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OZET

Lokal agresif selim kemik tlmorleri ; Anevrizmal Kemik Kisti (AKK) , Dev Hicreli
Tumér (DHT) , Kondroblastom, Osteoblastom ve Kondromiksoid Fibrom (KMF)
olarak 5 alt gruba ayrilirlar. TUmor tedavisinde amag¢ timor dokusunu tamamen
uzaklagtirmanin yani sira rekiirrens ihtimalini en aza indirmek ve hasta fonksiyonunu

maksimum korumaktir.

Genel tedavi yontemi kiiretaj ve greftleme iken rekiirrensi azaltmak amaciyla ¢esitli
adjuvanlarkullanilmaya baslandi.Buadjuvanlarfenitoin, hidrojen peroksit,nitrik oksid,ve
argon 1sin koagiilatoriidiir.Bunun sonucu olarak goriilen komplikasyon oranlar
artmistir. Ornegin:cilt nekrozu,kemik nekrozu,yara iyilesme
problemleri,tromboz,néropraksi ,patolojik kirik ve rekiirrens. Lokal agresif selim kemik
timorlerinde yiiksek hizli burr kullanilarak yapilan genisletilmis kiiretajin literatiirde
cok yaygin olarak rapor edilen kiiretaj ve kimyasal adjuvan kullanilarak yapilan
tedaviyle benzer rekiirrens oranlari elde edilebilecegini gostermek igin bu ¢alismay1

yapildi.

Bu ¢alismada toplam 172 hasta dahil edildi. Bunlarin 101’1 ( %59) kadin ve 71 ‘i(%
41) erkektir. Ortalama yas 23 ( 6-84 ).Ortalama takip suresi 48 ay ( 18-108).Tanilarin
dagilimi ; 88 hasta ( %51,2 ) Anevrizmal Kemik Kisti , 51 hasta (%29,7)  Dev
Hicreli Timor , 19 hasta ( %11) Osteoblastom , 7 hasta (%4,1) Kondroblastom ve 7
hasta (%4,1) Kondromiksoid Fibrom. Calisma sonucunda rekiirrens orani1 toplamda
%9,9( 17 hasta ) iken ayr1 ayr1 bakilacak olursa; AKK % 5,8 (10 hasta ),DHT %3,5 (6
hasta ) ,Osteoblastom %0,6 (1 hasta ) Kondroblastom %0 ,KondromiksoidFibrom %0
.Yanlizca 8 hastada komplikasyon goriildii.Rekiirrens ile yas iliskisiz ¢ikarken lezyon
hacmi iliskili ¢ikti. Rekiirrens olan hastalarda komplikasyon goriillme oraninin daha

fazla oldugu tespit edildi.



Lokal agresif kemik tiimorlerinde kiiretaj,burr,koterizasyon ile homojen bir yaklagim

uygulanarak diisiik rekiirrens ve komplikasyon oranlarina ulagilabilir.

Anahtar sozcukler:Lokal Agresif Selim Kemik Timori, Adjuvan,Kiretaj



ABSTRACT

The local agressive benign bone tumors are; Aneurysmal Bone Cist,Giant Cell
Tumor,Chondroblastom,Osteoblastoma and Chondromyxoid Fibrom.The aim of tumor
treatment is to completely remove tumor tissue and to minimize the possibility of

recurrence and to maintain maximal patient function.

Various adjuvants have been used to reduce recurrence while curettage and grafting
are the most common treatment methods.Adjuvants such as phenytoin,
hydrogenperoxide, nitricoxide, and argon beam coagulants are the most common
complication rates.The complications of adjuvants are skin necrosis, bone necrosis,
wound healing problems,neuropraxia and recurrence.This study was performed to
demonstrate that expanded curettage using high-speedburrs in locally aggressive
benign bone tumors can achieve similar recurrence rates with treatment using widely

reported curettage and chemical adjuvants.

A total of 172 patients were included in this study. Of these, 101 (59%) were female
and 71 (41%) were male. Themeanagewas 23 (6-84). The duration of the punctuation
was 48 months (18-108). 88 patients (51.2%) Aneurysmal Bone Cyst, 51 patients
(29.7%) Giant Cell Tumor, 19 patients (11%) Osteoblastoma, 7 patients (4.1%)
Chondroblastomaand 7 patients Chondromyxoid Fibrom. If the recurrence rate was
9.9% (17 patients) in total, it would be considered separately; ACK 5,8% (10 patients),
DHT 3.5% (6 patients), Osteoblastoma 0,6% (1 patient) Chondroblastoma 0%,
ChondromyxoidFibromosis 0% .Only 8 patientshavecomplications.Recurrence is
related with lesion diameter and not related with patient age in our study.And the

recurrences have more complications.

Low recurrence and complicationrates can be achieved by applying a homogenous

approach with curettage, burr, cauterization in localaggressive bone tumors.

KEYWORDS:The Local Aggressive Benign Bone Tumor, Adjuvant ,Currettage
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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1. GIRIS VE AMAC

Lokal agresif selim kemik ttimorleri :Anevrizmal Kemik Kisti (AKK) , Dev Hicreli
Tumér (DHT) , Kondroblastom, Osteoblastom ve Kondromiksoid Fibrom (KMF)
olarak 5 alt gruba ayrilir. Genel olarak selim karakterli olmasina ragmen ilerleyici
klinik tablo gosterirler ve ¢ok diisiik oranlarda metastas yapma ihtimalleri vardir.

Tiim kemik tiimorleri i¢inde goriilme oranlar1 %10 kadardir.

A GORULME ORTALAMA  [BASKIN
iSimM ORANI YAS CINSIYET
DHT 5% 20-40 KIZ

AKK 1% 10-20 A
OSTEOBLASTOM _|1% 10-30 ERKEK
KONDROBLASTOM [ 1% 10-25 ERKEK
KMF 0,50% 10-30 -

Tablo 1:Lokal agresif selim kemik tiimorlerinin gériilme yiizdeleri, yas ortalamalari

ve cinsiyet dagilimu.

Lokal agresif selim kemik timorlerinin tedavisindeki genel yaklagim genisletilmis
kiiretajdir. Fakat yayinlarda gerek rekiirrens oranlarinin diisiiriilmesi igin cesitli
kimyasal ajanlarin  ameliyat swrasinda  veya  sonrasinda  uygulanmasi
Onerilmektedir.(11)Bu tumorlerin eradike edilmesinde lokal kimyasal adjuvan (6r.;
stvi nitrojen, alkol, fenol, hidrojen peroksit vb.) kullanimi yaygindir. Erol B.ve
arkadaglarinin kimyasal adjuvan kullanmaksizin yaptig1 calismada 64 AKK tanili
hastaya kiiretaj,burr ve koterizasyon uygulanmistir. Rekiirrens orani %7 olarak
bulunmus.(42) Gibbs ve arkadaslarinin kimyasal adjuvan kullanmaksizin yaptigi
calismada 34 AKK tanili hastada kiiretaj burr, koterizasyon ve greftlemesonrasi elde
edilen rekiirrens orant %12 (4 hasta )olarak bulunmus.(43) Kullanilan kimyasal
adjuvanlarin yan etkilerini,maliyetlerini ve ulagim imkanlarmi ele aldigimiz zaman

biz bu ¢aligmada, kimyasal adjuvan kullanmaksizin, homojen bir yaklasimla ytiksek-

1



hizli burr ile genisletilmis kiiretaj uygulanan lokal agresif selim kemik tiimorlerinin
Klinik ve radyolojik iyilesmeleri, niiks ve komplikasyon oranlari inceledik. Bu
yaklasimla, literatiirde ¢ok yaygin olarak rapor edilen kimyasal adjuvan kullanimini

ile kiyaslanabilir sonuglar elde edilebileceginin gosterilmesi hedeflendi.

Bu ¢alisma retrospektif kohort olarak planlandi.Marmara Universitesi Pendik Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatolojiklinigindelokal agresif selim kemik
tumord (Anevrizmal Kemik kisti,Dev Hucreli Tumor,Osteoblastom,Kondroblastom
ve Kondromiksoid Fibrom )

tanist ile cerrahi tedavi uygulanan hastalar icinde genis cerrahi kiiretaj ve yiiksek
hizl1 burr ile tedavi edilenlerin se¢ildi..Bu hastalarin yasi,cinsiyeti,semptomlarin tipi
ve sliresi ,patolojik kirik olup olmamasi ,biiyiime plaginin genisligi ,hangi kemigin
ve hangi boliimiiniin etkilendigi, MRG ve rontgen bulgulari , radyografik evreleme ,
histolojik parametreler , daha dnce uygulanan tedavi modaliteleri , cerrahi prosedir ,
en son takipteki radyolojik ve klinik sonuglar1 , komplikasyonlar1 ve lokal

rekiirrensleri kayit edildi.

Datalar; hastalarin baslangictaki ve takiplerindeki klinik ve radyolojik
degerlendirmelerini igeren ortopedi onkoloji datalarindan,ameliyat ve patoloji
notlarindan elde edildi. Tiim hastalara homojen cerrahi prosediir uygulandi ve
kimyasal adjuvan kullanilmadi.Bu c¢alismada elde edilen sonuglari literatirde

Onerilen diger tedavi sonuglari ile karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1 Dev Hucreli TUmor

Dev Hiicreli Timoér (DHT) kemik tiimorlerinin %5’ini olusturmaktadir.Genellikle
20-40 yas aras1 goriliir. (26)Yaygin lokalizasyonu distal femur ve proksimal
tibiadir.Kemiklerin metafizyoepifizer alanlarinda yerlesiktirler. (27) Genellikle
benign tiimor olarak degerlendirilirken %3 akciger metastazi goriililyor ve bu
hastalarin  bir kismi1 spontan remisyona ugrarken bir kisminda hastalik
agresiflesebilir.Malign DHT tiim vakalarin %35 ‘i iken ,primer ve sekonder olarak
ikiye  ayrilir.Sekonder olanlar  genellikle radyoterapi  sonrast  sarkoma
dontisenlerdir.Radyolojik olarak uzun kemiklerin epifizlerinde ve subkondral
yerlesimli olarak goriiliirler ve en sik semptomu agridir. MRG degerlendirmelerinde
T1  kesitlerde hipointens, T2  kesitlerde  hiperintensgorulirler..Mikroskobik
incelemede multinikleer dev hicreler gorulir.Tan1 aninda siklikla evre 2 veya 3
‘diirler.Yaygin tedavisi kiiretajdir.Kiiretaj sonrasi rekiirrens oranlar1 eski kaynaklarda
%350 iken yeni yayinlarda bu oranlar %5-%15 olarak belirtilmektedir.Buda gelisen
yeni goriintilleme yontemleri ve tedavi sekilleri ile ilgilidir.Kullanilan adjuvan
tedaviler 6rnegin;likit nitrojen,fenol,kemik gimentosu,elektrokoter ve argonun teorik

olarak kalan tiimor hiicrelerini 6ldiirdiigii gosterilmistir.

Kiretaj sonrasi olusan bosluk otogreftallogreft veya metilmetkrilat ile
doldurulabilir. Kemik grefti kullanilmasi eklem ylizey restorasyonu i¢in yardimci ve
gerekli oldugundan avantajlidir.Dezavantajlar1 ise iyilesme tamamlanincaya kadar
yiik verilememesi ve tiimor rekiirrensi ile greft rezorbsiyonunun ayirt edilmesinin zor

olmasidir.

Bazi evre 3 tiimorlerde biyopsi sonrasi kiiretaj yerine eksizyon daha uygun tedavi
olabilir.Ornegin agresif seyirli distal radius tutulumlu olanlar.Distal ulna,proksimal
fibula gibi lokalizasyonlarda eksizyon daha uygundur.Opere edilemeyen omurga ve
pelvis yerlesimli tiimdrlerde radyoterapi vaya embolizasyon yapilabilir.Pulmoner

metastazi olan hastalarda rezeksiyon uygundur.



[k tam esnasinda toraks BT cekilir.Yumusak doku tutulumu ve yayilimlarina kars
MRG cekilir.Rekirrens lezyonlarda yine biyopsi ile tam1 kesinlestirilir

,sonrasindakuretaj veya rezeksiyon ile tedavi edilir.

Vaka 6rnegi :Resim 1

Resim 1: Proksimaltibiada DHT. a,b ;Ameliyat dncesi grafi. c,d,e ;Ameliyat oncesi
MRG Kkesitleri. f,g; Ameliyat sirasindaki fotograflar.g,h;ameliyat sonrasi kontrol

grafi .1,1;3.ay kontrol grafi. j,k ; 3.y1l kontrol grafi .



2.2 Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal kemik kisti 1942’ de Jaffe ve Lichtenstein tarafindan tanimlanmistir.
(DKemigin selim ve Kkistik bir timoridir. Genelde 2. dekatta tani alir. Uzun
kemiklerin metafiz bolgesinde bulunur.Yaygin olarak femur,tibia,humerus ve
fibulada bulunur.Hastalarin % 15 ‘inde omurga tutulumu vardir ve bunlarin goguda
lomber vertebradadir. Norolojik defisitlere ve kdk basi agrisina neden olur.(2)AKK
kemigin lokal destriiktif i¢i kan ile dolu septali yapilar igeren kaviter
lezyonlandir.Kaviter bosluklarda fibroblastlar,histiositler, inflamatuar hiicreler ve
¢cok nikleuslu dev hicreler bulunabilir.Hastalarin ¢ogu hafif veya orta dereceli
agridan sikayetcidir. ROntgen tetkikindeperiosttaekspansif ince kortikal kemik ile

cevrili litik lezyonlar goriiliir. MR da multilokiile kavite ve sivi-siv1 diizeyleri goriiliir.

Patogenezi tam kesin olmamakla birlikte artmis vendz basing ve hemorajiye neden
olan lokal dolagim bozuklugu ile oldugu disiiniilmektedir (19) Genel tedavi
yaklasimi genisletilmis kiiretaj ve greftlemedir.Asirt kanama olabileceginden turnike
kullanimi 6nerilir.Vertebral kolon ya da pelvisteki lezyonlarda kan kaybini azaltmak
icin  properatif embolizasyon tedavisi Onerilir.Kiiretajin ¢ok zor oldugu
lokalizasyonda kesin tedavi olarak da embolizasyon uygulanabilir.Kiireta; sonrasi
rekiirrens orani yaklasik 9%10-%20 ‘dir. En blok rezeksiyon en diisiik rekiirrens

oranina sahiptir.(3,4)



Vaka 0rnegi :Resim 2

Resim 2: Proksimal femurda AKK. a,b; Ameliyat 6ncesi grafi. c,d;Ameliyat dncesi

MRG kesitleri. e,f ;ameliyat sonrasi kontrol grafi. g,h; 6.ay kontrol grafi

2.3 Osteoblastom

Tiim kemik tlimorlerinin %1’ini (22) olusturan ve siklikla 10-30 yas aras1 goriilen
lokal agresif selim kemik tlimoriidiir.Malignlesme ihtimali diisiiktiir.Lezyonlarin
yarist vertebrada yerlesmistir. Rekiirrens nedenleri kiiretajin yetersiz yapilmasi veya
histolojik tanmin diisiik dereceli osteosarkom ile karismasidir.Ayirici tanida
anevrizmal kemik kisti ve osteoid osteom diisiik dereceli osteosarkom vardir . Atipik
goriiniimlii osteoblastomlarda p53 gen analizi ve hiicre ¢ekirdek antijeni taramasi
osteosarkom ayriminda faydalidir.Agrili skolyoz veya nérolojik defisite neden
olabilirler.Genel olarak santralde kalsifik nidus,etrafinda radyolusen halo ve reaktif

sikleroz goriiliir.Osteoid ostaom ile farki nidusun 1,5 santimetreden biiyiik
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olmasidir.Lezyon diafiz veya metafiz yerlesimli olabilir.Mikroskobik olarak

fibrovaskuler stroma,osteoid ve woven bone igerir.

Tedavisi genisletilmis kiiretaj ya da rezeksiyondur.Lokalizasyon olarak zor ve evre 3

olan tiimorlerde genis eksizyon yapilmaktadir.

Vaka 6rnegi :Resim 3

Resim 3 :Humerusta Osteoblastom. a,b :Ameliyat 6ncesi grafi . c,d: Ameliyat 6ncesi
MRG kesitler .e: Ameliyat sirasindaki fotograf. f,g:Ameliyat sonrasi kontrol grafi.

g,h: 7.ay kontrol grafi.



2.4 Kondroblastom

Kondroblastom 10-15 yaslar1 arasinda sik goriilen ,E/K: 2/1 oraninda olan ve nadir
goriilen kemigin lokal agresif tiimoriidiir.Tim kemik tiimorlerinin %1 ini
olustururlar.Genel semptom agridir.Radyolojik olarak iyi sinirli lezyonlar uzun
kemiklerin epifizlerinde ve apofizlerde (6rn: trokanter major,tuberositas major )

gorularler.Mikroskobik olarak kondroblast hiicreleri ve kondroid matriks goralur.

Tedavide genel yaklasim kiiretaj ve greftlemedir.Takipler radyografi ile her 6 ayda
bir yapilir ve rekiirrens oram1 %10 ile %20 arasindadir.Rekiirrensler ayni1 sekilde
tedavi edilebilir.Pulmoner metastaz %1 hastada gorilir ve bunlarda rezeksiyon

tedavisi daha uygundur.

Vaka 6rnegi :Resim 4

&

Resim 4 :Tibia proksimalindeKondroblastom. a,b :Ameliyat 6ncesi grafi . c,d,e:

Ameliyat 6ncesi MRG kesitler .f: Ameliyat sirasindakifotograf. g,g:Ameliyat sonrasi
kontrol grafi.



2.5 Kondromiksoid Fibrom

Mayo klinik serilerine gore %0,5’ten az goriilen kikirdak kaynakli tumdorlerdir.her
yasta goriilebildigi gibi 10-30 yas aras1 daha siktir.llk olarak 1948 de Jaffe ve
Lichtenstein tarafindan tariflendiler. (20 )Genel semptom agr1 ve sisliktir.Radyolojik
olarak iyi smirli,uzun kemik metafizlerinde yerlesik ,siklerotik halka ile cevrili
benign timorlerdir.Mikroskopik olarak merkezleri fibréz doku hicreleri iceren
lobiillii  yapidadir.igsi  hiicreler ve uydu  hiicreleri  histolojik  olarak
gosterilir.Mikroskopik kalsifikasyonlar eslik edebilir ve biiyiik pleomorfik hiicrelerin
gorulmesi taninin kondrosarkom ile karigmasina sebep olabilir.En sik yerlesimleri
proksimaltibia ve distalfemurmetafizleridir.Genellikle metafiz yerlesimlidirler

Tedavisi genisletilmis kiiretaj ve greftlemedir.

Vaka ornegi :Resim 5




Resim 5 :Tibia proksimalindeKondromiksoid Fibrom. a,b :Ameliyat 6ncesi grafi .
c,d: Ameliyat 6ncesi MRG Kesitler .e: Ameliyat sirasindakifotograf. f,g:Ameliyat

sonrasi kontrol grafi. g:3.y1l kontrol grafi (varus deformitesi)

2.6 Dolgu Materyali

Pek  cokotorkiiretaj sonrasi olusan bosluklarin  kemik  grefti, c¢imento
(polymethymethacrylate, PMMA) veya trikalsiyum fosfat ile doldurulmasini
oneriyor.( 9,10,11,16). Olusan kavitelerin saglam materyaller ile doldurulmasi
operasyon sonrasi yilk verme siiresini de kisaltmaktadir. Yapilan kiiretaj sonrasi

kaviteler doldurulmaz ise patolojik kirik gelisme olasiligi da yiikselmektedir.

En giivenilir ve en c¢abuk iyilesme saglayan dolgu materyali otogreftir ama yeteri
kadar bulmak zor olabilir.(12) Lezyon biiytlikliigline gore ihtiya¢ artacagindan greft
alian yerde ek rahatsizliga neden olabilecegi veya yeterli miktarda alinamayacagi da
bilinmelidir.Diger taraftan osteoindiiktif,osteokondiiktif ve osteogenezis acisindan
avantajlidirlar. Allogreftlerin sadece osteokondiiktif etkisi olmasina ragmen kemige
yeteri kadar kaynarlar. ihtiya¢ halinde biiyiik hacimlerde bulunabilir ve ek cerrahi
morbiditeye sebep olmazlar.(10)Teorik olarak allogreft ile bulasict hastalik gecis
riski olmasina karsin bunu ispatlayacak HIV( insan immun yetmezlik viriisii ) veya

hepatit gecisini gosteren literatiir yayin yoktur.

PMMA stabilite i¢in iyi oldugu gibi erken rehabilitasyon ve patolojik kirik riskini
azaltmasi ile de dolgu materyali olarak kullanilmaktadir.(10) Bir diger avantaji niiks
saptamada sagladig1 kolayliktir. Niiks olan vakalarda ki grafide kemik ¢imentosu
etrafindaki radyolusens alan erken taniya yardimcidir.Bu alani otogreft ¢evresinde
farketmek daha zordur..Ekleme yakin kavitelerde kullanilmasi termal yaralanma ve
kondrosit hasarma yok agabilir.(12). Kemik c¢imentosu polimerizasyon 1sis1 veya
monomerin dogrudan toksik etkisi ile tiimor eradikasyon ihtimalini artirdigina
yonelik yayinlar vardir..Bazi yazarlar subkondral kemikte biyomekanik degisim ve
eklem dejenerasyonuna yol agma ihtimaline karsi ileri bir zamanda rutin olarak

10



¢ikartlmasint Oneriyorlar.Frank M. Klenke ve arkadaglarinin yaptigi calismada
PMMA uygulanan DHT tanili hastalarda rekiirrens riskini azalttigi bulunmustur.

(37).

2.7 Kimyasal Adjuvanlar

Nitrik Oksit: Krioterapi i¢in kullanilan bir ajandir. ilk biyolojik etkileri 1966’ da
gosterilen dondurma yontemi olarak adlandirilan tedavidir. Marcove ve Miller 1969’
da bir humerusmetaztazi tedavisinde kullanmistir.(28) Primer kemik sarkomlarinin
ve DHT tedavisinde de ilk yine Marcove ve arkadaslar1 kullanmistir.Bu teknikte
dondurmak igin likit nitrojen kullaniliyor.Uygulama oncesi genis kortikal pencere
acilir.Kiiretaj sonrast komsu dokular hasar gormemesi igin korumaya
alinir.Sonrakavite icine -196 °C likit nitrojen dokdiliir.Kavite i¢i sicaklik termometre
ile takip edilir.0 °C oluncaya kadar beklenir.Sonra bosaltilir ve serum fizyolojik ile
irrigeedilir.Bu islem iki kez tekrarlanir. Likit nitrojen bes farkli basamakla sitotoksik
etki gosteriyor.Bunlar; 1. Termal sok. 2. Elektrolit degisimleri . 3.Hiicrei¢i buz
kristallerinin  formasyonu ve membran bozulmasi. 4. Hiicre proteinlerinin
denatiireolmasi . 5. Mikrovaskiiler hasar. Tiimor tedavisinde hiicre nekrozunun ana

kaynagi ticlincii basamaktir.

Fenol: Fenol bir alkoldiir.%0,1 — 1 ¢Ozeltisi bakteriostatik,%1 tzerindeki ¢Ozeltiler
bakteri oldiirticiidiir.Cesitli calismalarda goriilen rekiirrens oranlar1 %5-25 arasinda
degismektedir.(7) Fenoliin rekiirrens oranlarimi diisiirmedigini gosteren caligmalar

vardir.Komplikasyonlariartrit.kaynamama,sinir =~ ve  damar  yaralanmalar1  ve
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hemartrozdur.(7) Fenol cilt ve mukozalar tarafindan absorbe edilip eritem,korozyon

ya da nekroza sebep olabilir.

Hidrojen Peroksit (H202) :Bir fazladan oksijene sahip su molekiludur. Hidrojen
peroksit topikal bir antiseptik olarak yaygin olarak kullanilir. Sitotoksik etkisi olan
bir ajandir.Viicudun bagisiklik sistemi iginde interferon ve timor nekroz faktorin
iretimini artirir. Ayn1 zamanda doku oksijenlenmesinide artirarak kanser tedavisine
yardimcidir. Hidrojen peroksite maruz birakilan tiimor hiicreleri iki dakikalik
inklibasyon siiresi sonunda liziseugramistir. En stk %3’lik konsantrasyonu

kullaniliyor.

Argon Isin Koagiilatorii:Argon 151n koagiilatér jinekolojide ve hepatik cerrahide
yaygin kullanilir iken son dekatta ortopedist ve iirologlarin kullanmaya basladigi bir
yontemdir.Kemik lezyonlarinda lokal agresif selim kemik timaorlerinden DHT ,AKK
ve Kondroblastomda kullanimi yapilmistir. Uygulama olarak genis kiiretaj yapilan
kemik lezyonu yiiksek hizli burr ile genisletildikten sonra uygulama kalemi ile Argon
gaz1 elektrik ile iyonizelestirilereksprayseklinde lezyon igine uygulaniyor. (25)
Dokular siyah renk aliyor. Sonra irige edilerek debrisleruzaklastiriliyor.Bu yontem
gazin doku ve kikirdak hasarin1  korumak i¢in sadece kavite igine

uygulanabiliyor.Ayricasubkondral lezyonlarda uygulamasi sinirlidir.

3.GEREC VE YONTEM

3.1.Hastalar

Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde ( MUPEAH) lokal agresif selim kemik timori (Anevrizmal Kemik
kisti,Dev Hicreli Tumor,Osteoblastom,Kondroblastom ve Kondromiksoid Fibrom )
tanisi ile cerrahi tedavi uygulanan hastalar i¢inde genis cerrahi kiiretaj ve yiiksek
hizli burr ile tedaviedilenlerden segildi. Bu hastalarin yasi,cinsiyeti,semptomlarin tipi
ve siiresi ,patolojik kirik olup olmamasi ,hangi kemigin ve hangi bdliimiiniin

etkilendigi, MRG ve rontgen bulgular1 , radyografik evreleme , histolojik
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parametreler , daha 6nce uygulanan tedavi modaliteleri , cerrahi prosedir , en son
takipteki radyolojik ve klinik sonuglari , komplikasyonlari ve lokalrekiirrensleri kayit
edildi. Datalar; hastalarin baslangigtaki ve takiplerindeki klinik ve radyolojik
degerlendirmelerini igeren ortopedi onkoloji datalarindan,ameliyat ve patoloji
notlarindan elde edildi. Farkli tedavi prosediirleri uygulanan bu hastaliklarda
klinigimiz operasyon sonrasikimyasal adjuvan kullanmadi.Bu ¢alisma i¢in etik kurul

onayi alindi.

Tiim hastalara preop grafi ¢ekildi ve lezyon c¢apit ve hacmi bu grafiler tzerinden

hesaplandi.Lezyon sekline gore yaklasik hacim hesaplamada kullanilan formiil (21) :
Silindir sekilli olan : ABCx0,785 (nx A/2 xB/2xC))

Kiire sekilli olan : ABC x 0,52 (4/3 xnx Al2 xB/2 XC/2)

3.2.Evreleme

Kemigin selim ve habis huylu timdrleri  EnnekingEvrelemesistmine gore
evrelenebilir.(44)Selim timorler ;evre 1:latent; evre 2 :aktif; evre 3:agresif olarak

evrelenir.

Evre 1 lezyonlar genellikle tesadiifen tani alirlar.Herhangi bir belirtileri olmaz ve

kapsiil i¢i yerlesimlidirler.tedavi gerektirmezler ve siklikla spontan iyilesirler.

Evre 2 lezyonlar ise kapsiil igi yerlesimli olup patolojik kiriga neden
olabilirler.Radyolojik degerlendirmede 1yi sinirlidir ama genisleyebilirler. Tedavisi

genel olarak genis cerrahi kiiretajdir.

Evre 3 lezyonlar kapsiil disina ¢ikmislardir ve klinik ve radyolojik olarak belirti
verirler. Tedavisi genis cerrahi kiiretaj ve marjinal veya gerekirse genis rezeksiyondur

.ve lokal niiks sik goriilmektedir.
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Enneking Selim Kemik Timoriu Evrelemesi
1. Latent

2. Aktif

3. Agresif

Tablo 2: Selim timor smiflamasi.

3.3.Cerrahi Teknik

Caligmadaki hastalarin cerrahi tedavileri ayn1 cerrah tarafindan yapildi. Lezyonlara

genisletilmis kiiretaj ,yiiksek hizli burr,koterizasyon ve greftleme uygulandi.

10( %5,8) hastada maligniteyi ekarte etmek icin ilk seansta biyopsi yapilirken 162

hastada perop frozen 6rnekleme yapildi.

Ameliyata lezyona ulagimi saglayacak sekilde uygun longitudinalinsizyon ile
baslandi. Sonra kiigiik bir kortikal pencere agilarak ,lezyondan frozen inceleme
amacl 6rnek alindi.Malignite ekarte edildikten sonra kortikal pencere genisletilerek
ameliyata devam edildi.Kiiretaj islemi dikkatlice yapildi. Yiiksek hizli burr ile lezyon
etraft tiim yonlere genisletildi.Makroskopik olarak tiimor hiicresi olmadigi
belirlendikten sonra koter ile ablasyona gecildi.Sonra timor debrislerinin
uzaklastirilmasi i¢in bol serum fizyolojik ile yikama yapildi.Lezyonun tiim koseleri
tekrar tekrar kiirete edildi.Ozellikle biiyiime plagina yakin yerlesimli lezyonlarda ¢ok
dikkatli c¢alisilarak plaga zarar verilmesi engellendi. Fiz hattin1 gegen lezyonlarda

komsu kenararburr uygulanmadi, sadece kiiretaj uygulandi.

Ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 azaltmak ve iyilesmeyi tam saglamak igin
immobilizasyon uygulandi. Ust ekstremite lezyonlarinda uzun ve kisa splintler,on kol
askilart kullanildi. Alt ekstremite yerlesimli lezyonlar i¢in kisa veya uzun
splintkullanildi.Proksimalfemur yerlesimli hastalarda walkingspinacast veya kalca
altina uzanan uzun bacak ateller uygulandi. Hastalar ameliyat sonrasi ilk y1l 3 ay ara
ile sonraki yil 6 ay ara ile takip edildi.Her ziyarette grafi ve fizik muayene ile

degerlendirildiler.Kemik iyilesmesi grafideopaklasma ve kortikal kalinlagmaile takip
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edildi. %90 ve Uzeri olan durumlar tam iyilesme olarak degerlendirilirken, %90 dan
az olanlar parsiyel iyilesme olarak degerlendirildi.(42)Klinik iyilesme ve hasta
fonksiyonu MSTS (MusculoskeletalTumorSociety) skorlama sistemine gore
yapildi.(38) Elde edilen bulgular SPSS 11.0( SPSS Inc.Chicago,lllinois,USA) paket
programda analiz edildi.Tanilara gore rekiirrens oranlar1 ve rekiirrense etki eden

parametreler degerlendirildi.

4. BULGULAR

2007-2015 yillar1 arasinda lokal agresif selim kemik timérii tamistyla MUPEAH de
cerrahi tedavi uygulanan hastalar tarandi. . Bunlardan sekonder tiimér tanili olan 12
hasta ve takip devamliligi olmayan 21 hasta,ilk tedavide eksizyon uygulanan 13

hasta ¢ikarildu.

Tani Hastalar Ortalama Yas

AKK 88 18
DHT 51 34
OSTEOBLASTOM 19 19
KONDROBLASTOM 7 31
KMF 7 20
Total 172 23

Tablo 3 : Tanilara gore hasta dagilimi ve yas ortalamalari

Toplam 172 hasta. Bunlarin 101’1 ( %59) kadin ve 71 ‘i(% 41) erkek. Ortalama yas
23 ( 6-84 ).Ortalama takip stresi 48 ay ( 18-108).Tanilarin dagilimi ; 88 hasta (

%51,2 ) Anevrizmal Kemik Kisti , 51 hasta (%29,7) Dev Hucreli Timor , 19
15



hasta ( %11) Osteoblastom , 7 hasta (%4,1) Kondroblastom ve 7 hasta (%4,1)
Kondromiksoid Fibrom.

Enneking evrelemesine gore tiimor dagilimi 86 hasta(%50) evre 3 ve 86 (%50)
hasta evre 2.( Tablo 4) .Anatomik lokalizasyonuna gore tiimor dagilimina bakilacak
olursa ; AKK en fazla proksimak humerus ,DHT en fazla distal femur da yerlesik

bulundu. En yaygin semptomlar agr1 ve sisglik olarak tespit edildi.

Evre Frekans Oran Gegerli Oran | Toplam Oran

2 86 50,0] 50,0 50,0|
3 86 50,0] 50,0 100,0|
Toplam 172 100,0] 100,0

Tablo 4 : Hastalarin evrelere gore dagilimi

Ortalama lezyon ¢ap1 6 mm (1-18) ,ortalama lezyon hacmi 96 mm3 (1,96 - 2071).
Lezyonlarin 79 tanesinin ( %45,9) ¢ap1 5 mm’den biiyiiktiir. Dolgu materyali olarak
74 hastada allogreft,38 hastada ¢imento,15 hastada otogreft kullanildi.Son klinik
takipta yapilan MSTS degerlendirmelerinin ortalamasi1 %95,5 olarak bulundu.

Bu ¢alismada rekiirrens tiim gruplarin toplaminda ( Tablo 5) %9,9 ( 17 hasta ) iken
ayrt ayrt bakacak olursak: AKK % 5,8 (10 hasta ), DHT %3,5 ( 6 hasta )
,Osteoblastom %0,6 (1 hasta) , Kondroblastom %0 , Kondromiksoid Fibrom %0 .

Rekirrens Frekans Oran Gegerli Oran Toplam Uriin
YOK 155 90,1 90,1 90,1
VAR 17 9.9 9,9 100,0f
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Tablo 5 : Hastalarin Rekiirrens Oranlari

Patolojik kirik 16 hastada vardi. Ama MRG sonucuna gore mikrofraktiir(42) tanisi
55 hastada goriildii. Patolojik kirik olan hastalarda ortalama lezyon hacmi 125,06
mm3. Ortalama kemik iyilesme zamani tist ekstremite igin rutin aktivitelere ( elde
tabak tasima,kitap tutma,kasik kullanma) 6 hafta; alt ekstremite i¢in kismi yiik verme
6 hafta , tam yiik verme 12 haftadir.Tedavi sonrasi hastalarin tamami fonksiyonel
ekstremiteye sahip olmustur.Alt ektremite midahalesi geciren tum hastalar
yiirliyebilmistir.. Tiimorlerin  lokalizasyonlari; 50 femur,37 humerus,28 tibia,13
pelvis,13 radius,7 falanks,6 fibula,4 metatars,3 talus,3 metakarp,2 skapula,2

sakrum,2 ulna,1 klavikula ve 1 vertebra seklindedir.

Kiiretaj sonrast olusan bosluklar 74 (% 43 )hastada allogreft , 15(%8,7) hastada
otogreft, 38 (% 22 ) hastada c¢imento ile dolduruldu. 43(% 25) hastada doldurma
materyali kullanilmadi. 7 hastada olusan defekt biiylik oldugu icin fibula otogrefti
kullanildi. Ameliyat Oncesi 12 (%6,9 ) hastaya kanamayi azaltmak igin

embolizasyonuygulandi.Bu lezyonlar 7 pelvis,3 femur ve 2 humerusta yerlesikti.

Bu calismada rekiirrens tiim gruplarin toplaminda %9,9 ( 17 hasta ) iken ayr1 ayr1
bakilacak olursa( Tablo 7) : AKK % 5,8 (10 hasta ), DHT %3,5 ( 6 hasta )
,Osteoblastom %0,6 (1 hasta ) , Kondroblastom %0 , KondromiksoidFibrom %0 .
Calisma sonucunda lokal agresif selim kemik tiimorlerinde uygun ve homojen
yaklagimla kimyasal adjuvan uygulanan ¢aligmalarla benzer hatta daha iyi rekirrens

oranlarinin elde edilebilecegi goriildii.
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Tan1

AKK | DHT | OSBL | KMF | KBLST | Toplam

Rekirrens |Olmayan [Sayi 78] 45 18] 7 7 155

% rekirrens ile 50,3%] 29,0%) 11,6%) 4,5%] 4,5%] 100,0%

% tent ile 88,6%] 88,2%] 94,7%] 100,0%] 100,0%] 90,1%

% Toplam 45,3%] 26,2%] 10,5% 4,1%]  4,1%] 90,1%

Olan  [Say 10 6 1 ol ol 17

% rekdrrens ile 58,8%] 35,3% 5,9%]| ,0%| ,0%| 100,0%

% teni ile 11,4%] 11,8% 5,3%| ,0%| ,0%| 9,9%

% of Total 5,8% 3,5% ,6%| ,O%I ,O%I 9,9%

Toplam Say1 891 51 19I 7 7 172

% rekdirrens ile 51,2%) 29,7%] 11,0% 4,1% 4,1%] 100,0%)

% tent ile 100,0%] 100,0%} 100,0%} 100,0%] 100,0%| 100,0%

% Toplam 51,2%] 29,7%| 11,0%) 4,1% 4,1%] 100,0%

Tablo 6: Tanilara Gore Rekiirrens Dagilimi

Rekiirrens oranlarinin ¢ap ile karsilastirilmasinda ,FisherExact Test ¢ e gore ¢apin 5
mm den biiylik olmasi rekiirens i¢in risk faktorii olarak bulundu. ( p<0,05).Tan1 ile

rekiirrensarasinda,dolgu materyali ile rekiirrens arasinda iliski gosterilemedi.

Asymp. Sig. (2-

Deger | Df sided) iki tarafli| Tek tarafli
PearsonChi-Square |30,5152 1 ,000
ContinuityCorrection®| 25,409 1 ,000
LikelihoodRatio 18,318 1 ,000
Fisher'sExact Test ,000 ,000]
Linear-by- 30,338 1 ,000
LinearAssociation
N of ValidCases 172

Tablo 7 :Rekkiirens ile Komplikasyon Karsilagtirmasi
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Rekkiirens olan hastalarda komplikasyon gelisme ihtimali anlamli 6lgiide yiiksek

bulunmustur.(p<0,05) ( Tablo 7)

Rekirrens [Sayi Ortalama Std. Sapma Std. Ort Hata
Yas YOK 155 23,0581 14,09487 1,13213
VAR 17 28,4118 15,40722 3,73680

Tablo 8:Yas ile Rekkiirans Karsilastirmasi

Rekiirrens ile yas arasinda iligki yoktur.( Tablo 8)

Deger Df Asemptomatik
PearsonChi-Square 11,5332 6 ,073
LikelihoodRatio 12,676 6 ,048
Linear-by-LinearAssociation 4,549 1 ,033
N of ValidCases 172

Tablo 9:Rekiirrens ile Tiimoriin Lokalizasyonu Karsilastirmasi

Rekiirrens ile tiimoriin lokalizasyonu arasinda iliski bulunmamuistir.( Tablo 9)

Calismada toplamda 8 hastada (%4,6 )komplikasyon goriildii. ( Tablo 10) 5 hastada
enfeksiyon gelisti ;bunlardan 3’iine eksizyon ve endoprotez uygulandi.Bir hastada
takiplerde varus deformitesi gelisti ve ameliyat sonras1 4. yilinda korrektif osteotomi
yapilidi. Kondromiksoid Fibrom tanili hasta 8 yasinda ,lezyon proksimal tibiada
idi.Muhtemel medial epifiz hasar1 sonrasi varus deformitesi gelisti. AKK tanili 8
yasindaki bir hastada takipde patolojik kirik tespit edildi ve reopere edildi.14 yasinda
AKK tanili tibia proksimal yerlesik lezyonu olan bir hastada takiplerde osteoartritik

degisimler gozlendi.
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Hasta |Tam Yas Cinsiyet | Komplikasyon

1.Hasta | AKK 51 Enfeksiyon
2. Hasta | AKK 53 Enfeksiyon
3.Hasta | AKK 55 Enfeksiyon
4.Hasta |AKK 8 Patolojik Kir1

Osteoartrit

Yara Yeri Problemi
Yara Yeri Problemi
Varus Deformitesil

5.Hasta JAKK 14
6.Hasta JAKK 46
f/.Hasta |DHT 23
8.Hasta |KMF 8

AMIAXIMIMIXIXLA

Tablo 10: Hastalarin Komplikasyon Dagilim1

5. TARTISMA VE SONUC

Timor tedavisinde amag¢ tiimor dokusunu tamamen uzaklagtirmanin yani sira
rekiirrens ihtimalini en aza indirmek ve hasta fonksiyonunu maksimum korumaktir.
Selim kemik tiimorii tedavisi ve yonetimi ortopedi cerrahlari arasinda hala tartismali
bir  konudur.Genisletilmis  cerrahi  kiiretaj halen en yaygin kullanilan
yontemdir.Caligmalar da bu tiimoérleri ayri1 ayri gruplara ayirmis ve farkli tedavi
prosediirleri uygulanmustir..Bunlar en blok rezeksiyon, kiretaj,burr,koterizasyon ve
adjuvantedavilerdir.Ortak bir yaklasimin tiim lokal agresif selim kemik timorlerine
uygulandigi ¢alismalar ¢ok azdir.Yapilan cerrahi tedavilerde rekiirrens oranlari %50
ve lizerinde 1di. Bunu azaltmak i¢in en blok rezeksiyonlar yapilmaya
baslandi.Rekiirrens  oranlar1  sifira  yaklasirken  ekstremite  kaybindan
kaynaklananmorbidite ve yasam kalitesi diismesi cerrahlari  yeni arayiglara
itti.Intralezyonel tedavinin basarisin1 artirmak en dogrusu olacakti. .Bu nedenle

¢esitli adjuvanlar kullanila gelmistir.Segilen adjuvan tedavilerin doku ve kikirdak
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toksisite oranlari yan etki olarak karsimiza ¢ikmaktadir.Buadjuvanlar genelde

cerrahin klinik tecriibesine gore segcilip kullanilmaktadir

Genis kiiretaj sonrasi randomize olmayan calismalarin verilerine gore rekiirrens
oranlart %25- %50 olarak biliniyordu.Stefano ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada
osteoblastom tanili hastalardaki rekiirrens oranlar1 en blok rezeksiyon yapilan grupta
%15,4 ,cerrahi sonrasi radyoterapi alan grupta %18 olarak bulmuslardir.. (23) .Fakat
bu en blok rezeksiyonu cok agresif bir yaklasim oldugu gibi fonksiyon kaybina da
sebep olacagindan ¢ogu tiimor tedavisi i¢in uygun degildir.Eger kiiretaj ve greftleme
tedavisi icin ¢ok buyuk bir lezyon ise en blok rezeksiyon gecerli tedavi olabilir.
Gibbs ve arkadaslar rekiirrens oraninin AKK’de geng yasa ve agik olan epifize bagh
oldugunu gostermisler.(5) Bizim c¢alismamaizda yasdan bagimsiz sonuglar elde
edilmistir. Wenyin Shi ve arkadaglarinin yapmis oldugu uzun takipli radyoterapi ile
tedavi edilen DHT tanili hasta serisinde rekiirrens orani %17 olarak bildirilmistir.(31)
Mayo klinik serilerinde Kondromiksoid fibromun rekiirrens oranlart %26,3
diir.(24)Tiimor hiicrelerinin temizlenmesini artirmak ic¢in tamalayici tedavi olarak
stvi  nitrojen,fenol,radyoterapi,bifosfanatlar,argon 151 koagiilatérii gibi yontemler
kullanild1 ve bunlarin rekiirrens oranlarmi %10 a kadar gerilettigi yaymlandi.Bu
tamamlayic1 tedaviyi ayri ayri1 savunan otorler oldugu gibi yapilan karsilastirmali

caligmalarda avantaj ve dezavantaj olarak birbirlerine tstiinltkleri gosterilmemistir.

Errani ve arkadaslarinin yaptigi calismada ; DHT tanili 200 hastanin  136’sina
kiiretaj ve PMMA , 64’line kiiretaj , fenol ve PMMA tedavisi uygulamislar.Fenol
uygulanan grupta rekirrens %12,5 (8 hasta ) , uygulanmayan grupta %5,8 (8 hasta )
olarak bulmuslardir.Wei-Hsin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ; DHT tanili 61
hastanin 26’sma kiretaj,fenol ve PMMA , 35’ine kiiretaj,etanol ve PMMA tedavisi
uygulamiglar.Fenol uygulanan grupta rekiirrensi%Z11,Etanol uygulanan grupta ise
%12 bulmuslardir.Bu ¢alismada  komplikasyon goriilme oram1 %4,9 olarak
verilmistir.(47) Martin ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada ; DHT tanili 102
hastaya kiretaj , burrve Nitrik Oksit tedavisi uygulamiglar.Rekirrens  oranini
%15,9(16 hasta), komplikasyon oranin1  %11,7 (6 hasta patolojik kirik , 3 hasta cilt
problemi,1 hasta peronealpalsi, 2 hasta osteoartrit) olarak bulmuslardir.(29)

Matthew ve arkadaslar1 yaptig1 calismada ; DHT tanili 37 hastaya kiiretaj, burr ve
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Argon Isin Koagiilatorii tedavisi uygulamislar.Rekiirrens oranmmi %210 olarak
bulmuslar.(25) Bu c¢alismalar Tablo 7 ‘de karsilastirmali olarak tekrar
siralandi.Yapilan bu ¢alismanin rekiirrens ve komplikasyon oranlarmin

karsilastirilabilecegi goriiliiyor.

CALISMA REKURRENS(%) | KOMPLIKASYON(%) | ADJUVAN
ERRANI 12,5 4

WEI-HSIN 11 FENOL
WEI-HSIN 12 ETANOL
MARTIN 15,9 11,7 NITRIK OKSIT
MATTHEW 10 ARGON

BU CALISMA 9,9 4,6 YOK

Tablol1 : Benzer dort ¢alisma ile rekiirrens ve komplikasyon karsilastiriimasi.

Dormans ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 45 hastaya dort basamakli tedavi (

klretaj,ylksek devirli burr ,elektrokoter ve greftleme ) uygulamislar. Tiimoriin
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hastalarin %18 ‘inde riikiirrens ya da sebat ettigini gdrmiisler.Bu tedavi hastalarin
%82 ‘sinde basarili olarak degerlendirilmis ve rekiirrens oraninin yasa bagh

olmadigini gostermisler. (6) Bu ¢alismada da yas ile rekiirrens iligskisiz bulunmustur.

Bu c¢alismada patolojik kirik ihtimali AKK tanili hastalarda ve ¢apt 5 mm’ den
blylk olanlarda daha yiiksek bulundu.Kundu ve arkadaslarinin(21)  yaptigi
caligmada da selim kemik tiimorlerinde lezyon ¢api ile patolojik kirik arasinda pozitif
iligki bulunmustur.Hirn ve arkadaslar1 (17) postop patolojik kirik ile kist boyutu ve
hacmi arasinda giiclii korelasyon bulmuslardir.58 cm? altindaki kistlerde kirik
olmazken 108 cm3 i{in tizerinde kirik riskinin artmis olarak belirtmisler. Sethi ve
arkadasglar1 patolojik kirik riskini ¢ap <5 cm olan Kkistlerde %3, ¢ap>5 cm olan

Kistlerde ise %15 olarak bulmustur.

Argon Isin Koagiilatorii Yapilan caligmalarda komsu doku nekroz siniri
bagirsaklarda 2 mm , bdbrek ve karacigerde 5 mm iken kemikte bu calismalar
netlesmemistir.Uygulama sonrasi yara iyilesme problemei veya yumusak doku hasari
beklenen komplikasyondandir. Ortopedi de yaygin kullanilan bir ydntem
degildir.Lewis ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada 37 hastaya kiiretaj,burr ve argon
151n koagiilatoriiuygulanmis.Dort hastada (%10,2) lokal rekiirrensgoriiliirken,on
hastada (%27) komplikasyon goriilmiis.4 hastada patolojik kirik,4 hastada derin
enfeksiyon,bir hastada sinir paralizisi ve bir hastada tendonriiptiirii goriilmis.(48)

Bu Calismada da goriildiigii tizere ¢esitli komplikasyonlari olan bir tekniktir.

Nitrik Oksit uygulamas: sirasinda cilt problemleri,uygulama sonrasi yara iyilesme
defektlerigorilebiliyor.Malawer ve arkadaslari (29) yaptiklar1 hayvansal ¢alismada
Nitrik Oksit uygulanan kemik etrafinda nekrozu lezyon g¢evresine dogru 7-12 mm
olarak buldular.Bu uygulama 3 kez tekrarladiginda nekroz alani 2cm’ye kadar
genisleyebiliyor.Kriterapi sirasinda yumusak doku,saglikli kemik ve kikirdak doku
hasar gorebiliyor.Martin ve arkadaglarinin (29) yaptigi calismada %2,9 oraninda
parsiyel cilt nekrozu, 6 hastada patolojik kemik kirig1 ve 1 hastada peroneal sinir
paralizisi goriilmiistiir. Sinir paralizisi ¢ ay takip sonrasi geri donmiistiir. Krioterapi
sonrasi en ¢ok goriilen komplikasyon patolojik fraktirddr.Bunun nedeni uygulama
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sonrasi olusan kemik nekrozu ve uzamis olan iyilesme periodudur.Krioterapi sonrasi
noropraksi bildirilmistir AKK tedavisinde uygulanan kryoterapi ve skleroterapinin

rekiirrens oranin diisiirdiigiinli gosteren ¢alisma vardir.(3)

Fenolin kemik icine penetrasyonu vyetersizdir. (<1 mm ). Cerrahi sirasinda
uygulanmasi kolay olmasina ragmen dikkatsiz uygulamalarda ¢evre dokulara verdigi
zarar nedeniyle ciddi komplikasyonlar bildirilmistir. O’ Donnell ve arkadaslarinin
yaptigi c¢alismada karsilastirmali DHT tanili  iki gruptan ilkine kiiretaj+burr
uygulanirken ;digerine kiiretaj +burr+fenol uygulanmig.Her iki grupta rekiirrens
oranlart  %16,6 bulunmustur. (30) Lezyona uygulanan fenol absorbe edilip
kalp,akciger ve karaciger i¢in toksik olabilir.(32) Frank M. Klanke ve arkadaslarinin
118 DHT tanil1 hastada yaptig1 level 3 caligmanin sonuglarina gére adjuvan olarak

fenol uygulanmasinin rekiirrens riski iizerine etkisi olmadigin1 géstermisler.(37)

Minimal invazif tedaviler icinde kemoablasyon,termal ablasyon,perkiitan
greftleme,asetabulasti ve vertebroplasti sayilabilir.Termal ablasyon sicaklik 60 °C
lizerine ¢ikinca tiimor hiicreleri 6liir.Bunu mikrodalga,radyofrekans (RF) ,yliksek
yogunluklu ultrason ya da lazer ile yapabilirsin .Gorlintii destekli RF ablasyon
girisimsel onkolojide koaglilasyon ya da tiimor hiicrelerini oldirmek igin
kullanilir.Genelde =~ BT  esliginde  uygulaniyor,igne  kanul ve  problar
kullaniliyor.Lezyon i¢inde oldugu teyit edildikten sonra 30-40 saniye iginde 90 °C
‘ye ¢ikiyor ve ablasyon 6 dakika strliyor.Lezyon biiyiik ise tekrarlaniyor.Bu tedavi
yontemi osteoid osteom ig¢in altin standart iken lokal agresif selim kemik
timorlerinde bunu séylemek miimkiin degildir.Nitekim kondroblastom ve
osteoblastom tedavilerini iceren calismalar az hasta sayis1 ile yapilmis ve takip
stireleri kisadir.(13,14) Rezeksiyon sanst olmayan tiimorlerde veya agri kontroliinde
kullanilabilir.RF ablasyon tedavisi kalp pili takili hastalarda
kontraendikedir.Muhtemel diger komplikasyonlar1 kanama,enfeksiyon,patolojik
kirik,noéral hasarlanma,deri ve kas yaniklaridir.Yaniklar 6zellikle kaniil giris yerleri

ve uygulama alaninda goriiliir.(15)

Lokal agresif selim kemik tiimorii tedavisinde kullanilan bir diger ajan

Bifosfanat’lardir. DHT ° de osteoklastik aktivite artis1 sonrasi destruksiyon vardir.
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Histolojik incelemede osteoklast benzeri dev hicreler ve osteoklast aktivitesini
artiran RANK ligand sentezini yapan mononukleer hiicreler goriiliir.(35) Bu yikimda
histolojik olarak RANK ligand (RANKL) iiretimi artmis ve miyeloid hiicrelerden
kaynaklanan mononiikleer hiicre sayisini artirmistir.Denosumab bir monoklonal
antikordur (mAb) ve normal veya tiimor hiicresi bagimli yikimda gérevli RANKL
‘lara kars1 savasir.Multibl Myelom ve Meme Ca metastazi olan hastalardaki subkutan
uygulamalarda kemik destriiksiyonunu azalttig1 gosterilmistir. (34) Osteoklastik
aktiviteyi ve yikima azaltabilece§inden DHT tedavisinde Branstetter ve arkadaslar
tarafindan denenmistir.(33) rekiirren veya non-rezektabil olan DHT tanili 20 hastanin
baslangic doku RANKL miktarlar1 ile ;subkutan Denosumab uygulama sonrasi
miktarlan karsilagtirilmis .Sonugta belirgin diisiis saptanmis. Hastalarin klinik iyilik
hallerindede iyilesmeler kaydeden calisma DHT tedavisinde Denosumab ‘in
kullanilabilecegini gostermis.Xiuchun ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada;DHT
tanili 20 hastaya 6-11 ay Denosumab verilmis ve sonra cerrahi miidahale yapilmis.
Rekiirrens oran1 %15 olarak bulunmus. (36).Fakat yeni bir kullanim oldugundan
yeni ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.Bu nedenle bu ¢alismada ki karsilastirma grubu i¢inde

yeralmadi.

Diger bir cerrahi yontem de embolizasyondur. Biiyiik lezyonlarda ameliyat oncesi
yapilan embolizasyon ameliyat sirasindaki kan kaybini azaltir.Omurga lezyonlarinda
embolizasyon yaparken Adamkiewicz arterine dikkat etmek gerekir. Aksi durumda
kordiskemisine neden olunur. Bu ¢aligmada ameliyat oncesi 12 (%6,9 ) hastaya
kanamay1 azaltmak i¢in embolizasyonuygulandi.Bu lezyonlar 7 pelvis,3 femur ve 2
humerusta yerlesikti. Rossi ve arkadaglar1 (8)yaptiklari ¢alismada 36 AKK tanili
hastaya 55 embolizasyon uygulamiglar. 32 hastada (%92) basarili olmuslar ve 14
hastada (%39) tekrar embolizasyon ihtiyacit olmus. Ayrica bu caligma gostermistir
ki AKK tedavisinde embolizasyon yalniz kullanilirsa prognoz lezyon biiyiikligi ve
hasta yasmna baghdir.16 yasindan gen¢ ve lezyon c¢apt 5 cm ‘den biiyiikk olan

hastalarda rekurrens ve sebat orani fazladir.

Biz c¢alismamizda PMMA y1 dolgu materyali olarak kullandik.Literaturde fiziksel
adjuvanlar listesinde yer aliyor. (39) Adjuvan olarak degerlendirilmesinde ileri

stiriilen dayanak 1s1 ile lezyon cevresinde nekroz yaparak tiimor hiicrelerini
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6ldiirmesi .Uygulama sirasinda 1s1 etkisi oldugu tartisilmaz bir gercek iken tlimor
hicrelerini nekroza uygulattigi bilimsel olarak tartigmalidir. Nitekim Wilkins ve
arkadaglarinin (40) yaptig1 deneysel hayvan ¢alismasinda kemik nekrozunun 60°C
ve lizerinde oldugunu bulurken; 48°C ‘nin altinda nekroz olmadigini gosterdiler. Ayni
calismada PMMA nm uygulandigi alanin ¢evresinde 46°C gecemedigini
gosterdiler.YineMalawer ve arkadaslarinin (41) yaptigi deneysel hayvan
calismasinda PMMA ile doldurulan kavite ¢evresinde kemik nekrozu goriilmedi.Bu
calismada Dolgu materyaller ile rekiirrens arasinda iligki goriilmedi. Bu da

PMMA ’ninadjuvan olarak kullanilmadigini gosteren bir bulgudur.

Tani sirasinda Grafi, MRG,BT veya Sintigrafi kullaniyoruz. Kimi lezyonlarda biyopsi
onceki farkli bir seansta yapilirken kiminde biyopsi,frozen ¢alisma ve nihai cerrahi
ayni seansta uygulaniyor. Toplam 172 hastanin sadece ikisinde sintigrafi tetkiki

yapilmistir.

Hidrojen peroksit ‘in DHT tedavisinde kullanabilir mi sorusuna cevap arayan
Gortzak ve arkadaglar1 in vitro bir ¢alisma yaptilar.Kiiretaj sonrast elde edilen
dokuya uyguladilar.%3 ° liik hidrojen peroksitin uygun oldugunu gordiiler.(45) Lokal
agresif selim kemik tiimorlerinde kullanimi destekleyecek iyi ¢alisma ve sonug

yoktur.

Bu c¢alismanin retrospektif olmasi ve farkli tani tasiyan hastalara ayni tedavi
modalitesinin uygulanmas1 kisitlayici tarafidir. Literatiiriin bu tedavilarin spesifik
uygulandigi prospektif randomize konrollii ¢aligsmalara ihtiyaci vardir.Lokal agresif
kemik tiimoérlerinde kiiretaj,burr,koterizasyon ile homojen bir yaklasim uygulanarak

diisiik rekiirrens ve komplikasyon oranlarina ulasilabilir.
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7. EKLER

7.1 —Etik Kurul Onay Belgesi
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