil 27 - Yeni kemik olusumu ile yas arasindaki farkinkorrelasyonu
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MSTS

R2 Linear = 0,243

R2 Linear = 0,298

100,00
o o =] o
s ] (o]
90,00 o o o0
O o
Q fals 2
2
vy 50,00 o
=
oo
o (o]
70,00
Qo
50,00
| T T T | T
oo 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00
is
Sekil 28 - Fonksiyonel skor ile ise geri doniis zamani arasindaki korrelasyon
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Sekil 29 - Fonksiyonel skor ile kapak biiyiikliigii arasindaki korrelasyon
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Enneking tiimdr evresi ile fonksiyonel skor, timor biiyiikliigii ve ise doniis agisindan
anlamli bir fark saptanamadi (p>0.05) (Tablo 15).

Evre MSTS tiimdrhacmi is
1,00 N 3 3 3
Median 86,00 23,45 45,00
Minimum 76,00 6,26 20,00
Maximum 97,00 23,49 120,00
2,00 N 16,00 16,00 16,00
Median 88,00 16,08 60,00
Minimum 66,00 2,76 15,00
Maximum 97,00 124,17 160,00
3,00 N 13,00 13,00 13,00
Median 83,00 25,96 70,00
Minimum 66,00 11,05 30,00
Maximum 97,00 139,61 220,00
p** 0,706 0,190 0,696

**-Kruskal Wallis Testiaka 1

Tablo 15 - Tiimor evresi ile timor biiytikligi, ise doniis zamani ve fonksiyonel skorlar

arasindaki iliskinin istatistiksel agidan degerlendirilmesi

Tiimor bolgesi ile fonksiyonel skor ve ise doniis zamani arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanamadi. (p>0.05)(Tablo 16)
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bolge 2 MSTS i§
1,00 N 5 5
Median 72,00 90,00
Minimum 66,00 20,00
Maximum 93,00 120,00
2,00 N 3,00 3,00
Median 90,00 90,00
Minimum 83,00 90,00
Maximum 97,00 100,00
3,00 N 21,00 21,00
Median 83,00 60,00
Minimum 72,00 15,00
Maximum 97,00 220,00
4,0 3 3
Median 97 45
Minimum 93,00 20,00
Maximum 97,00 45,00
pr 0,097 0,76

**- Kruskal Wallis Test

Tablo 16 - tiimor lokalizasyonu ile fonksiyonel skorlar ve ise doniis arasindaki iligkinin
istatistiksel agidan incelenmesi

Komplikasyon olarak sadece 1 tane dev hiicreli kemik tiimorii hastasinda niiks olustu.

Tekrar agresif kiiretaj ardindan sement tizerinden DBM uygulanarak revizyon yapildi.
Hastalarda su an i¢in niiks saptanmadi. Hicbir hastada enfeksiyon, patolojik kirik, seroma,
hematom gibi bagka komplikasyonumuz olmadi.
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3.1. Vaka sunumlarz:

Vaka 1:

38 yasinda kadin hasta, istirahat halinde ve gece dahi gegmeyen agr1 nedeni ile
poliklinige bagsvurdu. Hastanin yapilan muayene ve ¢ekilen grafileri sonucu sag distal
femurunda enkondrom saptandi. Hasta ek olarak BT ve MR ile tetkik edildi.

Yapilan tetkikler neticesinde hastaya kiiretaj uygulandi. Kiiretaj sonrasi yiiksek hizli
burr ile mekanik, fenol ile kimyasal temizlik saglandi. Ardindan lezyon sementlendi. Sement
tizerinden DBM uygulandi. Postoperatif 1. sene de ¢ekilen BT goriintiisiinde kapagin
tamamina yakin alaninda ince yeni kemik olusumu goriildi.

Ameliyattan sonra 75. giinde hasta ise dondii. Postoperatif 1. senede fonksiyonel
sonuglari iyiydi. Diz eklem hareket aciklig1 diger bacagina gore yaklasik 10° kisitlanmisti ve

plak irritasyonuna bagli hastanin bazen agr1 kesici kullanmasin1 gerektirecek agris1 mevcuttu.
(sekil 30)

Sekil 30 - Vaka Sunumu 1 - A) Direkt grafide enkondromun gériintiisiit B) Ameliyatta burr,
fenol ve ¢imentolama yapilmasini takiben goriintiiler C) Ameliyattan sonra 1. sene AP-lateral
grafileri D) Ameliyattan sonraki 1. Sene BT goriintiilerinde biitiin kemigin {izerini kaplayan
ince kemik goriilmektedir.
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Vaka 2:

24 yaginda erkek hasta digs merkezden dev hiicreli kemik tiimorii teshisi konulup
biyopsisi ile birlikte tarafimiza yonlendirilmisti. Hastanin dizinde 6zellik gece agrisi
mevcuttu. Hastanin grafi BT, MRI ile tetkik edilip operasyon i¢in hazirlandi. Biyopsi sonucu
patolojik olarak dev hiicreli kemik tiimdrii tanist konulmustu.

Hastaya kiiretaj yapilip, burr ve fenol ile mekanik ve kimyasal temizlik saglandi.
Kavite sement ile dolduruldu. Sement tizerine DBM uygulandi. 1. sene kontroliinde niiks
saptanmasi lizerine hastaya tekrar agresif kiiretaj uygulanip; lezyon tekrar sementlenip sement
tizeri DBM ile sivandi. Revizyon cerrahisi sonrasi kemik kapak yerinde gelisen kemik
olusumu 1. sene BT goriintiilerinde gortildii. (Sekil 31)

Sekil 31 - Vaka Sunumu 2 - A) Preoperatif AP-lateral grafileri B) Ameliyatta kiiretaj,
¢imentolama ve DBM yapilmasini takiben goriintiiler C) Ameliyattan sonra 1. sene AP
grafisinde niiksiin goriilmesi D) Revizyon Postoperatif AP-lateral grafileri E) Postoperatif 1.
sene BT kesitlerinde kapagin tamamin1 yeni korteks benzeri kemigin kapladig1 goriilmektedir.
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Vaka 3:

12 yasinda erkek hasta kruriste uzun siireli mekanik agriyla tarafimiza bagvurdu.
Hastanin ¢ekilen grafileri sonucu NOF saptandi. Hastanin kortikal irritasyona bagli agrist
oldugu igin tarafimizca opere edildi. Ameliyattan sonraki 1. Sene sonraki BT kesitlerinde
niiks gortilmemistir ve biitiin kapagi kaplamis kalin kemik dokusu dikkat ¢ekicidir.(Sekil 32)

Sekil 32 - Vaka Sunumu 3 - A) Preoperatif AP-lateral grafileri B) Preoperatif MRI T1 sagital
kesiti C) BT sagital kesitinde tlimoriin korteksi destriikte edildigi gozlenmektedir D)
Postoperatif AP-lateral grafileri E) Postoperatif 1. sene BT kesitlerinde kapagin tamamini
yeni korteks benzeri kemigin kapladig goriilmektedir.
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XIl. TARTISMA

Kemik tiimori tedavisinde sistematik bir yaklasim gerekmektedir. Benign tiimorler
mekanik olarak basiya ya da patolojik kiriga neden olmadikca genellikle agrisiz olmalarina
ragmen yine de en sik basvuru sikayetinin agr1 oldugu gozden kagirilmamalidir. En sik
karsilasilan fizik muayene bulgusu palpabl bir kitle varligidir. Her hasta, goriintiileme
tetkikleri ile degerlendirilmeli ve siiphede kalinan olgularda uygun biyopsi yontemleri ile
tanisal yaklagim sonlandirilmalidir.

Lezyonlarin evrelemesi yapilirken Klinik bulgular, radyolojik tetkikler, histopatolojik
incelemelerin yaninda lezyonun biiytikliigii, derinligi, bliylime hizi, bulundugu anatomik
lokalizasyon, lezyonun davranigini belirleme ve prognozunu tahmin etmede cerraha yol
gosterir; bu da adjuvan tekniklerin kullanilmasini etkiler (26).

Aktif ve agresif kemik tiimorlerinde adjuvan tekniklerin kullanimi ile lokal niiksiin
azaldigina yonelik yayinlar fazla olmasina karsin literatiirde bu konuyla ilgili ¢eliskili ifadeler
mevcuttur. Adjuvan tedaviler kullanilarak dev hiicreli kemik tiimérlerinde niiksiin %35-
50°den %10-17’ye kadar geriledigi gosterilmistir (149). Argon koter kullanimi ile dev hiicreli
kemik tiimorlerinde rekkiirensin %8.3’e kadar disiiriildiigii bilinmektedir (145). Etanolun
adjuvan ajan olarak tek basina % 95 konsantrasyonla 60 saniyelik 3-4 kez tekrar yikama ile
uygulanmasinda iyi sonuglar bildirilmistir (147). Biz de aktif ve agresif tip timdrlerde
adjuvan teknikleri kullanarak niiks oranimizi % 6, dev hiicreli kemik tiimérlerinde %16
saptayarak literatiirle paralel degerler bulduk. Diger bir deyisle adjuvan ajanlarin kullanimi ile
lokal niiks oranimizi azalttigimiz1 diistiniiyoruz.

Adjuvan tedavilerin dezavantaji olarak literatiirde fenol kullanimina bagli greftlerin
kooperasyonun gecikmesi, hipotansiyon, idrarda yesil renk ve sivi azot kullanimina baglh
patolojik kirtk olusumu gibi komplikasyonlar bildirilmistir (144). Bu gibi nedenlerden dolay1
adjuvan ajanlarin latent timorlerde uygulamasi olumsuz olarak goriilmektedir (149). Cerrahi
tedavinin amac1 tiimorii eradike etmek, ayn1 zamanda ekstremite fonksiyonunu olabildigince
korumak oldugu i¢in tedavi planlamasi ¢ok 1yi yapilmali, gereksiz agresif yontemlerden
kaginmalidir. Biz de kendi vaka serimizde adjuvan ajan kullanimina bagli komplikasyon
gdérmememize ragmen adjuvan ajanlarin latent tiimorlerde kullanimasinin gerekli olmadigini,
cerrahi komplikasyon ihtimalini arttirdigini diistiniiyoruz.

Sement, benign kemik tiimdrlerinde bosluk doldurucu 6zelliginin yaninda, sagladig: yiik
tastyici destek ve yarattigi 1s1 ile de cerrahi kiiretaj sinirlarini ilerletir. Komiya ve ark.
sementin donmasi sirasinda 60°C’den daha fazla 1s1 ¢ikarttigini, Leeson ve ark. ise bu 1s1
etkisinin birka¢c mm ¢evre dokuya uzanabildigi ve bdylece lokal niiks thtimalinin azaldigini
belirtmislerdir(176,177). Literatiirde alt ekstremitede yiik tasiyan bolgelerde mekanik destek
saglamak amaciyla sement kullanim1 6nerilmistir ve sement ile komsu kortekste kalinlagma
ve remodelizasyon oldugunu gostermislerdir (178). Biiyiik boyuttaki enkondromlarda
sementleme ile bir yandan enkondromlarin kondrosarkoma doniisme ihtimali en aza
indirilirken, diger yandan diisiik dereceli kondrosarkom olan olgularda gereken nihai
tedavinin yapilmis oldugunu diistiniilmektedir (88).

DBM, kemik rejenerasyonunu esas olarak osteokondiiksiyon kismen de osteoindiiksiyon
yoluyla saglayan greftlerdir (179,180). DBM ile ilgili yayinlarda demineralizasyonun,
dondurma ve kurutma uygulamalarinin kortikal kemigin osteojenik etkisini arttirdigi, BMP
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aciga ¢ikmasini sagladigi ve bu sekilde allogreftlere gore kemik olusumunu arttirdigi ve bu
yontemin kemik defektlerini doldurmada etkili bir yontem oldugu gosterilmistir (179).
Ayrica, uzun kemik kiriklarin kaynamamalarinda otogrefte benzer iyilesme de bildirilmistir
(181). Bunun yaninda Kim ve ark. 56 timor cerrahisi hasta iizerine yaptigi retrospektif
calismada kalsiyum siilfat ile DBM’in (Orthoblast IT ,Integra) klinik ve radyolojik sonuglarini
birbiri ile kiyaslanabilir ve efektif oldugunu gostermislerdir (182). Wilkins ve ark. 41 benign
kemik tiimoriinii kiiretaj sonrast DBM (AlloMatrix) ile greftlemis, 38 hastada ortalama 4,8
ayda kemik iyilesmesi oldugunu gostermislerdir (183).

Son zamanlarda DBM ile kemik Kistlerinin de tedavisi popiiler hale gelmistir.
Literatiirde aktif basit kemik kistinin sadece DBM ile tedavisi basarili sonuglanan bir adet
level 4 ¢alisma; DBM ve otolog kemik iligi ile basarili sonug¢lanan iki adet level 3, iki adet
level 4 calisma; DBM ile otolog kemik iligi ve steroidin kombine edildigi tedavi yontemi ile
basarili sonug¢lanan bir adet level 3 ¢alisma mevcuttur (185,186,187,188,200,201). Sonug
olarak DBM’in ve otolog kemik iliginin aktif basit kemik kistlerinin tedavisinde iyi bir
segenek oldugu gosterilmistir (grade B 6neri) (190). DBM ile 6zellikle anevrizmal kemik
kistlerinde basarili tedaviler bildirilmistir (191). Fakat giincel literatiirde deminarilize kemik
matriksi ile ilgi yapilmis olan prospektif, randomize, kontrollii galisma yoktur.

Literatiirde DBM’lerin farkli markalarini ve farkli formlarin etki giiciiniin birbirinden farkli
oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur (182). DBM ile yapilan arastirmalarda farkli sonuglarin
elde edilmesine neden olarak partikiil biiyiikliigii, dondr farkliliklar1 ve greft materyalinin
icerisinde osteoindiiksiyonu baslatacak miktarda BMP olmamas1 ya da BMP’lerin inaktif
halde olmas gibi sebepler gosterilmistir (192). Esasen bunun Amerikan Gida ve ilag
Idaresinin bu konuda medikal aletlerde yaptig1 gibi standart denetim yapmamasindan
kaynaklanabilecegi de ifade edilmistir (193). Lomber fiizyonla ilgili yapilan bir hayvan
caligmasinda Grafton, DBX, Allomatrix markalarmin putty formlari ile izole olarak kemigin
dekortikasyon islemi ile karsilagtirmiglar. Sadece Grafton DBM’in sonuglarini izole
dekortikasyondan anlamli derecede daha iyi bulmuslardir (194). Biz tedavimizde
kullandigimiz DBM’lerin hepsini Grafton marka (Medtronik), putty formunda kullandigimiz
icin uyguladigimiz tedavi yontemini kismen de olsa standartize ettigimizi diisiiniiyoruz.

Dev hiicreli kemik tiimorleriyle ilgili yapilan ¢alismalarda sement kullanimu ile rekiirrens
riski %0-29 arasinda bildirilmistir (195). Genel olarak literatiirdeki dev hiicreli kemik timorii
tedavilerinde sement ve greft arasinda fonksiyonel sonug ve niiks agisindan bir farklilik
olmasa da genel kan1 sementin daha etkili oldugu dogrultusundadir. Ancak tedavide hasta
cocuk, lezyon kii¢iik ve iist ekstremite yerlesimli ise grefonaj uygulamasi daha 6n plana
cikmaktadir (149,196). Klenke kiiretaj sonrasi kemik grefti yerine kemik ¢imentosu
uygulayarak niiksleri %50 den %14’e disiirdiiklerini bildirmislerdir (136). Marcove da
yiiksek stres altindaki biiyiik lezyonlara grefonajdan ziyade sementleme yapilmasini
onermistir. Sementleme fonksiyonel ve radyolojik olarak oldukga iyi sonuglar dogururken;
diger yontemlerle kiyaslandiginda mekanik stresi alarak kirik olugmasini dnleyen, erken
stabilite kazandiran, basit ve diisiik maliyetli bir uygulama oldugunu bildirmislerdir (197). Biz
de tiimor defektini sement ile kaplayip sementin bosluk doldurucu, yiik tasiyici, lokal niiks
azaltic1 etkisinden faydalanip, daha az DBM kullanarak maaliyeti optimize ettik. Diger
yandan da sement iizerine kapak boslugunu DBM ile kaplayarak yiik tastyan kortikal kemik
olusumunu da arttirdigimizi diisiiniiyoruz. Literatiir arastirmalarimizda tiimoral lezyonlarda
sement ve DBM’in beraber kullanimu ile ilgili bir yayin bulamadik.

Allogreftlerde iyilesmenin internal ve eksternal olarak iki yonlii oldugu, iyilesme
olacaksa daima eksternal kallus ile sekonder olarak gergeklestigi gosterilmistir. Eksternal
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iyilesmenin ev sahibi kemigin periostundan baslayip eksternal kallus ile képriilesme yoluyla 3
cm’ye kadar greftin dis kismina dogru ilerledigi; bir senede greftin %40°1na iki senede

%80 ine kadar ilerledigi bilinmektedir. Internal iyilesme korteksin periferinden baslayip
yavas olarak kemigin i¢ine dogru 5 senede nadir olarak %15-20 kadar oldugu gosterilmistir.
Radyolojik olarak allogreftin sement ylizeyinde rezorbe olduguna yonelik kanit su an i¢in
yoktur. Yapilan ¢aligmalarda allogreft ve sement yiizeyinin korundugu ve histolojik
incelemelerde sementin bitisik allogreftin revaskiilarizasyonunun goriilmedigi bildirilmis
olup, allogreft yapisinda degisiklik olmadig1 gosterilmistir (193). Biz de sementin DBM’in
etkisini azaltan sentetik ara yiizey olmadigi; bunun aksine greftlerde eksternal iyilesmenin 6n
planda oldugu ve hatta kavite i¢ine uygulanan sementin stabilite ve kontagi iyilestirip
uygulunan sementin DBM’in etkinligini arttirdig1 inancindayiz.

DBM’in canli kemik iiretebilme etkinligi ancak en iyi histolojik inceleme ile
anlasilacak olsa da yapilmis olan ¢alismalarda tomografi ve direkt grafilerde goziiken ince rim
tabakanin sintigrafide artan bir aktivite gosterdigi, deneysel ¢alismalarda da radyolojik ve
histolojik sonuglarin birbirine paralel oldugu gosterilmistir (193). Biz de postoperatif 1.
senedeki ¢ekilen BT de kemik kapak {izerinde median olarak yeni olusan kemigin kapagin
%25-50’sini kapladigini, %31 hastada kapagin %75-100’{ini kaplayan yeni kemik
olusumunun mevcut oldugunu gordiik.

Yasla beraber mezankimal hiicre farklilagmasi, yeni kemik dokusu gelismesi ve kirigin
yeniden sekillenmesinin yavasladigi bilinmektedir (198). Fakat DBM ile ilgili deneysel
hayvan ¢alismalarinda yas ile iyilesmenin etkilenmedigi gosterilmistir (199). Fakat
allograftlerin ilerleyen yastan olumsuz etkilendigine yonelik bilgiler de vardir (200). Biz
ilerleyen yas ile kemik iyilesmesi arasinda negatif korrelasyon gordiik. Bu konu arastirilmaya
ve tartigmaya agiktir.

Allogreftlerde ilk senede osteoklastik aktivite ile beraber mekanik giicte azalma
oldugu, 6zellikle bu donemde kirik olugma riskinin fazla oldugu gésterilmistir. 5 senede dahi
her iki korteks arasinda belirgin sement ¢izgisinin hala goziiktiigii, bu ¢izgide matiir osteonal
yapt olusmadigi, stabilitenin artisi ile beraber allogreftin basarisinin arttigi bildirilmistir (193).
Biz de sement uygulamasi ile ek kontakt alan olusturup, stabiliteyi arttirdigimizi ve DBM’in
etkinligini arttirdigimiz kanisindayiz.

Hacmi 60 cm? iizerindeki tiimérler, yiik tastyan bolgeler ve genis kemik kapak acilan
lezyonlar her ne kadar kiiretaj sonrasi greftlenip sementlense de profilaktik olarak fikse
edilmesi gerektigi; boylece patolojik kirik ihtimalinin azaldig1 ifade edilmistir (201,202). Biz
kendi klinik uygulamizda tiimor hacmi ile profilaktik fiksasyon arasinda herhangi bir
korrelasyon saptayamadik. Fakat kapak biiytikligii ile profilaktik fiksasyon arasinda
korrelasyon gordiik. Komplikasyon olarak hi¢cbir hastada patolojik kirik ile karsilasmamiza
ragmen biz de biiyiik olan tiimorlerde gerekiyorsa fiksasyon yapilmasi gerektigini
diistintiyoruz. Tedavilerimizde patolojik kirik komplikasyonu ile karsilasmamamizi greft ile
sementi bir arada kullanip mekanik ve biyolojik etkinin bir arada olusmasina bagliyoruz.
Gerektiginde yiikten kurtarilma ve/veya profilaktik fiksasyon sayesinde de patolojik kirigin
engellenebilecegini diisiiniiyoruz.
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Literatiir her ne kadar konulan implantlarin ¢ikarilmasini 6nermese de implant koyulan
hastalarda implant ¢ikarildig1 zaman fonksiyonel skorlarin iyilestigini sdyleyen yayinlar da
mevcuttur (203,204,205). Biz profilaktik olarak fiksasyon yaptigimiz hastalarda fonksiyonel
sonuglar1 korele olarak daha diisiik bulduk. Kisa zamanda gerekiyorsa yiikten kurtarma ile
fonksiyonel sonuglarin plak irritasyonuna gore daha iyi olacagi kanaatindeyiz. Fakat olasi

patolojik kirikta fonksiyonel sonuglarin goreceli olarak kotiilestigi goz ardi edilmemelidir
(205).
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XI1l. SONUC

Kemik tiimérlerinde kiiretaj sonrasi sement tizerine DBM uygulanmasi efektif ve
biyolojik bir tedavi metodudur. Bu metot arastirilmaya agik olup, kontrollii galismalarla
desteklenerek histolojik olarak da degerlendirilmesinin gelecekteki tiimor tedavi yontemlerine
151k tutacagi kanaatindeyiz.
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