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GIRTS ve AMAC

Bitin organ ve doku tiimdrleri insan yagemini biylk &dlglde
tehdit eden sorunlar olarak karsimiza ¢irkmaktadir. Her ne kadar i~
yvi huylu kemik timSrleri direk $liimlere neden olmazlarsa da gerek
bunlarin kotii huylu tﬁmﬁrlére déntglim olasiliklari, gerekse orta-
ya c¢rkardikleri hastalik ve sakatliklar hala ciddiyebini koruyan
problemler dofururlar.

Kemlk tiimbrleri tiim doku biimdrleri arasinda kiigiik bir paya
sahlptirler. Fakat gerek kOtl huylu, gereckse iyl huylu kemik tﬁhﬁr—
lerinin olusturduklari hastalik tablolari oldukge agirdir. Seyrek
rastlanmalari ve karmasik goriiniimleri nedeniyle bu tiimbrler yakin -
y1llars kadar pek iyi tanlnémamla, uygun sinrflandirmalariy yapilg-~
mamiLgtir.

RadyoloJik inceleme olanaginin dogusu, mikroskobun tipta
kullenilmaya baglanmasindan sonradir ki bu konunun perdeleri ger-
gekgl 1gaiklars agilmaya baslamigtir. Kemik tumdrlerine tani ve teda=
vi amaci 1lle yeklagirken hig kugkusuz en bliyik destegl radyoloji ve
histopatoloji saglamsktadir. Bu gergegin anlagilmasindan itibaren
kemik tiimorleri ortopedik cerrah, radyolog ve patolog arasinda ka~
lan eskenaf liggen igerisine yerlegtirilmiglerdir. Boylece clugtu~
rulan ekiplerin yogun g¢aligmalarl sayesinde son 30 yil igerisinde
kemik bimdrleri ile ilgili yayinlar kermagik ve gizemli gibi gori-
nen pek gok konu aydinlifa kavusmugtur. Ozellikle kotii huylu kemik
timdrleri g6z konusu oldugfunda yukarida vurguladigimiz liggenin ke~
narlarina radyoterapist ve kemoterapistin de yerlesmesi gergegi
kendiliéindeﬁ ortaya c¢ikmigtir.

Ancak biitiin yogun galismalara ragmen bu konuda hala cevap-

517z kalmis bircgok soru vardir. Kemik tiimSrlerinin birgofunun et-
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yolojisi, tani ve tedavisi, prognozu hakkinda tartismalar strip git-
mektedir. Bu nedenler bizi genis bir yayin taramasina ve bu konuda
bazi prensiplerin sapbtanmasina ydneltti.

Klinigimizde tanisi konulan k&tii huylu kemlk tiimSrlerine rad-
yoterapi uygulama olanagimiz yoktue. Dolayisiyla bu hastalari bagka
kliniklere sevketmek zorunda kaldik. So6zli gegen hastalarimizin takip
vé tedavilerli konusunda éerqekqi bilgilere seblp olms olanagimizi yi-
tirdigimiz i¢in kot huylu kemik tiimGrli hastalari ¢aligmamizin di-—
sinda biraktik.

Galismamizda 1978~1984 yillari arasinda klinigimizde rastladi-
gimiz iyi huylu kemik tUmOrlii olgularin istatistiksel dzelliklerini,
tedavi sonuglarini, takiplerini ve prognozlarini éunduk. RKonunun bii-
tUinliginl korumsk amaciyla da klinigimizde rastlaysmadifimiz iyi huy'-

lu kemlk Gimdrleri ile ilgili kass bilgiler verme gersfini duyduk.



GENBEL BIiLGIIER
Son zsmanlarda yapilean galigmalar kemik timdrlerinin sikligi-

nin sanildigl kadar seyrek olmadigina gﬁstermektedir._isveg‘te 10 yil-
lik k8tU huylu tiimdr taramasinda kotl buylu kemik tiim6rlerinin tiim ko-
ti huylu tiimdérlerin %0,4inii olusturdufu goriilmistir. Dahlin'in Mayo
Klinigi'ne ait incelddlgi 3987 kemik tGiimdriiniin 2962si (%75) k&t huy-
lu, 1025i (%25) iyi- huglu bulunmustur§l4). Maeyoma, Japonya'da Milli
Kemik Tiumdri Kaydetme Sistemi'nin uygulandigr ddnemde 1963den 1978e
kadar tlkede 20000 kemik tiimorii saptandigini belirtmigtir. Bunlardan
13180inin (%65,9) iyi huylu, 6820sinin de (%34,1) kot huylu oldufu be-

lirtilmistir(lq)

. Insidenslerle i&gili'kesin rakamlar verilmemekle bhe-
raber genel populasyonda iyi huylu kemik tiimSelerine k&t huylu kemik
timdrlerinden dsha fazla rastlandifr kanisi mevecubtur.

SINIFLANDIRMA:

Kemik tlUmdrlerinin ayirimi ve siniflandirilmasinda bir ¢ok Sne-
riler ileri sliriilmigtiir. Jaffe iyl huylu ve koti buylu diye iki ana gru-
ba ayirdigi kemik Hlmdrlerinl orjin aldigi dokuya gore alt gruplara
ayirmistir., Phemister de ayni sekilde sinlflamaylAbenimsemis,'alt gTup-
lari daha ayrintili tanimlamis ve andiferansiyeleri aylrmlstlr(26).

Aegerter kemik tlimdrlerinl li¢ grupta ozetler. Birincisi reak~
tif kemik lezyonlaridir. Osteoid osteoma ve osteoblastoma glbl osteo-
jenik kokenlilerle, non-osteojenik iibroma gibi kollajen kdkenliler
bu gruptadir. ikiﬁci grup olguniﬁgunu tamamlayamayan hamartomalardir,
Osteoma ve osteokondroma gibi ostecjenik, enkondroma gibl kondrojenik,
anjioma ve anevrizmal kemik kisti gibl kollajenik olanlar bu grupta-
dirlar. Ucglincli grubu gergek kemik urlari olugburur. Osteosarkom, psr-
osteal ve osteoblastom osteojenik baglikta toplanirlar. Kondrojenik

grupta selim kondroblastom, kondromiksoid fibrom ve kondrosarkom bu-
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lunur. Fibrosarkom ve anjiosarkom kollajenik grubun iliyeleridirler. Plaz-

ma hicreli myeloma, HBwing tumori, rebtikilim hicreli sarkom ve Hodgkin

hastaligl myelojenik grupta toplanirlar.

Lichtenstein'in sinirflandirmasi ¢esitli sekillerde modifiye e-

‘dilmistir. Lichtenstein kemik tiimdrlerini once iyi huylu ve kotl huy-

lular dlye ikiye ayairmig, bu bagliklar altinda tumdrin orjin aldigi

doxuya gore tlmdrleri siniflandirmistir. 195lde yapilan modifikasyona

gore xemik tiimorleri goyle siniflendirilmigtir

Histolojik Tip:

Hematopoetik

Kondrojenik

Osteojenik

Crjini bilinmeyen

Fibrojenik

hotokordal
Vaskiiler
Lipojenik

Korojenik.

Iyi Huylus

Osteokondroma
Xondroma
Kondroblastoma
Kondromiksoldd fibroma

Osteold osteona
Benign osteoblastoma

Giant-cell tUmdr

Fibromsa
Desmoblastik fibroma

Hemanjion
Hewanjlioperisiton

Lipoma

Nérofibromna

9

Kt Huylu:

Lkiyeloma
Retikiiliim hiicrell sarkonm

Primer kondrosarkon

Sekonder kondrosarkom
liezengsimal kondrosariom

Osteojenik sarxonm

Parosteal osteojenik sarkom
lalign giant-cell GLinodr
Ewing timdril

Adamantinoma

Fibrosarkom

Koridoma

Hemanjicendotelioma

Liposarkoma

Swannoma

Turek sinflandirmasinda kemlisel kdkenli olan tlimérler ve kemik-

sel kOkenli olmayan timdrler diye ikl ana grup belirlemistir. Kemiksel

ktkenli kemik tlimérlerini kikirdakli olanlar, kemiksel olanlar ve re-

zorbtif olanlar, kemiksel kdkenli olmayanlari ise kemlk 1ligi veys
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Haversiyan sistemlerden olusanlar, metastatik tlimdrler ve inkhizyon
yoluyla ya da direkt yayilma ile olanlar seklinde ayirmis, bunlari
iyi ve kétl huylular diye taspif etmemistir(*®’,

Tiim doku ve organ tiimorlerini histolojik claraek siniflandir-
ma galismalarina baglayan Diinya Saglik Orglitli (WHO) 1972 yilinda ke-
mik timbrleri igin de bir sinmiflandirma yayinlamigtir. Bu siniflandir-
ma’ 17 defisik {ilkenin Onde gelen bilim edamlarinin ortak katkilari ile
olugsturulmigtur. Kemik tiimérlerinin adlendirilmasinda ortak bir gori-
g8e varilmig, ancak gerekli g&rﬁldﬁgﬁnde yaygin olérak kullagnilan egan-
lamla adlardan en g¢gok kullanilani bir Sncekl adin ysninda parantez i-
'ginde gasterilmistir(ai).

WHO tarafindan kabul edilen 1972 siniflandirmasi:

I-Kemik dokusu yapan tlimdrler

A-Iyi huylu

1-Ostieoma

2-Osteoid osteoma ve osteoblestoma(lyi huylu osteoblastoma)

B-Kotii huylu |

l-Osteosarkomn(Osteojenik sarkom)

2-Jukstakortikel osteosarkonm

II-Kikirdak dokusu yapan tlimorler

l-ﬁgﬁdrom

2-0Osteokondrom(Osteckartilajindz ekzostoz)

3-Kondroblastom(Benign kondroblastom, epifizer kondroblastom)

4~Kondromiksold fibroma

B-Kotli huylu

1-Kondrosarkoem
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2-Jukstakortikal kondrosarkonm
3-Mezenkimal kondrosarkon

III-Dev hiicreli tiimdr (Osteoklastom)
IV-Kenmik 1ligi timdrleri

l-Ewing sarkomu

2-Kemigin retikiilo sarkomu
3-Kemigin lenfosarkoma

4-lyelom

V-Damar tiimdrleri

A~Iyi huylu

l-Hemanjiom

2-Lenfanjion

3-Glomus tlimdri (qumanjiom)
B-Aradas olan veya belirlenemiyenler
l-Hemanjicendotelion
2-Hemanjiéperisitom

C-Xotli huylu

l-Anjiosarkon

VI-Diger bag doku tilmdrleri

A-Iyi huylu

l1-Desmoblastik fibrom

2-Lipom

B-Xotid huylu

1-Fibrosarkom

2-Liposarkon

3-lialign mezenkimom

4-Indiferansiye sarkom



VII-DigZer tiimdrler
1-Kordoma |
- 2-Uzun kemlklerin adamantinomasi

3-Norilemmom (Swannom)

4-Norofibrom (Norinom)

VIII-Siniflandirilamayan btiimdrler

IX-Tiimbre benzeyen lezyonlar

l-Soliter kemik kisti (Basit veya tek gézli kemik kisti)
2ﬁAnevfizmal kemik kisti ’

3~Jukstaartikiiler kemik kistl (Intra osseoz gangliyon)
" 4-Metafiger £ibroz defekt (Won-ossifying fibroma)
5-Eozinofilik graniiloma

6-Fibrdz displazi

7-Myositis ossifikans

8-~-Hipertiroidizmin kahverengli tiimori

Iyi huylu kemik tiimdrlerinin siniflandirmasini yaptiktan sonra
bu Gimbrleri tek tek ele alip incelemek daha dofru oclacaktir.

OSTEOMA ¢

Osteojenik kbkenli, benign,yavag biiyliyen bir tlimérdir. Ender
goriliir.Bagslangig gocukluk gagindadar.En fazla kafstssi,yliziin memranﬁz
kemiklerinde yerlesir.lntrakraniyal,intranazal,intraorbital bulunabi-
lir,siniislerin iginde de olugebilir(2®:49),

Sert, hareket etmeyen, kabarti seklinde veya sapsiz bir durumda-
dir. $islik hassas ve ggrili olmayip ﬁzerindeki deri serbestge hare-
ket etbtirilebilir. Digsa dogru blyliyen tuwmdrler belirti vermezler. Di-

gerlerli de bulunduklari bblgeye gore ¢egitli semptomlars neden olur-

lar. Ornegin; intrakraniyal osteomalar epileptik ndbetler ve bag ag-
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rilary ile seyredebllirler. Rontgenogramlarda kemik gikinti seklinde
gorinir.

Gensllikle kompakt kemifin periostla devam eden fibrsz doku kap~-
sUli 1le kaplanmasindan olugsmustur. Timdriin kemiksel yapisi kafatasi-
nin i¢ ve dis tabulasi ile birlesir.

Hizli biylime gdsteren osteoma, iginde gelismig osteoid veya ig
seklinde yapi gosteren, gofalma niteligl tagaiyan vaskiiler, fibroz stro-
madan olugmustur. Bupun sonucu kemik olusur, olugan kemik spongioz ya-
pidadir. Kemik rezorbsiyon bélgesinde ¢ok kez gekirdek sayrsi fazla g-
lan hilcreler bulunur. Bu son tip timdre osteojenik fibrom veya oagsi-~
fiyve fibrom denir.

Timdr gok yavas ve siiregen bir sekilde biiylir. Kalici biliyikliige
erigir, biylimez olur. Bazan bliylime hizlidir., Malign degisime ugramaz
(26)'

Timériin eksizyonu sadece belirtileri gldermek ig¢in, seyrek ola-
rak da kozmetik nedenlerle yapilir. Xemigin alinmasi ile kafatasinda
olugan boglugun yerine tantalum.plaé; yerlegstirilir. Vertebralarda bu-—
lunup daha hizli bir .geligme gisteren ossifiye olan fibrpoma basi be-
lirtileri verdiginde ameliyatla gikarilmasi gerekebilir(49).

OSTEOID OSTEQNMA:

Qgpgoid osteoma 1lk Ke%_}955de Jaffe tarafindan tanlml yapllm;s
olan, osteojenik orjinli, iyi huylu bir kemik tiimdriidiir. Bu tarihten
itibaren lzerinde birgok g¢alismalar yapilmig, konuya iliskin tartigma-
lar glniinlize dek sliregelmistir.

Unceleri siklikla Garre'nin skleroszan osteomyelitl veya Brodi
apsesl olarak degerlendirilen bu lezyonun yukaridaki lokalize kemik

apseleri ile radyolojik benzerlikleri disinda higbir iliskisi bulun~
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madigini, btimliyle ayri bir antifte oldugunu gésteren yaszarlar ise Do-
cherty ve Ghormley'dir(1949)(5l).

Lezyon nadir gorlilmektedir. Yukaridaki gelismelerden sonra tiim
literaetiirde yayinlanmays baslayan olgular:i toplayan Nadgriesv 196ie
kadar bu sayinin 550ye ulagtigini bildirmistir(5l).

En sik tubulug yasl genellikle yagantinin ilkinel on yilina rast-
lamaktadir. Coley ve Lerson (l949) serilerinde ortalamas yasi 13,7 San-
koran ise 11,8 olarak bulmuglardir. Son yayxnlera kadar bilinen en ki-
¢lik yas Prelberger'e gidre (1359) 14 aylik iken, 1974de Haberman ve
Stern tarafindan 8-ayllk bir olgu yaylnlanmlstlr(25).

Osteoid osteoma igin erkekler predominanttir. Gegitli yaylnlarda
erkek/kadin orani 2/1 olarak gosterilirken Dahlin bu orani 4/1 olarak
bulmustur(al).

Lezyon en gok femur ve tibiada goriilmekle beraber hemen biitiin
kemiklerde ortaya glkabilir(9’15’26’49’51). Jaffe femurda %25, tibiada
%25, fibula, humerus ve vertebralarda %25 oranlarinda lokalizasyon sap-
tamigtir. Shereff ve arkadaslari ayak kemiklerinde lokaligze 1O osteoid
osteoma yayinlamis ve bu 1okaliz§syonnn %2 oraninda oldufgunu bildir-

nislerdint4d)

. Rosenfeld ve arkedaglari ise nadlr de olsa el kemikle-
rinde gériilebilecefine dikkat qekmislerdir(a?). Edelken ve arkadasla-
rina gre osteoid osteoma kas-iskelet sisteminin her tarafini tutabilir.
Uzun kortikal kemiklerde daha sik, subperiostal bdlgelerde daha nadir-
dir(41).

Klinik:Klinik goriiniis lezyonun lokalizaéyonuna gore gok degisik
olabilir. Biitlin yazarlar tarafindan vurgulanan en onemli bulgu tipik
olarak geceleri artan ve asetil salisilik asit ile gegen agridir. Bu

agrinin ortays g¢ikigi ile radyolojik gorlniimiin belirmesi aresinda ay-
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lar slren bir zeman farki oldufu bir gok yazar tarafindan yayinlanmig-—

51p(9s12,13,25,26,37,41,44,51)

« Bir ekleme yakin olarak gelistiginde
giome, sertlik, proliferatif artrit ve kontraktir ortaya ¢ikabilir. Gi-
ustra ve Freibsrger kollum femoriste yerlesen ve giddetli bozukluklara
(kalgada fleksiyon ve abdiiksiyon kontrektﬁfﬁ, lomber lordozda'artl$;
ekstrefitede kisalik ve dejeneratif artrit) yol agan olgular rapor et-

tiler(al)

o Bir vertebrada yerlegstiginde skolyocz goriilebilir. Ozellikle‘
cocuklarda agiri biliylime ve anguler deformiteler osteoild osteoma ile
birlikte olabilir. Zamanla bir kemik biiylimesi glbli ele gelen if sek-
lindeki kitle giderek belirginlesir. Agrisiz osbeold cstecma gdrilme—
si alaigilmig degildir. Ancak literatiirde yayinlanmis afrisiz osteold
osteoma olgulari vardlr(5o).

Radyoloji: Lezyon radyolojik olarsk kﬁgﬁk bir nidus ve onu sg-
ran sklerotik kemikle karakterizedir, Nidus yofunlufu azalmis kiglk ve
tek bir lezyon olarak korteks iginde, korteks altinda veya periost alti
bolgede bulunabilir. Lezyonu gevreleyen kemik dokusu if seklindedir ve |
bazan gok fazladir. Lezyonun biylikligi 0,5-2,5 cm. arasinda degi$ir{
Bdeiken lezyonun g¢apinin0,5 cm. ilizerinde olduéunu(la), Turek 2 cm.den
kiigiik oldugunu(49), Dias ve ¥rost ortalama 1,5 cm. bulduklarini be-
lirstiler(t2), |

Bazi olgularda asiri skleroz nedeniyle nidus goriilmeyebilir.
(Resim:14) Bu durumlarda tomogram ve skenning yardimci olur. Edeiken
nidusun lokalizasyon ve tanisinda anjiografinin yararli olduunu be-
_lirtmistir(lE). Glynn ve Lichtensteln tarafindan alisilmisin diginda

(22). Nidus igerisinde

multisentrik niduslu olgular rapor edilmigfir
kiglik yogun ossifikasyon merkezleri de goriilebilir. Limbon ve arkadas -

lari 1960ds osteoid osteomalarda anjiografl uygulamlslar, hipervas-



11— /
kﬁlarizasyon'bulmuslardlr(lz).

Histolojik Bulgular: Makroskobik olarak nidus visne giiriizi ren-
gl ile gevresindeki fil disi.fenkli sklerotik kemikten kolayca ayri-
labilir. Lezyon korteks iginde 1se az veya cgok oval sekilli, spongi-
oza icinde ise globiiler yapidadir.

Mikroskobik olarak niﬁus primitif vaskiler mezengimal doku ilse
gevrilli immetiir kemik trabekiillerden olugur. Kalin ve diuzensiz osteoid
kolonlar igerisinde hiperkromatik niiveli ostecblastlar ve yer yer dev
_ hilcreler gidze ¢arpar. Ancak bu aktlf hiicresel goriintiye karsilik mito-
tik sktivite ve kondroid elemanlar bulunmaz (Resim:l5). Nidus ile skle~
rotik kemik arasinda granililasyon dokusu benzerli bir doku zonu buluna-
bilir. Enoneking bu doku zonu iginde sinir uglarinin bulunabllecegini
belirtmis, Sherman ve rfarlsnd 1965de osteold osteoma lgerisinde mye-—
linsiz sinir liflerini gbsﬁermislerdir(la). 1970de ise Schulman ve
arksdaglarl nidus igerisinde sinir fibrillerini ortaya koydular. Bu
lifler biiyiik bir gofunlukla arteriollere bitisik bulundu. Gosterilen
noral elementlerin damar basincindaki degisikliklere duysrli olabi-
lecegl ihtimali lizerinde duruldu(ag).

Tanl: Yuksridaki dzmellikleri ile klinik ve radyolojlik olarak
s1klikla osteoid osteomanin 6n tanisi konulursa da cerrahi eksploras-
yon nidusu ortaya c¢ikarmak lgin yetersiz kalaebilir. Bu durumlar cerrah
igin sorunlar yaratir. Cerrah eksizyon sirasinda lezyonu bulamadigi-
ni mi, yoksa onu patoloZun mu‘tanlyamadlélnl diiginiir durur.

Osteold osteomenin dogru tanisindan emin olmak l¢in su muaye-—
neler yapllabilir(44)=
1-Réntgenografik lokalizasyona gire gayet iyl bir apros yapil-

masli, en blok eksizyondan tnce ve sonra lezyonunsdogrulugunun xanit-
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lenmasi gerekir. Bu lse patolofun eksizyonun tamemen yapildigini a-
yirt etmesine yardimei olacaktir.

2~ Nidusun lokalizasyon ve tanisinda anjiogrgfi yardimci colabi-
lir.

5- Bksize edilmig olan kemigin seri bloklsri gereklidir. Ginki
nidus ¢ok kigiik olabllir.

Ayirici Tani:

1~ Benign osteoblastomas Bazi yazarlar osteold osteoma ile os-
teoblastomayy iki ayri antlte olarak kabul etmezler. Osteoid osteona
ile sinonim olarak kortikal osteoblastoma, benign osteoblastoma ile
slnonim olarak da spongloz ostecblastoma terimlerini kullanlrlarclg).
Jaffe de bu 1ki lezyonun histolojlk olarak ayn: Ozellikleri gdster—
diklerini ancak benign osteoblastomada osteoblastlarin daha fazla sa-
yi1da bulunduklarini belirtmistir(26). Lichtenstein ikl lezyonu his-
tolojinin temel varlifinda klinik, anamnez ve rdntgencgrafik bulgu-

(12). Nitekim benign osteoblastoma nidusun genel-

larala ayirt etmistir
likle 2 cm.den fazla olmasi, gevrsesinde fazla skleroz bulunmamasi,
siklikla omurgads yerlegmesi ve daha az agrili olmasi ile ayirt edilir.

2— Garre'nin sklerozan osteomyeliti: Radyolojik olsrak karisir.
Genellikle kortekste bariz bir kalinlasma ve dikkati geker bir sekilde
reaktif kemik sklerozu verdir. Agri giddeti diisliktiir. Bazan genel enf-
lamasyon bulgulari verir.

3~ Brodie gpsesl: Fokus uzamis bir damla geklindedir ve multipl
olabilir.

4— Kairik iyilesmesi: Radyolojik olarak ksrigir. Nidus yoktur,
kirik ¢izgisi goriniir.

S-mwing tlimorii: Kinimal kemik Jdestriksiyonu ve minimal peri-

osfteal yeni kemik tesekkiilii oldugundas ayirimi zordur.
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66— Eozinofllik granuloms.

Tedavi:Bir gok yezarin birlestiizl tedavi yonteml eksizyonel
biyopsidir(9’21’2g’26’50’41’44’51). Ancak nidusun mutlaka ¢ikaril-
m1g olmasi gereklidir. Bu nedsnle intracperatif ddnemde gikarilan
pargada nidusun radyolojik olarak hemen gésterilmesi uysgun olur. Ba-
zl yazarlar bu btedavinin yetersiz olacaginl savunmuglar, nidusun g¢girks-
rilmasinda yeterslz kalinan olgulara dikkst gekmiglerdir. Bunlar skie-
rotik kemigi ve nidusu en blok gikarmanin en emin yol olacagini vur-

(44’51). Biiylik defektlerin olugmasi halinde obtojen veya

gulamiglardar
izojenik kemlk greftleri kullsnilabilir.

Operasyonu kabul etmeyen hastalara radyoterapi Onerenler varsa
da sonug kuskuludur.

Prognoz: Cerrahi eksizyonun yetersiz olduiu hallerde agrinin
devam etmesi olafandir. Bu nedenle tekrarlayan cerrahi girisimler ge-
rekebilir, Bunler diginda sonuglar ylz gilildiirliclidlire Rekiirrens rapor

edilmigse de ¢ok nadirdir. Malign degisim hig¢ belirtilmemistir.

BENIGN OSTEORBLASTOMA:

Daha dnceleri kemigin osteojenik fibromasi diye adlandirilan
bu lezyon 1954 de Dahlin ve Jonson tarafindisn giant osteocid osteoma
olarak tarif edilmigtir(t®113:26) jarre ve Lichtenstein 1956 de
miistakil olarak seyrek goriilen,vaskiiler,osteocid ve kemik olugturan .
lezyon igin "benign osteoblastoma™ adin: kullandllar(lz).

Benign osteoblastoma oldukga ender gorilen bir blimordiir.Has-
talarin % 80-90 kadari 30 yasin altindadirlar.Genellikle 1l0-25 yag-—
lar arasinda gorillir.Erkeklerde kadinlara nazasran 1ki kat fagzlezcdair,

Timdr gogunlukla cmurgada yerlesir ve vertebranin posterior

elementlerinde bulunur.Omurga,femur,tibia ve mandibulada goriilen
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lezyonlar biitiin kemiklerdeki lezyonlarin % 75'inl oclugturur.

Klinik: Genellikle yavasg biliylir ve komgu oldugu yapilar lizeri-
ne basl ve ekki yaparak belirtllerin ortayé ¢1kmasina neden olure
Siz1i geklinde bir afri,gerginlik ve yumusak doku sigligi en sik gdri-
len yakinmalardir.Agrinin aspirinle gegmedigini belirten yazarlar
oldugu gibi(49),aspirinle gegtigini ifade edenlerds vardlr(lg).Belir-
tiler genellikle tiimdr ortaya konmadan bir kag ay ile 2 yil kadar
once baglar.Genig bir lezyon cilde yakin lokalize olmugsa kitle siklik-
la palpe edlilebilir.Fazla vaskiilarize oldugundan lockal isi olabilir.
Siklikla kizarty vardir.Omurgada lokalize olursa gofunlukla skolyoz
lle veraberdir.Bazen ndrolojik anormgllikler,kik basisi,dural irpi-
tasyon bulgulari gériilebilir.

Radyolojis Biiyiikliigline,ossifikasyonun derecesine ve yerlesme
gekline gore farkliy radyclojik gorinilimler arzeder.Lezyon oldukga bili-
yiktiir (2-12 cn.Papinda).Mediilla ic¢inde belirsiz bir kitle gibi ge-
ligir.Sinirlari iyice beliflidir.Saydam veya benekli olabilir.Kay-
naklandigi ana kemik iginde reaktif kemikten olugan ince bir duvarla
sarilir.Perifokal kemik reaksiyonu genellikle azdir.(Resim 1l). Omur—
gadaki lezyonlarin tanisi igin tomografi gerekebilir.

Histolojik Bulgular: Tiimdr kitlesi koyu kirmizi, gevrek, kumlu
bir gorintiidedir. Zengln bir vaskiiler yapi gosterir. Ylizeyel yerleg-
tiginde oldukga biiytik bir kitledir. Genellikle osteold ostecmsdan da-
ha biiylktiir. Sikliklas korteksi eroze etmeye sgilimlidir.

Histolojik olarak kaba ve gevsek fibrillenme, aktif osteoblas-
tik doku goriiliir. Trabeklilalar immatir ve diizensiz mineralize olmus—
lardir. Stroms bol damarlidir. Iginde bir gok ince duvarli, genisle-
mis desmarli kanallar verdir. Osteoblastlarin yofunlugu ile osteold

osteomadan ayrilir, Stroma hiicreleri mitotik filgilirler géstermez.
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Resim:l-Femurda yerlesmig bir Resim:2-Fibulada lokalize bir
benign osteoblastomanin radyo- kondromiksoid fibromanin rad-
lojik gdriintmi. yolojik gorintmi.

Ayirici tanis

1- Osteoid osteoma:Klinik ve radyolojik olarak ayrilair.

2— Kemigin dev hicreli tiimori: Lokalizasyonu farklidir. Rad-
yolojisi de kendine hastair.

5- Osteojenik sarkom: Malignensi kriterleri vardir.

Tedavi: Tedavisi konusunda gorilig birligi vardir. Cerrahi ek—
sizyon ve kiiretaj uygulanir. Lezyon yerinde olusan bogluga gerekli
gorilirse kemik greftleri doldurulur. Cerrahi tedavi yapilabildigi
slirece radyoterapi uygulanmaz.Radyoterapi tiimérin malign degigim o-

lasiligini artlr;r(9a12’1ﬁ;26s49)_
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Prognoz: Kireta] sonrasi rekilirrens nadir degildir. Lialign de-
gisim rapor etmig yayinlar mevcuttur(g).

KONDROMIKSOLD ¥1BROMA:

Kondromiksoid fibroms oldukga ender goriilen, kartila] kokenli,
benign bir kemik timdridiir. 1948de Jaffe ve Lichtenstein tarafindan
ad1 konmugtur. Bugiine kadar yayinlenan olgu sayisi azdir. Kikirdak
ve miksomatdz bir dokudan oclugum.

Ber ne kadar goritldigl yag argligr oldukga genigse de genel-
likle hayatin ikinecli ya da iiglincii on yilinda ortaya ¢ikar. Jaffe has—
talarin 1/3Unlin ikinci on yag, 1/3lniin de ligincli on yas grubunda olduk-
larini, kadin ve erkeklerde tiimdriin esit oranlarda gorildigini belirt-
mistircaa).

Genellikle alt ekstrémitede lokalize olur. %50ye yskini Gibiada
kalen ysrisi femur, fibula, metatarslar ve kalkaneusta yerlegir. Hu-
merusta, kostada, ileum ve mastoldde yerlesmis sporadik olgular da
vardir. Siklikla uzun kemiklerin epifize komgu metafizer bbélgele—
rinde lokalize olur.

Klinik: Timdr ¢ogu kez belirtl vermez. Ya da lokal hafif bir
agri vardir. Bazan bir travme sonrasinda eklem ya da kemigi kontrol
etmek i¢in yapilan radyolojik incelemeler sirasinda tesadiifen tanina-
bilir.Agr oldugunda gok rahatsiz edici depgildir ve araliklidair, Yii-
zeyel lezyonlar yavas yevas bliyliyerek palpe edilebilir bir bliyiklige
erigebilirler. Kitle hassas degildir. |

Radyolojik Ozellikleri: Uzun kemiklerin bir ucunda, metafizer

bolgede oval veya yuvarlak,sinirlari iyi belirli radyolusen bir lezyon
clarak bulunur. ¥ibula gibi ince, ensiz kemikler disinds genellikle

bir kemige genisligl boyunca yerlesmez. Siklikla epifize dayanmaz.
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Lezyonun uzun aksli yerlegtigi kemigin uzun aksina paraleldir. Uzunlu-
gu 1~10 cm., genisligi 4-7 cm. arassinua degisebilir. Enl yerlesgtigi
kemikle 1lgili olarsk dsha kiiglik olabilir. kpifiz primer olarak tu-
tulmaz. Ancak bazan timor epifize uzanabilir(la).Eksantrik yerlegen
bu osteolitik lezyon iginde bogluklar bulunur ve trabekilludiir. It-—
rafi sklerotik nitelikte ince bir duvarla gevrilmigtir. Dis.yizde lez-—
yon incelip korteksi disa dofru iter. (Resim:2)

Histolojik Ozellikleris Tiimdr disariya dofru ¢ikinti yapsa bi-
le saglam olan pericst altinda kapali haldedir. Yapilan kesitlerde
beyazimsi, parlag ve taw elastix oldugu saptanir. Mliksold yapidaki
bélgelerde tiimdr dokusu gri ve donuk goriintide olup, mixsomatdz doku-
nun parlsk kivamina sahip degildir.

Mikroskobik goriinti Eélgeden bolgeye degisir. Miksold alanlsesr-
da belirsiz lobuler yapi gboriiliir. Her lobuliin orta bdluminde hiicreler
ve musin madde musin boyalari ile boyanir. Renarlari belirsiz stop-
lazmaliy hiicreler yildiz geklindedirler, disariya dogru uzun stoplaz-
mik uzantilar verirler. Hiicre geklrdegl oval,orta blyiklikte ve tek-
tir. Bazi hiicrelerde bilyilk, birkag gekirdek goriilir.

Lobiiliin periferik bélimiinde daha hiicresel ve kollajen yapida
bir gorinti vardir. Gekirdekler belirgin, koyu bazofil boyanir nite-
likte, bazan da biiylik ve birkag¢ tanedir. Hiicre ssyisinin fazlaliga
ve koyu renkte boyanan fazla sayida g¢ekirdek olusu maligniteyl di-
glindlriir.

Diger bidlgelerde hiicreler arasi madde gok daha homojendir.
Hiicreler bosluklarda sinirlandiklarinda kikirdsk gorintiisii olusur.
Burada da hiicre sayisi fazlaligi, diizenslz, biyiik, birden gok, koyu

boyanan gekirdek bulunmasi kKondrosarkom tanisini ima eder,.
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Ayirici Tanas

1- Soliter kemik kisti: Rsdyolojik olarak kapigir.

2- Benign kondroblastoma: Radyolojik olark karigir.

5— Kondrosarkoma: Mikroskobik olsrak karisir.

Tedavis Biitlin yazaerlar en segkin tedavinin, uysunsa etrafina
sargn normal kemigin bir kisml ile beraber lezyonun rezeksiyonu oldu-
fguns inanirlar. BSyle bir tedavi fonksiyonun biiyilk oranta feda edil-
mesini gerektiriyorsa, bagtenbaga kiiretaji tavsiye edilir. Rezeksiyon
veya kiiretaj sonrasi olusan bosluk gerekli gdriiliirse kemlk greftlerle
doldurulur.

Prognoz: Rezekslyondan sonra niiks nadirdir. Kiretaji takiben
reklirrens orani %10-25 arasindadir. Cocuklarda bu orasnin arttiZina
dair ipanmiglar vsrdir. Rekiirrens geligirse tedavi yinelenir. Malign
degigim gorildligline dair bifkac rapor yayinlanmistir. Ancak tlimdriin
kondrosarkomdan ayrilmaesindaki giigliikler diigliniilurse tanl. hakkinda so-
Tu lsaretleri doZar. Bu tiimdér genelllkle benign, fakat malign poLan-—
siyele sahlip olarsk dﬁsﬁnﬁlﬁr(9’26).

BENIGN KONDROBLASTOMA:

Jaffe ve Lichtenstein tarafindan ilk kez 1942de tanimlanan bu
bimor kikirdak orjinli ve oldukga nadirdir(lE). 400in lizerinde olgu
dtkiimante edilmistir. Yaklagik %90 oraninda 5-25 yaslar arasinda gorii-
liw, Jaffe de 10 yas altinda ve 25 yas lizerinde timdriin giriilmedigini

(26)0 Erkeklerde biraz dahe fazla goriiliir. Erkek/kadin

vurgulamistir
orany 3/2 olarak s aptanmigtir.

Saklikla uzun kemiklerln u¢larinda yerlegir.Olgularin biyiik bir
kismi diz,kel¢a ve omuz kemiklerinde yayinlanmigtir.Ayrica ileum,iski-
um, skapula,kalkaneus, talus ve kaburgalarda da kondroblastoma rapor

edilmis,blitin kemiklerde gorilebilecegli benimsenmigtir.
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Klinik: Klinik yakinmalar genellikle hafiftir.Hastalarin bir
kismi ge¢irilmis travma anamnezi verirler.En tipik klinik bulgu ag-
ridir.Agri gok gsiddetli degiluir.Ozellikle diz gevresinde yerlesirse
intermittant sikayetlere neden olur.$islik ve hassasiyet geligir.Ba-
zan eklem hareketlerinde kisitlanma,topallama ve eklemde sivi toplan—.
masy gbzlenebilir.

Radyolojik Bulgular: Daha g¢ok epifizer bllgede yuvarlak veya
oval,eksantrik yerlegmis osteolitik bir bdlge olarak segilir.Sinir-
lari belirlidir.Primer olarak epifizde goriilebilecegi gibi,metafiz-
de yerlesip epifize uzanmig da olabilir.Siklikla 1-2 cm. gapinda ve-
ya biraz daha biiyiiktiir.Korteks incelmis veya gok nadir olarak delin-
mis olabilir.Olgularin % 50sinden fazlasinda kalsifiye kartilajindz
bdlgeler gdsteren noktali veya duzensiz kalsifikasyonlar bulunabilir.

Bunlar tani igin milkemmel ip uglaridir.(Resim: 3)s

Resim:3-Kondroblastomanin radyolojik gorinlmi.
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#0 patients with benign bone tumors have been treated by
operative methods at the orthopacdic surgery and traumatology clinics
of Medical school of Unaversity between the years 19/6-1984 For trast-
ment,several operatlve methods which Were planned with respect to the
nature and localization of the lesion and clinical and social charac-—
teristics of the cases have been used Egpecially for the cases with
giant—cell tumor and ameurysmal bone cyst and solyter unicameral bone
cyst,some pogstoperative problems have been explained.

It was also noted that the most ilmportand thing in the opera-
tive treatment of benign bone tumars is the selection of the operative
method acccomrding to the characteristics of the case. Then,for Gthe ca-—
ses Which Were diagnosed as benign bone tumor in our clinies their inci-
uences, localizations,dragnosis and treatment principles and results of &
the treatment have been discussed unuer the light of the literature.

B 0(3:])&“ SQD. g




OZET

1974-1984 yaliari arasinda Atatiirk Universitesi Tap Fakiil-
tesl Ortopeal ve Travmatolojii ana bilim wali tarafindan iyl huy-
lu kemik tlmérld tanisi kohulan 40 olgu cerrshil ydntemlerle Gedavi
édildi.

Olpularin tedavilerinde lezyonun cinsine,lokalizasyonuna
olgunun klinik ve sosyal Ozelliklerine gore planlanan gegitli
cerrahl yintemler kullanildi.

Ozellisle dev hiicrell tlimdr,anevrizmel kemik kisti ve soliter
kemik kisti tenisi konulan olgularan cerrshi sedavi yontemleri
sonrasinda karsilagilabilecek sonmunlar gosterildi.

iyi huylu kewik tlimdrlerinin cerrani tedavisinde en Onemli
konunun preoperatif ddnemde olgunun 6zelliklerine gire ceraghli yon-
temin Gzenle segilmesi olduguna dlkkat gexildi.

vlpgularin sonuglary ve literatir bilgisli 18181 albtinda xli-
niginizde saptanan iyi huylu kemik tumérlerinin insidensleri,loka—
lizasyonlari, tanil ve ftedavi prensipleri tart.sildi.

Op-Do Rl Béadlloy
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Histolojik Bulgular: Ilk bakigta kiigiikk sari kalsifikasyon bbl-
gelerli iginde koyu kirmizi,hemorajik gevgek doku,beyaz saydam kikir-
dak nodiilleri ve ifne geklinde nekrotik kemik gdriiliir.Asil timdr do-
kusu olsgn gevrek doku igerisinde yumugsak,gri-pembe renkte bir doku
bulunur,Timdér daha gz damarli ve daha az nekrotikse sert ve gri-pembe-
dlreAyrica iginde defigik mikbtarlards kikirdak vardir.Kikirdak ve Gii-
mir dokusunda beyaz ve sari renkte kalsiyum tuzlari bélgeleri bulu-
nur.Mindr dizensiz bir gekilde metafiz boyunca llerler ve epifiz giz-
glsini bir kensrdan harad eder,bazanda perlost alting yayrlir.Nek-
roz ve kanama bulunm351.hev hiicreli tlimbri veya malign kemik anevriz-
masini diisiindliriivse de, kondromattz madde,yenl kemik dokusu gdriilme- |
mesl ve epifiz ¢izgisinin kapanmasi taniya agiklik getirir,.

Mikroskobik olarak dolgun,yuvarlak veya gok kdgeli hilicreler-
den genisg tabakalar temel btlimdér dokusunu olugturan mezenkimal doku-
ya benzer.Bu hilicreler orta bliylikliktedirler.Gekirdekleri cldukgas i-
ri olup benzerl hiicreler arasi madde ile genis olarak hiicreler bir-
birlerinden ayrilmiglardir.Hicresel tiimor dokusunun her yerinde
cdaksal sekilde kalsifikasyon dafilimi goriilmesi tipiktir.Dev hiic-
reler kanama ve nekrcz alanlari yakinlarinda yayirlmislardir.Kalsi-
fikasyon her zamankinden fazla oldugunda tlimdr hiicreleri giger,de-
jenerasyon ve nekroza ugrar.Bu durum kikirdek dokusunda kemlklegme~
ye hazirlik olacak kalsifikasyon olayi ile aynidir.Fakst kemiksel
degisin olraz.Bazi bdlgelerde tilimdr hiicrelerinin kikirdak hiicresi
haline doniligtiixleri goriliir.Nekrotik bdlgelerin kalsiyum artiklarinin
rezorbsiyonu ve kanamanin organizasyonu ile onarim iglemi yer alar.

Rio Hortega boyasi tiimdr hiicreleri etrafindaki kalsiyum biri-
kintilerini ve retikiiliim liflerini ortays koyar. Kondroblastlarin ki-
kirdak haline donlighbiifii bdkgelerXde retikiiliim olugmasi seyrektir. Bu
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durunm tiimdriin ana hﬁcre_yap151n1n tnce kondroblastik doku, sonra da
kikirdak dokusu haline doniigebilen retikiilohistiyositik hilcrelerden
olugtugunu belirler.

Tlindriin igerisinde birgok kan bogluklari olugmugtur. Bunla-
rin igerisinde bazan tek tabaka halinde endotelyum bulunur.

Ayiricy Tani: Her ne kadar rontgenografik czellikleri genel-
likle karaskteristik ise de ayirici tani ic¢in biyopsi gerekir. Ayiri-
cl1 btapmis: gu hastaliklarls yapilirs

1~ Giant-cell tﬁm@r: Gerek yerlesim bolgesi, gerek radyclojik
bazi Owmellikleri ve gerekse mikroskobisinde dev hilcrelerin goriilme-
si nedsniyle karisabilir. Ancak.giant—cell timdr dsha yaslilarda
(20-40) ortaya gikar. Lezyon genellikle gok daha biyiktiir. Mikros-
kobik olarak hiicreli#ri polihedralden gok ig sekilli veya ovaldirler.
Kitle ig¢inde kalsifikasyon ve nekroz goériilmez.

2- Kondrosarkom: Mikroskobik olarak karigabilir. Ancak mito-~
tik figlirler gbsteren hiicrelerle, radyolojik ve klinik ozellikleri
ile ayrilir.

3~ Enkondroma: Radyolojik olarak karigabilir.

Tedavis Birgok yazarin da belirtbiéi gibi, efer sonugta bilyik
bir fonksiyon kaybi olmayacaksa en sec¢kin tedavi ytnbemi etrafin-
daki saglam kemik dokunun bir kismi ile bersber tlimdrin rezeksiyonue~
dur. Ancak diz, kalga ve omuz civarinda bu iglem her zaman mimkin ol-
maz. Bu durumda ise kavite duvarinin tamamen kiiretaji, bol serum fiz-
yolojik ile irrigasyonu ve power burr kullanmak suretiyle duvarlarin
kiretajinin témamlanm881 salik verilir. Rezeksiyon veya kliretaj son-
rasl gerekirse kemik greftleri kullanlllr(g).

Prognoz: Xiireta]j sonrasinda reklirrens orani ortelames %20 o-

larak belirlenmi$tir(9).'Ara$t1r1c1lar1n‘gogu tlimdrliin iyl huylu oldu-
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fu kanisindadirlar. Ancak Copeland ve Geschicter %50 oraninda malign-

(43)

—

lesmenin s0z konusu oludugune lnanirlare. o« Nitekim malign degisim
bildiren yayinlar yapilmistir.

Malign Jdegisim oranini artirdifl gerekgesi ile radyoterapl tav-
siye edilmez.

OSTECKONDROM

Osteckondromlar iyi huylu kemik tiimdSrlerinin en yaygin olanka-
ridirlar. Bunlar muhtemelen gergek necoplazmdan gok geligm® ile il-
gili bozukluklardir. Kiiglik kartilajindz lezyonlar gibi periost igin-
den orjin aldiklari dﬁsﬁnﬁlﬁrcg). Burads soziinl ettigimiz leazyonlar
soliter osteckondromlardir.

Lezyonlar genellikle bliyliyen kartilajindz bir basligin iler-
loyici endckondral kemiklesmesi ile geligen sap geklinde bir kitle
ihtiva ederler. Gergek neoplazmlarin aksine biiylimeleri hastalarin bii-
yiimesi ile paraleldir ve genellikle iskelet geligmesli sona erdiginde
tliimériin de bliylimesi durur. Epifiz plaginin kepanmasindan sonra os-
teokondromlarin biylinesi malignensiyl dﬁsﬁndﬁrﬁrg;5). Osteokondromlar
yalnizce bliyime gafl sliresince ortays gikarlar ve geligirler. Bu do-
nemden sonra olusmalari seyrektir(9’15’26’49). Jaffe hastalarin bii-
yiik bir kisminin 10-20 yaslar arasinda olduklarini vurgulamlstlr(26).
Erkek ve kadinlards yaklasik olarak ayni orands goriilir.

Birden fazla lezyon olabilecefi belirtilmigse de hastalarin
%901na yakin bir kisminda yslniz bir tek lezyon wvardir. Osteokondro-
maler herhangl bir kemikte ortaya gikabilirler. Ancak genelllkle epi-
fizxgl plagin civarinda, uzun kemiklerin metafizlinde bulunurlar. En
gok femur distaeli ve tibla proksimalinde yerlestigi biitiin yszarlar
tarafindan belirtilmistir(g’13’24’26’58’49). Yerlesim bolgesi oclarak

bumerus iist ucu, radius alt ucu, tibia distali, fibulanin distal ve
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proksimall de sayllmaktadlr(26’49). Son yillarda vertebral lokaslizas-
yona iliskin yayinlar yapilmig ve bunlarlnkomplikasyonlarina dikkat
tgekilmistir(l7). Gok ender olarak bir eklem iginde gelisebilir(g).

Kliniks: Lezyonlarin gogu semptomsuzdur. Rastlanti sonucu keg-
fedillir. Siklakla kitlenin iizerinde bir bursa meveubtur. Ilk dénemler-
deki klinik bulgular genellikle bu bursanin enflemasyonuna baglidir.
Kitle biyliylince fizik muayene bulgulari siklikla palpe edilébilen bir
kitleden ibarettir. Duyarli olmayan, sert kemikle sikica devam eden
bir siglik hsalindedir. Uzerinl drten dokular serbestge hareket ettiri-
lebilir. Osteokondromanin Yizerini &rten bursa siskin, flukbuasyon ve~
rir durumda ve hassas olabilir. Bazilari gevre stiriktirleri irrite
ederek sfriya neden olabilirler. Tumér biiyik olur ve eklem gevresin-
de yerlegirse komsu yapilari etkileyip eklem hareketlerinl kisitlaya-
bilir. Ayrica aligilmamig lokallzasyonlards degigik klinik bulgularla
ortaye gikabilir, Nadiren kirik olugabilir. Osteckondromasnin basisi-
nin bir sonucu olarak slt ekstremitenin biiyik damarlarinin yalanci a-
nevrizmasinag iliskin gegitli yayinlar vardlr(g’aa). Ozellikle popli-
teal bblgeye yskin yerlesmig biiylik osteckondromalarin kiriga da yol
agm1s oldugu dislinliliyorsa femoral arter anevrizmasi yodninden uyanik
davranmek gerektigi vurgulanmlstlrtad).

Radyolojik Ozellikleris Kitlenin radyolojik goriinlimiindeki bii-
ylikligli klinik olarak saptanan biylikliigline oranla farklidir. Bu durum
osteokondromlar icin belirgin bir Szelliktir. Lemik kitleyl saran: ki-
kirdak tabakasi rontgenogramlerds gdz lkmedigl igin kitle klinik mus-
yonede rontgen filmlerinde gdziikenden daha bliylik olarak ele gelir.

Ront.enografik olarak kitlesel osteokondromlar iki tiptir.Bun-

lar sapli tipler ve genis tabanli ya da sspsiz tiplerdir. trabekiiler
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kemigin metafizden digariya dogru kabarikligi geklinde gorilir. Her 2
tipi arasinda gesitli derecelerden sgekiller mevcuttur.}Sapll tiimérler
daha siktir. Belirli ya da sinarli olan sep orjin aldigi bilgede epi-
fizyal plaga kamgu olarak ¢ikar. LezyonUngikintili pargas: Kortlkal

ve kanselléz komponentlere sshiptir. (resim:8)Bunlarin her ikisi de

kaynak kemifin gevreleyici komponentleri ile devam euer. Lezyon sik-—
likla irregliler ve genellikle rintgenogramlardg gorilmeyen kartila-

jindz bir baglikls Ortilmigtir. Ara sira baglik ig¢inde kalsifikasyon-
lar goriilebilir. Timdrin tizerindeki bursa rintgenografik olarak gorii-

lebilen osseoksrtilajinéz serbest cisimler ihtiva edebilir.

Histolojik Ozellikleri:Osteckondrom makroskobik olarak biuyikli-
glii degigebilen, sert, lobuler bir kitledir.Uzeri komsu kemik periostu
ile devam eden sikica yapismig f£ibroz dokudan olugan bir kapsil ile
kaplanmigtir. Kapsil cgikarilinca altinda dilizglin ve parlek kikirdak
tabakasi ortaya girkar. rouklarda tlimorin aktif biylidigli donemde gok
kez kikardsk tabakasi g¢ok ve lobulerdir. Biyilime durunca kikirdak ince
dliz bir tabaka haline doniisir. Yasin ilerlemesi lle de dejenere olup
ortadan kaybolur. Kikirdak tabakanin altinda ise tiimdriin spongldz ke-
mik ve yagli ilikten oclugan ig¢ bodliimii bulunur.

Mikroskobik olarsk digtaki tabakada vaskillarize olmus f£ibréz
bag dokusu vardir. En derin tebakada timoriin aktif biylme gdsterdigl
ddnemde kikirdak hiicreleri iginde farklilagan hiicre tabakalari olug-
turan embriyodakine benzer nitelikte hiicreler bulunur. Hiicreler taba-
kalar halinde dizilmis olup kikirdak hlicresine ddnlislirler. Derindeki
tabakalara dogru gidildiginde kondrositler arasinda mstriks kalsifi-
fikasyonu ve matrikse kemik iliginden gelen vaskiiler osteojenik doku-

larin yaylldlgl_gﬁrﬁlﬁr. Enkondral kemiklesme GiimOriin bliylimesine neden
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olur ve bu biiyiime kisinin biliylme gaginda da devam eder.Bliylime dur-
duktan sonra kikirdesk Jokusu arbtik aktlf bir sekilde ¢ogaglmaz,en-—
kondral kemiklesme goriilmez ve kakirdak Srtli ince bir subxondral
kemik plagy lizerinde kalir.Tiimoriin i¢ tarafindaki spongioz kisim

ana kemigin spongloz xism. ile devam eder.{ Resim 9 )

Tani ve Ayiricl Teni:Klinik ve radyoloJik Gzellikleri ile
osteokondroms kolaycse taninir.Histopatolojix inceleme taniy:r kesin-
lestirir.Ancak nadiren réntgenogrsiklarla tani konulamaz ve blopsi
endike olur.

Subungual ekzostdzis rontgenograsfik olarak nisbeken benzer
bir lezyondur. Genellixle aysk bag parmaginin distal falanksinda
gelisir., Siklikla belirli bir travms anemnezi vardir. Tirnsgin kal-
dirilmasi afri olusturursa eksizyon endike olur. Anamnez ve lezyonun
lokalizasyqnu gergek bir osteockondromdan ayirt eullmesine yardimci
olurlar(g).

Tedavi: Seuptomsup ve kiigiik tlimbrlerde tedavi endikasyonu
yoktur. Tedavli endikasyonlari:

l-Lezyonun gbze glrkin gbrinecek kadar bliylmesi.

2-Cevre dokulars yaptigli basinin semptomlaras yol agmasi: Tek-
rarlayan agrili bursitler, damar-sinir basilari, eklem hareketlerinde
kisitlanma gibl semptomlarin ortays ¢rkmssi.

3~Malign degisiml ima eden bulgularin godriilmesi.

Bir osteokondromun tedavisi cerrahi eksizyondur. Eger mimkiinse
normal kemifin osteokondromayi gevreleyen kenasrlarindan bir bdlimi
ve bursayi da igine alan anblok rezeksiyon yapilmalidir. Geschickter
ve Copeland tiimdriin tekrar olusmasinl Gnlemek igin kikirdsk Oncesi

bag dokusunun gikasrilmasi sirasinda tiimére yapisan tendon varss bu-
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nun oldukga uzaktan kesilmesi gerektigini belirtirler. Timdr radyss—
&on tedavisine duyarli deéildircqg).

Prognoz: Rekiirrens seyrektir. Muhtemelen kartilaj basligin
tamamen gikarilmesindaki yetersizlik sonucu reklirrens goriulir.

Turek osteokondromlarda malign degisim oranini % 5 olarak
vermektedir(qg). Malign degisim sdz konusu oldugunda siklikla kondro-
sarkom, nadiren de olsa osteosarkom ve fibrosarkom geli$ebilir(2’15)0
Jaffe osteokondromlarin kondrosarkomaya déniiglim oranini % 1 olarsk
saptamlstlr(26).

Dahs dnce lezyon semptomsuz seyrederken hasta tarafindan ifa-
de edilen derin kemik agris: veya mevcut kitlenin 6zellikle erigkin-
lerde hizli biiylineye,gelismeye baglamasi ya da radyclojik olarsk kor-
tikal harablyet,lezyon iginde radyolusen alanlarin godriilmesi,patolo-
jikiklrléln ortaya q1kmasm'daha derin degerlendirme gerektiren sin-
yal verici bulgulardlr(2’15).

Bu tip bulgular Jdiger ybntemlerle destriktif bir lezyon aramsk
icin hekimi uyarmelidir. Tekrarlayici travmalarin neden oldugu agrili

bursitlerin malign Jeglisimi maskeleyebllecegi unutulmamalldlr(g)'
MULTIPLE OSTEOKONDROMATOZIS (Herediter Multiple bkkzostozis)s

Iskelst geligiminin bir enomalisi sonucu bu hastalikta g¢egit-
1li kemiklerde osteokondromlar mevcuttur. Bn garpici bulgu birgok ek-
zostozun varligidir., ¥Fakat gelisme ile ilgili bir takim bozukluklar
da ortaya ¢ikar. ( Kemigin anormel tubulasyonu,genis ve xint metafiz-
ler,bazen radiusta efilme,ulnsnin kisalmasi ve elde ulnar devlasyo-
nun gelismesi gibi).

Soliter osteokondroma gibi bu hastalik da % 5-10 oraninda ve

erkeklerde biraz dahs fazla goriliir. Hastalik soliter lezyonla ayni
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yaslarda ortaya cgikar. Fakat hastalikli ailledeki g¢ocuklarin daha dik-
katli muayenesi erken taniya clansk saflar. Ebeveynden birinin hasta~
Likli oldugu ailelerde gocuklarin da yeklagik yarisi hastalanir. Has-
talarin % 50 sinden fazlasinda hastalik hasta ebeveynden (genellikle
babadan) direkt olarsk geger. Siklikls hastaliksiz bir erkék hastali—
g1 tasimaz. Fakat hastaliksiz bir kadinda hastalifin latent ya da .
suprese olmug gekll bulunabilir. Bu kadin hastaligi taslyabilircg).
Ekzostozlar gok sayida veya nisbeten az olabilirler. Ancak tutulmanin
derecesi alle iginde birbirine uygunaur.

Lezyonlar yaygin ;labilirler. Daha gok diz,ayak bilegi ve ska-
oulalar gevresinde gorilirler(?'25), Xlinik ve redyolojik bulgulari
soliter osteokondromays benzer. Mikroskobik ve makroskobik goriinimii
de aynen uyar. Genellikle tani yoniinden bir problem gikmaz.

Rutin olarak cerrahil-tedavi endikasyonmua yoktur. Ancsk agrili
bir kitleyi gikartmak veya gelisen deformiteyi dlizeltmek gerekebilir.
Multipl ekzostozlarda malign donlisim olasilagy soliter ekzostozlara
oranla daha fazladar ( % 10-25 ). Bu nedenle aligilmaistan hizli bii-
yliyen bir lezyon eksize edilmelidir(9’26). Malign Jonilislim sonucu sik-
likla konldrosarkom gelisif.BaZL yazarlar travmanin multiple ekzosfoz-

da malign degisimin en Onemli nedeni oldugunu belirtmislerdir(z).

KONDROILA 3

Kondrom bagligi altinda soliter enkondrom incelenmektedir.Mul-
tipl enkondromatozis ve perlostsal enkondroma ayri olarak miitalaa
edilmektedir.

BEnkondroma terimi kemigin mediiller kavitesinden orjin alan be-
nign bir kartilajindz blylineyl ifade eder.Hyalin kartilajin merkezi

bir bigimde yerlesmis benign bir tﬁmﬁrﬁdﬁrcg’lj).
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Kondromalar osteokondromlara gdre oldukgas az goriilir ve en
gok hayatin 2., 3., 4. on yilinda ortaya girkarlar. Turek ve Jaffe
10 yasan altinda, 50 yasin ilistlinde ¢ok nadir olarsk goriilebilecegi-
ni ifade ederler(26’49). Erkek ve kadinlarda hemen hemen esit olarak
rastlanair, )

Soliter enkondrom gogunlukla el ve ayagin tubuler kemiklerinde
yerlesir(9'15’24’26’49). Enkondrom el kemiklerinin en sik rastlanan
biiméridiir. Ekstremitenin uzun kemikleri daha az tutulur'?).Jjaffe g6
rilme siklifina gore tlimdrin yerlesim bdlgelerinl sbyle siralamistir:
Parmek falakslari,metakarpal kemikler,humerus,femur,syak parmagi fa- .
lankslari, metatarsal kemikler, tibia, fibula, ulna(EG). Ayrica pelvis
kemiklerinde ve vertebralarda yerlesmis lezyonlar da yayinlanmigtir
(9’26). Siklikls kemiklerin metafizlerinde ortaya gikar.

Klinik:Enkondromanin sempkomlariy nonspesifiktir. Genellikle ag-
Tl ya hi¢ yoktur ya da gok azdir. Kitle ¢ok ysvas biiylir. Biylime gocuk-
luk gaginda devam eder, malign deZisim olmadikga ayna biiyliklikte ka-~
lir.Bazen incelen korteksin gerilmesi sonucu falanks geniglemistir,
agrisiz kitle palpe edilir. Uzun kemiklerde gekil bozuklufu godriilmez,
blimér kemik iligl igerisinde kalir. Genellikle tlim6r bir patolojik
kiriktan sonra taninir. Semptom ve bulgular kiriga baglidir. Birden-~
bire agri olusu patolejik kirigi disiindirmelidir. Kivrik olmeksizin
agri olugu ya da giderek afranin artuasi k6t bir semptomdur. Tiimd-
rin blyldigini, malign olabileceglini ima eder,

Radyolojik Ozellikleri: Rontgencgrafik goriinlisi tlimdrin kalsi-
fikasyonunun bliylikliigline ve loxalizasyonuna baglidir. Timdr réntgen
filamlerinde gevredeki keamlkten ayirt edilebilen kiiglik, saydam, lob-

lu veya lobsuz bir bélge halinde goriilliir. Bl ve ayagin kisa tubuler
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kemiklerindeki merkezi pir lezyon genellikle bir rarefaksiyon alan:i
ile iyice sarilmigstir. Etrafindaki korteks ise incelmisg ve genigle-

mig olabilir. Genls uzun kemiklerde korteks olaya katilmaz. Tiimdr
iginde saiklakla pamuk gibi kiigik kalsifikasyon odaklari goriillir.
Lezyonda fibrdz bdélmelere ait gizgller bulunabilir: Reaksiyon nedeni
ile meydana gelmls yeni kemik olusumu yoktur. (ResiﬁilE). Uzun kemik-~
tekl bir timdr fazla kalsifiye olabilir, radyoopak gériinebilir. Tind-
riin benign olmas:ins kargin el ve ayagplerin ufak kemiklerinde korteks
delinirse yumugak doku igerisine dofru tiimdriin uzandigir gdrilir. Di-
ger yonden biylik, silindirik bir kemikte korteks asinirsa ve tiimdr
kitlesi kemikten digari dogru yayilirsa kuvvetle malign degigimi di-
glindiiriirs Ozellikle tlimbral kitlenin kenarlari bulanik ve benekli bir
durumda gorinliyorsa daha ¢ok endigelenmek gerekir.

Histolojik Ozellikleri: Makroskobik olarak tiimériin etrafina
fibroz bir kapsiil sarar. Yapilan kesitlerde bu kapsiiliin igeriye dog-
ru uzandigl .ve blimdr loblari igerisine dogru ulagtirgl gériiliir. Neo-
blastik doku mavimsi beyaz, saydam bir kikirdaktan oclusmustur. Bu ki-
kirdagin iginde beyesz kelsifikasyon bdlgeleri ve jelatindz veya mik-
somatdz madde bulunduran kistler de goriilebilir. Tumdr gok vaskiler
degildir. |

Malign karbtilajinbz tlimbrlerden benign lezyonlarin ayirimi ke-
mik patolojisindeki en zor problemlerden biridir. Biitlin doku incelen-
melidir. Buna ragmen tani mikroskobik g@riinlimien gok Xlinlk ve radyo-
lojik bulgulara bagli olsbilir. Elin enkondromlari ve jukstakortikal
kondromalarl tamamen hiicresel tipte olabilir. Bunlar birgok atipik
hilcreler ihtiva ederler, benign kalirlar. Timdr embriyoner dokudan

olusmus kikirdak gelisme kesimlerli gosterir. Mezengimal niteliktekl
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deoku ancak tiimdriin periferik bblgesinde goriiliir. Mezengimal hiicreler
yuvarlaklasmigtir. Tlimdrin deriliklerine inildikg¢e tiim kaikirdek olusum
donemleri goriilir. Mezengimal hiicreler yuvarleklagmistir. Hiicreler a-
rasinda matriks birikir. En olgun kikirdak dokusu tiimdriin merkezinde-
dir. (Resim:13%). Burada kalslfikasyon, kistik gelisim ve miksomatdz
’deéisiklikler gibi kakirdak dejeneratif bozukluklari goriiliir. Bu kond-
rositler gdriinligte normgldirler. Bunlar kiigik piup ¢lftli veya dortli
halde bulunurlar. Iglerinde asidofilik bir. stoplazma vardir. Gekirdek-
lerl de gogunlukla kﬁgﬁkive piknotiktir. Gekirdek genellikle tekbir.

Taniy, ayairici tani: Genellikle klinik, radyclojik ve mikrosko—_
bik Gzelliklari ile kolayca taninir. Bazi ankalsifiye enkondromalar
hem klinik hem de radyolojik olarak bazi litik lezyonlari btaklit e-
derler. Bu durumda kemik kistleri ile karigzrlar. Ayigici tani icgin
histopatolojik inceleme gerekir. Ayrica g¢ok fazla kalsifiye olan uzun
kemik enkondromalari da kemik adalari diye de anilan kemik infarktla-
rinl hatarlatirlar. Anatomik olarak ayirimlara zordur.-Fakzt radyolo-
Jik olarak dikkatli bir gozlem sonucu ayirt edilebilirler. Enkondro-
malar genig yass: kemiklerde yerlegtiklerinde kondrosarkom ile de ka-~
rleabilirler, Ancak klinik ve histopatojik 6zellikléri ayi1ricl Lanida
yardimcl olur.

Tedavi: KemifZin soliter benign enkondromu igin segkin tedavi
genellikile cerrahidir(26). Ancak sadsce kozmetik nedenlerle cerrahi
tedavi taveiye edilmez. Zira tiimdriin yayilma ve bulagma olasiligimi
artlrabilir(qg).'Kemik greftlerl ile doldurmak zor olacagindan miimkiin
oldugunca parmaktaki kondromun g¢ikarilmasindan kaginilmalidir.

Klinik yakinmalar ortaya g¢ikmigsa, pabtolojik kirik olmugsa ve~
ya patolojik kirik tehdidi varsa, maligh deglsimi ima eden bulgular
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gorilmiigse cerrahi tedavi gerekli olur. Tlimdrin anl biliylimesi, inatga
agrilarin varligi, kemik kortelsinin kendlilifinden delinmesi malign-
legmeyi diislindiren bulgulardir.

Bir lezyon kesin suretle enkondron olarak tanindiginde cerra-
hi endikasyon varsa basstan baga kiirete edilmelidir. Genellikle kli-
nik durums baglli olarak kavite kemik greftlérié tamamen doldurulmali-
dir. Kiiclik kartilaj pargalarinin yumugak dokular igerisine girmesine
izin vermemeye Gzenle dikkat edilmelidir. Egfer ikinci bir operasyon
gerekirse orjinal cerrahl bilge eksize edilmelidir. El ve ayafin en~
kondromalari sadece kiiretaja dd iyl cevap verirler. Iskeletin daha
proksimal pargalarinda yer slan lezyonlar niks 9debilecekleri i¢in
operasyon sonunda dikkatlice izlenmelidirler. Kevitenin duvaerlarinin
koterizasyonu da tavsiye edilmistir. Nilksli engellemek igin kapsiil de
¢ikaerilir. Biylik ve uzun keﬁiklerin ve pelvisin tlimbrleri daha gok
malign degisim gostermeleri nedeniyle dikkastlice izlenmeli, bunlarda
tam bir c¢ikarma isleml uygulanmalidir. Bir lezyonun dshs malign gOrii-
niimlii niiksli halinde malign bir defigim gegirdigini veya daha Once ta-
ninamamis bir kondrosarkom oldugfunu diigiinmek gerekir.

Erken eksizyon biiyliyen lezyonda tiimdriin kontrol edilemeyigind
geciktirmede mutlak etkili degildir(24),

Prognoz: Bl ve aysk kemiklerinin enkondromalsri cerrahi son—
rasinda ¢ok nadiren niiks ederler. Bunlarda malign degisim orani da
¢ok diisliktiir. Uzun kemiklerin enkondromalar: ds mikroskobik olarak
benigndirler. Fakat yok edildikten sonrs nilikes etmeye meylllidirler.

Malign transformasyonlar falanks, metekarp ve mebtatarslarin
enkondromlarinda nadiren ortaya ¢ikarlar. Malign deglsim dsha gok
genis ve yassi kemiklerde rapor edilmistir. Ozellikle pelviste yer-

lesirse malign deflsim gdsterme orani % 25tir(49).
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MULTIPLE ENKONDROMATOZIS ( Ollier Hastalifi):

Bu nestalik i¢in diskondroplazi, herediter deforme edlici kond-
rodisplazi isimleri de kullanilmigbtir.Ancek hastalik 189%'da Ollier
tarafindan tanimlandi, Jaffe tarafindan multiple enkondromatozisler
grubuna sokuldu.Fakat daha g¢ok el ve ayafin kiss tubuler kemlkleri-
ni tutan bilateral multiple enkondromatgzistén topografik olarak ay-
rlllr(lg). ) .

Ollier hastaliZl non-heredliter metafiz ve diafizde kartila] kit-
lelerin kalmasi ile ender gorilen kemiksel bir dokudur. Subperiostal
kartilaj depolanmesi ve ekstremitelerin asimetrik tutulmasi sz konu-
sudur. Asimetri ya sadece bir ekstremitenin tutulmasi veya hastalrgin
bir tarefta daha agir basmasi geklindedir.

Hasteligin cins ve taraf dafilim. egit olarak yaylnlanmlstlr(lg).
Hastalik genellikle 10 yasindan sonra ortaya g¢ikar. Fairbank 2 yas
8 aylik kalsifikasyon goriilen siddetll bir olgﬁ bildirmistir. Femur
ve btibla en gok tubulan kemiklerdir. Birden fazla kemikte gbriilebilir
(9,13,19,26) | yiistakil lezyonlarin klinik,ralyolojik ve mikroskobik
bulgulari soliter enkondromaya uyar. Ancak Ollier hsstalifinin Onem-
1i klinik problemleri tutulan ekstremitenin kisalmasi, anguler defor-
mite ve patolojik kirmklardir. Anguler deformite gogunluklas vardir.

En sik femurun distal pargasinda goriliir ve burads daha siddetlidir.
Frederic patolojlik kirik oranini % 335 olarak bulmustur(l9).

Tek olarak bulunan lezyonlarin tedavisi gofunlukla gerekmesz.
Ancak klinik sorun yaratan bulgular tedavi edilmelidir. Patolojik ki-
riklar konservatif olarak tedavi edllebilirler. Anguler deformiteler
osteotomilerle diizeltilir. Kisalik farklari icin de spesifik cerrahl

yontemler uygulanir.
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Ollier hestalifinda malign degisiklik genelllkle adult yag~
larda orteyas gikar. Soliter enkondromalara oranla daha sik goriiliir.

Siklikla kondrosarkoma dﬁnﬁsﬁr(as).

PERIOSTEAL KONDROM (Jukstakortikal Kondrom):

Periosteal kondroms ilk kez 1952'de Lightenatein ve Hall ta-
rafindan yayinlanan sik godriilmeyen benign-bir kartilajindz tiimdérdir
(5:7524,26,36) | 19561da Jaffe kendi olgularini jukstakortikal-kond-
roma adi ile yaylnlad1(7’26’36).

Timdr en gok geng.adultlarda goriiliir. Seksle ilglili bir ter-
cihi yoktur.Siklikla el ve ayagin kiigik kemikierinde ortaya giktiga
biitiin yazarlarca kabul edilmigtir. Ancak son yaylnlar humerus iist
ucunda da oldukga sik gdriildiifiinli, ayrica biitiin kemiklerde yerlege-
bileceginl ortaya koymuslardlr(5'36).

Semptomlar azdir. Agr: yavas geligen, saklikla artbiktan sonra
gegen bir agri tipindedir. $islik genellikle vardir. Lezyon periost
altinds kalan benign kartilajindz bir neoplazmdir. Eger lezyon bi-
linen karskbterlistife sahipse réntgenogramlar tani koydurucudur. Ti-
ndr tubuler kemiklerin distalinde lokalize kiiglik gSriinlimler arzeder.
Timdr ile normal kemik arasindaki sinair belirlidir. Tipik olarak ke=
mik yiizeylnden baslar. llediiller kavitede erozyon yoktur. Kortikal
kemikte basing deformitesi ve tlindriin bulundugu ylizde kemik boyunca
skleroz vardir. Korteks pul pul gdriinebilir. Timdr kitlesi iginde
ve yumugak dokularda degigik derecelerde kalsifikasyon ve ossifikas-
yon olabilir(Z:7+24)

Ameliyatta sert, lobiillii ve ksuguk kivam.nda bir kikirdak tii-
méri periosta yapisik olarak bulunur.Kondroid matriksi mavi-beyaz

veya donuk beyaz rengi ile taninir.TuUmdrin yabtaginda sklerotik reak-
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siyon vardir.
Histolojik olarak immatir kikirdak predomlnant dokudur.
Tumdrin periosteal ostecsarkom, kondrosasrkom, sinovyal kondro-
matozis, osteosklerczis ve myositls ossifikansten ayrilmasi gerekli-

dir.

KEMIGIN DEV HUCRELL TUMORU  (Giant-cell Tﬁmﬁr):

Giant-cell timdr terimi ilk kez 1818 yillarinda kullanilmigtir.
Daha sonralari bu timdr i¢gln ostecklastoma adi kullamilmi gsa da, 1940
da Jaffe ve arkadaalarmtgiant-cell‘tﬁmﬁr adiny benimsediler ve bu isim
yaygln1a$t1(5’15’26).,Gok sik rastlanan bir tﬁmﬁr deglildir. Gesitlil '
yazarlar tarafindan tiim kemik ttinérlerinin % 3=5ini, iyi buylu kemik
simdrierinin ise % 11-25ini olusturdugu belirtilmigtir(t»3:123:28,35,40)

' En gok 20~35 yaslarlarasinda gﬁrﬁlﬁr. 20 yagin altinda, 50 yas
tistlinde nadiren garﬁlﬁr}.Bir gok yayin tiimdriin kadinlarda daha fagzla
gorildiigini belirtmektedir(l’5’9’23'26’40).

Dev hiicreli tlimdr % 80-85 oraninda uzun kemiklerin ucunda gb-
rlillir. Bn gok femur alt ucu, tibia lst ucu ve raedius alt ucunda orta-
ya q1kar(5'26’28'48). Reddy ve arkadaslara radius distalinde klasik
yvayinlara oranla dsha fazla gdrdiiklerini belirtmislerdtr(35).Klasik
lokslizasyon diginda sakrum,.pelvis, vertebra, skapula, talus, el
ve ayak kemiklerdi gibi'an ender yerlesim bllgeleri de yayinlanmig-
£1p(25926,27,48)

Lezyonlarin % 50-601 diz gevresinde yerlesir(5’9'25’27).
Klinik: Hastanin ilk sikeyeti lokal agridir. Daha sonra bu
bélgede siglik gelislr. Lokal 1s1 artisi, kizariklik ve bdlgesel lenf
bezlerinde atipik reaksiyon saphanabilir(g). Birgok hastada agri veya

kuvvet zaafiyeti ya da tutulan eklemin gevresinde ikisi birden var-
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dir. Kiss sire sonra komgu eklem hareketlerinde kisitlsnma olur. Ba-—
zen kitle palpe edilebilir. AZra giderek artar, geceleri daha fazla.
dir.Malign tip s6z konusu defilse kitle lizerindeki ciltte damar genig-
lemesi gdriilmez. Korteks gok incelmigse siglik lizerine basmskla kor-
beks kirilablilir ve krepitasyon hissedilir. Ileri dtnemlerde pato-
lodik kimklar ortaya ¢ikabilir. Abipik lokalizasyon séz konusu ise
yerlegtifl yere gbre klinik bulgular degigebilir.

Radyolojik Ozelliklaritéiant-cell'tﬁmﬁrﬁn radyoclojik Ozellikle~
ri lokalizasyonu ile yakindan ilgilidir.Klasik lokalizasyonda radyo-
lojik bulgulari tipiktir. Epifizde asimetrik olarak yerlegir. Biyiik,
etrafi keskin sanirla, yogunlufu azalmig bir bﬁlge‘olarak goriiniic.
(Resim:10). Timdér eksantrik, osteolitik, benign bir 1ez§ondur. Baglan-
glgta korteks altindadar. Metafize dogru ilerler. Eklem igine yayil—
ma gok enderdircqg). ﬁorteks diga dogru genisleyip incelmisgtir.Peri-
osteal veya endosteal yeni kemlk olugumuna yol ac¢maz.Tiimdriin i¢ bdlii-
miindeki birgok kemlik ve yumugak doku b8lmeler karakteristik sabun k-
pligli manzarasina neden olurlar. Timdr biyudiikge kemik korteksi ince-
lir ve genisler.(Resim:4). Bu safhada siklikla patolojik kirik sapta-
nir. Radyolojik olarak tiimbriin benign ya da malign oldugunun ay1riml—
ni yapmaya yarayabllecek glivenilir kriterler yoktur(3'9’15'26).

Histolojik OzelliklerisMakroskobik olarsk biimdr dokusu fibréz
trabekiila tarafindan degisik bﬁyﬁklﬁklerde fosluklara ayrilm.g, ka-
ngmaya yatkin bir dokudan olugur. Bu bogluklar taze veya-eski kanlsg,
dejenere doku artiklariyla ya da musin benzeri madde ile doludur.
Timdriin rengl vaskiiler doku igindeki damarli dokunun goklufuna gdre
kirmizimtrak veys ¢lkolata rengindedir., Timdr korteks ya da karti-
lajin bir kismini harap etmis olabilir. Eorteks incelip saydamlag-



-36-
tiZindan altindeki tlimdr dokusu mavi renkte gdrilir. Tumdr gevresinde
veni kemik formasyonu gdriilmez. Bazen gevredeki yumusak dokulur igeri-

sine yayilmis olabilir(ld).

Resim:4— Radius uistalinde lokalize

giant-cell tlimdrin radyolojik gdrunimi.

liikroskobik olarak dista fibroz kapsil gorilir. Damarli saha
igerisinde iki tip hiicre seg¢ilir:

1-Tek gekirdekli oval veya 1ig seklinde stroma hiicreleri.Jjaffe
stromal hiicrelerin karakterine gOre tumori % dereceye ayirmijbir:

Grale l: Normal olgunlukta stromal hiicreler igerir.

Grade 2: Orta derecede atipik hiicreler vardir.

Grade 3: Ileri derecede atipik ve mitoz gdsteren hiicreler go-
piillivr. iitotik veya atipik hiicrelerin fazlaligil ile lezyonun malign

(3,26)

olma iantimali dogru orantiliuair
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2~Tlndre kerakteristik geklini veren dev hiicreler. Strouma hiic-
releri arasina dagilmig, gok sayida vesikiiler nukleuslu ve belirgin
nukleoluslu halicrelerdir. Gexirdeklerin sayisi 15-150 arasinda degi-
gebilir. (Resim 11).

Histogimik olarak gerek stroms hlicreleri gerekse uev hiicreler
asit fosfataz asktivitesi gbsterirler.

Tani ve Ayirici Tani: Klinik, raudyolojik ve uistopatolojik bul-
gularin beraberce degerlendirilmesi ile kolayca tani konulabilir, A-
yiricl tanisi su lezyonlari kapsar:

l-Hiperparatroidizmdeki kanverengi tumdr.

2=-Anevrizmal kemik kisti.

3-Fibroz displazi.

4-Benign kondroblastoms.,.

5-Kondromikseid fibroma,

b-Soliter kemik kisti.

Iyi bir klinik, laboratuvar, radyoclojik ve histopatolojix de-
gerlendirme ile bu lezyonlari ayirt etmek miimkliindir. Ayrica glant-
cell timdrdeki stroma ve dev hiicreler hlstosimik olarak asit fosfa-
taz lhtiva ederkem diger lezyonlardaki stroma ve dev hlcreler alka-
len fosfataz lativa ederler(5’26’49).

Tedavis Gilant—-cell tlimorin tedavisinde uypulanan yontemler hg-—
la tertigmalidir. Bn segkin yGntem cerrahiudir.dalign deglgim oranina
artirdigl igin radyoterapi tavsiye eailmez(5’9’18’2?’28’49’50).

Bir gok otor viicudun Snemli fonksiyonlarini feda etmeden, ecra-
findaxl normsl doxunun bir kismi 1le beraber tlumérin rezeksiyonunu
tavsiye ederler. Bununle birlikte diz gibi blylk bir eklem civarin-

da bu islem wmiimkiin olmaz. ZZer kiiretaj yapilirsa normal kanselldz xe-
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mik gorilene kadar lezyonun list ve altinda reaktif kemikle beraber
makroskobik olarak gdrilebilen blitlin timbral doku gikarilmalidir.

Kavite duvarlarinin klirete edilmesinden sonra bol serum fiz-
yolojikx irrigasyonu ve arkasindan power burr kullanilmasi tavsiye edi-
lir. Daha sonra kavite kemik greftlerle dikkatlice doldurulur. Bu tek~
nikle rekiirrens oraninin disebllecefi rapor edilmistir(g).

liarcove ve arkadaglari daha sonra da Hickey ve Jacobs kiireta]

sonrasinds kavite duvarlarinin nekrotize edilmesi ig¢in kriyoterapiyi

savundular. Boylece rekijrrens sorununun biylk $lglde g¢dzlimlendigini
belirtmislerdir. Ancak rapor edilen seride komplikasyonlar goktur(g).

Genig rezeksiyon sonrasinda kortikal greftlerin kullanilmasa
ile bagarili sonuglar yaylnlanml$t1r(6’16’l7).

Giant-cell timdr nedeniyle el bilegl ve dizde rezeksiyon artro-
dezl savunulmustur. Bklem pahasina da olsa biylece rekiirrens oraninin
gzaltilabilecegl belirtilmlistir. Bl bileginde yerlesen tiimériin teda-
visi ic¢in bir bagka altermatif de radius distalinin yerine fibula

(9,26,40)

proksimelini replase ebtmektir . Radius distalinin rezeksiyo-~

nundan sonra fiblila proksimali yerine tibiadan alinan kortikal greftin
kullanilmasi ile de bagarili sonuglar alindigil rapor edilmiatir(6’9).

Ozellikle rekiirrensler sirasinda timdriin yumusak dokular ilgi-
ne de yayilabildigi gdzlenmigtir. Bdyle olgularda biitin {iimdoral doku-
larin gilkarilmasy, gerekirse rekonstriktif ameliyatlarin yaspilmasi
tavsiye edilir(ld).

Ihmal edilmes ve yumussk.-dokulara ¢ok genis bir sekilde yayil-
m1g olan olgularda ya da dlzin rezeksiyon artrodezl sonrasinda iylleg-
me doneml gok uzun oldugu igin hasta tarafindan tercih edilirse am~

9

putasyon endike olablilir
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Prognoz; Gilant-cell timbr kemifin bazen malign tiimdrleri igeri-
sinde anilir. ILiteratiirde hastelarin yaklasik %lOunda malign gidis

5%‘7. Ayrica tumdrin metastaz yapabllecegl, ¢egitli te-

saeptanmistir
davi yOntemleri sonunda rekiirrens orsnlarinin da degigtigl yayinlan-

nistir.

HEMALJ IO

Hemanjiom kemlgin en sik rastlanan benign veskiiler tlimdridir.
Kemik hemanjiomu yavas bliyliysn, Tam gelismig kan damarlarindan olu-
san bir timdrdir. {ok kez iskelet sisteminin herhangi bir bélimiinde
veya diger organlarda sessiz lezyonlar olarak gériiliirler. Omurgada
gorilme orani %l2dir. Ancek seyrek olarak semptom verir ve basi be-
lirtileri ile kenuinl gosterir. Kendi kendine olan kanamslarda neden
olarak gencllikle hemanjiom dislnllir. Kanama sonucu olusan hematomun
kemik kistlerine yol agtigi sanilir. Hemanjiom her yasta godrlilebilir.

Xlinik: Lezyonlar genellikle sessiz ve belirtisizdirler. Tesa-
diifen ortaya gikarlar. EKomsu dokulars bgsi yapmasi sonucu belirti ve-
rir. kn gok vertebralarda, siklikla 4. The ile 4. lomber vertebra a-
rasinda yerlegir. Ikinci Snemli yerlegme bolgesi kafataSLdlrgqg). Da~
ha seyrek olarax uzun kKemikleri tutar. Lokal belirtilerin basinda ag-
ri gelir. Yavag b lyliyen bir tlimdrdlir. Belirli bir biliyliklliige erigip
kalabilecegl gibi gerileyerek iyilesebilme olasilifl da vardir.

Radyolojik bulgular tilimdrin etkiledifi kemige gire degigir.
Yassl kemiklerde yerlesirse merkezde bulunan bir odaktan digari doZru
yeni kemix trabekilalari olusur. Bunlar karakteristik glinesin dofusu
(sun burst) msnzarasiny olustururlar. Vertebra cisminde ise kalin, yo-
gun diklemesine ¢izgiler halindedir. Cizgiler arkus vertebraya kadar

uzanabllirler. Genelllikle alt dorssl ya da ilist lomber bdlgeye yerle—
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sen hemanjiomlarin gofu rontgenografik olarak goziikmeyecek kadar ki-
¢liktiirler. Veretbra cismi balon gibli geniglemis ve ig blikey xenarlar:
disasri dogru yuvarlsklasmigstir. Uzun kemiklerde lise siklikla metafiz-
de yerlesir. Deglsik biylklikte, dlizensiz, kistik bogluklar olusturur.
Korteks incelmistir, fskat saglamdlri (Resim:5) .

Resim: 5~ Hemanjiomun radyo- Regimse~ Nonossifyng fbromanin

lojik gorintmi. radyolojix gorinimii.

Histolojik Ozellikleri:lakroskobik olarak tiimdr fibréz bir stro-
ma icinde kan demarlari kitlelerinden olugsmustur. Kemikte rezorbsiyo-
na neden olur ve yenl reaktif kemix trabekiilalari olusur. Periost de-
linmemistir. Lezyonda g¢ck fazls tromboz, organize olma, gerileme ve
iyilesme efilimi wvardir, ‘

rMikroskobik olarak kaspiller ve kaverntz olmak iizere iki tipl
ayirt edilir. ZXapiller tipinde damarlarin igl kubold endotelial hic-

relerle désenmigtir. Daha sik gorilen kaverndz hemanjiomlar ise kan
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dolu birgok boglufun bir arays gelmesi ile olugur. Ig¢i yessi endote-
1ial hicrelerle dgelidir(20:49),

Herhangi bir ndrolojik bulgu vermeyen vertebral hemanjiomun te-
davisi gerexmez. Ancsak gerek klinik pgerekse radyolojik olarsk devamli
kontrol altinda olmalidir. Timdr blylirse ya da nérolojik bulgular be-
lirirse radyoterapi endikedir. Radycterapi ile sonu¢ alingmazsa veya
ndrolojik belirtiler hizli gelisirse cerrahi tedevi uygulanir. Olgu-
ya gbre laminektomi sonrasinds radyoterapl veya flizyon yapilir. Ozel-
likie vertebralarin anteridr aprogu kullanilmaya baslandiktan sonrsa
vertebral hemanjiom igin.cerrahi tedavi oldukga ysyginlagmisgtir.

GLOMUS TULIORU <

Hemen daima tirnax altinda 1lckalize olen bu timdrin ndrojenik
mi, vaskiiler kékenli mi oldugu uzun siire tartigilmigtir. Ancak son
zamanlards spesifik bir vaskiiler biyime seklinde gorilmistir‘®®). glo-
manjioma veya anjiondroma isimleri de verilir,

lormal bir glomus terminal dasmarlar arasinda arterid-vendz a-
nastomozlarl kontrol eden, en fazla 1 mm. cesametinde kiiglix bir globo-
id organeldir, Vicudun 1si regllatori olarak galisir. Glomus tumdri
ise bu ¢ isimciklerin hipertrofiye olmalari ile taninir.

Glomus timdrlerl en ¢ok subungual bdlgede yer alirlar. 2~0 mm.
gapindadirlar. Isikte tirnak sltinda koyu kirmizi bir kitle halinde

(10,26) | pevamly veya arasira orbtaya ¢ikan siddetli bir sfri

zorulir
v ardib., 4gri ysnici btarzdadir. Kols dogru yayilir. SBogukta agri daya-—
nilmaz bir hal alir. Karaskterisbik Ozelligl parmak yandan sikildigin--
da hastanin higbir sikayetinin olmamasina ragmen tirnak lizerinde ti-
norin bulundufu bdlgeye dokunuldugunds son derece hassas olmasidir.

Glomus tlimdri ile ilgilli olarak ossedz lezyonlarin goérilmesi
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enderdir. Bununlas blrlikte intraossedz glomus tUmdrli birkag olgu ra-
por edilmi$tir(26). Bu clgularda timdr permagin termina falanksinds,
genellikle falanksin da terminal yarisinda yerlegmigti. Tutulan kemik-
te rontgenografik olarak enkondrom veya kiliglik bir kisti ims eden rare-
faxsiyon bolgesi segilir.

Rezeks iyon veys tamamipin kiiretaji ile bu lezyonlar tedavi e-

dilirler. Genellikle rekiirrens gelismez(lo’26).

IENFANJI IO

Lenfanjiom genellikle c¢llt ve cilt alti dokusunda gelisen en—
der ve benign bir slUmordiir. Bliylikge bir kist ge«linue oldugundan bir
higroma olarak diislinliliir., Gergek blr neoplazmdan gok belki de konje-
nital bir malformasyondur. Kistlk sekli siklikla bas ve boyun gevre-—
sinde goriilir.QClduk¢a biiylk olabilir. Kalignlesmez ve lokal olarak
¢Lkerilablilir. Diger lenfanjiomlar daha yumusak bulunabilirler. Sik-
likle timdr hem lenf nem de kan damarlari ihtiva edebilir.Bazi len-
fatlk tlimbrler diliz kes igerirler. Bunlar lenfanjiomyom olarak sdlan~-

dirilabilirlert??,

DESMOBLASTIK FIBRO:

Fibrdz doxunun gok ender, kolliapgenize bir tumdri olsn uesuoblas—
tik fibrom nistolojik olarak yumusak doku desmoidlerine benzer. Xadin
ve erxexlerde gérilme orani esifitir. Siklikla tibia ve femurda yerle-
$ir. Uzun xeumiklerin ucunds ortays ¢ikar. Lokalize oldugu yere gire
fonksiyon vozuklugu, hafif bir sislik ve orta derecede bir agri gori-
1llir. ROntgencgramlarda wmerkezi yerlesmis litik bir defekt olarak gbo-
ze garpar. bazen Kortekste incelmeye ve exspansiyona neden olur. Gee
nellikle etrafi gevrilmistir. keagroskobik olarsk yumugsk doku desmo-

idlerini natirlastir, Lezyonlu doku grimsl beysz veya mat beyaz renk-—
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te olup lastik kivamindadir. Mikroskobik olarak da desmoidlere ben-~
zer. Hiicre sayisi azdir ve fibroblastlar igerir. Az bir miktar mitoz
ve ¢ok kollagsn bulunur. Tiimdr benigndir. Fakat lokal olarak niiks ede-
bilir. Fibrdz displazl, non-ossifiying fibrom, kondromiksoid fibrom
ve lyi diferansiye fibrosarkomla ayirici. tanisi yaspilmalidir. Genel-
likle klireta] bazen de rezeksiyon tarif edllir. Ancak nilkslerin gogu
yetersiz kiiretajdan sonra ortaya 91km1$t1r(9’26). Metastaz rapor e;

dilmigtir.

NON-OSSIFYNG FIBROKA (lletafizer Fibrbz vefekt):

Bazi yazarlar metaflzer fibrdz defekt ile kemigin osteojenik
clmeyan fibromunu ayri ayri ele allrlar(9’26). Ancak gerek orJjin ve
gerekse mikroskobik ©zellik olarak lezyonlar birbirlerine gok beﬁ-
zerler. Non-ossifyng fibroma bir fibréz kortikal defektten daha bii-
yiktir, Fibrdz kortikal defekt asemptomatiktir, tedaviye ihtiyag gis-
termez. Genellikle kendilifinden iyilegir. Non-ossifyng fibroms bazen
gok biylik olabilir. Genellikle uzun kemlklerin metafizer bdlgelerinde
yerlegirler. 8-l yaslari arasinda sik gﬁrﬁlﬁr(49). Rontgenografik
goriniimii karakteristiktir. Lezyon keskin sinirladir. Saydam,kenarla-
ri daha yogun bogluklar halindedir. Uzun ekseni kemigin uzun ekseni-
ne parsalel, oval gekilli bir lezyondur(lE’qg). Merkezi yerlesir. Uze-
rindeki komgu korteks incelmis ve genislemigtir. (Resim: 6).

Genellikle klinik bulgu vermez, Bazen ele gelen, hassas giglik
ve agri ys de patolojik kairikla kendini belli eder., Lezyonun biylik-
L1iigl patolojik kiraik olasiligini akla getiriyorsa, patolojik kirik
olmugsa ya da fazla afrl varsa cerrahl ig¢in endikasyon dogar. Cerra-

hi tedavi endike olursa kiiretaj ve nouojen keémik grefilemesi tercih

edilir(g).



FIBROZ JISPLAZL:

Birgok yazar fibrdz displazlinin monostatik veya polistatik
formlarda ortays ¢ikabilen bir kemik gekillenme anomalisi olduguna
inanirlar. Iskeletin yerine fibrdz dokunun yer almasi ile karakteri-
zedir. Yalniz bir kemikte (monbatatik) veya birgok kemikte (polista-
tik) yerlesmis olabilir.Beraberinde erken seksiiel geligme, anormal
cilt plgmentasyonu (genis dlizensiz ve kahverengl), intramiiskiiler mik-
soma ve trold hastaliklari bulunabilir.Vicudun bir yerisinda polista-
tik fibrdz Jisplazi, pigmentasyon ve erken seksliel geligme bir arada
bulunursa Albright Sendromu adini alair.

Displazi erken ¢ocukluk g¢aginde baslar. aAncek belirtiler hafif-
tir veya bulgu vermezler. Genellikle 1O yagindan sonra bulgular ¢ikar.
En gok alt ekstremite uzun kemikleri ve kafa tasi kaidesinde yerlegir,
1k bulgu topallama, bacak*aérlsl, patolojik kirik, bayanlarda vagi-
nal kanams olabilir. Zamanla deformiteler geligir. Ekstremite kisa
veya uzun bulunabilir.

Rontgencgrafik olarsk tipik lokalize lezyon diizglince qevrelen-‘
migtir. Uzun kemik cisminin tlimiine veys bir béliimiine yerlegmigtir. Bu
homojen zemin yaygin rarefakslyon nedeniyle cam gibli veys kistik ya
da korteksin dantela geklinde endosteal erezyonu sonucu mulbtilokuler
sekilde goriiliir., Kitleyl orten korteks ince ve genigtire. Patolojik
kirik, deformite geligebilir. Tipik deformitesi femur proksimalinde-
dir. Femur cismi diga dogru egilir, boyunda varus gelisir. Buna bas-
ton sapi gengeli (Shephed's crook) deformitesi denir(15'26’49)g

lMakroskobik olarak kemik diizensizdir.Korteks incedir, digary
dogru ksbarmistir. Korteks altinda Kirmizimtrak gri. veya gri fibréz

doku girinlir. Kist ylizeyine parmak degdlirilirse parsomen kagidi gibi
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kaba plirtiikli bir izienim alinir.

Mikroskoblk olarak doku gofunlukla ince trabekiiller lginde
yaygin olarak yerlesmis yogun fibréz dokudan olugur., Uzamis fibroblast-
lar goriliir. Kemlk btrabekiilalsri incedir wve dilizenli bir ag olugtu-
racgk sekilde anastomozlar yaparlar. Osteoblastlar trabekiilalari
gevrelerler ve bazen osteold diziler goriliir.

Tani igin genellikle blopsi gerexir. Hiperparatroidizm,osteo-
genesis imperfekta ve norofibromatozisten ayirt edilmelidir,

Belirgin bir deformite, anlamli bir efri veya patolojik kirik
olduzunda cerrabi tedavi endikedir, Xiriklarin iyilesmesi normal ge—
kilde olur. Lezyonlar kiiretaj ve kemik greftleme ile, deformiteler
osteotomi ve internal fiksasyonla, patolojik kiriklar ise en iyl se-
kilde greftlems ve internal fiksasyonla tedavi edilirler(9).

Daha Once radyoterapl yapilmis olsun ya da olmasin nadiren ma-
lign deglisim rapor edilmistir. Ancak son gorlislere gére sarkomatdz de-

gisikligl artirdifi icim radyoterapi kontrendikedir.

EOSINOFILIXK GRANULOM:

Bu soliter, benign, kemik destriliksiyonu yspan lezyonun 6zelli-
gi ecsinofilidir. Gocuklar veya geng yebtlgkinlerde gtriillir. Siklikla
kaburgalar, diz kemikler ve omurgada ortaya ¢ilkar.

Akut baglar, Agri vardir. Kemlk {lizerinde siglik, duyarlilik,
hafif ates, ldkositoz vardir. Lezyon bazen multlipl olgbilir. Eosino-
£i1li meveuttur. Siklikla patoleojik kiriklar meydana gelir. Omurgada
Koilapsa yol agar.

Radyolojik olarsk reaktif kemlk olmaksizain, 1yl sinirli, rad-
yotranslusen bolgeler gbriillir. Korteks harap olmug ve hafif perios-

teal yeni kemik nedeniyle ksbuk gibi kalkmig, kabarmistir. (Resim:?).
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Resim: 7- Femur proksimalinde lokalize

eosinofilik graniilomun radyolojik gorinimi.

Makroskobik olarak kemik defekti iginde yumusak, gevrek, kir-
mizimsi-yesil veya kirmizimsi-sari doku vardir. Iyilesen lezyonda ke-—
nik gelisimi ile birlikte sert, gri, fibrdz doku goriiliir.

llikroskobik olarak doku g¢ok hiicreli, graniilomatSzdir. Eosino-
fil ve makrofajlar ortama nhakimdir.Stromal stoplazma kopiklidir. Fa-
kat koOpuk hicreleri, lenfositler ve plazma nlicreleri azinliktadair.
Lezyon iyilestikge eosinofiller kaybolur(49).

Tani biopsi ile konulur.Lezyon 1$in tedavisine iyi cevap verir.
Kireta]j ve kemik greftleme ile hizla iyilestigi gorilir.Buna 1sin te-

davisi eklenmelidir.
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ANEVRIZMAL KEMIK XISTI:

Anevrizmal kemik kistli muhtemelen 6nceden var olan bir lezyon
yva da normal bir kemik izerine eklenmis nonneoplastik, wazositik bir
timérdir. vaha Snceleri anevrizmal glant-cell tlimdr, osteitis fibro-
sa cystica, hemorajik kemik kisti, kemlklegsen subperlostal hematomn,
dagmar tumdri gibi birgok deglsik isiumler kullanllmlatlr(26’46’47).
Ancak 1lk kez Jaffe ve Lichtenstein tarafindan anevrizmal kemik kisti
Gerimi -kullanilmig ve bu isim yayginlagarak kabul gdrmugtiir.

Anevrizumal kemik kistlerinin patogenezi konusunda literatiirde—
ki en gegerll varsayim arterio-vendz bir anomsli oldugudur. Bazi a-
rastaricilar bu gnomalinin dofumsal olmadigini, travma ya da kanama-—
larla ortaya giktigaini iddia ederler(47). Arteriografik_qallsmalar
anevrizmal kemik kisti i¢inde arterio-vendz fistilleri demonstire et-
niglerdir(®),

Lezyon siklikla gocuk ve genglerde goriilir. Genelllkle hayatin
ilk ya da ikineci on yilinda ortaya 91kar(4’15’26'43’46’47’49). Rui-
ter ve arkadaslari olgularainin % 85ini 20 yasin sltinda bulmuslardir.

Tillman ve arksdaglari ise bu orani % 80 olsrak saptamlslardlr(4?).
(26,46,47)

(49)

Kadinlarda biraz daha fazla goriilmektedir « Ancak Turek er-
keklerde daha ¢ok gdriildigini ifade etmistir
Turek daha c¢ok vertebralarda rastladiginu belirtirken<49) bir
¢ok yazar uzun kemlklerin metafizinde dahe sik gorildiiginii ifade et~
mislerdir(46’47). Bu kemiklerin basinda da femur ve humerus gelir.
Bununla beraber vertebra, éibula(45), pelvis, klavikuls, ayak kemlik-
leri, geneler, el parmak kemiklerl, kostzlarda yerlegmig anevrizmal
kemik kistléri de ‘rapor edlilmis ve blitliin kemiklerde giriilebilecegine

dikkat gekilmigtir(?r126:47)
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Kliniks: $islik en dnemli bulgudur. Buna ek olarak saptanan ag-
r1 bulgusu genellikle hafif ve bagzi olgularda silirekli degildir, Has-
sasiyet olabilir. Eklem hareketlerinde kisaitlanma gorilebilir. Ver—
tebra lezyonlari nﬁrglojik bozukluklarla ortayas ¢ikabilir. Patolojik
Xirik biyik lezyonlarda gorilen bir komplikasyondur.

Radyolojik Ozellikleri:Uzun kemiklerin metafizinde genellikle
tek tarafli ekspansiyon yapan, lgerisinde trabekiilasyonlar bulunabi-
len, iyi sinirli, litik bir lezyondur. Kural olarsk epifiz «ikirda-
ginl gegmnedigl kabul edilmisse de epifiz plagi kapandiktan sonra epi-
fizlere kadar lezyonun uzandi@i olgular rapor edilmistir(4’43’47).
Timér kabaca oval gekillidir. Asil korteks harap clur, soluk yeni
neriosteal kemikle gevrilir. Saydam olan tumbr glderek benekli ve ka-
baca trabekiilli bir duruma gelir. (Resim:l6). Giderek tamamen kemikle-
gir. Bazi olgularda farkli bulgular saptanabilir.ikl tarafli ekspan-—
siyon, diariz lezyonlari, patolojik kimk oldugunda periost reaksi-
yonlari gibli. Ancak kirik olmaksizin periost reaksiyonu mevcut olan
olgulearda yaylnlanmlstlr(ll>.

Sherman ve Soong rdntgenografik galismalari sonucu lezyonun
selisimini 3 baslikta incelemiglerdir. Baglangigbakli 1litlik lezyon,
olgun veya daha karakteristik lezyon ve sonunda kalsifiye lezyon(qe).
Ayrica du yazarlar yerlesim sekline gbre de lezyonlari klasifiye et-
tiler,

le tip: Diafizde yerlesen eksentrik tip.

2. tip: letafizer eksantrik tip.

3. tips Diafizer, subperiosteal tip.

4, tips: letafizer, 1ki tarafli ekspansiyon ysapan tip(qg).

Tahsinoglu ve arkadaslari Sherman ve Soong tarafindan tanim-
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lanan radyolojik simiflamayir nodifiye etmislerdir. Tghsinoglu ve ar-
xadaglary: tarafindan radyolojik olarak anevrizmal xewlk xistleri sy~
le smnlflandlrllmlstlr(47)=

1l- kietafizer tip lezyonlar.

a- Eksantrik lezyon,
b- Iki tacvefli ekspansiyon olusturan lezyon (Kep gdriiniimii).
2~Diafizer lezyon.

3-Epifizometafizer lezyon (sklem yizl saflamdir).

Anevrizmal kemik kistlerinin radyolojik olarak taninmasinda
bazi gliglikler mevcuttur. Birgeck lezyonla karlsabilircqs).

Histolojik Ozelltrkleri: ilakroskobik olarask genellikle yumurta
kabugu gibl incelmis kemik korteks mevcubtur. Timdr kltlesi gemis bir
taban ile ana kemikle lliskidedir. Disarir dofru biiyliyerek yumusak do-
kulari iter. Xorteks altinda saptanan bogluk iginde lumenleri kanle
dolu irili ufakli kaviteler igeren bir bag dokusuns rastlanir. Kitle-
nin ortasinda yari sivi klvémlnda kismen orgaenize olmus kan pihtisi~
na benzeyen bir madde bulunur. Bazi olgularda biliylik bir santral bog-
luk gevresinde dsha kiiglik bogluklar izlenebilir.

liikroskobik olarak birbirinden fibr8z septumlarla ayrilan iri-
1li ufakli sinuzoidler gorililiir. Bu septumlarin bazilarinda ya da tiimiin-
de mononiikleer geng mezenkim hiicreleri ve ostecklastik dev hilcreler
bulunabilir. (Resim: 17). Iumenlerin ig¢ ylizleri genellikle endotel
ile d8selidir.Septumlarda hemosiderin varlify ve ostecid yapisi da
klasik bulgulardandlr(26’47).

Tani ve Ayirici Tana: Tani biitlin kriterler goz Oniline alinarak
yvapilmalidir, Xlinik ve radyolojik olarak bir ¢ok lezyonla karisir.

Diagnostik amacla biopsi tavsiye edilir.
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Radyolojik olarak kemigin dev niicreli tumdri, fibréz displazi,
kondrom, aematom, nemanglom, kondromlksoid fibrom, osteolitik osteo-
sarkom, soliter kemik kisti ve dev hiicreli reperatif graniilom (genede
yerlegir) ile, mikroskobik olarsk da xemifin dev hiicreli tlimSri, so-
liter kemlk kistl, fibrtz displazi ve dev hilcrell repsratif graniilom
ile ayirici tenisi yapilmalidir,

Tedavli: Bu gline kadar anevrizmal kemik kistinin tedavisinde
pek g¢ok deglgik yﬁntemler kullanilmigtir. Kiretaj, kiiretaj ve greftle-
me, blok eksizyon, amputasyon, radyoterapi, radyoterapi+cerrahi kombi-
nasyonu bunlarin en Onemlileridirler. Bazi arastiricilar radyoterapi~
den sonraki yillarda bazi lezyonlarda sarkomlagma ortaya gikabilece- |
gini biluirmislerdir. Son yillards Biesecker ve arkadaglari nitrogen
solusyonu ile cryotneraplyi takiben kiiretaji savunmuslar, bagarilys

(4)

sonuglar yayinlamiglardir « Marcove ve bazl yazarlarda ayni gériise
katllmlslardlr(g).

Prognoz: Radyoterapl sonrasinda sarkomlagsma yayinlanmigsa da
lezyonda malign Jdegisim alisilmig deZildir. Blitiin tedavi gekillerinden
sonra deglsik oranlarda rekiirrens yayinlanmigtir. Carnssale kiiretaj
sonrasinda rekiirrens oranini % 25(9), Ruiter ve arkadaglari % 30,5,

Tilman ve arkadaglari % 21 olarak belirtmisler(qa)

y Tahsinoflu ve ar-
kadagslary ise gesitli yontemlerle tedavi edilen lezyonlarda residiv

oraninl % 1O olarak bulmn$lard1r(47).

SOLITER XEMIK KISTL:

Benign keulk kisti, unikameral (tek gozli) kemis kisti adlariy-
la da anilmis olan soliter kemik kisti belki de gergek bir neoplazm
jegildir.Benign tumérler arasinda oldukga sik goruliz(??. Bloodgood
1910'da solliter kemik kistlerini ve bunlarin kemiklerde ortaya ¢ikan
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Jiger kistik durumlardan farklarini ayirt etmeye ¢aligmigtir. O, her
ne kadar belirli bir etyoleojik faktdr bulamadiysa da solibter kemik
kistlerinin enflematuar bir progesin sonucu oldugu  kargrina vardl(eo).
Jaffe ve Iichtenstein bu lezyonlarin belirgin réntgenografik ve pato-
lojik gdriniliniini ve gelisme plagina bitislk olarak metafizyel bblgede
gelistigini belirtmislerdir. Onlar bu kriterlerin gelisme sirasinda
geligme plagindan ayrilarak ortaya giktigina dikkat geken 1lk gislem~
cilerdir(20’26).

Lezyon genellikle hayatin l. veya 2. on yilinda ortaya gikar.
Daha sik olarsk da 5~15.ya$1ar arasindg gorilir. Bitlin yazarlar bu
konuda birlesmiglerdir(8s13:16,20,32,34,45)  yipo xiasik olarek bilin-
digl gibi lezyon genellikle uzun kemiklerin metafizinde yerlesgir.

Bu kistlerin ysklasik % 75inin humerus ve femur proksimalinde yerles-
tigi birgok yszar tarafindan agiklanmigtir. Ancak Edeiken femur prok-
simalinde daha gok rastlandigina belirtirken(15>, diger yazarlar en
gok humerus proksimalinde gdrildiigiini savunmuslardlr(a’20’26’46). U-
zun kemiklerden bagks kisa tubuler kemiklerde, kalkaneusta, daha em-
der olarak kosta, ilium kanadi, talusta lokalize cldugung dair yayin-
lar vardlr(51’52’54’45’49). Jaffe ve Carnesale erkeklerde 2/1 orapnin-
da yatkinligin fazla oldugunu belirtirlerken(9’15’26),Bosecker ve ar-
kadaglari bu orani 3/l olarak vermektedirler(46).

Kliniks Ozellisle yassl xeuixlerde yerlesen scliter kemik kist-
leri basta olmak Uzere birgogu asemptomatik olarak seyrederler. Te-—
sadﬁfen, gekilen grafilerde taninir. Klinik gikayet mevcutse genellik-
le tek belirti olayin gellsgtigl bdlgede sizi ve agridir.Ayrica en ya-—
kin eklemde agri, $iglik ve sertlik olabilir. Hastalarin yaklasik 2/3

iinde patolojik kirixklar ortaya Qlkar(46). Neer'in serisinde bu oran
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dana yﬁksektir(a). Ancak kalksneus ve talusta yerlssen kemik kistle-
ri nedeniyle xirik olugumu ysyinlanmamastir.

Radyolojik Ozellikleris Genellikle tipik radyoclojik goriiniimi
vardir. Uzun kemiklerin epifiz plagins komsgu olarak metafizde yerlesir.
Oval sekilliudir. Uzun ekseni kemifin uzun eksenine paraleldir. idediil-
ler kemigl ve korteksin i¢ tarafini narap eder. Kistik lezyonun du-
varlaryi incelmis, hafif bir kortliksl ekspansiyon olugmugtur. Subperi-
ostal kemik gelisimi olabilir. Goze garpan radyolusen Szellifl ile
opak tlmorlerden ayrilir. letafizde, lezyonun yavas yavag epifizin-
den uzaklarinda, tlimdriin birgok boélimlerden olustugu gbriintisini ve-
ren trabekliler gizgiler izlenebllir. Lezyon eski ise kist duvari in-
ce ve yogun clarak gorinebilir. (Resims: 1&,21).

Jaffe ve Lichbenstein esifiz plagina bitigik olan kistlerl ak—
tif kistler, daha distaglde bulunup epifiz ¢izgisinaen normal trabekii-
ler kemik ile ayrilan kistleri ise lavent kistler olarak adlandirmig-

(13,26)

lardir « Heer de aktif kistlerl,gelisme plagimin 0.5 cm veya

daha fazla ig¢inde bulunanlar olarak klagsifiye etmistir(go). Bu ayiri-
min prognoz yonlinden Snemli oldugu belirtilmistir(8).

HistoloJik Ozellikleri: Cerrahi eksplorasyonda tek gdzlii kemik
kistinin ana bulgulari, mavimsi bir renge sahip kortikél duvardas tlim-
seklesmedir. Kemik fliziform bir genisleme gosterir. Periost kolayca
kalkar. Periost ve gevresindeki yumusak dokularda bliylime ve yapigik-
l1ga ait bir iz yoktur. Ince korteksin uelinebilmesi oldukga kolay-
dir.Xist temiz, sarimbtirak veya serosanjintz bir sivi igerir. Zistin
i¢inde grimsi beyaz renkte astar gibl bir membran vardir. Efer kist-

te yenli bir ksngms veya 8nceden bir kirik olmugsa organize kan >1n-

tigina benzer bir materyal bulunur. Bazen kist iginde siva bulunmaz
(20,46,49)° '
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Mikroskobik olarak yeterll spesifik tanitici bulgular mevcub
degildir. Membranin bag dokusundan olugtugu gdriiliir. Membranda bazen
bir miktar vaskiiler bag dokusu, ara sira izole osteoid ve matiire ke-
mik gdrilebilir, Xistin duvarinin bir bélimlni yeni kemik tegkil ede-
bilir. Kemiksel duvar, kompakt kemikten olusabilir. (Resim:l9). Tra-
bekililler arasi bolimler siklikls kan damarlari igerir. Ozellikle efer
kirik komplikasyonu meveut ise subperiosteal kemik olusumu gﬁrﬁlﬁrEQG).

Tany ve Ayirici Tani: Her ne kadsr klinik ve radyolojik 8zellik-—
leri ile soliter kemik kistleri oldukga iyl tanimirlarsa da genellikls
kesin tani ig¢in blopsi gerekir(g).

Ayiricir tanisi anevrizmal xistler, eosinofilik grenilomlar, en-
kondromlar, giant-cell timdrler ve fibroz displazinin soliter fokus-—
lu clanlari ile yapilmalidir.

Yenl bir kirik sonucu soliter kist iginde organize kan pihtisi
olusrusss nistolojik gﬁrﬁnﬁm anevrizmal kemik kistine tamamen ben~
zeyebilir, Bununla beraber anevrizmal kemik kistli genillikle merkezi-
den ¢ok eksantrik oclarak yerlegir.Sonunua kortekse penetre olur.Peri-
osteal lawinabyon anevrizmal kemik kistinde nadir olmayan bir bulgu-
dur.

Eosinofilik grsnliloma gensllikle uzun kemiklerin gaftina yerle-
sirse de bazen metafizde de gorililebilir. Chacha ve Khano femur prol-
gimalinde irregiler, osteolitik bir ssha seklinde ortaya ¢ikan ve a-
lisilmig periost reaksiyonu bulunmayan eosinofilik graniiloma btanimla-
dilar. Bununla beraber ecsinofilik graniiloma genellikle tek gdzlii ke-
nik kistinden kiligiiktlir. AFri, lckael doku reaksiyonu, diafizysl loka-

lizasyona ragmen eklem irritasyonu clugturur. Mikroskobik inceleme

ile iki lezyon ayrilir,
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Bazi soliter enkondromalar uzun kemik metafizlerinde yerlegir.
Enkondroma cerrahi eksplorasyonda kartilajdan olugmug solid bir lez-
yon olarak gorliniire Bu durum tek gtzli kemik kistleri ile karigti-
rilmemalidire.

Fibrioz displazinin humerus proksiwetinde yerlegen soliter tip-
leri cerrahi eksplorasyonda fibro-ossetz bir lezyon olarak, rontgenog-
raiix i1ncelemelerde ise vranslusen blr goriinti seklinde izlenir. So-
L1it niveliZi neaeniyle réntgenograiik olarak sirklikla "buzlu cam" go-
riniimli vardir. Genellik%e tek gozlil kemik kistlerinde bulunan sivinin
tersine biyopside fibro-ossedz bir materyal elde edilir.

Primer olarak giant—-cell tiimdrler epifiz plaginin epifizyal
tarafinda lokalize olmus kistik lezyonlardir. Sollter kemik kistleri
epifiz plagina agilabilirler. Fakat bu gok nadirdir. Giant-cell timor
genellikle yagli hastalardadir ve exksantrik yerlegmeye egilimlidir.
ikroskoblk inceleme lle kolayce ayirt edilebilir.

Tedavis Tek gdzli kemik kistlerinin tedavisinde kesin bir gbt-
riis birliZl saglanmis degildir. Cerrahi tedavi sonrdsinda ortaya ¢ikan
reklirrens orsnini, bazi kistlerin spontan gifa buldugunu ilerl slire-
rek konservatlf bedaviyi Onerenler varsa da(ao), kigtin klasik teda-
visi olarsk cerrahi tedavi kabul edilmigtir. Neer tedavl planlanir-
ken iic temed sorunun cevaplanmas: geregini vurgulamletlr(20’5l). Bu
sorular:

1- Cerrahi tedavinin sonug¢lsrins bakarken prognoz yoniinden 6-
nemli olan epifiz plagi ile iliskisi agisindan kistin yeri midir?

2— Cerrah aktif ve normal bir gocugu kaginilmak bir kiriktan

korumek igin sadece soliter kemik kistine dikkat ebtmekle mi sorumlu-

dur?
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dur?

53—~ Yasaklayici kural cerrahi tedavi sonrgsindaki rekiirrens ora-
n1 mi, yoksa tetikte bekleme sirasinda ortaya ¢ikabilecek komplikas~
yonlar midir?

Neer nonoperatif tedavinin cezalarinin multipl, tekrarlayan ki-
riklar, kétii kaynama, deformite ve tekrarlayan kirigi engellemek igin
uygulanan aktivite kisitlamalari oldufu sonucuna vardi. Nonoperatif
tedavli sirasinda her 2,5 hastadan birinde Uekrarlayan kirik nedeniyle
cerrahl tedavinin endlks olduguna karar verdi.

Son zamanlarda yspilan ysyinlar cerrahl tedavinin daha uygun
bir yﬁntem.oldugunu belirtmektedirler. Ancak yassi kemiklerin lezyon—
larinda konservatif bedavi tavsiye edilebilmektedir(B120131232,34,45)

Tek gozll kemik kistlerinin alisilmig cerrahi tedavisi klireta]
ve kemik greftlemedir. Ancak bu yontemin uygulanmasindsn sonra, 6zel-—
likle skiif kistli ve 10 yﬁsln altindaki gocuklarda daha fazla olmak
tizere yiliksek orands reklirrens gazienmistircs’g’le’ao’26’51’46’49).
bu sonuglardan sonra ortopedistler yenilaraylslar igerisine girmisgler-
dir., Kiireta]j sonrasinda kist duvarlari phencl veya zinc chloride ile
koterize edilerek greft kullanilmig, ancak rekiirrensler dnlenememig-
tir(g’Bl). Broder kiiretaji high-speed burr kullanmak suretiyle ta-—
mamlayip sonra greftlemiyli terclih etmis ve rekiirrens oraninin gok dig-
tliglini belirtmistircg). Ancak bu teknikle ilglli olgu sayisi henﬁz‘gok
dlistiktlir. 1973de Fahey ve O'Brien subtotal rezeksiyon ve greftleme ile
tedavi édilen olgularda rekiirrens oraninin gok diigtliglini gdsterdiler.
Daha sonra ayni bteknigl uygulayan otérlerin sonuglari da ylz glildirticii

olarak gortndi?112118:20) | 199344 Mc Namee, Gartland ve Irani kisti
total keldiran subperiosteal diafizektomi ile tedavi edilen olgularda
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bagarili sonug¢lar sundular.iahey ve O'Brien kistle berasber kemigin bir
kisminy rezeke ederken bir kemik k&pri birakarak diafizin devamliligi-
ni korudular. Subperiosteal diafizektomi yapanlar ise kistin bulundu-
gu kemik kisminin tasmamen gilkarilmesi geregini belirtt@ler. Bu tek-
nik orjinal olarak Aperholm ve Goodfellow tarafindan 1965de rapor edil-
di. Gartland ve Cole 1975de ayni tsknikle bagarili sonuglar aldiklari-
ni, ancak olgu sayilarinmin ve uzun silireli takibin yetersiz oldugunu be-
lirttiler(ao). Soliber kemik kistinin tedavisinde radyoterapi tavsiye
edlilmez.

Prognoz: Gok ender de olsa malign degigim gorlildiifli rapor edil-
mistir(8’26’46). Tek gozlli kemik kistlerinin prognozu ile ilgili en
blyik sorun, tedavi sonrasinda rekiirrens oraninmin yiksek olugudur.
Klaslk tedavi yonteml olan kiiretaj + greftleme sonrasinda gesitli o-
ranlardé rekilirrensler yayinlanmigtir. Birgok yazar aktif kistlerde re.-

kiirrens oranini latent kistlere oranla daha yiiksek bulmugtur Sr20s26,

46’49). Neer ise rekiirrensin lezyonun lokalizasyonundan gok hastanin
yasi ile ilgili olduBunu savunmustur. Ona gére 10 yaginaltindaki has-
talarda rekiirrens riski ikl kat fazladlr(al).

Kiretaj ve kemik greftleme sonrasinda reklirrens oranim. Carne-
sale(9) %25, Jaffe ve Turek %50 civarlnda(ae’qg), Leer ve arkadaglary
%17—50(51), Cohen %43(16)olarak v ermiglerdir. Broder high-speed burr
kullanarsk rekiirrens oranini %5e diiglirdiigiini belirtmektedir(9). Subto-
tal rezeksiyon ve kemik greftleme ydnteminin yeyinlanan sonuglarina
bakilacak olursa, bu ybntemle reklirrens sorunu biylk 6lgide ¢dziimlen—
nis gibi gozikmektedir( ®29), Ancak son iki teknik hakkindaki yayin-
lar ve uzun siireli takipleri heniiz yetersizdir.

Nesr postoperatif sonuglari mikemmel, rezidiliel defektli olgular

ve pergek rekiirrensler olarsk 3 grupbta toplamigtir. Onas gore kemik kuv-
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vetl yebterli ise ve bir ye da dsha fazla statik, kist benzeri kalinta
varsa bu lezyonu rezidiiel defekt olarak degerlendirmek gerekir. Rezi-
diiel defekt radyolojik olarak goriilebilirs. Bu durum gergek rekiirrens-—

lerden ayirt edilmelidir. Zira genellikle uzun bir silire sonra kendili-

ginden kaybolur(fl).
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GEREG VE  YORTEM

A-GEREG:

1978~1984 yillara erasinda iyl bhuylu kemik timérii tanisi ile
klinigimizde yatan ve tedavi edilen 40 hagsta ele alindi. Bu yillar ara-
sinda klinigimize 56 tane kenik tiimSrli hasta yatirilmigti. Kotl huylu
kemik timérlerl ¢alismemizin diginda birakildi,

40 olgunun 234 erkek (%57,5), l7si kadin (%42,5) idi. Yaglaragt-
re pgenel dagilim incelendiginde en geng¢ hasta 5, en yagli hasta 53 ya-
ginds olup, yag ortalamalari 20,55 idi. Lezyonlara gore olgularin da-
g1limi incelendiginde ise- hastalarin i4ﬁnde"osteokondrom (%35), 6sinda
glant-cell timdr (%15), 4iinde kondrom (%10), 2sinde osteoid osteoma(%5),
Ll tanesinde eozinofilik granuloma (%2,5), 5 taneslnde anevrizmal kemik
kisti (%12,5) ve 8inde soliter kemik kisti (%20) mevcuttu.

Hastalarin en uzun takip siliresi 72 ay, en kisa takip siiresi 1
ay olup, ortalama takip siresi 32 aydrr. N

Olgularin hastanede kaligs siireleri en az 4 glin, en ¢gok 63 gin o-
lup, ortalama hastanede kaglis sliresi 20 glindlir. Bir hastaya lokal anes-

tezi ile miildahale yapildi, hasta yatirrlmadan takip edildi.(Tablo:l).

TABLO: L- Hastalarin vag, clns ve taniya gbre dagilimi:

Sira No: Olgus Protokol No: Yas: Cins: Tanit

1- S.T, £3598/905 20 E Osteckondrom

2~ H.X. 12962/19581 17 B Osteokondrom

5— .E.Y. 14589/2420 22 K Qiant~cell tlimor

4 S.E,. 31052/6885 16 b4 Anevrizmgl kemik xkisti
5- ZeDe 222/239 22 £ Giant-cell tiimdr

6~ 0.G. 845/920 12 i Anevrizmal kemik kisti

=

7= NeGe 7254/7480 17 Osteokondrom



Tablosl~ (Devam)
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Sira Not: QOlgu: Protokol Noi: Yag: (Cinss Tani:
8 Teds  9304/9566 13 B Soliter xemik kisti
G- Al 11907/12187 33 K Giant-cell tlimdr
10~ KaGe 290/990 16 K Anevrizmal kemik kisti
11— AsTs 11832/12503 20 K Anevrizmal kemik kisti
lz2- ALU. 11972/12753 21 E Osteokondrom
13- Hieds 12894/13886 45 £ Soliter kemik kisti
L4 AeDs  3337/3337 28 E Osteockondron
15— eha 12894/15886 45 X Soliter kxemik kisti
16— F.G. 12855/12908 11 "X Soliter kemik kisti
17~ V.G, 2803/2810 35 E Osteckondron
18- Hol.B. 5255/5364 16 E Soliter kemik kisti
19~ NeTe L30l8/15624 50 8 Enkondrom
20~ Cs0. 5866/5376 28 £ Soliter kemik kisti
21~ HeOW 6303/6%13% 13 K Enkondrom
22— 4.0, 741L/ 7422 13 E Osteokondrom
25~ SeK. 857/891 8 B Osteold osteoma
24~ NaXe J84/1026 33 X Gliant-cell tumdr
25— H.E.0. 3110/3243 5 E Osteokondrom
26— LieTe 2008/2661 20 B Osteokondrom
27—~ M.Be 1360/1360 10 E Osteokondron
28~ ReGa Y017/3016 Ll o Soliter kemik kisti
29 Node 734/734 7 L Anevrizmal kemik kisti
30~ UeGe  379/979 57 B Soliter kemik kisti
51~ 0K, 3998/4002 14 i Osteold osteona
52~ LA, 4647774652 20 Giant-cell tlimor
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Tablosl— (Devam)

Sira No: OQOlzu: Protokol No: Yas: Cins: Tanis

55— M.K.  6819/6825 13 X Osteokondrom

LI B.O. 424 18 B Osteokondron

35~ E.$. 10809/10814 19 E Osteokondrom

36~ M.Go. | 113%25/11330 12 B Osteokondron

37~ K.Ee  9105/9109 9 X Eosinofilik graniiloma
48— MeGo 12499/12504 53 K Enkondrom

59~ AT, 4349[?500 27 E Enkondrom

40- ASe 2641/2642 13 K Soliter kemik kisti

Ostokondromlu hasta sayisi 14 idi. Bunlarin 12si erkek (% 85),
281 kadindi (% 15). Olgularin en genci 5, en yaslisi %5 yaginda olup,
yag ortalamalsri 18 idi. Osteokondromlu hastalarimizin hastanede ka—

lis siireleri en kisa 5 giin, en uzun 18 glin olup, ortalama 8,5 glindi.

Sol el 2. metakarpinda osteokondrom bulunan bir olguya lokal aneste-
zl ile miidghale edildi. Bu olgu. hospitalize edilmedifi ic¢in ortalama-
ya sokulmamlgtlr.

Osteookondromli hastalarda en kisa takip sliresi 6 ay, en uzun
taklp siiresl 72 ay olup, ortalema takip sliresi 31,2 aydi.

Timor genellikle uzun kemiklerin uglarinda yerlegmigti. 3 ol-
sudg (% 21,4) ise kisa btubuler kemiklerde lokalize oldufu gdriildi.

. (Tabloz2).

Gliant-cell timdrli olgu sayisi 6 olup, bunlarin bir tanesi er-
kek (% 16,6), 5 banesi kadindi (% 83,%). En geng hasta 20, en yasli
hasta 30 yasinda olup, yas ortalamalari 25 idl.Hastanede kalis slire-
leri en az 7, en gok 55 giin olup, ortalama 25,6 gindii. En kisa takip
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Resim:8- Osteokondromun radyolojik goriinimi.
(Olgu No: 35)
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Resim:J- Osteokondromun mikroskobik goriniml.
(0lgu No:35)
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Tablo:2- Osteokondromlu hastalarda lokalizasyon, hastanede
kalis ve takip slireleri:

Hastanede kalig Takip sii-

Olgu: siiresi(giin): resi(ay): Lokalizasyons

S.Te 6 72 Sol femur distali

H.K. 9 70 Sol tibia distali

NeCo 8 5% Sol femur proksimali

Al 12 39 Sag femur distali

A.D. 14 35 Sag fibula proksimali
Y.G. 9 23 Sol tibia proksimali

AU, 5 2 18 Sol el 2. parmak falanksi
H.E.O. 8 56 Sol 1. metatars

M.T, 18 48 Bilateral femur distali
MeBo 7 24 Sol humerus proksimali
MoK 5 . 9 Sol fibula proksimali
B.C. - 19 Sol 2. metakarp proksimali
BeSe 5 2 Sag tibia proksimali

MeGo 5 6 Sag femur distali

stiresi 10 ay, en uzun 72 ay, ortalama takip siliresi 46 ay idi. Lez-
yonlarin hepsi uzun kemiklerin epifizinde yerlesmigti.(Tablo:3).

Benign kemik tlimdrli 40 olgunun 4iinde (%10) enkondrom saptan-—
di. Enkondromlu hastalarin 2si erkek (%50), 2si kadindi (%50). Bu has-
talarin en genci 13, en yaslisi 5% yasinda olup, yas ortalamasi 355,75
idi. Hastanede kalis siireleri 5 gilin ile 24 giin arasinda degisti. Or-
talama hastanede kalig sliresi 13 glindli. En kisa takip sliresi > ay, en
uzun takip sliresi 20 ay olup, ortalama takip sﬁpesi 12 aydi. Lezyonla-
rin 2si el falankslarinda, 2si ise metakarplarda lokalize olumugtu.

(Tablos4).



Resim:10- Tibia proksimalinde lokalize giant-cell tii-

morin radyolojik goriiniimii. (olgu no: 9)

Resim:ll- Ayni olguda tuUmdrin mikroskobik goriinlmi.
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Tablo:3- Giant—-cell tilimOrli hastalarda lokalizasyon, hastane-
de yatis ve takip slireleri:

Hastanede kalis Takip sii-

Olgu: siliresi(giin): resi(ay): Lokalizasyons:

E.Y. 17 70 Sol fibula proksimali

Z.D, 22 62 Sbl fibula proksimali

A.A. 55 50 Sag tibia lateral kondili
Meho 22 26 Sag femur lateral kondili

No s 7 59 Sag el 5. metakarp proksimali
E.As 3l 10 Sag humerus distali

Resim:12- Falanksta lokalize bir enkondromun preoperatif(a) ve

postoperatif(b) radyolojik goriniimleri.(Olgu no:l9).
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Tablo:4— Enkondromali hastalarda lokalizasyon, hastanede kalisg
ve takip siireleri:

Hastanede kalis Takip si-

Olgus siiresi(glin): resi(ay): Lokalizasyons:

N.T. : 8 5 Sag el 4. parmak prok. falanks
2.0, 5 20 Sag el 2. parmak prok. falanks
M.Go 15 5 Sol el l. metakarp

AT, 24 20 Sag el 5. metakarp

Osteoid osteomali 2 olgu saptadike. 2si de erkekti. Birisi 8,
digeri 14 yasinda idi. Yaé ortalamalari lldi. Hastalarin birisi 12,
digeri 14 glin hastanede yatmisti. Birisinin takip siiresi 59 ay, dige-
rinin ise 1l aydi. Lezyonlarin birisi sol femur saftinda, diéefi sag

tibia saftinda lokalize idi.

Resim: 13- Kondromanin mikroskobik goriiniimii.(Olgu no:l9)

9 yasinda bir kiz gocugunun sag radius distalinde eozinofilik

granuloma saptadik. 1% giin yatirilan hastanin takip siiresi 9 aydi.
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Resim: 14— Femuréa lokalize bir osteoid osteomanin rad-

yoloji goriuniimii. (Olgu no:23)
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Resim:15-Ayni olguda tuUmdrin mikroskobik gOriiniimii.

Anevrizmal kemik kistli olgu sayimiz 5 idi. Bu olgularin 2si
(%40), 3U kadaindi (%60). En geng hasta 7, en yasli hasta 20 ya-

olup yas ortalamasi 14,2 idi., Hastanede kaligs slireleri en az 8,

en gok 63 glin olup, ortalama 24,6 gindi. Takip slireleri ise en az 12

ay, en gok 65 ay olup, ortalama takip sliresi 45 aydi. Anevrizmal ke-
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mik kisti bir olguda yassi kemikte (%20), 4 olguda ise uzun kemiklerin

ucunda yerlesmigti. (Tablo:5).

s -b-
Resim:16- Humerusta lokalize bir anevrizmal kemik kistinin pre-

operatif(a) ve postoperatif(b) radyolojik gorinimleri.(olgu no:29).
Tablo:5- Anevrizmal kemik kistli hastalarda lokalizasyon, has-
tanede kalis ve takip slireleri:

Hastanede kalis Takip si-

Olgu: sliresi(gilin): resi(ay): Lokalizasyons:

S.E. 14 65 Sag kalkaneus

0 8 60 Sag femur suprakondiler bdlge
KoGo 63 49 Sag humerus distali

LsDo 21 29 Sag fibula distali

M.A. L7 12 Sag humerus diafizi
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Resim:l4—~ Femurda lokalize bir osteoid osteomanin rad-

yoloji goriniimi. (Olgu no:23)

Resim:15-Ayn1 olguda tilimdriin mikroskobik gorinilimi.

Anevrizmal kemik kistli olgu sayimiz 5 idi. Bu olgularin 2si
erkek (%40), 3U kadindi (%60). En geng¢ hasta 7, en yasli hasta 20 ya-
sinda olup yas ortalamasi 14,2 idi. Hastanede kalig siireleri en az 8,
en gok 63 glin olup, ortalama 24,6 glndiie Takip slireleri ise en az 12

ay, en ¢ok 65 ay olup, ortalama takip sliresi 45 aydi. Anevrizmal ke-—



Resim:17- Anevrizimal kemik kistinin mikroskobik gérinimi.
(6lgu no:29)

Soliter kemik kisti tanisi ile tedavisi yapilan 8 olgu saptan-
d1. Bunlasrin 40 erkek(%50), 4 kadindi(%50). En geng hasta ll, en yas—
11 hasta 45 yasinda olup, yas ortalamasl 205 idis

Tablo 6: Soliter kemk kistli olgularda lokalizasyon,hastanede
kalis ve takip slireleri:

Hastanede kalis Takip si-
Olgu: siiresi(gilin)s resi(ay): Lokalizasyon:

TeA. 14 52 Sol tibia distali

M.A. 4 57 Sag el %. metakarp distali

F.0L 2. 25 Sag feumur subtrokanterik bdlge
HoloBe 27 20 Sol femur safti

C.0. 17 21 Sol femur boynu

R.Ge. 18 1% Sol femur intertrokanterik bdlge
UG 1% 12 Sag tibia proxsimali

A.S. 12 L S5ag humerus proxsimal ucu

Soliter kemik kistli olgularin hastanede kalis slireleri en az
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4 glin, engok 27 gilin olup, ortalama hastanede kalis stiresi 17,3 glindi.
Takip siireleri en az 1 ay, en gok 52 ay olup, ortalama 254,25 aydas
Lezyon bir olguda kisa tubuler kemikte (%1l2,5),diger olgularda uzun

kemiklerde (%87,5) lokalize idi.(Tablo:6).

T
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Resim: 18- Femur boynunda lokalize soliter kemik kistinin

preoperatif(a) ve postoperatif(b) radyolojik gdriintimleri(Olgu no:20).

\ c/."._‘f.‘,‘;:‘}"" . - i
L~ it T A 4 M
"“ﬁ’fak e ’ iﬁ"\’r
AT SV ok, ’
v < “ > .

.

Resim:19- Ayni olguda tiimdrin mikroskobik gdrinimi.
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B— YUNTEM :
Iyi huylu kemik tliméri on tanisi ile klinigimize yatirilen hastalar-
dan esyrintili anamnez alindi. Oz ve soy gegmigi, varsa agrinin Gzel-
likleri ve sliresi, kitle disaridan farkediliyorsas olugum siiresi, has-
tanin yasi, cinsiyeti, kilo kaybi ve bulanbi olup olmadigr arasbirildi.
Klinik muayenede ise Gzellikle asafirdaki durumlar degerlendi-
rildis:
1- Kitleye alt dzellikler:
-Biylikligi
-Sekli .
~liobll veya immobil olusu
~Kivami
~Lokal as1i olup olmadigi
-Kitle izerinde ventz damarlanms
-Kitle iizerindeki c¢ildin rengi
2— Ekstremitede atroii durumu
3- Bitigik eklemlerde hareket genigligil
4— wmklemlerde effuzyon
5— Norolojik muayene bulgulari
6- Arteriyel ve vendz dolagaimin degerlendirilmesi
Bu srads hastanin radyclojlk ve lesboratuvar tetkiklerl yaspil-
di. Lezyonlu bélgenin ikl y&nlli radyogramlari, akciger grasfisl gekil-
di. Gerekli giriilen olgulerdas megnifiye grafiler ve lskelet sistemi-
nin biitiin grafileri, arteriografi, artrografi gekildi. Metastaz ve is-
kelebin diger kisimlarinda baska lezyon olup clmadifl aragtirilda.
TLaboratuvar tetkiki olarak eritrosit sedimentesyon hizi, Hb,

BK, kanda Ca, P, alkalen fosfataz, Kansma zameni, prhtilagma zamanl



71—
ve idrar tetkikleri yapildi. 40 yasin lzerindeki hastalarda ise E.K.G.
gekildi, AK.S. ve N.P.N, diizeyleri aragtirildi.

Klinik, radyolojik ve lsboratuvar betkikleri sonucu taniys gi-
dilen colgularda hastayl lki keg ameliyat riskine sokmamak ig¢in on bi-
yopsi yspilmadan diiglinlilen uygun cerrahl tedavi uygulandi. Ameliyat
sirasinda alinan biyopsi materyali tapiyi dogrulamak ve tliimoriin karak-
teri hakkinda fikir edinmek amaciyles histopatolojik incelemeye gdn-—
derildi. Sonuca gire kesin tani kondu.

Tetkik doneminde gerekli girilen olgularda lezyonun lokalize
oldugu ekstremite bir algl atelinde immobilize edildi. (Bu islem has—
tanin agrilarin. azaltir, patolojik kiriklari ya da patolojik kirik
olan olgularda komplikasyonlari dnler.) Gerekli goriilen hastalara a-
naljezik ilag verildil.

Kesin taniya verildiktan sonra hastanin genel durumu, tlimdriin
tipi , klinik, radyolojik ve laboretuvar bulgulari degerlendirile-
rek en uygun btedavi ydntemi hakkinda karara varildi. Gereken olgular—
da kan ve internal tespit araglari hazirlandi. Greft kullanilacaksa
nereden ve nasil alinacagl kararlagtirildi, eueliyat planlandi.

Ameliyattan Sncekl gece lezyonun lokalize oldufu ekstremite
ve greft alinacak bolgeler trag edildi, sabunlu su ile firgalandi,
tentiir d'icde ve alkol siiriilerek steril kompreslerle oSrtiildii. Saat
24,00%en sonra orgl yoldan giada alimi kesildi. Ameliyathaneye alinan
‘hasta, snestezi ekibinin uygun gdrdugli gekilde premedike edildia

Olgularimizda uyguladigimiz cerrahi tedavi yontemleri timd-
riin tipine ve Gzelligine gore degismekteydi.

Osteokondromlu olgularin tlimiinde inatgi afrilsr ya da eklenm

hoareketlerinde kisitlanr? meveuttu. (Cegitli nedenlerle gekilen rad-
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yogramlarda rastlanti sonucu taninan ve higbir klinik yskinmayas neden
olmayan lezyonlar galigmanin diginda barekilmigstir.) Olgularin hepsin-
de kitle total clarak pezmeke edildi.

Glant-cell timdrlii © clgunun 3iinde kiireta] ve kemik greftleme
yapildi. Iki olguda lezyon fibula baginda lokalize idi. Bu olgularda
masif rezekslyon yapildi. Bir olgude ise humerus distali tamamen tus
tdlmustu, Biyopsi ile tani konduktan sonra masif rezeksiyon ve dirsek
protezl teklif edildi. Ancek hssta operasyonu kabul etmedi.

Enkondromlu hastalarin hepsinde lezyon elde lokslize idi. Bir
olguda patolojik kirik, > olguda da kirik tehdidi nedeniyle cerrahi
tedavi uygulandi. LezyoRllarin hepsinde kiiretaj ve kemik greftleme ybn-
temi kullanildai.

Osteold osteomali 2 olgumuzda eksizyon uygulandi.Operssyon si-—
rasinda radyolojik olarak nidusun gikarildigi gosterildi.

Eozinofilik graniiloma saptanan bir olguda da kiireta]j yapildi.
Hasta radyotrapl i¢in sevk edildi,

Anevrizmal kemik kistl tanisi konan hastalarda cerrahi tedavi
yontemlerimiz lokslizasyona gore deglgti. Kalkaneus, femur ve humerus-
taki lezyonlar kiirete edilip spongioz ve kortikal greftlerle greft-
lendl.Humerustaki lezyon patolojik kirik olugturmugbtu.Bu olguda int-
ramediiller fiksasyona gerek duyuldu.Humerus distalinde yerlegen lez-—
von oldukga biuyliktU.Etrafindaki normal kemigin bir kismi ile beraber
rezeke edildi, spongloz ve kortikal kemiklerle greftlendi.Greftler
tibia ve ileum kanadindan alindi.Fibula distalindeki lezyon bliylkti
ve lateral malleoli harab etmigti.Fibula distali tamamen rezeke edil-
di. Ayak bileginin lateral stabilitesini korumak ig¢in fibulas proksi-

mali ile rekomnstriksiyonu saglandi,
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Soliter kemlk kistli olgularda tedavinin aslini kiireta] ve
kemik greftleme olusturdu.Altinci kez patolojik kiriZa neden olan
ferur saftinda lokalize bir lezyonla, femur intertrokanterik bil-
gesinde lokalize biliylik bir lezyon ic¢in internal fiksasyon araci
kullanmak gerekti.Stabilite stzii gecen birinci olguda Klintcher g¢i-
visi ile, ikineci olgude ise anguler plakla saglandi.Humerus proksi-
malinde yerlegsen akbtif soliter kistin tedavisi igin subtotal rezek-
siyon yapildi.Olugsan defekt tibla ve ileum kanadindan alinan spon-
gioz ve kortlkal greftlerle greftlendi.Precperstif dénemde patolo—
Jik kirik olusmugtu.OpeYasyon sirasinda stabllite yeterli goriilmedi-
gl i¢in Rush pin ile stabilite saglandi.

Postoperatif olarak blitin hastalarda eksternal tesplt uygun
goriildi.Gogunlukla kiza siireli alg¢i atellsr tercih edildi.Humeral
lezyonlarda eksternal tesbit icin Velpau sargisi kullanildi.Bu tes-
plt araglari genellikle {i¢ hafta sonra uzaklagtirildi.Femurda yer-
lesmis soliter kemik kisti bulunan 4 olgumuzda postoperatif donem—
de pelvi~pedal algi yapmak geregi duyuldu.Bu olgularda algi 1,5-2
gy sonra gikarildi,

Operasyondan sonra hastalarin mediksl tedavileri,yara bakimla-—
rl yapildi.l2~l5e« glinlerde yara dikiglerl alindi.Postoperatif 1-2,
ginlerde izometrik egzersizlere,eksternal tesbit araglari giksril-
diktan sonra da uygun rehabllitasyon programina baslandi.Gerekll
goriilen hastalarda uygun rehabilitasyon programi kurumumuzun ¥Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyor Ana Bilim Dala tesrafindan uygulandi.Klinik
ve radyolojik kontrollari yapilan olgulardsa tarafimizdan uygun go-—

rilen silire sonunda aktivasyona lzin verildi.



KOMPLIKASYONLAR:
9 olgumuzda (%22,5) g¢esitli komplikasyonlarla kargilastik.

Olgu No:5~ Sol fibula basinda giant-cell tiimdéri nedeniyle
tedavi edilen olguda 2 yi1l sonra rekiirrens ve gevre yumugak doku-—
lards yayilma goriildii. Kitle peroneal sinire basi yapiyordu. Tekrar
mesif rezeksiyon yapildi. Invazyon gtlenen bilitiin dokular eksize edil-
di. Peroneal sinir serbestlegtirildi. %8 aylik takip siresinde niliks
etmedigi gdriildli. Peroneal sinir fonksiyonlari geri ddndii.

Olgu Nosb- Anevrizmal kemik kistli olguda postoperatif er-
ken donemde ylizeyel enfekasiyon geligti. Uygun antibiyotik tedavisi
ile kisa siirede iyilesﬁi.

Olgu No:7- Femur proksimalindeki osteokondrom eksize edildik—
ten 53 ay sonra trokanter mindr gevresinde myozitis ossifikans gelig-
tigi gozlendli. Eklem hareketlerini etkilemiyordu. Klinik semptom ver-
medigiicin miidabale edilmedi.

Olgu No:8- Sol tibia distalindeki soliter kemik kisti kiirete
edilip spongloz kemikle greftlenmisti. 52 sy sonra radyolojik olarsgk
rekiirrens gozlendi. Ancak klinik semptom yoktu, miidahale edllmedil.

Olgu No:9~ Sag tibia lateral kondilindeki giant-cell tumor kii-
rete edilip, kemik greftleme yapilmigti. Ayni baraf tibiasindan kor-
tikal greft alinmigti. Hasta tesplt sliresli sona ermeden ylriimiis, 1,5
ay sonra greft alinan bdlgede colusan kirik nedeniyle mliracaat etmig-
ti.Kirik alg:r tespitli ile tedavi edildi. 50 ay sonra yapilan kontrol-
da laterale dogru asiri kemik geligimi gdzlendi. Peronesl sinir ara-
z1 mevcubtu. Teklif edilen cerrahi miidshaleyl kabul ebtmedi.

Olgu No:1lO~ Sag humerus distelinde anevrizmal kemik kistl ne-
deniyle genis bir rezeksiyon, spongioz ve kortikal kemiklerle greft-
leme yapilan hastada postoperatif erken doénemde derin kemik enfeksi-
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yonu gelisti. Uzun ve yogun bir miicadele sonunda enfeksiyon kayboldu.
i1k 6 ay igerisinde kortikal greftlerin rezorbe oldugu gorildi. Geg
donemde yapilan kontrolunda ise kemikte deformite ve eklem sertligi
saptandi. Ancak glinliik aktivitelerini rahatga yapabiliyordu.

Olgu No:l5- Femur lateral kondilinde genis defekt olusturmus
ve eklem seviyesinde kiriga neden olmus giant-cell tumorli olguda ge-—
nis bir kiiretaj, spongioz ve kortikal kemiklerle greftleme yapildi.
BEklem seviyesi normale dondiiriildli. Ancak tespit sonrasinda ileri de-
recede eklem sertligi ge€listi. Hasta rehabilitasyon programina alindi.
Ge¢ donemde yapilan kontrolunda tekrar eklemde seviye gelisgtigi, rad-
yolojik olarak minimal degeneratif degisikliklerin basladigi gdrildu.
Fakat normal olarak yliriiyor ve giinlilkk yasam aktivitelerini stirdliri-

yordu. (Resims:20)

Resim:20- 15 nolu olgunun preoperatif ve postoperatif grafileri.



298

Olgu No:18- Bu olgunun femur saftinda soliter kemik kisti 6.
kez patolojik kirga neden olmustu. Kiiretaj ve greftleme yapildi. Kiint-
cher ¢ivisi ile internal fiksasyon saglandi. 21 ay sonraki kontrolun-
da herhangli bir semptom vermeyen, reoperasyon gercektirmeyen rezidii-
el defekt saptandi. (resim:2l).

Olgu No:32~ Humerus distalinde gilant-cell on btanisi ile yatiri-
lan hastada ©n biyopsi sonrasinda, postoperatif dénemde radial sinir

arazl geligti. 3 ay sonraki kontrolunda radial sinir arazinin iyiles-

tigi gorildli. Turnike komplikasyonu olarak degerlendirildi.

Resim: 21~ 18 nolu olgunun preoperatif ve postoparatif

radyogramlarinin gorintimi.



TARTISMA

Bugiine degin etiyolojl, insidens, histopatolojik dzellikler,
tani ve tedavi yonlinden gegitli tartigsmalara yol agan iyi huylu ke-
mik tlimdrleri gliniimlizde de ortopedistler igin bliylik scrunlar dogur-~
maya devam etmektedirler.

Iyi huylu kemik biiméri diiginiilen olgulardas hastanin Sykiisii,
klinigi, radyolojik ve histopatolojik Gzellikleri, laboratuvar bul-
gularl birlikte degerlendirilerek taniya gidilmeli, bundan sonras te-
davli plani dikkatlice ¢izilmelidir.

Iyi huylu kemik 4iimdrlerinin insidensi hakkinds literatiirde
agik rakamlar yoktur. Meveut rakamlar arasinda ise zitliklar goze
garpmaktadir. Dahlin kliniginde gériilen kemik tiimérlerinin %75 inin
kotii huylu, %25 inin iyi bhuylu oldugunu belirtirken<10’l4), Macyoma
20000 olgusunun %65,9 unda iyi huylu, %3%4,1 inde ise kOt huylu kemik
tlimdrli saptendigini ifade étmektedir(lo’lq).

1978-1984 yillari arasinda klinigimizde 56 kemik tiimdrii olgu~-
suna tani konulmusg olup, bunlarin 40 tanesi iyi bhuylu kemik tiimoridir.
Bizim olgularimizda iyi huylu kemik tiimGrlerinin orani %7l,4 , koti
huylu kemik tiimbrlerinin ise %28,5 tir. Bu oranlar Macyoma'nin ver-
difi oranlarla uyum gdstermektedir. |

WHO'nun 1972 yilinda kabul ettigl siniflandirme kemik Glimdr-
lerinin siniflandiriligindaki en dogru yol gibi goziikmektedir. Zira
bu s1n;fland1rmada bir kemik tiimdri hem histopatolojik dzellikleri, .’
hem de davranigs sekll ile yerine oturmakta ve siniflandirilamayan tii-
mérlerle, timdr benzeri lezyonlar ayri olarak ele alinmaktadir. Boy-
lece terimlerde de birlik saglanmaktadir.

Osteoid osteoms nadir giriilmektedir. 1949 da lezyon tanimlan-
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diktan sonra 1964 e kadar literatiirde 550 olgu yaylnlanmlsterBI).
Bizim de 40 olgumuzun sadece 2 tanesinde (%20) osteoid osteomas teshis
edildi. Tutulma yasi olarak daha g¢ok hayatin 2. on yili gosterilmek-
tedir. Nitekim Coley ve Lerson ostecid ostecmanin gorilme yagini. or-
talama 13,7 , Sonkoran ise 11,8 olarak vermiglerdir‘®?), Bizim olgu—
larimizda dg yag ortalamasi 1l idi. Bu lezyonlar igin erkekler predo-
minanttir. Bizim olgularimizin ikisi de erkekti.

Hemen biitlin kemliklerde gdriilebilecefl yayinlanmissa da, en gok
femur ve tibiada ortaya giktigi rapor edilmistir(g’15’26’49’51). Bi-
zim olgularimizin biris;nde femurde, birisinde ise tibiada lokalize
idi. |

Ostecld osteomali olgularaimizin iklisi de bir yal kadar Once
baglayan agrilardan yskiniyorlardi, Bu agrilar salisilik asit ile ge-
¢lyordu. Palpe edilebilen kitle yoktu. Her iklsinde de nidus ve gevre-
sindeki sklerotik kemik radyolojik clarak gdriiniiyordu. Bunlar klasik
tanimlara uyuyordu(9’12’13’25’26’57’41’44'51). Her iki olgumuzda da
lezyon 1 cm.ye yakin blr biylikliikteydi.

Biz lezyonlarin ayirici tanisi konusunda giigliik gekmedik. Kli-
nikx ve radyolojik dzellikleri tipikti. Histopatolojlk olarak da dn
tanimiz dogrulandi. Klinigimizde benign osteoblastoma 1le karsrlag-—
madik. Ancak, histolojik olarak birbirine ¢ok benzeyen bu i1kl lezyonu
iki ayri entite clarsk mitalaa etmenin daha dogru clacagina inaniyo-
ruz. Jaffe ve Lichteinstein'in da belirttifi gibi histolojik olarak
benzeyen bu lezyonlar klinik, rontgenografik ve anamnez ozellikleri
ile birbirlerinden ayrlllrlarcas’il). Ustelik osteold osteoma ile i-
ligkili olarak literatiirde malign deglgime rastlanmamaktadir. Fakat

benign osteoblastomanin malign degiginm gosterdigine dair yayinlar
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vardlr(g). Her ne kadar bu konudaki ysyinlar heniiz yetersiz ise de
meveut bilgller iki lezyonun davranis bigimlerinin de farkli oldugu-
nu ima etmektedir.

Birgok yazer uygun tedavi yonteminin eksizyonel biyopsi oldu~
Fu konusunds birlesmektedir(g’26’50’41’44’51). Ancak nidus mutlaks
grkarilmaly ve intraoPerafif donemde nidusun gikarildiZinin radyolo-
Jik olarak gosterilmesi gerekir. Bazi yazarlar anblok eksizyonu savun-
muslardlr(44’5l). Fakat nidusun tamamen gikaraldirgindan emin olunan
olgularda sonuglarin daima yiiz glildiiriicli clmasi postoperatif donemde
agrilarin devam etmesinin daha gok veknik hatalardan kaynsklandigini
gostermektedir. Biz 2 olgumuzda da nidusu tlimiyle gikarttik. Genisg
kﬁfstaj ve eksizyons gerek gbormedik., Her 2 olgumuzda da gok iyi so-
nu¢ aldik. Tekip siirelerimiz igerisinde biitiin yakinmalarin kayboldu-—
gunu gdrdik. Kanimizce nidusun ¢ikarilmasi tedavi igin yeterlidir,
Ancak nidusun gikarildiginin mutlaks gdsterilmesi, bundan emin olun-—
mas1 gereklidir.

Osteokondromlar iyl huylu kemik timdrlerinin en yaygin olan—
1arldlrlar(9’15’26’49)° Bizim olgularimizin 14 tanesi (%35) osteo-—
kondrom idi. Biz de iyi huylu kemlk tiimdrleri igerisinde en sik ola-
rak osteokondrom ile kargilastik,

Klasik kitaplarda biiyime gaginda ortaya ¢iktifi belirtilmig-
£i0$2112:26049) | sarfe hastalarin biiyik bir kisminin 10-20 yaglar a-

(26). Olgularimizin 10 tanesi (%71,4)

rasindg oldugunu vurgulamigtir
bu yaglar asrasindadir. En geng hastamiz 5, en yasli hastamiz 35 ya-
sinda olup, yas ortalamelari 18 dir. Hastelarimizin yag dagilimi li-
teratiir ile uyum igerisindedir. Erkek ve kadinlarda yaklagik olarak
ayni oranda gﬁrﬁlmektedir(9’l5’26). Biz 12 erkek, 2 kadin olgu sap-

tadrk. Bizim olgularimizda erkek/kadin orami 7/l dir. Bolgemizde er-
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keklerde bu denli sik goriilmesinin Do@u Anadolu'nun sosyo-kiiltiirel
yapibi 1lle ilgili oldugunu disiiniiyoruz. Nitekim osteokondromlu kadin
hastalarimizin ikisi de toplumun entellektiliel kesimine mensuptular.
Literatiirde osteckondromlarin en gok femur distali ve tibia

(9,13,24,26,55,49)

proksimalinde yerlegtigi belirtilmigtir « Yoerlesim

bolgesl olarak humerus iist ucu, radius alt ucu, tibia distali, fibu-

(26’49). Son yillarda ver-

lanin distal ve proksimali de sayilmakbtadir
tebral loksaslizasyona iligkin yayinlar da vardlr(l?). Bizim olgulari-
mizin 8 tanesinde (%57) osteokondrom femur ve tibiada, 2 sinde fibu-
lada (%l4,2), blr tenesinde humerusta (%7,1), % linde ise kisa tubuler
kemiklerde (%21,4) lokalize idi. Vertebral lokaslizasyona hig¢ rastla-—
madik. Olgularimizdaki lezyonlarin lokalizasyonlari literatiirde belir-
tilenlere uymaktadir.

Osteokondromlu olgularda agri her zaman bulunmaz. Lezyon ba-
zen tesadifsn taninir. Biz.tesadﬁfen taninan ve klinik semptom ver-
meyen olgularda tedaviye gerek gdrmedigimiz i¢in bu hastalari galis-
mamizin diginda biraktik. Sozini ettigimiz 14 olgunun hepsinde agra
gikayetlerli, osteokondromun tibia proksimalinde yerlegtigd bir olgu-
da ise eklem hareketlerinde kisitlanma da vardi. Bunlar osteokondro-
man klasik klinik bulgularidir. Ender de colsa kargilagilabilen arter
anevriszSLna(g’aa) biz olgularimizin hig¢birisinde rastlamadik,.

Olgularimizdakl kitlelerin radyolojk, makroskobik ve mikros-
kobik bulgulari klasik bilgilerimize uyuyordu.

Osteckondromun gize girkin goriinecek kadar biyimesi, ¢evre do-
kulara yaptigi basinin semptomlara yol agmasi ya da malign defigimi
img eden bulgularin ortaya ¢ikmasi tedaviyi gerektiren durumlar ola-

rak smralanmlstlr(9’26’49), Bizim olgularimizin 4 tanesinde (%28,5)



~Slm

kitle ¢ok biliylinligtdy, 1 tanesinde (%7,1) diz harseketlerinde kisitlan~
ma, hepsinde afri meveuttu. Biz devemli sgrilari olan hastalarda kit-
lenin eksizyonunu uygun goériyoruz. Tekrarlayan agrili bursitlerin te-—
davisi ic¢in en emin yol cerrahi eksizyon olarak goziikmektedir. Dgha
ciddi klinik semptomlar veren kitlelerin eksizyonu ise bsska bir kontr-
endikasyon olmadikgs tartismssiz gereklidir.

Yayinlarda rekiirrensin nadir oldupgu, dahe g¢ok Xklinik hatalarso-

26,49) | Big takip sirelerimlz ige—

nucu ortays gikbigi belirtilmiatir(
risinde hig¢ rekilirrensle kargilagmadigimiz l¢in ayni gorligi destekliyo-
ruz. Turek osteokondromlarda malign deglisim oranini %5 olarak vermek-
tedir(qg). Jaffe kondrosdrkomaya ddniisme oranini %l olarak saptasmig-~

(26). Biz malign degisim ima eden bulgulara hi¢ rastlamadik.

tir

Kemifin dev hilicreli tlimdrii ya da gianbrcell tiimdr gok sik rast-
lanan bir lezyon deglldir. Yazarlar tarafindan tim kemik tlimSrlerinin
%%-5 ini, iyl huylu kemik timSrlerinin ise %11,25 ini olusturdugu be-
lirtilmistir(l’ﬁ’ga’es’28’55’40). Bizim olgularimizin da %15 inde gi-
ant-cell tiindr saptadik.

Iiteratiirde giant-cell tiimérlerin en gok 20-35 yaglar arasinda
ortaya ¢iktifi, 20 yasin altinda ve 50 yasgin lizerinde nadir gdruldigi
bildirilmistir(l’5’9’23’26). Bizim olgularamizin en gencl 20, en yas-—
lisyi 33 yasinda olup, yas ortalamalari 25 idi, Olgularimizin yag in-
sidensi literatilirdekl bilgilere uymaktaydi.

Bir ¢ok yayin tlimdriin kadinlarda daha fazla gdrildiigini belirt-
mektedir(l’5’9'25’26’4o). Bizim clgularimizda bu fark agik olarak go-
rilmekteydi. Toplam 6 tane olan giant-cell tumdrli olgularin 5 i ka-
din (%83,%), 1 tanesi erkekti (%16,6).

Dev hiicreli tlimdér %80-85 oraninda uzun kemiklerin ucunds yer-

N 8
lesir. En gok feuur 8lt ucu ve radius distglinde gorulur(ﬁ’26’28’4u)-
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Reddy ve arkadaslar: klasik yayinlara oranle raedius distalinde daha
fazla gordiklerini belirtmislerdir(BS). Klasik lokalizasyon digsinda
skapula, vertebra, el ve ayak kemikleri, talus ve sakrum gibi kemik-
lerde gok ender de olsa yerlestifi gérﬁlmﬁstﬁr(ga’ae’z?’qa). Bizim
olgularimizin 5 tanesinde lokalizasyon klasik bilgilerimize uyuyordu.
Bir olgumuzda ise timdr elin 5. parmak falanksinda yerlesmisti. Bu
nadir goriilen bir lokalizasyondur.

Olgularimizin klinik ve histopatolojik dzallikleri klasik
bilgllerimizle uyum igerisinde idi. Ancak 3 olgunun réntgenocgrafik
incelemeleri bize kuvvetli ip uglari vermedi. Bu olgulards &n biyop-
sl yepma geregini duyduﬁ. Makroskobik ve mikroskobik incelemelerdsn -
sonrs kesin tani koyabildik. Bu 3 olguda (%50) lezyonun radyolojik
olarak anevrizﬁal kemik kistli, soliter kemik kisti, fibriz displazi
ve kartilajindz osteolitik tlmbrlerle karigabildifini gizledik. Gi-
ant—cell diigiinlilen olgularin bir kisminds Aykurt ve Ukben'in ds vur-
guladigy gibi(B) on biyopsinin gereklilifine inaniyoruz. Literatiir-
de en sik hiperparatiroidizmdeki kahverengi tiimdr ve asnevrizmal ke-
mik kisti ile karigtiga belirbilmektedir(3’26). Biz gyirici tenida
niperparatiroidizmle ilgili bir sorunla kargilagmadik.

Giant-cell tlimdrin tedavisinde kullanilan yontemlere iliskin
tartigswalar hala devam etmekbtedir. Unceleri dev hicreli tlimdrin te-
davisinde radyoterapl tek basina ya da cerrahl tedavi ile birlikte
uzun siire kullanllmlstlr(i). Bugiin ise radycdterapiden sonra sarkoma-
toz degigikliklerin ortaya gikbigar bilinmektedir(3’9’18'26’27’28'49).
Bu nedenle radyobterapi ancak ¢aresizligin simirleri igerisinde en-
dikasyon bulebilmektedir., Bitlin yazarlar cerrahl tedaviyil tavsiye

etmektedirler. Gerek bu giine defin yayinlanan olgular, gerekse bizin
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s1l1g1l ortadan kalkar. Bdyle olgularda sklemi korumak igin kiiretaj ve
greftlemeyi tercih ettik. Buna ragmen bir olguda eklem iginde seviye
olugturan kirik ve dejeneratif defisiklikler gelistifini gbzledik. Fa-
kat ge¢ donem takiplerimizde hastanin gilinlik yagesm aktivitelerini nor-
mal olarask sirdlirdiigini gordik. Hastamiz yliksek Ofrenimini tamamlada
ve mesleiine basladi. Buna karsilik fibula basinda giant-cell tiimdrli
bir olgumuzda masif rezeksiyona rafmen nilkks gelisti.Fibula distalin-
de yerlesen giant-cell tiimdrler icin taveiye edilen kiiretaj ve rekons-
trliktif iglemler(a) bize de en uygun tedavi yonteml olarak goalikmekte-~
dir. Literatiirlerdeki yahtsmler, dnceki tecriibelerimiz ve galismamiz-—
daki olgularin sonuglarini gdz Oniine glarak su kanaata vardik: Uygun
ve dikkatli bir cerrahi teknikle giant-cell tiimorli olgularda Onemli
eklem fonksiyonlari feda edilmeden bagarili sonuglar almak miinkiindiir.

Kondroma oldukga ender goriilen bir lezyondur. Bliz kondroma te-
rimi iqerisinde sadecs soliter enkondromlarla karsilastik. Saptadigi-
mz iyl buylu kemik timdrleri igerisinde enkondrom gérlilme orani %10
idi.

Enkondroma genellikle yagamin 2.,3., Ve 4. on yilinda ortaya
cikar. Turek ve Jaffe on yagin altinda, 50 yagin listiinde gok nadir o-
larak goriilebilecegini bildirmiglerdir(26’49). Bizim olgularimizda . da

yag ortalamasi 35,75 idi. Ancak 4 olgunun birisi 50, birisi de 53 ya-
sindaydi. Yaglara gore olgularimizin dagilimi literatirdeki bilgilere
uyramaktadire. Fakat olgu sayimaizin azligl nedeniyle bu konuya agikla-
yici bir yorum getiremedik.

Erkek/kadin orani epkondromlu olgularimizda birbirine egitti.
1iteratiirdeki bilgilerde de ayni durum gdzledik(9924s26:49)

Klasik clarak soliter enkondromun genellikle el ve ayagin tu-
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buler kamiklerinde yerlegtigl bilinmektedir(g’la’aq’26’49). Jaffe gb-
riilme siklifina gbre tlimdrin yerlegim bOlgelerini style siralamigtir:
Parmak falankslari, metakarpal kemikler, numerus; femur, ayak parmagi
falankslari, metatarsal kemikler, tibia, fibula, ulna(26). Bizim olgu-
larimizda lezyonlarin hepsi elde yerlegmistl. ikisi falgnkslarda, iki-
si de metvakarplarda lokalize i1di. Lezyonlarin lokalizasyonlarina gére
dagilimi literatilirlere uyum gisteriyordu.

Klinik ve radyolojlk bulgular klasik bilgilerimize uymektaydi.
% olguda afrr sikayeti vardi. Bir olgu ise patolojik kirifin semptom-
lari 1le bagvurmustu. ¥linik, radyolojik, makroskcbik ve mikroskobik
tzellikleri ile 4 olgumuzda da taniyi kolayca koyduk. Literatiurde ma-
lign kartilajintz timérlerden benign lezyonlarin syiriminin kKemlk pa-

tolojisindeki en zor problemlerden birisi oldugu kaydedilmistir(aq’

26). Biz boyle bir sorunla kargilasmadik. Tiplk lokslizasyonlari séz
konusu oldugunda enkondromun tanisinin zor olmadigl kansatindeyisz.
Sadece kozmetik nedenlerle cerrahi tedavi birgok yazar tarafin—

(24’26’46'49). Cerrahl tedavinin timdrin ya-

dan tavsiye edilmemektedir
yilma ve bulasme olasiligini artirabilecegi belirtilmektedir. Ancak
klinik yakinmalar varsa, patolojik kirik ys de patolojik kirik tehdi-
di sesptanmigsa, malign degigimi ima eden bulgular goriilnligse cerrahi
tedavi endike olur. Bu durumda kiireta] ve greftleme en seckin tedavi
yontemi olarak tavsiye edilir(9’24’26’46’49). Kagvitenin duvarlarinin
koterizasyonu da tavsiye edilmigse de (9’24), bu yontemin niiks ya da
malign degfigim oranini azalttigina dair bir yayina rastlamadik. Bizim
3 olgumuzde agri ve kirik tehdidi, 1 olgumuzda ise patolojik kirak

vardi. Kiiretaj ve kemik greftleme ile hepsinde milkemmel sonuglar al-

dik. Ortalama takip siiremizin 12 ay olusu, heniiz uzun sireli takip
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sonuglarinin ortaya konamayacegini gésterir. Ancak takip siireleri-
miz iginde higbir olgumuzda rekiirrens veya malign defigim gdrmeyigi-
miz ve fonksiyonel sonuglarin da nmiikemmel olusu tedavli yontemimizi
taveiye edeblilmemiz igin yeterli nedenler olarsk gozlikmekbedir,

Anevrizmﬁl kemik kisti de oldukcga nadir goriilen bir lezyon-
dur.Bizim benign kemik timdrli olgulerimizin 5 tanesinde (%12,5)
anevrizmal kellk kisti vardi.

Lezyonun genellikle gocuk ve genglerde ortaya ¢iktigi, siklik-
la yagamin l. ve 2. on yilinda gorildigl bilinmektedir(4’26’43’46’47)
20 yagin altinda goriilme orani Rulter wve arkadaglarina gdére %85, Till
man ve arkadaglarina gore ise %80 dircqy). Bizim sadece bir olgumuz
20 yagindsg idi. Olgularimizin yag ortalamssi l4,2 olup, 4 tanesi
(%80) 20 yasin altindaydi. Olgularimizin yaglara gore dagilim: lite—
ratir ille siki bir uyum igerisindeydi.

Turek anevrizmal kemik kistlerinin erkeklerde daha gok goril-
diiglinli belirtmekte ise de(qg), birgok yazar gore kadinlarda dasha gok
gﬁrﬁlﬁr(26’46’47). Bizim olgularimizin ligh kadin (%60), ikisi erkek-
b1 (%40). Olgularimizin seks dagilimi Turék'in gbriglerine uymamakta-
dir. Biz de kadlnlarda.daha 81k goriildiigline inaniyoruz.

Turek anevrizmal kemik kistlerinin daha gok vertebralarda or-
taya ciktiginn belirtirken(qg), difer oboritelerin gofu uzun kemiks:
lerin metafirinde daha sik gorildiifing ifade etmiglerdir(28s46:47),
Anevrizmal kemik kistli olgulsrimizin sadece bir taneslinde lezyon
yassl kemikte lokalize idi. Q;éer 4 glguda (%80) uwzun kemiklerin me-—
tafizinde saptandi. Biz vertebral lokallzasyon hig sapbtamadik. Libe-
ratirstaramalary ve olgularimizin incelenmesi sonucunda uzun kemikle-—

rin metafizer bilgesinde daha sik yerlegtifine inaniyoruz.
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Clgularimizin klinik bulgulari klssik bilgilerimize uyuyordu.
Ancak lezyonlarin radyolojik olarak taninmasina iligkin bazi sorunlar-~
la kargilagtik. Kalkaneusta loksglize olan bir lezyon tafaflmlzdan S0~
liter kemik kisti, fibula distalinde lokalize olan bir lezyon ise a-
meliyattan 6nce glant-cegll tilimdr olarak degerlendirilmigti. Bu clgu-
larda kesin tani makroskobik ve mikroskobik ézelliklerinin gdriilme-
sinden sonra kondu. Lezyonun radyolojik &zellikleri nedeniyle bu gi-
bi sorunlarin gikabilecegl literatiirde de ifade edilmigtir(48+147),

Anevrizmel kemik kistinin tedavisinde kullanilan yontemler ol-
dukga deglsik ve hala tart;smalldlr. Cerrahi olmaksizin ya da cerrahi
tedavi i1le kombine edilerek radyoterapl kullanilmasini Snerenler var-
sa dé(4’47), radyoterapl sonrasindaki yillards bazi lezyonlsrda malign
degisin gﬁrﬁlebileéegi bildirilmistir(47). Kiretaj, kiiretaj ve kemik
greftleme, blok eksizyon, rezeksiyon, amputasyon bugiline degin kulla-
nilmig gesitli cerrahi tedévi yontenleridir. Son yillarda Biesecker
ve arkadaslari nitrojen solusyonu ile kriyoterapiyi izleyenl kiiretajx
savunmuglar, bu yontemle bagarili sonuglar aldiklarini belirtmisler-
dir(q’g). Marcove ve bazi yazarlar da bu gdriige katllmlslardlrcg)o
Ancak bu ySntemle tedavi edilen olgularin sayisi fazla degildir. Bu
koﬁunun,yeni ¢aligmalar bekledifi inancindayiz. Iyi bir kiiretajla
bile rezidivlerin gdriilmedifini ifade edenler varsa da, literatiir-
lerde en sik rezidivlere kiiretaj sonresinda rastlandiga gorilmektedir.
Nitekim Ruiter ve arkadaslari rezidiv oranini %30.5, Tilman ve arka-

(46). Carnesale'ye gore kiretaj sonra-

daglsris ise %21l olarak verirler
sinda rezidiv orani %25 tir(g). TahsinofZlu ve arkadaslari gesitli yon-
temlerle tedavi ettikleri olgularda rezidiv oranini %10 olarak bulmug-

lardir. Kiret] veya kiiretajla birlikte grefonaj uyguladiklari 20 ol-
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guda hi¢ rezidiv olmamasi, diger yontemlerin uygulandigi 10 olgunun
tUglinde rezidiv goérilmesl ilginqtir(47). Biesecker ve arkadaglari ise
kiiretaj sonrasi greftleme yapilan olgularla yapilmeyanlar arasinda
fazla fark bulamadlklarlnl'belirtmislerdir(4). Biz 3 colguda kiireta]
ve grefonaj, bir olguda rezeksiyon ve greftleme uyguladik. Lezyonun
fibulas distalinde lokalize oldugu bir olguda ise fibula distalini sub-
periostal rezeke eftlik, ayak bileginin stabilitesini ve fonksiyonla-
riny saglamak smacr lle ayni taraf fibula prokeimalini ters gevire-
rek rekonstriktif bir islem uyguladik. Higbir olgumuzda rezidiv gbr-
medik. Ayak bileginde rekonstriiksiyon yapilan olgumuzda 3,5 yillik
takip siiresi igerisinde'ﬁﬁkemmel sonug &aldik. Literatiirdeki olgula-
rin sonuglar: ve bizim sonuglerimiz gdzden gegirilirse bir tekim so- '
rulsrin cevaplanmasi geregi dogar. Rezidiv oranmi kiiretaj yapilan ol-
gularda kilireta] ve grefonaj, blok eksizyon, rezeksiyon ya da kriyote-
rapi uygulananlara oranle gergekten yiksek midir? Biesecker vearka-
daglarinin ifade ettikleri gibi(q) onbeg yagindan kiigilk olgularda
niiksorani artmakta midir? ¥Yoksa niliks orani lezyonun biiylikliigi ve lo-
kalizasyonu ile mi ilgilidir? Nitekim Biesecker ve arkadaglaris iez—
yonun 5 cm.den kiligik oldugu 15 yagindan kiigiik olgulards nilks ora-
nint daha fazls bulmuslardir. Dikkate deger ilging bir nokta da onla-—
rin incelemeleri sonucu ortays konmustur. Biesecker ve arkadaslari
mul tipl reklirrens gdsteren olgularin hepsinin uzun kemiklerinde lez-
yon bulunan kadinlar oldugunu gﬁzlemislerdir(4).

Bu‘sorulara tatminkar cevaplar bulabilmek ig¢in dahg biiylik se-
rilerle c¢aligmalar yapilmasi gerekmekitedlir, Blz anevrlzmal kemik kis-
tinin tedavisi ig¢in tek bir cerrahli ytnteme baglanmamak gerektigZini

savunuyor ve bavslye ediyoruz. Kullanilacak olan cerrahi ydntem lez-
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yonun lokalizasyonuna, biylikligine, klinik sempbtom ve komplikasyonla-
rina gdre segilip planlanmalidir. Uzellikle eklemleri ilgilendiren
biiyiik lezyonlar ig¢in eklem fonksiyonlarini koruyucu operasyonlarla
basarily sonuglar almak mimkindiir, Bu gorislinliz Shoji ve arkadaglari
tarafindan sunulan olgularin sonuglarn ile de desteklenmektedir(45).
Ancak onlar lateral malleolu subperiostal g¢ikarttikban sonra rep-
lasmana gerek gormemislerdir,

Soliter kemik kistleri benign kemik timOrleri arasinde ender
olmeyan lezyonlardan sayilirlar, Bizim saptadigimiz benign kemik &ii-
mérleridin %20 sini soliter kemlk kistleri olugturuyordu. Iiteratir-
de bu kistlerin hayatin l. ve 2. on yirlinda goriildiigi i1fade edlilmig- -

(8,16,20,26,32,3%4,45) | Binin olgularimizin yas ortalamasi 21,7

tir
olmekla birlikte 8 olgunun 5 tanesi (%62,5) 10-20 yaslar arasindaydi.
Olgularimizda yas ortalamasi literatiirdekl ortalamalara oranla daha
yiksek gibi giziikmekte ise de kabaca uyum igerisindedir.

Jaffe ve Carnessle yatkinligin erkeklerde 2/1 oraninda fazla
oldufunu belirtirlerkencg’ae), Boseker ve arkadaglariz bu orani 3/1
oclarak vermektedirler(46). Biz tutulma oranini erkek ve kadinlarda
egit olarak bulduk.

Yaylnianmls biitiin seriler lezyonun predominant yérlesim bolge-
si olarak humerusu gésterirler. Lezyonlarin gogu humerusun st ucunda
lokalize olarak repor edilmistir(8*20126:3%8)  gy.oiy bilgilerimiz a-
rasinda lezyonun siklikla uzun kemiklerin metafizer bilgesinde goriil-
diigli de vardir. Kistlerin yaklagik %75 inin humerus ve femurun prok-
simalinde yerlestifi bilinmektedir. Lezyonlarin tameminin %55 kadari
humerusta, Gartland'in tahminlerine gore ise yaklagik %38 i humerusun

list ucunda ortaya Qlkar(8). Jaffe, Edeiken ve Hodes kiltaplarinda lez-
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yonun humerustan g¢gok femurda yerlestigini a¢iklamiglsr, kesin kaynak
gastermemislerdir(s’15’26). Ayrice uzun kemiklerden bagka; kisa tu~
buler kemiklerde, kalkaneus, kosta, ileum kenadl ve talusta lokali-
ze oldufuna 1ilisgkin yayinlar vardlr(26’5l’32’54'45’49). Bizim olgu-
larimizin 4 {inde (%50) lezyon femurda, 2 sinde tibiada(%25), birinde
metakarpta (%12,5), birinde de humerusta (%12,5) yerlesmisti. Olgula-
rimizda lokalizasyon dagilimi Jaffe ve Edeiken'in goriiglerini destek-
ler mahiyettedir. Ancak bizim olgu sayimiz azdrre Ayrica bu konudaki
serilerin higbirisi lokalizasyon ig¢in bir kargilagtirma yaspabilme yo&-
niinden yeterince bliylk degildir.

Klinik ve radyolojik Ozelliklerine gbre sollber kemik kistleri
aktif ve latent lezyonlar olarak iki grubs ayrilmiglardir. Jaffe ve
Lichtenstein epifiz plagina bitisik kistleri aktif, epifiz gizgisin-
den normal trabekiiler bir kemikle ayrilmis olanlgri latent kistler
olarak kabul ederler. Onlara gbre latent kistlerin prognozu daha i-
yidir(15’26). Keer ise gelisme plaginin 0,5 cm. veya daha fazla igin-
de bulunan kistlerin aktif olduklarini iddia eder. Ona gore prognoz
yonlinden aktif ya da latent olug gok Onemli degildir. Neer 10 yagin
listlindeki olgularda prognozun dsha iyi oldugunu vurgulamlstlr(s’ao).
Bu ayirimlarla ilgili aydinlatilmay: bekleyen karanlik noktalar kal-
migtirs Bu noktada Neer'in cevaplandirilmasi gerektifine inandifi so-
Tular akla gelmektedir:

1- Iskelet geligimi c¢oktan tamamlanmis hatta ihtiyarlik dénem—
lerini yasayan bir olguda eplfiz plagine dayandig: sepbanan bir kist
aktif olarak mi kabul edilir?

2~ Kisa ve yassl kemiklerde yerlesen lezyonlari gilivenlilir bir

gekilde aktif veya latent diys siniflandirabilir mwiyiz ?
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Radyolojik olarak biylme plagindan ince, trabekiiler bir kemik
tabaka ile ayrilmis olarak gorinen lezyon ag¢ildiginda kistin derinle-
rindeki bazi noktalarda plak gdzlenebilir. Bdyle olgularda radyogram-
lar yaniltici olmaz mi?

Literatiirdeki serilerin analizinde goriilmigtiir ki; kistlerin
aktlf veya latentlifl hakkindaki bilginin kalitesi bu serilerin karsi-
lagtirilmalarina izin verecek derecede uygun deglldir. Blzim olgulari-
mizin 5 tsnesinde kist epifiz plagina dgyanmisti. Prognoz yodniinden bu
olgularda digerlerinden farkli bir davranig sekli gOrmedik. Ustelik
reklirrens ve residiiel q?fekt saptanan olgularin ikisi de latent tip-
teydi.

Neer kistin aktif yz da latent olugundan gok, hastanin yaslnlﬁ
prognoz yoniinden daha dnemli oldugunu vurgulam1$b1r(31). 0 hastalari-
ni 10 yagsin altindakiler ve 10 yagin listindekiler olarak iki gruba
ayirmls, her ikl grupta da- aktif kistlerin sayisinin &yni olmasina
ragmen 10 yasin lstiindeki olgularda rekilirrens oranini iki kat fazla
bulmwustur. Cohen'in , Cole ve Gartland'in sonuglari da ayni paralel-~

(8’20). Bizim 10 yasain altinda olgumuz yoktu. Buna raguen sonug-—

dedir
larimiz bu goriisii destekler mahiyettedir.

Soliter kemik kistlerinin tedavisi konusundaki yofun galigmalar
ve tartismalar hals silirmektedir. Ozellikle son 10 yil igerisinde konu
popularize olmus gesitli yeni cerrahi teknikler ortaya atilmigtir. Ilk
bakigta soliter kemik kistinin tedavide bliylk bir sorun arzettifl go-
rilrez., Gegmiste birgok tedavi yontemimin sonuglari literatiirde olduk-
ca basarili olarak sumulmustur. Ancak yeterli takipler sonrasinda bazl
tartigmalar ortays atilmigtair. Zira gec donemde oldukgs yiiksek orsn-—

da rekiirrens gelistigi gériilmiigtiir. ILezyonun benign olmasa nedeniylg

tedavide konservatizm blr¢ok cerraha daha uygun gibi gorinlir. Cerra~
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hi tedavi sonrasirda rekiirrens oraninin oldukga yiiksek oldupu hatir-
laninca bu goriige hak vermek dahs dag kolaylasir. Ustelik bazi kist-
lerin spontan gifas buldugu da yaylnlanmlstlrcao). Fakat konuya i1liskin
aragtirmalarindan sonra Neer'in 8nemle {izerinde durdufu, ceveplanmasi
gerektifine inandigi bir soru ortaya gikmistir: "Yasaklayici kural
cerrahl tedavi sonrasindaki reklirrens orani mi, voksa tetikte bekle-
me srrasinda ortaya gikabilecek komplikasyonlar midir?" Neer nonope-
ratif tedavinin cezalarinin tekrarlayan kiriklar, malunion, deformite
ve tekrerlaysn kirigi engellemek ig¢in ulgulanan aktivite kisitlamala-
r1 oldufu sonucuna vardi. Nonoperatif tedavl sirasinda her 2,5 hasta-
dan birinde tekrarlayan kirik nedeniyle cerrahi tedavinin endike oldu-
guna karar verdi.(ﬁl). Son zamanlarda yapilsn yayinlar cerrahi tedavi-
nin dahe wygun oldugunu ortaya koymaktadlr(8'9’3l’52'54’45’46’49).
Ancak yassi kemiklerin lezyonlarinda konservatif tedavi tavsiye edile-~
bilir. Glinki bu lezyonlardé pratolojik kirik hemen hig gbrﬁlmez(a’ao).

Cerrahi btedaviye karar verdikten sonra seg¢llecek cerrahi yon-
tem de sorun arzeder. Soliter kemik kistlerinin aligilmis cerrahi te-
davisi kiiretaj ve kemik greftlemedir. Fakat bu teknik sonrasinda ol-
dukga ylksek oranda rekiirrensler gorildligli birgok yazar tarafindan
belirtilmigtir. Kiireta] ve grefona] sonrasindas rekiirrens oranini Car-
nesale %25§9), Jaffe ve Turek %50 civarlnda(26’49), Neer ve arkadag-
lary %17—50(51), Cohen %45(16), aktif kistlerin cerrahi tedavisi son-
rasindaki rekiirrens oranini ise Stewart ve Hamel %50, Graham %60,
Garceau ve Gregory %357,7 , Wilber ve Hyatt %62, Spence ve arkadaslari
%65, Baker ise %50 olarak bulmuslardlr(16). Fakat Neer gergekte rekiir-
rens oraninin bu denli yiksek olmadifinmi vurgulamigtirs O coperasyon

gerekbtirmeyen olgularin gergek reklirrenslerden ayrilmasl geregi lize-
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rinde durmugtur. Ons gore olgularin sonuglariy lig grupta incelenmeli-
dir:

Mikemmel: Kistin miigahade siresi igerisinde tamamen ortadan
kalkmeasa,

Rezidliel defekt : Iyi kemik kuvveti ile birlikbte bir veya da-—
ha fazla statik, kist bengzeri kalinti. Bu durum radyolcjik olarak sap-
tanegbilir.

Reoperasgsyons Rekirrens nedeni ile sonradan operasyon gerekmesi.

Operésyon sonrasl inkomplet silinmenin lizerinde durmak yarar-
11 olacaktir. Zirs bu dirumds klinik olarak iyi kemik glici meveuttur,
Bu durum gergex rekiirrenslerden ayirt edilmell, rezidiiel defekt ola~ -
rax deferlendirilmelidir. Gergek rekiirrenste kavite tekrar gbriiniir,
kemigin tutulmasi deaha genigler, ekspansiyonun ortaya gikisi, kor—
teksin incelisl s06z konusudur(3l). Bu kriterlere gore sonuglar deger-~
lendirilecek olursa rekiirrens oraninin bir mikbar dlistliigi goriiliir.

Biz gegitli ydntemlerle tedavi ettifimiz olgulari Neer'in kriterler;—
ne gbre deferlendirdik. Bir olguda rekiirrens (%12,5), bir olguds da
rezidiel defekt (%12,5) saptadik. Her iki olguda da kiireta] ve kemik
greftleme uygulanmigti. Diger olgularda aldigimiz sonuglar takip siire-—
leri lgerisinde miikemmeldl, Sonuglarimiz en uygun tedavi yonteminin
cerrahl tedavi oldugunu ortaya koymaktadir,

Rekirrens oranint azaltmak amaciyla ortopedik cerrahlar yeni
cerrshi teknik arayislaring baglamiglar ve son on yil igerisinde bu
yolda Dbiiylik bir mesafe katetmiglerdir. Broder high speed burr kulla-
narak rekiirrens oranini %5 e diiglirdiiglinlii ifade etmistir(g). Subtotal
rezeksiyon ya da subperiostal diafizektomi sonrasinda kemikle greft-

leme yontemlerinin yayinlanan sonuglarina bakilacak olursa bu yon-



97 -
temlerle reklirrens sorunu biytk Olglide gozlimlenmis glbi gozlkmekte-
dir(g’la’ao).'hnoak bu yontemlere illigkin yayinlar ve uzun siireli tskip
sonuglari heniiz yetersizdir. Bizim subbotal rezeksiyon ve kemik grefi-
leme ile bir olguda aldigimiz sonug erken ddnemde milkemmel idi. Her
ne kadar teknifin klasik tedavide yerind alabilmesi igin daha genis
galismalar gerekll ise de eldski sonuglarla en segkin tedavi ydntemi

olarakx goziikkmekte ve tarafimizdan tavsiye edilmektedir.
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1- Iyi huylu kemik timérlerinin insidensi, etyopatogenezi, klasi~
Tikasyonlari, tani kriterleri ve tedavileri konusunda ortopedist
cerrahlar tarafindan hala gorilis birligine varilmis degildir.
2~ Iyi huylu kemik tiimdrlerinin kesin tanisi hastanin Sykii~
sii, klinik, radyolojik, histdpatolojik 6zellikleri ve labaratuvar
bulgulari berabersse degerlendirilerek konulmgli, bundan sonra tedavi
plani dikkatle g¢izilmslidir.
5- Soliter enkondromlarda yalnizca kozmetik nedenlerle cer-
rahi tedavi uygulanmamaladir. Tedavi endikasyonu olan olgularda lez—

yonun kiiretaji ve greftleme en emin yoldur.

4~ Soliter osteckondromlarda tedsvi endikasyonu ortaya ¢ik-
tiginda en segkin tedavi ydrtemi cerrahi eksizyondur. Bu lezyonlar-
da g¢ok duglik oranda da olsa rekiirrens ve mallignlesmé olasiliginin
var oldugu unutulmamalidir.

5- Osteoid osteomanin tedavisi igin nidusun esksize edllmesi
yeterlidir. Ancak operasyon sirasinda nidusun gikarildigil redyolojik
olarakx mutlaka gdsterilmelidir.

&— Dev hiicreli tiimbrlerin tedavisinde radyocterapi tavsiye e-
dilmemeli, sarkomatdz deglglkliklere yol agabilecefi hatirlanmalidir,
Cerrahi tedavl yontemi ise lezyonun lokalizasyonuna gdre segilmeli-
dir, Total eksizyon, masif rezeksiyon ve kemik greftleme ya da kii-
retaj ve grefona]j, nadiren artrodez veya smputasyon kullanilan cer-
rahl tedavi yontemlerini olusturuﬁlar. Eklem fonksiyonlarim. feda
etmemek l¢in gerekirse rekonstriktif cerrahi uygulanmalidir.

7- Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde kiiretaj ve greft-—

leme tavsiye edilir. Bazen rekonstriiktif cerrahy. gerskebilir. Bu lez-—
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vonlaran tedavisinde kriyoterapi ile bagarili sonuglar alindigi bil-
dirilmigse de heniiz bu teknikle tedavi edilen olgulara ilisgkin genis
yayinlar mevcutbt degildir,

8~ Soliter kemik kistlerinin tedavisi ile ilgili tartismalar
glinlinlizde de devar etmektedir. Klasik tedavi ybnbtemi olan kiiretaj ve
greftleme sonrasinda rekiirrens orani oldukga yliksektip. Rekiirrens
sorununu biiylk 8lgiide gbziimleyecefi diigiiniilen en segkin ybntem sub—
periostal diafizektomi ve greftleme olarak gdzlkmekbedir. Ancak bu
konuda yeni galismalara gereksinim duyulmaktadir.
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1978-1984 yillarl arasinda atatiirk Universitesi Tip Fakililte-
si Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali tarafindan iyi huylu ke-
mik tUmdri tanisi konulan 40 olgu cerrahl yOnbtemlerle tedavi edildi.

Olgularin bedavilerinde lezyonun cinsine, lokalizasyonunna,
olgunun klinik ve sosyal dzelliklerine gire planlanan geglitli cerra-
hi yontemler kullanildi.

Ozellikle dev hiicreli tiimr, anevrizmal kemik kisti ve soli-
ter kemik kisti tanis: konulan olgularin cerrahi tedavi yontemlerl
sonrasinda kargilagilabilecek sorunlar gosterildi.

Iyi huylu kemik }ﬁmﬁrlerinin cerrahl tedavisinde en Onemli

konunun preoperatlf dénemde olgunun ozelliklerine gtre cerrahi yonte-
min &zenle segilmesi olduguna dikkat gekildi.
Olgularin sonuglari ve literatiir bilgisi 1s1§1 altinds kli-
nigimizde saptanan iyi huylu kemik tiimdrlerinin insidensleri, lo-

kalizasyonlari, tani ve tedavi prensipleri tartisildi.
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