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lyi huylu kemik tiimérlerinde evreleme ve
cerrahi tedavi prensipleri
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lyi huylu kemik tiimorlerinde hastaya yaklasimda genel-
likle, klinik degerlendirme sonrasi konvansiyonel radyog-
rafi ve ileri goriintiileme yontemleriyle lezyon tanisi ko-
nulmaya calisilir. On inceleme ardindan, histolojik tipi ve
anatomik lokalizasyonuna gére evrelemesi ve prognostik
degerlendirmeler yapilmalidir. lyi huylu kemik tiimérleri-
nin cerrahi tedavisinde 6ncelikle evrelemeye gore tedavi
secenekleri dikkate alinmistir. Tumoriin evresi, buyiiklu-
gu, lokalizasyonu, kirik riski tagimasi, rekonstriiksiyon ge-
rekliligi ve hastanin yasi cerrahi tedavi seklini belirlemek-
tedir. Tumoriin genel 6zellikleri, adjuvan tedavi ve/veya
kriocerrahi yontemlerinin kullamimini gerekli kilabilir.
Rekonstriiksiyon amagli otojen kemik greftleri, allogreft-
ler, kemik ¢cimentosu ya da greft benzerleri kullanilabilir.

Anahtar sozciikler: kemik tiimérleri; tiimor evrelemesi;
greftleme, kemik; cerrahi islem

EVRELEME

Kemik ve yumusak doku tiimérleri diger ortopedik
rahatsizliklara gore poliklinik sartlarinda olduk¢a az
goriilmektedir. lyi huylu kemik tiimorleri ile nispeten
daha sik karsilasilmakta ve malign lezyonlardan ayirt
edilememesi halinde daha karmasik ve ciddi sorunla-
ra yol acabilmektedir. Ancak, hastalarin hastanelere
ulasimindaki gelismeler, egitim diizeyindeki artislar,
neredeyse rutin hale gelen direkt grafi ve manyetik
razonans (MR) gibi ileri goriintiileme yontemlerinin
kullanilmasi, tesadiifen de olsa bu tiir lezyonlarla daha
stk karsilasmamiza neden olmakta, bu da bizi has-
tayr dogru bilgilendirmek ve yonlendirmek zorunda
kilmaktadir. Genel hastalik gruplar arasinda ¢ok az
goriilmekle birlikte ayn bir 6nemi olan bu lezyonlarin
hekimler arasinda ortak bir dil, ortak bir tani ve tedavi
algoritmasi olusturulmasi icin herkesin kullanabilece-
§i, her lezyonu en iyi sekilde tarif edebilecek karmasik

For management of patients with benign bone tumours,
clinical evaluation after the diagnosis of the lesion is usually
made by conventional radiography and advanced imaging
facilities. After preliminary examination, staging according
to the histological type and anatomical locationand then
prognostic assessment should be made. In surgical treat-
ment of benign tumors, treatment choices are decided
primarily regarding the stage of the tumors. Stage of the
tumor, its size, localization, risk of fracture, necessity for re-
construction and the age of the patient determine the treat-
ment modality. Adjuvant therapy and/or criotherapy may
be needed according to the general properties of the tumor.
Aotogeneous bone grafts, allografts, bone cement or graft
substitutes are utilized for reconstruction.

Key words: bone neoplasms; tumor staging; grafting, bone;
surgical procedure

olmayan evreleme sistemi gereklidir. Evrelemede amag,
hasta i¢in prognozu tahmin etmek, malignlesme riskini
ortaya koymak, lokal ya da uzak metastaz riskini belir-
lemek ve konservatif ya da cerrahi tedavi algoritmasini
olusturmaktir. Bu ihtiyaglan karsilamak i¢in birgok ev-
releme 6nerilmisse de hala mevcut siniflamalarin yeter-
siz kaldigi durumlarla karsilasiimaktadir. Bu evreleme
sistemlerinin cok merkezli calismalarla gegerliligi hentiz
ispatlanmamistir.['l Bu konuda 6zel olarak ¢alisan de-
neyimli hekimler her zaman bu evrelemelere bagl kal-
mak yerine kendilerine 6zgii degerlendirme ve tedavi
algoritmalan kullanmaktadirlar.

Lezyonlarin evrelemesi yapilirken, klinik bulgular,
radyolojik tetkikler, histopatolojik incelemelerden ya-
rarlanilir. Lezyonun biyuklugi, derinligi, biytime hizi,
bulundugu anatomik bélge, histolojik 6zellikleri, lezyo-
nun davranigini belirleme ve prognozunu tahmin etme-
de yol gosterebilir.[?]
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TNM olarak da bilinen ilk evreleme sistemi, 1959’da
American Joint Committee on Cancer (AJCC) tara-
findan 6nerilmistir.}] Bu sistemde “T” primer timor
yayithmini, “N” lenf nodu tutulumunu, “M” uzak me-
tastaz varligini tammlamaktadir. Hangi hastalara kon-
servatif, hangilerine cerrahi ve hangilerine kemoterapi-
radyoterapi uygulanacagina bu gibi siniflamalar ile
karar veriliyordu.

Kemik ve yumusak doku tiimérlerinde, benzer lez-
yonlardaki evreleme ve tedavi sonuglarinin dogru de-
gerlendirilebilmesi igin:

1. Benzer ozellikteki lezyonlarin evrensel bir evrele-
mede ortak karsihgi olmalidir.

2. Lezyonun anatomik yerlesimi, ayni 6zellikteki tet-
kik yontemleriyle incelenerek tam komsuluklan
belirlenmeli, mevcut gorintileme sistemleri ve
bunlar yorumlayan radyologlar ayni bilgi ve dene-
yime sahip olmalidir.

3. Cerrahi planlama yapilirken bu konuda tecriibeli
ve tam donanimli ekibe sahip olunmali ya da yar-
dim alinmalidir.

4. Cerraha en iyi kilavuzluk yapacak olan patolo-
ji hekimi de bu lezyonlarda deneyimli ve bilgili
olmalidir.

5. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi takip protokolii standar-
dize edilmeli, hekim-hasta uyumu en ust diizeyde
olmalidir.

Hastanin degerlendirilmesi

Hastanin sikayetleri, bunlarin siiresi, fark edilme sekli
ve giinliik yasama olan etkisi sorgulanmalidir. Hastaya
en uygun, hizli yapilabilen, olasi birden fazla lezyonu
tespit edebilen, ekonomik maliyeti uygun olan tani yon-
temleri tercih edilmelidir. ilgili bélgenin konvansiyonel
grafi ile incelenmesi kortikal harabiyetin lokalizasyonu
ve ozellikleri hakkinda en kisa ve en kolay bilgiyi verir.
Bu bazen tek basina yeterli olur. Bilgisayarli tomografi
(BT); kemik yapi harabiyetinin miktarini, yerlesimini,
olasi kirik riskini en iyi ortaya koyan yontemlerdendir.
Manyetik rezonans (MR) goriintiileme; lezyonun yeri-
ni, igerigini, yumusak dokuya yayilimini ve paternini,
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diger norovaskiiler yapilarla iliskisini incelemede ¢ok
yararlidir. Ayni zamanda medikal onkolojik tedaviye
yaniti izlemede ve cerrahi sonrasi izlemlerde de en sik
kullanilan yéntemlerdendir. Fakat bu tetkikler yapilir-
ken, tespit edilen lezyonun disinda baska iliskili ya da
bagimsiz lezyonlarin da olabilecegi g6z 6niine alinarak,
tim kompartmanin goriintiilenmesi gerektiginde sin-
tigrafi gibi diger tetkiklerle tiim viicudun taranmasi da
unutulmamalidir.

Biyopsi

Bu tekikler 1siginda, tanida stiphe varsa veya daha
ileri tedaviler disiniililyorsa, tiimoriin tipini belirle-
mek ve tedaviyi planlamak i¢in biyopsi planlanmalidir.
Biyopsiyi yapacak hekim tiimoére yaklasim ve bir sonra-
ki olasi cerrahi tedavi planlamasi hakkinda bilgili olma-
hdir. Biyopsi ince igne biyopsisi, tru-cut biyopsi ya da
acik insizyonel-eksizyonel biyopsi seklinde planlanabi-
lir. Alinan biyopsi materyalinin en iyi sekilde degerlen-
dirilebilmesi icin, patoloji uzmani ve radyoloji uzmani
ile 6nceden bilgi paylasimi yapilarak birlikte hareket
edilmelidir.

lyi huylu kemik tiimérlerinde Enneking evrelemesi
sistemi

lyi huylu kemik timérleri igin en kolay ve en yaygin
kabul gérmiis sistem Enneking’in 6nermis oldugu ev-
releme sistemidir (Tablo 1, 2).[1 Bunun i¢in daha ¢ok
klinik ve radyolojik bilgilerden faydalanilir. Bu yontem-
le, kemik lezyonlan genellikle iskelet sistemi gelisimi-
ni tamamlamadan 6nce goriilmektedir. Bu timorler
sentrifugal biiyiime 6zelligine sahip oldugu igin saghkli
dokular buna karsi sinirlayici kapsiil olusturur. Bu kap-
siiliin kalinhg ve koruyucu giicii, tiimor kitlesinin biyi-
me hizi, agresif davranisi, saglikli dokunun dayanikhilk
glictine gore degiskenlik gosterir. Dizgiin sinirli, kalin
kapsiillii ve vaskaiilaritesinin zayif, olmasi iyiye isarettir.
Bu lezyonlarin bir kismi gelisimsel bir takim lezyonlar
da kapsar ve takip esnasinda ergenlikle birlikte kiigii-
lir ve bazen kaybolabilirler. Malign tiimérlerden ayirt
etmek icin arabik rakamlar kullanilir. Bunlar ii¢ evreye
ayrilir (Sekil 1).

Tablo 1. lyi huylu kemik timérlerinde Enneking evreleme sistemi

Evre Tanim Davranis
1 Latent Spontan iyilesme veya ayni kalir.
2 Aktif Dogal bariyerler tarafindan sinirlanan progresif biytime.

3 Agresif

Dogal bariyerlerin engelleyemedigi progresif biytime.
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Tablo 2. iyi huylu kemik tiimorlerinde goriilen farkli evreler

Siniflan Tipleri Evre 1 Evre 2 Evre 3
Osteoblastik tiimorler Osteoma x
Osteoidosteoma x
osteoblastoma x x
Kondrojenik timarler Osteokondroma x
Enkondroma X x
Kondroblastoma x x
Kondromiksoid fibroma x
Dev hiicreli timor x x
Vaskiiler kaynakli timorler Hemangiom x x
Lenfangiom x x
Tumor benzeri lezyonlar Eosinofilik graniilom x x
Basitkemik kisti x x
Anevrizmal kemik kisti x x
Fibroz displazi x x

Sekil 1. a—c. Evre 1: Latent lezyon (a). Evre 2: Aktif lezyon (b). Evre 3: Agresif lezyon (c).

Evre 1: Latent iyi huylu kemik tiimorlerini kapsar.
Genelde asemptomatiktirler ve baska sikayetlerden
dolay1 gekilen rontgenlerde tesadiifen fark edilirler.
Konak ve tiimor doku gecis bolgesinde osteoblastik
ve osteoklastik aktivite olmakla birlikte, osteoblastik
aktivite galip gelir. Radyolojik incelemede kalin reaktif
kemik sinirlarn olup, biiylime gostermezler ve ergen-
likle birlikte kii¢iilme veya kaybolma egilimindedirler.
Fibroz kortikal defekt, non-ossifiye fibroma bunlardan
birkacidir. Bu lezyonlar klinik sikayet yoksa takip edile-
bilir ve genelde cerrahi tedavi gerektirmezler.

Evre 2: Aktifiyi huylu kemik tiimérlerini kapsar. Bu tii-
morler kemik iginde biiyiime ve epifizi gegme egiliminde
olup, nadir de olsa korteksi destriikte edebilir ve pato-
lojik kinga yol agabilirler. Evre 1°de oldugu gibi spontan

iyilesme ve kendini sinilama gériilmez. ince bir kortikal
kemik sinirina sahiptirler. Anevrizmal kemik kisti, basit
kemik kisti ve kondroblastoma bu grupta incelenebilir.
Bu lezyonlar daha dikkatli degerlendirilip siki takip edil-
meli ve gerektiginde cerrahiden kaginilmamaldr.

Evre 3: Lokal agresif seyirli ve iyi huylu kemik timor-
lerini kapsar. ince kortikal sinirlari olup, bazen bu si-
ninn kayboldugu goriilebilir. Bu hastalarda agn, has-
sasiyet, sislik, belirgin ve kisa siire 6nce baslar. Direkt
grafi, BT, MR gibi 6n tetkiklerde kotii huylu kemik tii-
morlerini taklit edebilir ve onlarla karistirilabilirler. Dev
hiicreli timo6r bunun en tipik 6rnegidir. Uzak metastaz
birka¢ olgu disinda yok kabul edilir, fakat lokal tekrar-
lama riski son derece yiiksek olup ¢ok dikkatli cerrahi
gerektiren bir timorlerdir.
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Mevcut evrelemelerin ¢ogu tibbi hayatimiza giren
yeni teknolojik imkanlar (BT, MR, Ultrasonografi
[US], Angio, vb.) yokken yapilmis olup giincellenme-
lerine ihtiya¢ vardir. Kemoterapi ve radyoterapinin te-
davi algoritmasinda yer almasi ile tedavi protokollerin
yenilenmesi biyiik gelismeler saglamistir. Bu yenilikler
isiginda kontrolli, karsilastirmali ¢ok merkezli ¢als-
malar yapilip evrelemeler giincellenmelidir.

CERRAHI TEDAVi PRENSIPLERI

Genel olarak kemik tiimérleri diger ortopedik hasta-
liklara gore daha az goriilmekle birlikte, iyi huylu - kot
huylu aynmindaki zorluklar, bu konudaki bilgi eksikli-
gi, yapilan tetkiklerdeki yetersizlikler, yogun poliklinik
sartlarindan dolayr bazen yeterince dikkate alinma-
makta ve bir takim hatal sonuglara neden olmaktadir.
Goriilen bu tiir lezyonlarin ¢ogunun iyi huylu olmasina
karsin bazen kétii huylu lezyonlarinda iyi huylu olarak
degerlendirilmesi ciddi hatalara yol agabilmektedir.
Bazi olumsuzluklara ragmen bu lezyonlar basit bir agn
nedeniyle veya farkli sikiyetlerden dolay yapilan tet-
kiklerde tesadiifi olarak fark edilmekte ve erken tani,
takip ya da tedavi imkani vermektedir.

Kemik tiimorlerinde klinik degerlendirme

Agni

lyi huylu kemik tiimérlerinde, her zaman olmamakla
birlikte, bazen tiimoriin kendisinden kaynakl, bazen
de dolayh olarak agr olabilmektedir; her zaman agn
olmak zorunda degildir. Agrinin lokalizasyonu, giin
icindeki degiskenligi, hareketle iliskisi, salisilat ya da
farkli tedavilerle gecip gecmemesi bize ayirici tanida
daha fazla yol gosterebilmektedir.

Patolojik kirik

Hastanin iskelet sisteminin normalde tolere edebile-
cegi kiiciik travmalarla ya da travmasiz olarak biitiin-
ligliniin bozulmasina denir. Bu hastalarda yapilan tet-
kiklerde, kemik dokuda litik lezyon goriilir.

Deformite

Kemik tiimorleri, osteokondrom gibi epifize yakin
olanlar buiyiime bozukluguna neden olarak deformite-
ye neden olabilmektedir.

Yas

Radyojik olarak bir ¢ok kemik lezyonu bir birine
benzemekle birlikte yas ayinci tanida 6nemli bir yer
tutar. lyi huylu kemik tiimérlerinin ¢ogu erken yasta
goriilmektedir.

Lokalizasyon

Kemik tiimorlerinde ayirici tani yapilirken yasta ol-
dugu gibi iskelet sistemi ve tiimoriin kemikteki yeri de
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cok 6nemlidir. Bir kemik epifiz, metafiz, diafiz olmak
tizere u¢ bolimden olusur. Bircok timorin kendine
6zgii 6zel yerlesim alani vardir. Kondroblastom ve dev
hiicreli tiimor epifiz ve metafiz yerlesimli, osteosarkom
metafiz yerlesimli, Ewing sarkomu diafiz yerlesimli ke-
mik tiimorlerinden bazilandr.

Radyoloji

Semptomatik olsun ya da olmasin, kemik lezyonu
dusiiniilen hastalarda ilk yapilacak radyolojik tetkik iki
yonli direkt grafidir. Radyoloji, 6zellikle iyi huylu lez-
yonlarda genellikle tani ve takip icin yeterli olabilmek-
tedir. Lezyonun yerlesim yeri, korteksle iliskisi, cevre
kemik doku ile olan sinirlari, iyi ve koti huylu timor
ayriminda yardimci olur.

lyi huylu kemik tiimérlerinde cerrahi tedavi
yaklagimlan

Kemik yerlesimli bir lezyonla karsilasildiginda, 6nce-
likle bu lezyonun benign ya da malign bir lezyon oldu-
guna karar verilmelidir. Tanidan emin degilsek, biyopsi
yapilarak tani kesinlestirilir. yi huylu bir timérle karsi-
lasildiginda ne gibi sorunlara neden olabilecegi dikkate
alinmalidir. Hastanin durumu, lezyonun biiyiime po-
tansiyeli, kortikal harabiyet, yumusak dokuya yayilimi,
lokalizasyonu, alt ekstremite - tist ekstremite yerlesimli
olmasi, mekanik yetmezlige yol agip agmayacagi ve pa-
tolojik kirik riski dikkate alinarak degerlendirilmelidir.
Lezyonun epifizle olan iliskisi ortaya konmali, yapila-
cak cerrahi islemlerde olasi biiyiime bozukluklar dik-
kate alinmali ve hasta bilgilendirilmelidir.

Hastanin yasi

lyi huylu tiimorlerde adolesan 6ncesi donemde pato-
lojik kirik riski yoksa ergenlik sonuna kadar konservatif
kalinmali, epifize komsu lezyonlarda cerrahi tedavi ileri
yasa ertelenmelidir. Ancak patolojik kirik riski tasiyan
agresif benign kemik tiimorlerinde cerrahi tedavi ge-
ciktirilmemelidir. Epifiz ve fizisler korunmaya ¢alisilma-
I, ancak tumérden 6din vermemek icin ¢ok dikkatli
bir kiiretaj yapilmahdir. Eklem kirkirdagi olabildigin-
ce korunmalidir. Ergenlik sonrasi mekanik yetmezlige
neden olan tiimorlerde veya tekrar cerrahi gerektiren
niikslerde daha radikal rezeksiyon yapilip sonrasinda
biyolojik veya biyolojik olmayan rekonstriiksiyonlar
uygulanabilir.

Tiimoriin biiyiikliigii ve lokalizasyonu

Tumoral dokunun kemik biitiinliigiiniin %50’sinden
fazlasini tutmasi, kortekste ileri derecede harabiyete
yol agmasi, alt ekstremitede yer almasi ve giin icinde
aktiviteyle iliskili agrilarinin artmasi, mekanik yetmez-
lige neden oldugunu gostermekte olup dikkatli olun-
mali, cerrahi tedaviler diisiiniilmelidir. Iyi huylu kemik
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timorlerinde eklem yiizeyinin, diz ve kalca gibi biiyiik
eklemlerin tutulmasi halinde, ekstremite korunmakla
birlikte daha radikal tedavi ydntemlerine gerek duyul-
maktadir. Cikarnlmasi fonksiyonel agidan sorun olus-
turmayacak fibula proksimali, skapula, distal ulna,
iliak kanat gibi bolgesel dev hiicreli tiimérlerde total
eksizyon da tercih edilebilir. Rezeksiyon sonrasi olu-
san defektler kemik greftleri veya benzeri uiriinlerle,
kemik ¢imentosu, vaskiiler veya non-vaskiiler fibula
greftleri, allogreftler ya da endoprotezlerle rekons-
trikte edilir.[>-7]

Cerrahi tedavi

Cerrahi olarak ¢ikarlmasi kararlastirilan lezyonlarda
alisilagelmis insizyonla en kolay ulasim yerine, kortek-
sin tutuldugu en zayif lokalizasyondan kapak agilarak
kiiretaj islemi yapilmalidir. Bu planlama, ikinci bir kor-
teks hasarina yol agmaz ve patolojik kirik riskini en aza
indirir. Cerrahi tedavi, tiimoriin evresine gore; intra-
lezyonel, marjinal, genis ve radikal olarak ¢ikarlabilir
(Sekil 2).181

e intralezyonal rezeksiyon (kiiretaj): Tumér doku-
sunun igine girilerek parca parga gikarilmasidir. lyi
huylu tiimérlerde klasik yaklasim budur (Sekil 3).

e Marjinal rezeksiyon: Tiimor dokusunun saglam
kapsul yada psédokapsiille birlikte tiimér igine gi-
rilmeden ¢ikariimasidir.

e Genis rezeksiyon: Timor dokusunu gevresinde bir

miktar saglikl dokuyla birlikte hi¢ gériilmeden
cikanlmasidir.

e Radikal rezeksiyon: Tiimér dokusunun bulundu-
gu tiim anatomik kompartmanin (kemigin) total
cikanlmasidir.

Kiiretaj prensipleri: Eskiden kemik tiimérlerinde daha
radikal cerrahi tedaviler uygulanirken, giinimiizde-
ki modern goriintiileme imkanlan sayesinde tiimoral
doku yerlesimi daha net tespit edilmekte ve ekstremite
koruyucu tedaviler tercih edilmektedir. Normal dokuyu
korumaya calisirken tiimorden 6diin verilmemeli, belli
temel prensiplere dikkat edilmelidir.[®]

a) Tum timor dokusunu gorebilecek kadar genis
pencere agilmali, bu pencere yuvarlak olup dik-
dortgen sekilli olmamalidir (Sekil 4).

b) Yiiksek devirli ‘burr’ motor ile kiretaj yapilmali
bu islem tekrar tekrar yapilarak kortekse kadar ve
spongioz kemikten 1 cm alinincaya kadar devam

edilmelidir (Sekil 5).

c) Cikanlan tiimoral kitle yumusak dokulara bulasti-
rilmadan ¢ikarlmalidir.

d) islem sonunda basingl yikama ve aspirasyon ile
geride bir sey birakilmadigindan emin olunmalidir

(Sekil 6).

e) Epifiz lezyonlarinda subkonral kemik ve kikirdak
korunmaya ¢alisilmalidir.

f) Defekt mekanik yetmezlige yol acacak kadar bi-
yiikse; otojen kansell6z - kortiko kanselloz greft,
allogreft, kemik ¢imentosu (PMMA) ve greft ben-
zeri uriinlerle rekonstriikte edilmelidir.
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Sekil 2. Cerrahi sinirlar: |, intralezyonel; M, marjinal; W, genis; R, radikal rezeksiyon.
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Sekil 3. intralezyonel kiiretaj.
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Sekil 4. Kiretaj i¢in pencere agilmasi.

Sekil 5. Bur motor ile kiiretaj.

Tedavi planlanirken tiimoriin agresifligi, buyuklagu,
anatomik vazgecilmez olusumlara komsulugu, giivenli
cerrahi sininn saglanip saglanamayacagina gore has-
tayla konusulup en az kayipla ama en iyi sagkalim ve
fonksiyonel kazang¢ hedeflenmelidir.

Tiimoriin evresi

Adolesan o6ncesi ¢agda goriilen iyi huylu kemik tii-
morlerinde genelde sadece takip 6nerilmekte, gelisim
tamamlandik¢a bu lezyonlar kiigiilmekte bazen de ta-
mamen kaybolmaktadir.

Evre 1 — latent tiimér: Genelde asemptomatik olup is-
kelet sistemi gelisimi tamamlamasi ile birlikte spontan
iyilesir veya stabil kalir. Nadiren klinik sikayet goriile-
bilir. Genelde gozlem yeterlidir. Osteoid osteoma gibi
agnli lezyonlarda cerrahi olarak ¢ikarlmasi planlani-
yorsa intralezyonel kiiretaj yeterlidir.

Sekil 6. Basingli yikama ve aspire edilmesi.

Evre 2 — aktif timér: Baslangicta asemptomatik ol-
makla birlikte, zamanla buyiimekte ve 6zellikle alt eks-
tremite yerlesimli anevrizmal kemik kisti, basit kemik
kisti gibi lezyonlar mekanik yetmezlige yol agabilmekte-
dir. Spontan iyilesme veya gerileme genelde goriilmez.
Mekanik yetmezlik ve kirik riski veya inat¢i agrilara
neden olanlarda tiimériin ¢ikarilmasi gerekmektedir.
intralezyonel eksizyon ve kemik grefti ya da kemik gi-
mentosu ile rekonstriiksiyon yapilabilir. Kortekste
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kapak en zayif bélgeden agilarak, ikinci bir zayif nokta
olusturulmamalidir. Kapak yeterli biiyiikliikte olmali
tiim lezyonun tamamen ¢ikarildigindan emin olunma-
hdir. Yiiksek devirli ‘burr’ motor ile kalan kortikal sinir-
lar timorden uzaklastirnimahdir.

Evre 3 — agresif tiimor: Uzak metastaz nadir olmakla
birlikte lokal niiks siklikla goriiliir. Bu tiimorlerde vaz-
gecilmez epifiz ve nérovaskiiler yapilar korunurken tii-
moriin tamamen ¢iktigindan emin olunacak kadar ra-
dikal tedavi uygulanmalidir. intralezyonel, marjinal ya
da genis eksizyon uygulanabilir. Lokal niiksii azaltmak
icin Ozellikle intralezyonel eksizyonla birlikte kimyasal
veya fiziksel ajanlar da kullanilabilir. Tiimor uzaklast-
rildiktan sonra olusan defekt, kemik ¢imentosu, yapi-
sal greft endoprotez veya allogreft-protez kompozitleri
ile rekonstriikte edilebilir (Tablo 3).157]

Rekonstriiksiyon yontemleri

Tumor hacminin biyiik oldugu, cevre dokulara yayil-
ma ve mekanik yetmezlige sebep olacagi durumlarda,
cerrahi olarak timoral dokunun ¢ikarilmasindan son-
ra uzvun biyolojik ya da biyolojik olmayan yontemlerle
islevsel hale getirilmesi gerekmektedir.

Biyolojik rekonstriiksiyon: Defekti doldurmak igin kul-
lanilan materyaller viicutla birlesip kendini yenileye-
bilmeli, erken ve ge¢c donemde yeterli mekanik destek
saglamalidir. Bunun igin otogreft, allogreft ve greft
benzeri uriinler (kalsiyum karbonat, kalsiyum fosfat,
demineralize kemik matriks) kullanilabilir. iyilesme
potansiyeli en fazla olanlar otogreftler olmakla birlik-
te bunlar, sinirh miktarda temin edilebilmeleri, donér
sahada enfeksiyon, sinir hasarlan, kozmetik sorun-
lar nedeniyle ikincil morbiditeye neden olmaktadir.
Allogreftler, kemik bankalari ya da kadavralardan ba-
g1s yontemiyle alinan kortikal ve spongioz kemik sek-
linde temin edilebilir. Biyolojik olarak daha az aktif ve
bulasici hastalik riskine karsin, istenildigi kadar temin

edilmesi ve ikinci bir morbiditeye neden olmamasi
baslica avantajlandir.

Biyolojik olmayan rekonstriiksiyon: Erken mekanik des-
tegin saglanmasi, genis defektlerin doldurulmasi, ek-
lem kikirdagini igeren lezyonlarda tercih edilir. Eklem
yuzeyine ulasmis dev hiicreli tiimor ya da anevrizmal
kemik kistinde, greftleme yerine sementle ya da en-
doprotez imkanlaryla rekonstriiksiyon yapilir. Ayni
sekilde, fibroz displazide eskiden oldugu gibi tiiméral
dokunun gikarilmasi ve greftlenmesi yerine, genis me-
tafizer defektlerde kemik ¢cimentosu, uzun kemik tutu-
lumlarinda intramediiller ¢ivi ya da plak gibi rezorbe
olmayan nonbiyolojik materyallerle rekonstriiksiyon

yapilir.

Adjuvan tedavi yontemleri

Aktif ve agresif iyi huylu kemik tiimérlerinde cerrahi
olarak intralezyonel tiimor dokunun tamamen ¢ikaril-
masi hedeflenir. Makroskopik anlamda bu miimkiin
olsa da, mikroskopik seviyede bu her zaman olmamak-
tadir. Bunun i¢in radikal davranilip ¢ok genis sinirlar-
la saglam dokular da ¢ikanlmalidir. Dolayisiyla ciddi
anlamda fonksiyonel ve kozmetik sorunlar ile daha
ciddi rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Bunun
yerine, intralezyonel ¢ikarnlmasi sonrasi yardimar fizik-
sel ve kimyasal yontemlerden faydalanilir. Fiziksel ola-
rak tiimor cikarildiktan sonra basingh suyla yikanarak
kalan olasi hiicrelerin arindinlmasi saglanir. Kimyasal
olarak koterizasyon, fenol, sivi azot ve kemik ¢cimento-
su uygulanabilir.>-"] Bu kimyasal ajanlar olasi timor
hiicrelerine nekrotik 6ldiriicii etki yaparken, diger bir
taraftan saglam iyilesmeye katkisi olacak hiicrelere de
ayni etkiyi yaptigindan yeterli miktarda uygulanmali,
abartiya kagilmamalidir.

Koterizasyon: Timoéral dokunun total g¢ikarlmasin-
dan sonra olusan kavitenin duvarlarinin koter yard-
miyla yakilarak agi3a cikan isi etkisinden faydalanilir.

Tablo 3. iyi huylu kemik tiimérleri igin Enneking evreleme sistemi ve tedavi algoritmasi

Evre Tanim Tedavi Rekonstriiksiyon
1 Latent Gozlem -
Eksizyon Kemik greft uygulamasi
2 Aktif intralezyonel eksizyon Kemik greft uygulamasi
Kemik ¢imento uygulamasi
3 Agresif intralezyonel eksizyon Kemik ¢cimento uygulamasi

Marjinal ya da genis eksizyon

Yapisal greft uygulamasi
Endoprotez

Allogreft-prostetik Kompositler
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Sekil 7. Puskiirtme teknigi ile kriocerrahide kullanilan sistem.

Fenol uygulamasi: Kemikte olusan kaviteye %85 kon-
santrasyonla fenol tatbik edilir, 3-5 dakika beklendik-
ten sonra alkol ve serum-fizyolojik ile yikanir. Bu islem
birka¢ defa uygulanabilir. Fakat fenol, tatbik sonrasi
ortama konan greftlerin kooperasyonunu geciktirir.[°]

Swvi azot uygulamasi: Kemikte olusan kaviteye sivi azot
tatbik edilerek, kavite ¢eperinin -190°C’a dusen 1si ile
dondurulmasi hedeflenir. intraselliiler buz kristalleri
hiicre membrani hasan olusturur. Ozel saklama ve uy-
gulama kabindaki sivi azot, kavite igi yikanip kurutul-
duktan sonra steril 1siya dayanikli huni yardimiyla ka-
vite i¢ine kontrollii olarak puskrtilir, bu islem birkag
defa uygulanabilir (Sekil 7). Bu esnada gevre yumusak
dokular ve cerrahin elleri korunmali, sadece uzun metal
aletlerle yeterli ekartasyon saglanmalidir. Cok duistik 1si
etkisiyle kemikte donma ve kirilganlik arttigi icin, islem
sonrasi kemige karsi nazik olunmali ameliyat sonrasi
al¢i atel ile korunmalidir.

Kemik ¢imentosu (sement): Her gegen giin popiilaritesi
artan, mekanik destek saglamak ve isi etkisi nedeniyle
kimyasal ajan olarak kullanilmaktadir. Ergenlik son-
rasi genis defektlerde tek basina ya da plak, Krichner
teli gibi metal implantlarla kombine edilerek erken ve
gec donem mekanik destek hedeflenir. Timoral doku
cikanldiktan sonra olusan defekte disarida hazirlanan
sement belli kivama geldikten sonra, kaviteye istenilen
sekil verilerek uygulanir (Sekil 8).

Donma esnasinda, hem yiiksek isi etkisiyle olasi tii-
mor hiicrelerine karsi nekroz etkisi yaparak hem de
genisleyici etkisiyle, kemikle biitiinlesip mekanik des-
tek saglar. Sementin bir diger avantaji da, bu hastala-
rin takibinde tiimoér dokunun olasi nitks durumlarinin
MR ve BT ile ¢ok net bir sekilde tespit edilebilmesine
olanak saglayip, yansimalara ve greftlerdeki gibi olasi
kangikliklara neden olmamasidir.

Sekil 8. Humerus proksimal kemik ¢imentosu ile rekons-
tritksiyon.
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