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DERLEME

Kotii huylu kemik tiimorlerinde evreleme ve cerrahi tedavi
prensipleri

Principles of staging and surgical treatment in malignant bone tumours
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Kotii huylu kemik tiimérlerinin tedavisindeki artan basan
ve yiikselen sagkalim oranlari, hem medikal onkoloji, hem
radyasyon onkolojisi hem de ortopedik onkolojik cerrahi-
deki gelismeler esliginde ortaya gcikmistir. Bu gelismelerin
ana aktorleri, histolojik incelemelerde yeni boyama teknik-
lerinin bulunmasi, molekiiler biyolojinin ve genetik incele-
melerinin devreye girmesi, onkolojik ilaglarin ve rejimlerin
degismesi, hedefe yonelik tedavi modaliteleri, hizla gelisen
ve degisen ortopedik implant segeneklerinin beraberinde
getirdigi karmasik cerrahi girisimlerin varligi gibi goriinse
de, basarinin sirn aslinda yaklasik 30 yil 6nce ortaya kon-
mus olan temel onkolojik kurallarnn bugiin daha iyi anlasil-
mis olmasi ve tedavilerin bu yonde degismesinde yatmak-
tadir: uygun biyopsi, dogru tani, uygun evreleme ve temiz
cerrahi sinirlar. Kotii huylu kemik tiimérlerinin tedavisinde
basarili sonug elde etmenin temelinde yer aldigini diisiin-
digumiiz bu dort ana baslik ve uyulmasi gereken temel ku-
rallar 6zet olarak bu derlemede yer almaktadir.

Anahtar sozciikler: kotii huylu; kemik tiimérleri; biyopsi;
tiimér evrelemesi; cerrahi tedavi

EVRELEME

Evreleme, timorlerin farklilasmalarina, lokal ve uzak
bolgelere olan uzanimlarina gore siniflandinlarak has-
tanin prognozu hakkinda bilgi verme islemine verilen
isimdir.l"l Kemik tiimorleri klinik ve histolojik 6zellik-
lerine gore isimlendirilip siniflandinlmalarina ragmen,
timoriin hastadaki davranis 6zelliklerini anlamak, bu-
lundugu anatomik bolgedeki klinik 6zelliklerini ortaya
koymak ve uygulanacak olan cerrahi ve medikal onko-
lojik tedavinin boyutuna karar vermek icin, evreleme
gereklidir.[>3] Tip tarihinde bilinen ilk evreleme serviks
kanserleri icin kullanilmistir.[*] Ortopedide ise evreleme
sistemleri, ilk olarak Enneking tarafindan 1980 yilin-
da tanimlanmistir.>°1 Bu tanimlama sistemlerinde, iyi
huylu kemik, kotii huylu kemik ve yumusak doku tii-
morlerine ayr ayr yer verilmistir.

Increasing successful treatments and rising survival rates in
malignant bone tumours have emerged in the presence of the
remarkable progresses obtained in medical oncology, radia-
tion oncology and orthopaedic surgical oncology. Although it
seems that the main actors of this progress are new staining
techniques in histological examinations, utilization of molecu-
lar biology and genetic analysis, alteration of oncologic medi-
cations and regimes, targeted therapy modalities, sophisti-
cated surgical interventions along with rapidly developing
and changing orthopaedic implant options, the secret of the
success lies actually in better understanding of basic oncologi-
cal principles that have been demonstrated almost 30 years
ago and changing of treatment methods in this direction:
appropriate biopsy, accurate diagnosis, convenient staging
and clear surgical margins. These four main topics which we
think are the fundamentals for achieving successful results in
the treatment of malignant bone tumours and principles that
must be followed have been summarized in this review article.

Key words: malignant; bone neoplasms; biopsy; tumour staging;
operative therapy

Evreleme sistemlerini dogru bir sekilde kullanabil-
mek icin “kompartman” kavramini iyi anlamak ge-
rekir. Ortopedik onkolojide kullanilan kompartman
kavrami, klasik ortopedik tanimlamalar igerisinde yer
alan ve normal bir insandaki kas ve iskelet sisteminin
boliimlere ayrilmasina yardimci olan kompartman
tanimindan farkh olarak; tiimér uzantilarina dogal
bir sinir yaratan anatomik yapilarin veya boslukla-
rin hepsine verilen isimdir.[2¢] Bu tanimlamay: yapan
Enneking’e gore dogal sinirdan kasit; kortikal kemik,
fasya, eklem kikirdagi, eklem kapsiilii, tendon ve ten-
don kilifidir.21 Bu kompartman disindaki yagh ve in-
terstisyel dokular ise kompartman disi olarak kabul
edilir.16l
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durumdadir. Buna karsin, eklem kikirdag, hic vaskiiler
giris-cikis noktasi icermediginden dolay! tiiméral olu-
sumlara en direngli yapilardir. Periost, sinoviyal memb-
ranlar ve ana sinirlerin kiliflari, oldukga ince bariyerler
olsa da, rolatif olarak timdral olusumlara sinir olustu-
rabilirler. Eklem kapsiiliiniin, sinoviyanin, baglarin ve
tendonlarin epifize, apofize veya metafize baglandig
noktalarda ise tiiméral olusumlara bariyer olusturan
tek yapi damarsal giris-cikis iceren ince kemik korteksi-
dir ve bu nedenle tiiméral dokular bu yapilardan kan-
selloz kemige ulasabilir.[?]

Kemik tiimérlerinin temel goriintiileme yontemi diiz
radyografilerdir. Ayinci tani elde etmede halen altin
standart olarak kabul edilmektedir.>”1 Kemik tiimor-
lerinde hastanin tibbi 6ykiisii, fizik muayene bulgula-
n ve diiz radyografi ile elde edilen bilgiler ile olgularin
%80’inden fazlasinda tani konabilir.®] Diiz radyogra-
fide bir lezyon tespit edildiginde kemik harabiyetinin
boyutunu anlamak igin uygulanmasi gereken goriinti-
leme yontemi bilgisayarli tomografi (BT) olmalidir.[3]
Manyetik rezonans (MR) gériintiileme ise kemik tu-
morlerinin intramediiller bolgedeki ve kemik disansin-
daki yumusak doku uzanim miktarini degerlendirmede
BT’den uistiindiir.["1 Kemik sintigrafisi, metastatik kitle
varligini (renal hiicreli karsinom ve tiroid karsinomu ha-
ri¢) ve poliostotik kemik hastaligini arastirmak (multipl
miyelom hari¢), yumusak doku sarkomlarinin kemige
yaptigi hasann boyutunu gérebilmek ve primer kemik
sarkomlarinin mediiller uzanimini anlamak igin yararli
olan, duyarl ancak 6zgiil olmayan bir inceleme yonte-
midir;371 iyi huylu - koti huylu aynmi yapamaz ve tii-
moriin tam olarak son buldugu noktayr belirlemekte
yetersizdir.['l Temiz cerrahi sinir elde etmek adina, tu-
tulumun sintigrafik olarak artmis oldugu yerden 6 cm
proksimalde rezeksiyonu yapmak kabul edilmis bir ku-
raldir.?] MR ile bu sinirlar daha kolay segilebilir ve bu
sekilde rezeksiyon sinirlar daha da kisaltilabilir. Ug fazli
kemik sintigrafilerinin akim ve havuz fazlarindaki kemik
timorinin  goriintisi, kitlenin biyolojik aktivitesini
anlamak ve hatta zaman zaman tanisini koymak igin
yararlidir. Tumorin kemoterapiye verecegi yaniti do-
layl olarak da anlamak sintigrafi ile miimkiin olabilir.
Kemik disarisinda biiyiik uzanimi olan kemik sarkomla-
nnin ameliyatlarindan 6nce, hem ameliyat planlamasini
yapabilmek hem de cevresel vaskiiler yapilarin yerlesim-
lerini anlamak i¢in anjiyografiye de gerek duyulabilir.3!

Tumorlerin diisiik goriilme insidanslan, heterojen
yapilan, ongoriilemeyen davraniglan ve prognostik
deger tasiyan kavramlar konusundaki farkl gériisler
nedeniyle yumusak doku ve kemigin sarkomlarinda
evrensel olarak kabul edilen tek bir evreleme yontemi
yoktur.['38] Bazi evreleme sistemleri cerrahi stratejiye
karar vermek icin yararli iken baz sistemler prognoz

hakkinda iyi fikir verir. iyi bir evreleme sistemi, kullanimi
pratik, tekrarlanabilir ve prognostik degeri olandir.[®) En
sik kullanilan evreleme yontemleri Enneking’in tanimla-
digi sistem ile Amerikan Eklem Komitesi (American Joint
Committee — AJC) sistemidir.['->51% Enneking’in tanim-
ladigi ve bugiin halen kullanimda olan evreleme sistemi,
Muskuloskeletal Tumor Society tarafindan diizenlenmis
olan evrelemedir.[]

Enneking’in klasik evreleme sistemi, G, T ve M harf-
lerinden olusan ii¢ temel parametreye dayalidir.[>5]

G: Tumorin histolojik olarak gradini, yani derecesini
ifade eder. GO iyi huylu, G1 disuik gradli kétii huylu,
G2 yiiksek gradli koti huylu anlamina gelir.

T: Tumoriin anatomik uzanimini ifade eder. TO iyi
huylu bir tiimériin gergek bir kapsiil ile gevrili oldugu,
T1 iyi veya kot huylu bir tiimériin gergek bir kapsiil-
den ¢ok, anatomik kompartman tarafindan sinirlandi-
g1 ve T2 iyi veya kotii huylu bir tiimériin kompartman
disindan koken aldig veya dogal sinirlar asarak kom-
partman disina ¢iktigi anlamini tasir. Kemik tiiméoriin-
de T’nin ne olduguna daha 6nce tanimlanan gériinti-
leme yontemleri ile karar verilir.}] Kemik tiimorlerinde
bu sinir, kemik korteksi ve kikirdak olarak belirlenmis-
tir. Parosteal tiimorler, T1 olarak kabul edilmektedir.["]

M: Metastazi ifade eder. Metastaz bolgesel olabile-
cegi gibi (skip veya lenf nodu seklinde) uzak metastaz
seklinde de olabilir. MO metastaz yoklugunu, M1 me-
tastaz varligini ifade eder.

lyi huylu kemik tiimérlerinin evrelemesinde Arap ra-
kamlan kullanilirken, kotii huylu kemik tiimorlerinin
evreleri Roma rakamlarn ile ifade edilirler.”""] lyi huy-
lu kemik ve yumusak doku tiimorlerinde grad, her za-
man GO’dir ve Evre 1 (latent, inaktif), Evre 2 (aktif)
ve Evre 3 (agresif) olarak evrelendirilirler (Tablo 1).1%]
Degerlendirmede tiimoriin radyografik ozellikleri 6n
planda tutulur.l! Her ne kadar iyi huylu kemik tiimor-
ler, tamimlar geregi metastaz yapmayan kitleler olarak
bilinseler de, lokal agresif kabul edilen dev hiicreli ke-
mik tiimori ve kondroblastomlarin nadir de olsa me-
tastaz yapabilecekleri unutulmamalidir.[]

Kemik ve yumusak doku sarkomlar ise Evre |
(%25’den az metastaz sansi olan disiik gradli maligni-
te), Evre Il (%25’den fazla metastaz sansi olan yiiksek
gradli malignite) ve Evre Ill (uzak organ veya lenf nodu
metastazinin oldugu tiimorler) olarak evrelendirilirler
(Tablo 2).125°1 Evre | ve Il, timériin kompartman ici
(Tip A) veya disi (Tip B) olmasina gore iki alt gruba
ayrilirken, Evre Ill tiimor derecesinin disiik veya yiik-
sek olmasina gore A ve B olarak iki alt gruba ayrilir.
[2l Kompartman igi olan Tip A tiimorlerde lokal kont-
rol sansi, kompartman disi olan Tip B tiimérlere gore
daha fazladir. Tip A tiimoérler tek bir kas lifi veya kemik
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Tablo 1. Enneking sistemine gore iyi huylu kemik tiimérlerinin cerrahi evrelemesi

Evre Grad Uzanim Metastaz Tanim
1 GO TO MO Latent veya inaktif
2 GO TO MO Aktif
3 GO T1-2 MO-1 Agresif
Tablo 2. Enneking sistemine gore kotii huylu kemik tiimérlerinin cerrahi evrelemesi
Evre Grad Uzanim Metastaz Tanim
1A G1 T MO Dustik grad,
A kompartman igi
1B G1 T2 MO Dustik grad,
B kompartman disi
A G2 T MO Yiiksek grad,
A kompartman igi
11B G2 T2 MO Yiiksek grad,
B kompartman disi
IIA-B G1-2 T1-T2 M1 Metastatik,

lezyonunda sinirhidir ve gevre dokuya yayilmamuistir.
Eger tiimor popliteal, aksilla, pelvis, elin orta kismi
veya ayak yerlesimli ise, Tip B olarak kabul edilir.'?]

Bilinmesi gereken konu sudur: Enneking siniflamasi,
ameliyat 6ncesi donemde kemoterapinin verilmedigi ve
bu nedenle kompartman rezeksiyonlarinin daha sik uy-
gulandigi yillarda ortaya konmustu. Bu durum, tiimo-
riin uzanimi ile uygulanan cerrahi; kemik sarkomunun
evresi ile hasta sagkalimi arasinda bir iliski olusmasina
neden oluyordu. Ameliyat 6ncesi donemde kemotera-
pinin kullanilir olmasi, kemik sarkomlarinin yumusak
dokudaki uzanimlarinin kiigiilmesine neden olmus ve
bu nedenle kompartman rezeksiyonuna olan ihtiyaci
ve lokal niiksleri azaltmigtir.]

Enneking evreleme sistemi, ekstremitelerden koken
alan mezenkimal kokenli tiimorlerin evrelemesinde ya-
rarhidir ama kemik iligi veya retikiiloendotelyal sistem
kokenli olan lenfoma, Ewing sarkoma, multipl miyelom,
plasmositom ve metastatik karsinomlarin evrelemesin-
de kullaniimasi uygun degildir.[>°] Enneking sistemi ile
spinal kolon tiimoérlerinde epidural kompartmanin du-
rumu, spinal kord ve kéklerin feda edilmesini gerektiren
norolojik bulgulan ve spinal stabiliteyi degerlendirme
konusunda da yetersizdir. Bu bolge icin, Weinstein-
Boriani-Biagini (WBB) etkinligini kanitlamis bir sistem-
dir.1Sistem, tiimoriin tipi, biiytikliigii veya derinligi hak-
kinda da bilgi vermez ve 6zellikle de yumusak doku sar-
komlarinin evrelemesinde yetersiz kalir.[2°1 Bu nedenle,

Grad durumuna gore A veya B

onkoloji uzmanlarinin belirli bir kesimi, her boélgede
kullanilabildigi igin, AJC sistemini kullanmayi tercih et-
mektedir. Bu sistem, TNMG sistemine dayanir:l">°] tii-
mor biytikligu ve uzanmimi (T), lenf nodu tutulumu (N),
metastaz varligi (M) ve tiimor tipi ve gradi (G). Bu ev-
releme sisteminin orijinal halinin Enneking sisteminden
asil farki, ifade edilmis olunmasina ragmen, Evre lII’tin
tanimlanmamig olmasidir.['1 2002 yilinda AJC sistemin-
de bir takim degisiklikler yapilmistir. Evre | ve Il icin 8 cm
sinin getirilerek evrelerin A ve B olarak ayrlmasi saglan-
mis, skip lezyon varlig Evre lll olarak degerlendirilmis,
Evre IVA akciger metastaz varlig, Evre IVB ise akciger
digi uzak metastaz olarak ifade edilmistir.["3]

ilk tanimlanmis AJC sistemi evrelemesinin ozellikleri
(Tablo 3):[2310

G1: iyi diferansiye;

G2: orta diizeyde diferansiye;

G3: kotii diferansiye;

G4: indiferansiye

T1: timor korteks igerisinde;

T2: tiimor korteksi asmis

NO: bolgesel lenf nodu tutulumu yok;
N1: bolgesel lenf nodu metastaz var
MO: uzak metastaz yok;

M1: uzak metastaz var
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Tablo 3. AJC sistemine gore kotii huylu kemik tiimorlerinin cerrahi evrelemesi

Evre Grad Uzanim Lenf nodu metastaz Uzak metastaz Tanim
1A G1-G2 T1 NO MO Metastaz olmadan
dustik-orta gradli
IB G1-G2 T2 NO MO
1A G3-G4 T1 NO MO Metastaz olmadan
koti-indiferansiye gradli
1IB G3-G4 T2 NO MO
1 Tanimlanmamig
IVA G1-4 T1-2 N1 MO Lenf nodu metastazinin
oldugu timor
IVB G1-4 T1-2 NO-1 M1 Uzak metastazli

Kemik tiimorlerinin evrelemesinde bazi 6zel durum-
lar mevcuttur. Kemik tiimorlerinin biyolojik davranisi
siklikla degiskendir. Farkli olarak, kemik tiimérlerinde-
ki histolojik alt tip, o tiimériin gradini da belirler. Alt
gradlar icermeyen Ewing sarkomu, yiiksek gradli bir
tiimor olarak kabul edilirken, kondrosarkomlar tiple-
rine gore li¢c grada ayrilir ve evrelemesinde Evans klasik
tiimor gradlama sistemi kullanilir. Ayni sekilde oste-
osarkomlarda da, farkli morfolojik alt tiplerde farkli
gradlar mevcuttur. Klasik osteojenik osteosarkom yiik-
sek grad kabul edilirken, parosteal ve periosteal oste-
osarkomlar diisiik grad olarak nitelendirilir. Kemik tii-
morlerinin gradlanmasinda proliferatif aktivite, mito-
tik aktivite miktar ve nekroz varligi kullanilmaz. Atipik
mitoz ise, grad agisindan degerli bir kriterdir.(®]

CERRAHI PRENSIPLER
Biyopsi alinmasi

Ortopedik onkolojide tedaviye baslamadan &nce
kesin histolojik taninin konmasi ve cerrahi evreleme
yapmak amaciyla materyal elde etme islemine biyop-
si adi verilir. Biyopsi, tedaviden 6nceki evrelemenin
en son basamagidir."?! Ozellikle kétii huylu kemik ve
yumusak doku tiimorlerinin tedavisinde giincel yak-
lasim olan ekstremite koruyucu cerrahi yaklasimla-
rin uygulanabilmesi icin, biyopsinin dogru bir sekilde
uygulanmasi ve yeterli materyal elde edilmesi sarttr.
Ortopedik cerrahin cevaplamasi gereken iki 6nemli so-
rudan birisi, kitlenin neresinden mutlaka parg¢a almak
gerektigi, digeri ise bu bolgeye ulasimi saglayacak en
uygun ve giivenli anatomik hattin neresi oldugudur.l®]
Uygun alandan alinmayan veya uygun olmayan anato-
mik giris yerlerinden alinan biyopsi, ampiitasyon karar
verilmesine bile neden olabilir.[,6:4]

Biyopsi konusu ile ilgili Mankin ve arkadaslan-
nin 1982 yilinda yaptiklan ¢alisma dikkat gekicidir.

herhangi bir timor

Calisma sonucunda, kas ve iskelet sistemini ilgilendiren
tiimor biyopsilerinin %18,2’sinde taninin yanlis kon-
dugu, %10,3’linde yetersiz veya degerlendirilemeyecek
materyal alindigi ve %17,3’linde yara komplikasyonu
gelistigi gosterilmistir. Bu komplikasyonlar nedeniy-
le olgularin %18,2’sinde tedavi planinin degistirilmek
durumunda kalindigi ve %4,5 olguda ampiitasyon
uygulandigi ortaya ¢ikmistir. Bunun tzerine, kas ve is-
kelet sistemini ilgilendiren timor siiphesi oldugunda,
biyopsinin, tedaviyi sonuglandirabilecek bir merkezde
yapilmasi basta olmak tizere bir takim 6nlemler 6neril-
mistir. Onerilerin etkilerini arastirmak igin yapilan bas-
ka bir calismada ise, 6nerilere ragmen oranlarin cok da
degismedigi gézlenmis ve bu konu, giiniimiize kadar
tartisiimaya devam etmistir.[516]

Bahsi gecen calismalardan da anlasilacagy tizere, bi-
yopsi, son derece 6nemli bir konudur ve nihai tedavi
kadar dikkatli davranilmasi gereken bir uygulamadir.
Biyopsiyi uygulamak teknik olarak kolay olabilir; an-
cak 6nemli olan, biyopsi endikasyonunu koyabilmek,
kitlenin neresinden mutlaka parca alinmasi gerektigi-
ni bilmek, anatomik yaklasim konusunda fikir sahibi
olabilmek ve nasil bir yontemle biyopsinin alinacagina
karar vermektir. Biyopsi endikasyonu vermeye kadar
gecen planlama agisindan literatiirde belirtilmis strate-
jiler mevcuttur.['7] Biyopsi alinmasina karar verildigin-
de, patolojik taninin uygun bir sekilde elde edilebilmesi
icin, cerrah ve patologun, biyopsi 6ncesinde hastanin
hikayesini, radyolojik incelemelerini ve ayirici tanilan
birlikte incelemeleri 6nerilmektedir.["!

Ortopedik onkolojide biyopsi, kapali veya agik uygu-
lanabilir. Kapali biyopsiler ince igne aspirasyon biyop-
sisi ve core-needle biyopsi (tru-cut veya Jhamshidi ig-
nesi ile) olarak ikiye ayrilir.['*] Deneyimli bir ortopedik
cerrahin elinde, igne biyopsileri ile %90 yeterli materyal
alimi saglanabilir. ince igne aspirasyon biyopsileri %90
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oraninda malignite ayrimi yapmaya yardima olsalar
da spesifik olarak tiimoriin tipini belirlemede yetersiz
kalabilir.''l Hangi yontemle alinirsa alinsin, biyopsi-
lerde uyulmasi gereken bazi kurallar vardir. Lezyona
ulasilabilecek en kisa yol secilmelidir.l! Bu yol, biyopsi
sonrasinda uygulanmasi muhtemel cerrahi miidahale-
ye engel olmayacak miimkiin olan en kisa yol olarak
degerlendirilmeli, anatomik olarak en kisa hat olarak
dusunilmelidir. Eger ulagimi zor olan bir bolge ise,
biyopsi BT veya MR altinda da uygulanabilir. Biyopsi
yolu, tiimér hiicreleri ile kontamine kabul edildiginden
dolayi, biyopsi ignesinin giris noktasi, esas tedavinin
yapilacag: insizyon hatti tizerinde olmahdir.3'4 Tek
bir kas kitlesi icerisinden gegilmelidir. Bu sekilde kotii
huylu bir tiimériin tedavisinde sadece o kasin cikaril-
masi, morbiditenin en az diizeyde kalmasina yardim-
cr olacaktir. Nérovaskiiler yapilara olabildigince uzak
kalinarak biyopsi alinmalidir.l! Tek giris deliginden
girilmeli ancak birden fazla noktadan materyal alin-
malidir. Materyal alinmasi esnasindan tiimoér ile simirli
kalmak ve karsi kompartmana gecmemek esastir.['%]
Eklem kapsiiliinden gecilmemesine 6zen gosterilmeli-
dir. Yeterli miktarda materyal alinmasi, taninin dogru
konulmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Agik biyopsi (insizyonel veya eksizyonel olarak) insiz-
yon yapilarak alinan ve fazla materyal alinabilmesi ne-
deniyle yanlis tani ihtimalinin azaldig1 biyopsi gesididir.
igne biyopsileri ile tani konulamadiginda veya konulan
tani hastanin klinik ve radyolojik 6zellikleri ile uyumlu
olmadig zaman, acik biyopsiye gecilmelidir.[>'8] Bu is-
lem esnasinda longitudinal ve kiigiik insizyonlar tercih
edilmeli, transvers insizyon uygulanmasindan kesinlik-
le kaginilmalidir. Alinan fazla doku, patolog tarafindan
hiicresel morfolojik 6zelliklerin ve doku mimarisinin in-
celenmesine, immiinohistokimyasal, sitogenetik, mo-
lekiiler genetik, flow sitometri ve elektron mikroskopisi
gibi aynntili incelemelere olanak saglayarak, sadece
tani konmasina yardimci olmakla kalmaz, gelecek yillar
icerisinde uygulanabilecek yeni kemoterapétik ilaglanin
olusturulmasina da isik tutar.l¥l Kemikte ovoid veya
yuvarlak pencereler acilmali, patolojik kiriklara neden
olabilen keskin agili pencereler tercih edilmemelidir. ['"]
Pencerenin boyutunun biiyutiilmesi gereken durum-
larda, pencerenin eni degil, boyu uzatilmalidir.?] islem
sonunda, kemik pencere az miktardaki kemik ¢imen-
tosu ile kapatilarak hematomun yumusak dokuya siz-
masi engellenmelidir.'"'81 Kemik ¢imentosunun fazla
kullanilmasi, tiimoriin kemik igerisinde de asag veya
yukan dogru itilmesine neden olabilecegi icin, dikkatli
olunmalidir.l'! Biyopsi alinan yerden kiiltiir materya-
li, kltiir alinan yerden biyopsi alinmasina 6zen gos-
terilmelidir. Kot huylu kemik tiimoriinden alinacak
biyopsinin, kitlenin biiytimesini hizlandiracagina veya
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metastazina neden olacagina dair herhangi bir veri
bugiine kadar elde edilemese de, lokal niikse neden
olabilecegi bilinmektedir.[>'8 Bu tarz bir lokal niiks ih-
timali, elbette ki biyopsi yolunun genisligi ve hemostaz
problemlerinden dolay acik biyopsilerde daha fazladir.
Biyopsi alinacak olan ekstremitede turnike kullanila-
caksa, kanin ekstremiteden bosaltilmasi elevasyon ile
saglanmalidir.'""] islem sonunda turnike indirilmesini
takiben hemostaz ¢ok iyi saglanmali, dren hattinin in-
sizyon hatti icinde kalmasina dikkat edilmelidir. Yara
dudaklan siki bir sekilde dikilmeli, genis retansiyon di-
kislerinden kaginilmalidir.['14]

Kesin tedavi i¢in biyopsi sonucunun beklenmesi,
tedavi seklinin yanlis olmamasi agisindan oldukea de-
gerlidir. Kemik biyopsilerinin frozen patoloji ile anin-
da incelenmesinin her zaman uygun olmadig akildan
¢ikarilmamalidir. Metastaza bagli oldugu diisiiniilen
patolojik bir kirnk durumunda ise, ince igne ile alina-
cak bir aspirasyon materyalinin frozen patolojik ince-
lemesinde kotii huylu hiicre goriinmesi durumunda,
biyopsi sonucunun beklemesine gerek kalmadan me-
tastaza bagl patolojik kingin tedavisine hemen basla-
nabilir. Patolojik incelemenin siipheli oldugu durum-
larda, ameliyati ertelemek, her zaman en akilci tutum
olacakuir.

Kemik tiimérlerini ilgilendiren bazi durumlarda bi-
yopsi almadan, kesin tedaviye gegilebilir. Osteoid
osteoma ve osteokondromun radyolojik incelemeler-
deki goriintiileri, siklikla tipiktir ve boyle durumlarda
biyopsiye gerek olmadan tedavi edilebilir.'"l Akildan
¢ikarilmamasi gereken bir nokta, her ne kadar gori-
niimleri tipik de olsa, zaman zaman bu iyi huylu tiimor-
lerin ayinc tanilarina baska rahatsizliklanin dahil ola-
bilecegidir. Ornek olarak, osteoid osteomayi subakut
osteomiyelitten ayirt etmek bazen giic olabilir.'"l En
ufak stiphede, islem sadece biyopsi yapmak olmalidir.
Biyopsi olmadan kesin tedavinin uygulanabilecegi bir
baska durum, proksimal fibula veya distal ulnanin lez-
yon tarafindan genisledigi ve agn yarattigi durumdur.
Bu yerlesimlerde, lezyon kemik igerisinde sinirl ise ve
agn varsa, biyopsi uygulamadan, iyi huylu - kétii huylu
aynimi yapmadan, dogrudan kemik rezeksiyonu karari
verilebilir.'" Siiphe duyulan durumlar, bu tanimlama
disinda tutulmalidir.

Cerrahi sinir ve rezeksiyon tipi

Gelisen radyolojik inceleme teknikleri, radyoterapi
ve kemoterapide elde edilmis olan ilerlemeler ve cer-
rahi tekniklerdeki yenilikler, son yillarda kot huylu
kemik tiimorlerinin cerrahi tedavisinde ekstremite ko-
ruyucu yontemlerin ampiitasyonun niine ge¢gmesin-
deki en buyiik etkendir.l''l Simon’a gére osteosarkom-
lu bir hastada ampiitasyon veya ekstremite koruyucu
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cerrahi karar verme asamasinda olan bir ortopedik
cerrahin yanitlarini bulmasi gereken dort 6nemli soru
vardir:["1 Secilecek tedavi sagkalimi ne derecede etki-
leyecek? Kisa ve uzun dénemlerde morbidite arasin-
daki fark ne kadar olacak? Kurtarlmis ekstremitenin
fonksiyonlari, ortezle elde edilecek fonksiyona gore ne
derecede olacak? Diisiiniilmesi gereken psikososyal
durumlar var mi?

Gunumiiz kosullarindaki veriler, klasik osteosarkom-
da uygulanan kemoterapi ve cerrahi tedavinin birlikte
uygulandigi rejimin uzun dénem sagkalimi %20’lerden
%70’lere kadar gikarttigini gostermektedir.''l Distal
femurun klasik osteosarkomunda her ne kadar kal-
¢a dezartikiilasyonu ile en diisiik diizeyde lokal niiks
oranlarn mevcut olsa da, hangi cerrahi yontemin daha
iyi bir sagkalim oranina sahip olacagl konusunda ya-
pilmis bir calisma yoktur. Onemli olan kitlenin genis
sinirlarla ¢ikarilmasi ve bu asamadan sonra hastanin
fonksiyonel durumunun ne olacagidir.

Ampiitasyon ve ekstremite koruyucu cerrahi yon-
temlerinin kendilerine has komplikasyonlari ve zorluk-
lan vardir. Ampitasyon uygulanan hastalarda, enfek-
siyon, yara problemleri, fantom agrilar ve ortez prob-
lemleri daha sik goriilirken, ekstremite koruyucu cer-
rahi hem ameliyat esnasinda hem ameliyat sonrasinda
daha morbid bir yontemdir: enfeksiyon, yara kapanma
problemleri, derin ven trombozu, protez enfeksiyonu,
protez gevsemesi, biyolojik rekonstriiksiyonlarda greft
kaynamamasi, greft kinlmasi, ekstremiteler arasi boy
uzunluklar arasinda esitsizlik gibi bircok komplikasyon
sayilabilir. Ekstremite koruyu cerrahi uygulanmis olan
hastalarn iigte birinde ilerleyen donemlerde ampiitas-
yon gerekebilecegi bilgisi akildan ¢ikarilmamalidir.

Kemik sarkomlarinin lokalizasyonu ve buyiikligi
de tedavi stratejisi agisindan hastanin kaderini gizen
etmenlerden birisidir. Asil 6nemli olan, kitlenin genis
sinirlarla ¢ikanlabilip ¢ikarilamayacagl sorusunun ya-
nitlanmasidir. Bu noktada, rezeksiyon sinir tiplerinin
bilinmesi, olduk¢a 6nemlidir.

Kemik ve yumusak doku sarkomlarn santral olarak
buyiime gosterdikleri icin, cevre dokularin komprese
olmasi nedeniyle etraflarinda normal dokular ve inf-
lamatuvar hiicreler ile birlikte reaktif fibrovaskiler
zon olusur. Bu zon ayni zamanda psédokapsiil olarak
da degerlendirilebilir. Reaktif zonun kalinlig yiiksek
gradli sarkomlarda incedir. Bu ince reaktif zon, tii-
mor tarafindan delinecek olursa, cevre dokularda lo-
kal metastaz (skip metastaz) gelisebilir.?°l Radyolojik
inceleme yapilirken, sadece tiimoriin oldugu alanin
lokal olarak incelenmesi, yanlis degerlendirmelere ne-
den olabilir. Bu nedenle, yiiksek gradli kemik sarkom-
larinda, tim ekstremitenin radyografik yontemlerle

incelenmesi, evrelemenin dogru yapilabilmesi ve teda-
vi planlamasinin uygun olmasi agisindan kritik 6neme
sahiptir. Skip metastazlar, dolasima gecmemis mik-
rometastaz olarak da degerlendirilebilir. Evrelemeyi
dogrudan etkileyen skip metastazlar, cerrahi sinirin
temiz oldugu olgulardaki lokal niikslerin nedeni ola-
rak da disiinilmektedir.}] Disiik gradh kemik sar-
komlarinda skip metastazlar yok denecek kadar az-
dir. Kendi bulundugu kompartmanda biiyiimeye de-
vam eden kemik sarkomlari, ilerleyen donemde kor-
tikal bariyeri asacak olursa, kompartman disi olarak
degerlendirilmeleri gerekir.?l Bu durum, tiimoriin
evresini degistirecek bir nedendir.

Tum bu 6n bilgiler 1siginda, kéti huylu kemik tiimor-
lerine yapilacak olan cerrahi yaklagimlarda, lokal niik-
siin 6niine gegmenin temel yolu, kitlenin temiz sinirlar
ile cikartilmasidir. Bunun igin, rezeksiyon tiplerinin bi-
linmesi 6nemlidir.

Enneking, dort farkh rezeksiyon tamimlamistir.[2"]
Bunlar; intralezyonel, marjinal, genis ve radikal eksiz-

yonlardir (Sekil).

intralezyonel eksizyon, tiimériin icerisinde calisilarak
timor disarya g¢ikarildigi veya kiirete edilerek temiz-
lendigi yontemdir. Koti huylu tiimérlerde genellikle
bu yéntemin kullanilmasi sakincali olmakla birlikte, iyi
huylu lezyonlarda ve Grad 1 kondrosarkom gibi diisiik
gradh bazi kétii huylu timérlerde tercih edilebilir.[2°]
Bazi metastatik kitlelerde debulking amaciyla da intra-
lezyonel calisilabilir.['"] intralezyonel eksizyonlara uy-
gun tiimorlerde, tiimor kavitesinin duvarinda gézle go-
riilemeyen tiimoral hiicrelerin yok edilmesi igin siklikla
lokal adjuvan tedaviler (koterizasyon, argon koterizas-
yon, hidrojen peroksit, yiiksek hizli burr, sivi nitrojen ile
kriyoterapi, fenol, etanol, alkol, kemik ¢imentosu gibi)
ilave edilir.[20]

Marjinal eksizyon, tiimériin reaktif zonundan veya
psodokapsiilinden sinirlandinlarak ¢ikarilma yoénte-
midir. Omurga gibi tiimoriin yerlestigi bolgede genis
oldugu veya radikal eksizyonun olduk¢a zor oldugu
bolgeler disinda, kotii huylu kemik tiimorlerinde tercih
edilen bir yontem degildir.[2 K6tii huylu kitlelerde ps6-
dokapsiiliin satellit lezyon icerebilecegi ve lokal niikse
neden olabilecegi unutulmamalidir. Ozel durumlarda,
neoadjuvan radyoterapi veya kemoterapi ile kitlelerin
ampitasyon yerine marjinal eksizyon ile ¢ikartilmasi
miimkiin olabilir ancak lokal niiks ihtimali g6z ard
edilmemelidir.['"]

Genis eksizyon, timoriin reaktif zonu veya yalanci
kapsiilii ve bunlann tzerinde bulunan saglam doku-
larin bir kismi ile birlikte ¢ikanldigr yontemdir. Yiiksek
gradli kemik sarkomlarinda genellikle bu eksizyon
tercih edilerek, tiimorli doku, tizerinde saglam kas
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Sekil. Yumusak doku ve kemik tiimorlerinde rezeksiyon tipleril20]

ve/veya fasya ile birlikte ¢ikarlir.?° Ne kadar saglam
doku, yiiksek gradl kitleler ile birlikte gikarilmali soru-
su halen tartismalidir.[>""] Her ne kadar zaman zaman
bunu saglamak zor olsa da, Malawer ve arkadaslar yu-
musak doku ve kemik sarkomlarinda bu saglam doku-
nun birkag¢ santimetre olmasinin arzu edildigine dikkat
cekmiglerdir.I%]

Radikal eksizyon, tiimori saran reaktif zonun, ps6-
dokapsiil ile birlikte tiim kemik ve/veya eklem ve tiimo-
riin bulundugu kompartmandaki tiim kaslarin gikaril-
dig1 eksizyon tipidir.[2°) Anatomik bariyerleri asmis veya
ekleme acilmis olan kemik sarkomlarinda tercih edilen
bir ydntem olup, fonksiyonel agidan hastada ciddi se-
kel birakabilen tedavi yontemidir. Uygun bir radikal
eksizyon sonrasinda skip metastaz ihtimali kalmaz.(!

Yiiksek gradli kemik sarkomlarinin cerrahi tedavisin-
de siklikla tercih edilen genis veya radikal eksizyonlar-
da dikkat edilmesi gereken nokta, eksizyon esnasinda
tumoriin bulundugu dokunun agilmamasi ve etrafa
yayllmamasidir. Timoriin tek parca halinde ¢ikariima-
s, etrafinda saglam doku olmasi, tiimérli dokunun

cerrahi malzemeler ile temas halinde olmamasi olduk-
¢a onemlidir. Yapilacak olan eksizyonun miktari, ame-
liyat 6ncesinde uygun endikasyonlar ve tercih edilecek
kemoterapi veya radyoterapi rejimleri ile kiigtiltulebilir.
[20] Her zaman bu durum elde edilemeyebilir ve ameli-
yat esnasinda ciddi fonksiyon kayiplarina neden olabi-
lecek boyutlarda eksizyon gereksinimi ortaya cikabilir.
Bu tarz ameliyatlardan 6nce cerrahi planlamanin ¢ok
iyi yapilmasi, ameliyat esnasinda damar-sinir rekons-
triiksiyonlan ve cerrahi sahanin kapatilmasi esnasinda
cilt ve kas flebi gereksinimlerine gére 6n hazirliklarin
yapilmasi, hastanin fonksiyonlanni daha hizli kazan-
masi agisindan akilda tutulmalidir. Tum ¢abalara rag-
men, zaman zaman ekstremite koruyucu cerrahiyi bu
tip rezeksiyonlar ile elde etmenin miimkiin olmadigi ve
radikal rezeksiyonlara ragmen lokal niks ihtimalinin
¢ok yiiksek oldugu ileri evre olgular ile karsilasiimakta-
dir. Bu gibi durumlarda, ampiitasyon gereksinimi mut-
laka gozden gegirilmelidir.[2%]

Koti huylu kemik sarkomlarinda genis veya adjuvan
ve/veya neoadjuvan onkolojik tedavilerle birlikte uygu-
lanacak marjinal rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyonlar,
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osteoartikiiler allogreft, endoprotez kullanimi veya
allogreft-protez  kompozit rekonstriiksiyonlar gibi
yontemlerle elde edilebilir.'?21 Genis ameliyat sahasi,
uzun ameliyat siireleri, ciddi kan kayiplari ve 6nceden
kemoterapi veya radyoterapi uygulanmis olmasi nede-
niyle, bu tarz ameliyatlar 6zellikle yara kapanma prob-
lemleri, yara dudaklarinda nekroz ve yiizeyel/derin
enfeksiyon gibi komplikasyonlara aciktir. Bazi komp-
likasyonlar ise, secilecek yontemle iliskilidir. Greft kay-
namamasi, greft kinlmasi, boy uzunluk esitsizlikleri,
dejeneratif eklem rahatsizliklan, dislokasyon, bag ye-
tersizlikleri gibi problemler osteoartikiiler allogreftler-
de goriilen ciddi sorunlardir. Protez uygulamalari has-
tanin normal hayatina daha hizli geri donme ve erken
rehabilitasyon sansi tanisa da, polietilen problemleri,
enfeksiyon, gevseme, stem altindan gelisen kiriklar sii-
recin yaratabilecegi bazi sorunlardandir.['"]

Pediatrik hasta grubunda, uzunluk farkindan dogan
sorunlar basit uzatma veya karsi taraf epifizyodezi ile
engellenmeye calisilsa da ¢ok ufak yaslardaki ¢ocukla-
rin kemik sarkomlarinda rotasyonplasti ve ampiitasyon
secenekler arasindadir.l'%] Cocuk yas grubundaki ke-
miklerin oldukga ufak boyutlarda olmasi, uygun allog-
reft bulunamamasi sorununu da beraberinde getirir.
Son doénemlerde, uzayabilen megaimplantlar, ¢ocuk
yas grubu icin tedaviyi farkl bir boyuta tagimis gibi g6-
riinse de, bu implantlanin 6mrii, yaratabilecegi sorunlar
ve hastanin sagkalimi gibi konulann birlikte distinil-
mesi ve buna gére davranilmasi gerekmektedir.[':24]
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