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OZET

Giris ve Amag¢: Kemik ve yumusak doku tiimorleri yiiksek mortaliteye ve
morbiditeye neden olabilmektedir. Timor cerrahisinde adjuvan ve neoadjuvan
tedavilerin gelismesi ve yeni endoprotez tasarimlar1 sayesinde ekstremite koruyucu

cerrahi yontemleri ampiitasyonlarin 6niine ge¢mistir.

Bu calismadaki amacimiz, diz ¢evresi tiimdorleri nedeniyle klinigimizde tiimor
rezeksiyon protezi ameliyati yapilan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini
degerlendirmektir. Ayni zamanda rotasyonel menteseli ve menteseli protezlerin

birbirlerine olan iistiinliiklerini degerlendirmektir.

Hastalar ve Yontem: Klinigimizce diz bolgesi tiimorleri nedeniyle 2000-2018
yillar1 arasinda ameliyat edilen hastalar ¢alismaya alindi. Tek bir hekim tarafindan
timor rezeksiyon proteziyle rekonstriiksiyon cerrahisi uygulanan 31 hasta kontrole
cagirildi. MSTS skoru kullanilarak klinik degerlendirme ve ISOLS skoru kullanilarak
radyolojik degerlendirme yapildi.

Bulgular: Protezlerin 5 yillik sagkalimi %46,2°dir. Ortalama MSTS skoru
%84,65+9,94 (%54-97) (orta-miikemmel) ve ortalama ISOLS skoru 86,60+10,47 (%45-
100) (kotii-mitkemmel) olarak saptanmistir. Protez tiplerine goére skorlar arasinda
anlamli bir fark saptanmazken, her iki protez tipi i¢in diiz bacak kaldirma Kuvveti

arttikca duygusal kabullenis artmaktadir.

Sonug¢: Timor rezeksiyon protezleri diz g¢evresi tliimorleri ic¢in sagkalimi
kisaltmadan hastaya fonksiyon saglayan avantajli bir tedavi yontemidir. Hastanin tedavi
ihtiyacina gore menteseli veya rotasyonel menteseli timor rezeksiyon protezi tercih
edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Timor rezeksiyon protezi, kemik ve yumusak doku
tiimorleri, MSTS, ISOLS

viii



ABSTRACT

Introduction and Aim: Bone and soft tissue tumors have high mortality and
morbidity rates. With new improvements in adjuvant-neoadjuvant therapies and new
endoprosthesis designs, limb salvage surgery methods became more popular than

amputations.

The aim of our study was to evaluate clinical and radiological results of patients
who underwent surgery due to tumors around knee with megaprosthesis. Also we
compared hinged and rotational hinged megaprosthesis whether they have advantage

over each other.

Patients and Methods: Thirty one patients, who had been operated between
2000-2018 by a single surgeon with knee megaprosthesis were evaluated using

International Limb Salvage Symposium criterias (MSTS and ISOLS scores).

Results: Five years survival for the prosthesis were 46,2%. Overall MSTS score
was 84,65%:+9,94 (54%-97) (fair-excellent) and ISOLS score was 86,60%=+10,47 (45%-
100) (poor-excellent). There were no significant differences between the scores
according to prosthesis types. As the strenght of straight leg lift increases so was the
emotional acceptance for both types of prosthesis.

Conclusion: For tumors around the knee megaprosthesis’ are good choice of
treatment without decreasing life expectancy. Both hinged and rotational hinged

prosthesis can be used according to clinical needs.

Key Words: Megaprosthesis, bone and soft tissue tumors, MSTS, ISOLS



1. GIRIS VE AMAC

Femur distali ve proksimal tibia, primer ve metastatik kemik tiimorlerinin sik
goriildiigii bolgelerdir. Gelisen kemoterapi ve radyoterapi tedavilerinin, cerrahi ve
tanisal tekniklerdeki gelismeler ve multidisipliner tedavi yaklagimlari sayesinde uzuv

koruyucu cerrahi basari oranlari artmistir.” ™

Timor rezeksiyon protezi (TRP); hastanin erken yiik verebilmesi, fonksiyonun
diger tedavi yontemlerine gore (Osteoartikiiler allogreftler, allogreft artrodez,
rotasyonplasti... vb.) daha erken kazanilmasi, kullanim kolayligi, kozmetik goriiniimiin
daha iyi olmasi, hastanin duygusal kabuliiniin daha iyi olmasi nedeniyle kemik timori
cerrahilerinde kullanilmaktadir.>® ilk kullanilan protezler hastaya 6zel iiretim olsa da,

giiniimiizde modiiler implantlar sik kullanilmaktadir.

Her ne kadar kullanilan protez materyalleri ve tasarimlari gelistirilse de, tim
TRP sistemlerinin komplikasyonlar1 ve basarisizlik oranlari normal bir diz protezine
gore daha fazladir. Bu nedenle revizyon cerrahisi TRP hastalarinda daha sik
goriilmektedir.>”® Uzun doénem sonuglarin kotii olmasinda, onkolojik tedavileri
sebebiyle hastalarin immiinsupresif olmasi, diz ¢evresinde fazla yumusak doku ve
kemik eksizyonu yapilmasi, uzun cerrahi siiresi ve hastanin genel durumu etki

etmektedir.

Bu c¢alismada, diz ¢evresinde bulunan kemik ve yumusak doku tiimoérleri
nedeniyle tiimor rezeksiyon protezi ile rekonstriiksiyon cerrahisi yapilan hastalarin; 5
yillik sagkalimlarinin, komplikasyon oranlarinin ve farkli protez seceneklerinin
(menteseli ve rotasyonel menteseli) birbirlerine olan {istlinliikleri goriilmesi
hedeflenmistir. Muskuloskeletal Tiimoér Toplulugu skorlamasi ve ISOLS skorlamasi

kullanilarak klinik ve radyolojik sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kas iskelet Sistemi Tiimorleri

Kas iskelet sistemi tiiméorleri 200°den fazla selim ve ortalama 90 habis timori
iceren neoplazm toplulugudur. Baskalastiklar1 dokuya veya histolojilerine gore
kategorize edilmektedir.'® Diz bolgesi kemik tiimérlerinin en sik yerlestigi bolgedir. Bu

bolgede en sik distal femur, sonrasinda proksimal tibia tutulumu goriiliir.™*
2.2. Tarihge

Lezyonun yerlesim bolgesine bagli olarak genis cerrahi rezeksiyon gerektiren
girisimlerde istenilen sinirlart her zaman elde etmek kolay degildir. Biiyiik damar-sinir
veya eklem tutulumlarinda cerrahi sinir elde etmek zorlasir. Marjinal bir eksizyon
yiiksek gradli tiimorlerde niiks riskini arttirir. Yetmisli yillardan 6nce radikal veya genis
cerrahi smir elde etmek ancak ablatif girisimlerle yapllabilmekteydi.12 Bu

ampiitasyonlarin giivenli bir smirdan gecmesi i¢in genellikle dezartikiilasyon tercih

edilirdi.

Ancak bu yillarda osteosarkom ve Ewing sarkomunda yapilan ampiitasyonlarda
5 wyillik sagkalim %20 civarindaydi. 1980 sonrast manyetik rezonans, bilgisayarli
tomografi gibi goriintiileme yontemlerinin daha yaygin kullanilmasiyla tiimdriin
sinirlarinin daha kesin belirlenmesini saglandi ve kemoterapi tedavilerinin de katkisiyla

5 yillik sagkalim %80-85 1ere ulasti.

Timor kitlesini kiigiilterek, ¢evre yayilimini kisitlamak ve timoriin en-blok
olarak ¢ikarilabilmesinin yolunu ag¢mak i¢in metastazlara etkili olan radyoterapi

kemoterapi protokolleri ana tiimér kitlelerine de uygulanmaya baslandi.™

1987 yilinda Eiselbeg’in yaptig1 caligsma ile sonrasinda Lexer ve arkadaslarinin 6
vakalik bagarili serisiyle birlikte ekstremite koruyucu cerrahi yaklagimlarna yonelim

olmugtur.***

Bu ilerlemeler ampiitasyon yapilmadan tiimér dokusunun ¢ikartilmasini yani

ekstremite koruyucu cerrahi girisimlerin 6niinii agmistir. Tedavi protokolleriyle birlikte
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yapilan ekstremite koruyucu cerrahiler ile ampiitasyonlar arasinda 5 yillik sagkalimda

fark olmadiginin goriilmesiyle birlikte ekstremite koruyucu cerrahi 6n plana ¢ikmugtar.*®

Aslinda lokal rezeksiyon yeni bir fikir degildir. 1930°1u yillarda Phemister lokal
rezeksiyon ve greftleme yontemini kullanan ilk Amerikali cerrahlardan biridir. Wilson
ve arkadaslari, Enneking ve arkadaslar1 diz ¢evresi tiimorlerinde rezeksiyon artrodezi

teknigini gelistirmislerdir.

Tiimoriin rezeksiyonu sonrasi defekt replasmaninda kullanilan en son yontemler
0zel yapim veya modiiler endoprotezlerdir. Moore ve Bohlman 1940 yilinda femur
proksimalinde bulunan dev hiicreli kemik tiimoriinii rezeke ederek, ilk kez 6zel yapim

protez ile rekonstriiksiyon uygulamasi yapmislardir.

Daha sonraki yillarda Enneking, Chao ve Stanmore’un caligmalar: ile protez
tasarimlari, laboratuvar ve biyomekanik analizlerden elde edilen sonuglarin yardimiyla

giincel seviyeye ulagsmustir.



2.3. Anatomi

Diz, tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerden olusur. Viicut agirhigi aksiyel
planda femur kondilleri lizerinden tibia platosuna aktarilir. Sagital planda fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine olanak veren mentese tipi bir eklemdir. Aym1 zaman da
koronal planda sinirli olarak abdiiksiyon, addiiksiyon ile aksiyel planda eksternal ve

internal rotasyon hareketi yapabilir.}"®

Tiimor cerrahisi goz 6niine alindiginda dizi; distal femur, proksimal tibia, eklem
boslugu, popliteal fossa ve eklem cevresi yumusak dokular olmak iizere 5 bdlgeye

ayirmak gerekir.

Distal femur ve proksimal tibia spongioz kemikten zengin yapilardir. Eklem
yiizeyinin ¢evresi ince ve damarsal gegisi olmayan subkondral kemikle ¢evrelenmistir
ve bunun {istii kikirdakla oOrtiilmiistiir. Bu da erken evre tiimorlerin ancak capraz
baglarin yapisma yerinden geg¢isini miimkiin kilar. Erigkinlerde epifizyo-diyafizer bolge
timorlerinin metafiz gegisini engelleyecek bir bariyeri bulunmazken, adélesan donemde

fiz hatt1 timdr gegisini engelleyen bir bariyer gérevi géormektedir.

Femur ve tibia metafizleri posteriorda eklem kapsiiliiniin kivrimlariyla ¢evrilidir.
Bu metafiz lezyonlarinin 6ncelikle posteriordan popliteal bosluga yayilmasina sebep
olur. Eklem Xkapsiiliinde transkapsiiler baglantilarin bulunmamasi tiimoriin ekstra-
artikiilerden intra-artikiilere veya intra-artikiilerden ekstra-artikiilere yayilmasini uzun

stire engellemesini saglar.



2.3.1. Diz Ekleminin Kemik Anatomisi

2.3.1.1. Femur Distali

Femur distali medial ve lateral kondillerden olusur. Medial kondil daha biiyiik
ve simetrikken, lateral kondilin sagittal diizlemdeki uzun ekseni daha fazladir. Frontal
planda lateral kondilin daha yiiksekte olmasi dizin anatomik valgusunu olusturur.*® Her
iki kondil posteriorda interkondiler fossa ile ayrilirken anteriorda birlesip femur safti ile
devamlilik gosterir. Anteriorda patellofemoral eklemin femoral kismini olusturan

troklea bulunur. (Sekil 1)
2.3.1.2. Tibia Proksimali

Tibia proksimal eklem yiizii medial ve lateral tibia platosu ile eminensia
interkondilaristen olusur. Medial tibia daha diiz ve konkavdir. Lateral plato ise daha
konvekstir. Eminensia interkondilarisin 6n kismi anterior interkondiler fossa olarak

adlandirilir.
2.3.1.3. Patella

En biiyiik sesamoid kemiktir, ekstansor mekanizmanin kaldira¢ kolunu uzatir ve
femur kondillerini travmadan korur. Distalde patellar tendonun derin katmanina ve
proksimalde vastus intermediusa baglanir. Medial ve lateral fasetleri bulunur. Diz

fleksiyonu arttikca patella lateralize olur ve internal rotasyon yapar. (Sekil 2)**2°

2.3.1.4. Eklem Kapsiilii

Proksimalde femur distalinden baslayip, distalde tibia proksimaline uzanir.
Periferde fibr6z ve siki kollajen bir yapiya sahipken, kapsiiliin i¢ katmanini orten
sinovyal tabaka ¢ok damarli bir yapiya sahiptir. Eklemin igi ve dis1 arasinda bariyer
gorevi yapar ve eklem dis1 timorlerin eklem icine, eklem i¢i tiimorlerin ise eklem disina
c¢ikmasint engeller. Ancak eklem i¢i tiimorlerin metafizer kemige gegisleri hizlhi
olmaktadir. Intermedia tabakasinda bulunan venler tibia ve femur arasinda baglant:

olusturur bu nedenle femurdaki bir kitlenin tibia gecisi miimkiindiir."*%



interkondiler
centik

Sekil 1. Femur distal ucu %

Anterior interkondiler Tuberositas tibia

Posterior interkondiler
bélge

interkondiler ¢ikinta

Sekil 2. Tibia plato L: Lateral tibia kondili M: Medial tibia kondili, Patella L: Lateral eklem yiizeyi
M: Medial eklem ylizey 22



2.4. Terminoloji ve Tanimlama

Hiperplazi: Hiicre sayisinin dejenerasyona bagli olarak hizli boliinme veya
yavaslamig matiirasyonla artmasidir. Hiperplazi bir indiiktor sonucu gergeklesir ve uyari

ortadan kalktiktan sonra sonlanir.

Hamartom: Embriyolojik gelisim doneminde veya ileri gelisim fazlarinda
bolgesel organize dokularin disinda kalan ve islevini kaybeden dokuya hamartia denir.
fleri donemde biiyiiyebilir ve neoplazmaya benzer bir doku halini alabilir, buna

hamartom denir.

Neoplazm: Bir veya birden fazla dokunun hiicrelerinden olusan atipik, otonom,
ilerleyici olusumdur. Anormal karyotipli hiicrelerden olusur. Morfolojik ve reseptor

ozellikleri farklilasmustir.

Metaplazi: Bir hiicre tipinin ¢ok farkli bagka bir hiicre tipine

transformasyonudur.
2.5. Kas ve Iskelet Sistemi Tiimérleri Genel Bilgiler

Etyolojisi halen tam olarak bilinmemekle birlikte genetik, iyonize isimlar,
karsinojen maddeler ve travma gibi Onciil sebepler oldugu disiiniilmektedir. Tim

tiimorlerin %1’ini olustururlar ve toplam yillik prevalansi 5/100.000°dir. (Tablo 1)



I- Kemik Orjinli Tiimorler
a. lyi huylu:
i. Osteoma
ii. Osteoid osteoma
iii. Osteoblastom
b.  Kéti huylu:
i. Osteosarkoma
ii. Parosteal osteosarkoma
1l- Kikirdak Orjinli Timorler
a. lyi huylu:
i. Kondroma (Enkondroma, Periosteal kondroma)
ii. Osteokondroma
ii. Kondroblastom
v. Kondromiksoid fibrom
b.  Kéti huylu:
i. Kondrosarkom
ii. Juksakortikal kondrosarkom
iii. Mezenkimal kondrosarkom
- Giant Cell (Dev Hiicreli) Tiimér (Osteoklastom)
V- Kemik Iligi Orjinli Tiimérler
a.  Ewing Sarkomu
b.  Kemigin retikulum hiicreli karsinomu
c.  Kemigin lenfosarkomu
d.  Miyeloma (multipli, Soliter)
V- Vaskiiler Orjinli Téimorler

a. lyi huylu:
i.  Hemanjiyom
ii. Lenfanjiyom
iii.  Glomus tiimori
b.  Arada olanlar:
i.  Hemanjioendotelioma
ii. Hemanjioperistoma
c.  Koti huylu:
i.  Anjiyosarkom
VI- Diger Bag Doku Tiimoérleri
a. lyi huylu:
i. Desmoplastik fibrom
ii. Lipom
b.  Koéti huylu
i. Fibrosarkom
ii. Liposarkom
iii. Malign mezenkimom
iv. Maling fibroz histiositom
VII- Diger Tiimorler
a. Kordoma
b.  Uzun kemiklerin adamantinomu
Cc.  Norilemmom (Sivannom)
d.  Norofibrom
VIiI- Siniflandirilmamis Timorler
1X- Tiimor Benzeri Lezyonlar
Soliter kemik Kisti
Anevrizmal kemik Kisti
Fibroz kortikal defekt (Non-ossifiye fibrom)
Eosinofilik graniilom
Fibroz displazi
Myozitis ossfikans
g.  Hiperparatiroidizimin Brown timéri
X- Metatastatik Timorler

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilmis olan histopatolojik siniflama
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2.5.1. Timor Gelisimi ve Patofizyolojisi

2.5.1.1. Tiimor Biyolojisi ve Gelisimi

Sarkomlar, sentripedal gelisen solid lezyonlardir. Periferik bolgesi en diisiik
matiiriteye sahiptir. Selim lezyonlardaki gibi gergek kapsiilleri yoktur ve inflamatuar
siire¢ gosteren komsu dokuyla biitiinlesmis reaktif fibrovaskiiler psodokapsiilleri vardir.
Reaktif bolgenin genisligi tlimoriin yapisina ve histolojik aktivitesine gore degiskenlik
gosterir. Habis tiimorlerin belirteci, atlayan (skip) metastazda olarak adlandirilan

psodokapsiilii gecen satellit lezyonlardir.

Diisiik gradli sarkomlar genellikle reaktif alanin Gtesine ge¢mezken, yiiksek
gradli sarkomlarda reaktif alanin Gtesinde ana dokuyla baglantis1 olmayan timor

nodiilleri gormek miimkiindiir.
2.5.1.2. Tiimorlerin Davrams Sekilleri

Tiim habis-selim kemik ve yumusak doku tiimorleri, belirli klinik bulgulari,

radyografileri paylasan ve benzer cerrahi islemler gerektiren dort gruba ayrilirlar
1- Selim Latent:

Siire¢ olarak yavas biiyiiyen bir siire sonra gelisimi durarak remisyon egilimi
gosteren lezyonlardir. Habislesme gdstermezler ve basit kiiretaj operasyonuyla kiir elde

edilir. (Non-ossifying fibroma)
2- Selim Agresif:

Bolgesel olarak agresif olan lezyonlardir. Metastaz genellikle goriilmez. Ancak
cok nadir de olsa metastaz goriilme olasilig1 vardir. Negatif cerrahi siir ile yapilan

eksizyonla bolgesel kontrol miimkiindiir. (Giant Cell Tiimor)



3- Diisiik Grad Habis:

Psodokapsiilleri bulunur ve diigiik ihtimalle metastaz yaparlar. Reaktif bolgenin
icinde tiimor nodiilleri bulunur ancak reaktif bolge Otesinde goriilmez. Selim kemik
dokuyla birlikte tiimor ve reaktif bolgenin ¢ikartilmasiyla bolgesel kontrol miimkiindyir.

(Paraosteal sarkom)
4- Yiiksek Grad Habis:

Hizli metastaz yapan ve boliinen lezyonlardir. Normal doku, reaktif bolge icinde
timor nodiilleri goriiliir. Bolge kontrolii igin cerrahiyle birlikte sistemik neoadjuvan

tedavi gereklidir. (Osteosarkom)
Metastaz:

Genellikle hematojen yolla yayilim gosterirler. Sarkomlar bazen lenfatik sistem
araciligi ile de yayilabilir (%5-10). Erken evrede pulmoner tutulum goriiliirken ileri

evrelerde kemik tutulumu goriiliir.
Atlayan (Skip) Metastaz:

Ana tiimor kitlesiyle devamliligi olamayan ancak ayni kemikte yer alan kitle
nodiiliidiir. Yiiksek gradli sarkomlarda daha sik goriliir. Ana sirkiilasyona katilmayarak
kemik iliginden embolizasyon yoluyla mikrometastaz yapmasiyla goriliir. Negatif

cerrahi sinira ragmen niiks goriilme sebebidir.
Lokal Niiks:

Cerrahi eksizyonun dogru yapilmast bolgesel tiimor kontroliinde ana etmendir.
Yapilan yanlis veya uygun olmayan eksizyonlarda cerrahi sonrasi selim ya da habis
lezyonun tekrar goriilmesine lokal niiks denir. %95 den fazlasi cerrahi sonrasi ilk 24

ayda gériiliir.21'22
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2.5.2. Kas iskelet Sistemi Timorlerinin Evrelenmesi

Timorlerin degisimlerine, yakin ve uzak bolgelerle etkilesimleri g6z Oniine
aliarak yapilan siniflandirmaya evreleme denir.”® Cerrahi veya medikal tedavi kararini
vermek, tiimoriin hastadaki davranigin1 anlamak icin histopatolojik isimlendirmeyle
birlikte evreleme de gereklidir. 1980 yilinda ortopedik onkoloji igin tasarlanan ilk
evreleme Enneking tarafindan yapllmlstlr.24 Bu evrelemede tiimorler iyi, kotii huylu ve
yumusak doku timorleri olarak ayrilmistir. Ortopedik cerrahide kullanilan klasik
anatominin kullandig1 klasik kompartman kavramina ek olarak onkolojik ortopedide
timoriin uzanim yapabildigi kortikal kemik, fasya, eklem kikirdagi, eklem kapsiili,
tendon ve tendon kiliflarinin olusturdugu dogal sinirlara kompartman denir. Evreleme
sisteminin dogru kullanimi i¢in onkolojik kompartman tanimlamasi iyi bilinmelidir.?
Kemik ve yumusak doku sarkomlarini evrelemede halen fikir ayriliklari olsa da sik
kullanilan evreleme yontemleri Enneking’in tanimladigi sistem ile Amerikan Eklem
Komitesi (American Joint Comitee on Cancer- AJCC) sistemidir. Giiniimiizde halen
kullanilmakta olan Enneking’in sistemi, Muskuloskeletal Tiimor Toplulugu (MSTS)

tarafindan revize edilmis halidir.?
Klasik Enneking evreleme sistemi; G, T ve M harflerinden olusur.?*
G: Tiimoriin histolojik derecesini belirtir.
GO iyi huylu,
G1 distik gradli kotii huylu,
G2 yiiksek gradl kétii huylu
T: Anatomik yayilimi belirtir.
TO: iyi huylu tiimor, gercek kapsiille ¢evrili

T1: iyi veya kotii huylu tiimoriin gercek kapsiilden cok, anatomik

kompartman tarafindan cevrili,

T2: 1yi veya kotli huylu tiimoriin kompartman disindan koken aldigi veya

ciktigini belirtir.
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M: Metastazi belirtir.
MO: metastaz yok
M1: metastaz var (atlayan (skip) veya lenf nodu tutulumu dahil)
Iyi huylu tiimérler her daim GO’dur;
Evre 1 (latent inaktif),
Evre 2 (aktif),
Evre 3 (agresif), olarak evrelendirilirler.(Tablo 2)*
Kemik ve yumusak doku sarkomlart;
Evre I (%25’den az metastaz sansi olan diisiik gradli habis)
Evre II (%25°den fazla metastaz sansi olan yiiksek gradli habis)
Evre 111 (uzak organ veya lenf nodu tutulumu olan habis)
olarak evrelendirilirler.(Tablo 3)

Evre I ve Evre II timdriin kompartman i¢i veya dis1 olmasina gore A ve B olarak
alt gruba ayrilir. Evre III ise tiimor derecesinin diisiik veya yiiksek olmasina gore A ve

B olarak alt gruba ayrilir.

Tablo 2. Enneking sistemine gore 1y1 huylu kemik tiimorlerinin cerrahi evrelemesi

Metastaz
1 GO TO MO Latent veya inaktif
2 GO TO MO Aktif
3 GO T1-2 MO-1 Agresif
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Tablo 3. Enneking sistemine gore kotii huylu kemik tiimorlerinin cerrahi evrelemesi

Evre Grad Uzanim Metastaz Tanim
1A Gl T1 MO Diisiik grad,
A kompartman igi
1B Gl T2 MO Diisiik grad,
B kompartman dist
1A G2 T1 MO Yiksek grad,
A kompartman i¢i
1B G2 T2 MO Yiiksek grad,
B kompartman dist
I1A-B G1-2 T1-T2 M1 Metastatik,

Grad durumuna gore A veya B

2.5.3. Kemik Tiimorlerinin Tirleri

2.5.3.1. Dev Hiicreli Kemik Timori

Genellikle 20 ila 40 yas arasinda goriilir. Kemik tiimoérleri iginde goriilme
siklig1 %5°dir.® Kadmlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. En sik yerlesim bolgeleri

sirastyla; Distal femur, proksimal tibia ve distal radiustur.

Soliter yapidadir ancak %1-2 oraninda multisentrik goriilebilir. Selim karakterde
olup %3’liik bir hasta popiilasyonunda akciger metastazlari goriilebilir. Akciger
tutulumu spontan olarak remisyona girebilir veya uzun bir siire boyunca bulgu
vermeden durabilir. Niiks gelismesi veya radyolojik goriiniimiin ¢ok agresif olmasi

akciger metastaz riskini yiikselten etmenlerdendir.?’

Ayn1 zamanda niiks gelisimini takiben %8-22’lik bir oranda habis doniisiim de
goriilebilir® Niiks’iin gelismesinde temel etken histolojik grad degil, cerrahi

rezeksiyonun uygunlugudur.

Dev hiicreli kemik tiimorii (DHKT), sinirlart belirli olmayan genis bir gegis
bolgesine sahiptir. Genellikle juksa-epifizyel bolgede goriiliirler. DHKT biiyiik
ekspansil bir kitledir. Kemik destriiksiyonu goriiliir. Yumusak ve jel formunda merkezle

cevresinde ince kirilgan bir kemik yapis1 vardir.
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Tedavi cerrahi rezeksiyondur. Uygun rezeksiyon sonrasi %90 kiir saglanir.
Kiiretaj cerrahisi sonrasi niiks ihtimali %40-75 arasindadir.”® Rutin rezeksiyon genel
olarak “en-blok” halinde Onerilmemektedir. Kiiretaj cerrahisi yapilmasi, sonraki
donemde kiiratif rezeksiyon yapilma imkanini ortadan kaldirmaz. Ampiitasyon ise masif

niiks, malignite gelisimi ihtimallerine karsi en son tedavi yontemi olarak saklanmalidir.
2.5.3.2. Osteosarkom

En sik gorillen primer habis kemik tiimoriidir. %60°’1 hayatin 2.dekatinda
goriiliir. Erkeklerde goriilme sikligi kiz cocuklarina gore daha fazladir (erkek/ kiz:

1.4/1)

Osteosarkom (OS) etiyolojisi net olarak bilinmemektedir ve primer OS olarak
adlandirilir. Paget hastaligi, alkilleyici ajanlar, irradiyasyon gibi sebepler sonucu gelisen
OS’lar ise sekonder OS olarak adlandirilirlar. RBI, p53 gibi onkojenik markerlarin OS
hastalarinda arttigi goriilir ve bu onkojenler nedeniyle hiicre dongiisiiniin bozulup
neoadjuvan tedavisine direng gelismesine neden olurlar. OS tiimor hiicreleri
incelendiginde homojenite goriilmemekle birlikte; 1p11-p13, 19l1-g12 ve 1921-g22
genlerinde yapisal anomaliler ve 9, 10,13, 17 numarali kromozomlarda kayip, 1

numarali kromozomda kazanimlar g(’)rﬁlmektedir.?’o

Sert bir yapis1 vardir. Histolojik olarak anaplastik igsi stromal hiicrelere sahiptir
ve osteoid materyal goriiliir. Histopatolojik 6zelliklerine gére Diinya Saglhk Orgiitii

tarafindan siniflandirilmistir. (Tablo 4)
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Tablo 4. Diinya Saglik Orgiitii’ne gére osteosarkom smiflandiriimasi

= Kilasik (Konvansiyonel) Osteosarkoma (OS)

e Kondroblastik

e Fibroblastik

e Osteoblastik

e Nadir histolojik formlar

O

Sklerozan OS

o

Osteoblastomay1 andiran OS

o

Kondromiksoid fibromay1 andiran OS

Kondroblastomayi andiran OS

Berrak hiicreli OS

Malign fibroz histiositomaya benzeyen OS

(@)

Dev hiicreden zengin OS

o

Epiteloid OS

= Talenjiektatik OS

= Kiigiik hiicreli OS

= Sekonder OS

=  Parosteal OS

= Periosteal OS

= Yiiksek gradl yiizey OS

OS histolojik tiplerinin tedavi protokolii agisindan anlamli bir 6nemi olmadig:

belirtilmistir. OS’larin biiyiik bir kismu yiiksek gradli olarak degerlendirilmektedir.
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Direkt rontgen grafisinde korteks destriiksiyonu, periost reaksiyonlari, Codman
licgeni, glive yenigi tarzi lezyonlar goriilebilir. Manyetik rezonans (MR) ile tiimdriin
cevre dokularla iliskisi, invazyonu, reaktif alan incelemesi yapilir. ileri degerlendirme
ve metastaz varligi acisindan incelenmesi amaciyla sintigrafi ve pozitron emisyon

tomografi (PET) ¢ektirilebilir.

Modern OS tedavisi multidisipliner yaklasimla diizenlenir, ilk olarak kemoterapi
uygulanarak lezyonun lokal timdr kontrolii saglanir. Ardindan ekstremite koruyucu
cerrahi yontemler uygulanir. Cerrahi planlamasi sirasinda tiimoériin invazyonu, damar
sinir iligkisi, yumusak doku tutulumu dikkatli bir sekilde incelenip rezeksiyon
siirlarinin 1yi hesaplanmasi 6nemlidir. Unutulmamalidir ki yetersiz planlama sonrasi

yapilan cerrahi iglemlerde niiks riski oldukga yiiksektir.
2.5.3.3. Kondrosarkom

Ikinci sik goriilen habis kemik tiimoriidiir. Habis igsi hiicre yapisindadir.
Kartilajindz yapida olup heterojenite gdsteren timor grubundadir. Bes farkli tip

kondrosarkom bulunur; Santral, Periferal, Mezenkimal, Diferansiye, Berrak Hiicreli.

Klasik kondrosarkom olarak degerlendirilen tipleri santral ve periferik tipleri

olup, digerleri tamamen farkl: histolojik ve klinik karakteristiklere sahiptirler.

Primer kondrosarkomlarin %76’s1 santraldir. Sekonder kondrosarkomlar
genellikle iyi huylu kondral tiimérlerden koken alirlar. %50°den fazlasi 40 yas ve isti

poplilasyonda goriiliir. Sirastyla pelvis, femur ve omuz bdlgesinde goriiliirler.

Radyolojik olarak ince bir gegis bolgesiyle birlikte litik lezyonu ¢evreleyen
skleroze kalsifikasyon paternine sahiptirler. Periferik tipin skleroz hatt1 yoktur ve

sinirlari net belirlenemez.

I, II, IIT olmak iizere 3 adet gradlamasi bulunur. grad II de metastaz oram1 %]15-

40 iken, grad III lezyonlarin metastaz olasilig1 %75’dir.

Santral kondrosarkomlar periferik kondrosarkomlara goére daha yiiksek
gradhidirlar. 10 yillik sagkalim santralde %32 iken periferik kondrosarkomlarda
%77 dir.
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Histopatolojik olarak gri-beyaz hiyalin igerikli degisik ebatlarda nodiillerden

olugmustur. Kalsifikasyon ve kemiklesme alanlar1 sik goriiliir.

Berrak Hiicreli Kondrosarkom en az goriilen tiirevidir. Diisiik habislesme riski
tasir. Yavas biiylir ve lokal niiks gosterir. Popiilasyonun erigkin ¢aginda goriiliir. Genis

eksizyon ile kiir saglanir. Neoadjuvan tedaviye gerek yoktur.

Mezenkimal Kondrosarkom, bifazik histolojik icerige sahip, az goriilen agresif
bir kondrosarkomdur. Geng yas grubunda daha sik goriilmekte olup yiiksek metastaz
yapma potansiyeline sahiptir. 10 yillik sagkalim oran1 %28’dir. Radyoterapiye yanit
iyidir.

Differansiye Kondrosarkom; fibrosarkomaya, malign fibréz histiyositomaya,

OS’a doniisebilir (%10). Yasl popiilasyonda goriiliir ve mortalitesi ytliksektir.
2.5.3.4. Kemik Fibrosarkomu

Orta yas popiilasyonunda goriiliir. Siklikla uzun kemikler tutulur. Altta yatan
bagka bir kemik hastaligina sekonder olarak gelisir. Santral veya periferik tutulum

gosterebilir. Grad metastaz ihtimalini tanimlamada 6nemli bir faktordiir.

Ewing Sarkomu: Doérdiincii stk primer habis kemik timoridiir ve kemik
timérlerinin %4’tini olusturur.”® En sik 5-25 yas araliginda goriiliir. Uzun kemiklerin
metafizlerinde, omuz ve pelvik kusak kemiklerinde goriilir. Femur tutulumu %25

olmakla birlikte bunu fibula takip eder. Erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriiliir.

Kemikte yama goriiniimii, reaktif kemik olusumu, periost reaksiyonlar1 (sogan

zar1, apikal veya kompleks) goriiliir.

Hasta ilk olarak agri ile basvurur. Ilk tan1 ve ilk semptom aras1 gegen zaman 38
haftayr bulabilmektedir. Ayrici tanida enfeksiyon ve eozinofilik graniilom ekarte

edilmelidir.

Radyolojik goriintiide, mediiller bolgede nekrotik alan ile birlikte gri-beyaz
renkli lezyon goriilir. Tedavi planlamasinda kemoterapi, radyoterapi ve genis

rezeksiyon cerrahisi yapilabilir.
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Multipl Myelom: Habis kemik tiimoriidiir. Kemik iliginden koken alir ve
genellikle 40 yas istii poplilasyonda goriiliir. Klinik seyirde agri, anemi ve kilo kaybi
goriiliir. Idrar tahlilinde Bence-Jones proteini ve kemik iliginde plazma hiicreleri

goriilmesiyle tan1 koyulabilir.

Radyolojik olarak giive yenigi goriintiisii, zzimba deligi goriintiisii spesifiktir.

Korteks incelmis ve diffiiz osteoporoza benzer bir kemik goriintiisii mevcuttur.

Tedavi planlamasi palyatif kemoterapi, radyoterapi ve palyatif amagli cerrahidir.
2.5.3.5. Metastatik Kemik Timorleri

Ikinci en sik metastaz goriilen bolge akcigerden sonra kemiktir. Prostat, meme,
tiroid, kalin bagirsak gibi karsinom takiplerinde akciger grafileri ve bilgisayarl
tomografiler (BT) ile birlikte tiim viicut kemik sintigrafisi (TVKS) cekilmesi de

metastaz taramasi agisindan biiyiik 6nem tagir.

Genellikle 5. ve 6. dekatta goriiliir. ilk klinik bulgu agridir ve ilerleyen zamanda
sislik goriilebilir. Primer tiimoriin tedavisi yapilirken kemik lezyonlari i¢in radyoterapi
ve kemoterapi yapilabilir. Tiimor yiikiinlin azaltilmasi1 amaciyla cerrahi rezeksiyon
yapilabilir veya patolojik kirik riskini ortadan kaldirmak amaciyla kiiretaj ve

¢imentolama islemi uygulanabilir.
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2.6. Klinik Seyir

Hastalarin ilk ve en sik sikayeti agridir. Selim lezyonlarda aktiviteyle artan ve
istirahatle azalan agr1 goriiliir. Habis lezyonlarda ise progresif olarak artan, ilk baslarda
ara sira olan ama sonralar1 stirekli hale gelen geceleri uykusundan uyandiran ve non-
steroidal anti-inflamatuar ilaglara yanit vermeyen agri tablosu goriliir. Herhangi bir
travma Oykiisii olmayan hastada kemik ve yumusak doku tiimorii tanisi ekarte

edilmelidir.

Bazi lezyonlarda hastalarda agriyla birlikte hareket kisitliligi, atrofi, ele gelen
kitle, deformite gibi bulgular goriilebilir. Hastadan detayli anamnez alinmasi, travma
Oykiisli, Ozge¢mis, soyge¢mis, sigara kullamimi, ani kilo kaybi, baska sistemik

rahatsizliklarin varliginin arastirilmasi 6nemlidir.

Diisiik enerjili travma sonrast major kirik tespit edilen hastalarda her zaman
patolojik kirik ihtimali ekarte edilmelidir. Baz1 hastalarda ilk bulgu patolojik kirik
olabilir.

2.6.1. Klinik Muayene

Hastanin genel olarak lezyon bulunan bolgesi diginda sikayeti yoktur. Lezyonun
bulundugu boélgenin cilt yapisi, rengi incelenmelidir. Lezyon palpasyonla ele geliyorsa
boyutu, kivami, hareketliligi degerlendirilmeli ve kayit altina alinmalidir. Habis
lezyonlarin embolizasyonuna sebep olmamak igin kitleyi asir1 sert sekilde palpe

etmemek 6nemlidir.

Norolojik ve wvaskiiler degerlendirmesi rutin olarak yapilmalidir. Kitlenin

norovaskiiler tutulumunun olup olmamasi arastirilmalidir.

2.6.2. Radyolojik Goriintiileme

Lezyona tani koyulmasinda, cerrahi planlamasinda ve metastaz taramasi
asamalarinda BT, MR, TVKS, PET gibi goriintileme secenekleri, timor

degerlendirilmesinde vazgecilemez yontemler arasinda yer almaktadirlar.
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2.6.2.1. Direkt Rontgen Radyografi

Kemik ve yumusak doku tiimorlerinin radyolojik degerlendirilmesi her zaman
direkt rontgen ile baslamalidir. Birbirine dik iki planli ¢ekilen direkt rontgen
degerlendirilmesinde; kemik destriiksiyon paterni (cografi destriiksiyon, gilive yenigi

tarz1 destriikksiyon, permeatif destriiksiyon), lezyonun boy sekil ve sinirlari, lezyon

matriksi, korteks erozyonu, penetrasyonu, ekspansiyonu ve periost reaksiyonu (lamellar,
31,32

spikiiler, homojen, Codman iiggeni) goriilebilir ve degerlendirilmesi yapilabilir.

Sekil 3. Femur distalinde osteosarkom*

2.6.2.2. Anjiyografi

Tiimoriin vaskiiler yapilarla olan iliskisini gosteren invazif bir islemdir. Ug
boyutlu degerlendirme i¢in bir birine dik iki planda g¢ekim yapilmalidir. Cerrahi
sirasinda lezyonun invazyon gosterdigi vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde, cerrahi
planlamada (arteriyel yapilarin rezeksiyon veya bypass gereksimi... gibi), ameliyat

oncesi intra-arteriyel neoadjuvan tedavi verilmesi i¢in kullamlabilir.®*
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Ewing sarkomu
_~ lenfoma
myeloma

osteoid
DIYAFiZ ey TN fibroz displazi

kondromiksoid

fibroma fibrosarkom

- fibroz kortikal defekt
nonossifayn fibrom

osteokondrom
periferal kondrosarkom
-

+ basit kemik kisti

METAFIZ enkondrom =
santral kondrosarkom
+ dev hucreli tumor
uk metafiz

osteosarkom <

EPIFIZ

kondroblastom <

Sekil 4. Farkli kemik lezyonlarinin kemikteki tutulum bélgeleri.34



2.6.2.3. Radyoniikleer Goriintiileme

Kemik ve yumusak doku tiimérlerinde metastaz taramasinin baslica yontemi
sintigrafidir. En ¢ok kullanilan yontem TC-99m isaretli TVKS’leridir. Kemik yikimi
nedeniyle olusan reaktif osteoblastik aktiviteyi gosterir. Asirt hizli gelisim gosteren
lezyonlarda veya osteoblastik aktivitesi bulunmayan lezyonlarda metastazi

gosteremeyebilir.
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Sekil 5. Osteosarkom da TVKS tutulumu

TVKS ve PET evreleme acisindan bilgi saglalr.?’l‘35 Erken tani koyulmasi,
atlayan (skip) metastazlarin belirlenmesi, cerrahi sonrasi niiks tespiti ve neoadjuvan

tedaviye yamt degerlendirilmesi amaciyla kullamlabilir.*®

2.6.2.4. Manyetik Rezonans Goériintiilemesi

MR kemik ve yumusak doku tiimorlerinin bir biitiin olarak goriintiilenmesini
saglar. Intramediiller ve ekstramediiller yayimlarin degerlendirilmesine olanak verir.*3?®
Periost reaksiyonu hakkinda bilgi saglayarak kitlenin davranig bigimi degerlendirilebilir.

Komsu eklem, damar sinir paketlerinin lezyonla iliskisi belirlenir ve evrelemeye
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yardimer olur. Intraartikiiler, intramediiller yayilimi gostermede o6zgiilliigi ¢ok
yiiksektir. Cerrahi planlamada rezeksiyon sinirlarini, etkilenen dokular1 ve rezeksiyonu
gereken dokularin belirlenmesini saglar. Ayni zamanda kemoterapi ve radyoterapi
sonrasi tlimoriin cevabini takip etmede de kullanilir. Ekstremite koruyucu cerrahi

diistiniilen hastalarda cerrahi 6ncesi ve sonrasi takiplerinde ¢ok 6nemli bir role sahiptir.

2.7. Cerrahi

2.7.1. Biyopsi

Iyi bir anamnez, klinik muayene ve radyolojik gériintiileme sonrasi lezyonla
ilgili kesin tan1 koyulmas1 amaciyla biyopsi yapilmalidir. Ince igne aspirasyon biyopsisi
(liAB), keskin igne biyopsisi (KiB) veya insizyonel biyopsi seklinde yapilabilir.*®
Biyopsi sonucunda olgularin %95’ine histopatolojik tanis1 koyulabilmektedir. IIAB ve
KIB ayn1 giris deliginden ayn1 anda yapmak yeterli hiicresel materyal saglar. Bu sayede
histopatolojik 6zellik ve matriks yapis1 hakkinda daha kesin bir sonuca ulasilmasini
saglar.®® Cerrahi sirasmda timor hiicrelerini ekme ihtimalini ortadan kaldirmak igin
biyopsi bolgesi isaretlenmeli ve cerrahi sirasinda tiim biyopsi hatti eksize edilmelidir.

[IAB ve KIiB’sinin yetersiz kalmasi halinde, yapilacak cerrahi gdz Oniine almarak,

cerrahi insizyon hattindan agilan bir kesi yardimiyla diger kompartmanlara ekim

yapmadan uygulanan insizyonel biyopsi yardimiyla tani koyulabilir.

Sekil 6. Biiyiik biiyiitmede osteoid gdriiniimii (sol), Tru-cut keskin ignesi (sag) *°
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2.7.2. Cerrahi Secenekler

Modern radyolojik teknikler, kemoterapi ve radyoterapi alanindaki gelismeler
sayesinde giiniimiizde ekstremite koruyucu cerrahi teknikler ampiitasyonun Oniine
gecmistir.” Onkolojik ortopedi cerrahmin ampiitasyon veya ekstremite koruyucu

cerrahi karar1 verirken sormasi gereken dort soru vardir:*’

e Yapilmasi planlanan tedavinin sagkalimin iizerine olan etkisi nedir?

e Kisa ve uzun donem morbidite arasindaki fark ne kadar olacak?

e Endoprotez ile rekonstriikte edilmis ekstremitenin fonksiyonlari, ortez ile
saglanacak fonksiyona gore ne derece olacak?

e Hasta hangi cerrahi secenegi psikolojik olarak daha ¢ok kabul edebilir?

Her iki cerrahi seceneginde kendine 6zgli komplikasyonlari ve zorluklari
bulunmaktadir. Ampiitasyon uygulanan hastalarda enfeksiyon, giidiik bolgesi iyilesme
problemleri, hayalet agr1 ve ortez uyumluluk problemleri goriilmektedir. Ekstremite
koruyucu cerrahi (EKC) yontemlerinde de enfeksiyon, derin ven trombozu, protez
kirilmasi, protez gevsemesi, protez enfeksiyonu, ekstremiteler arasit uzunluk farki gibi
bircok komplikasyon goriilebilir. Bu yiizden cerrahi planlama yapilirken uygulanacak
yontemin kar zarar acisindan dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir.
Lezyonun bulundugu bolge ve bliyiikliigli de ayn1 6nemi arz etmektedir. Kitlenin ne
kadar genis bir alanla birlikte ¢ikartilmasi gerektigi iyi hesaplanmalidir. Bu yiizden

rezeksiyon tiplerinin iyi bilinmesi biiyiik énem tasimaktadir.*

Enneking, intralezyonel, genis, marjinal ve radikal eksizyon olmak iizere dort

ayn cerrahi rezeksiyon tamimlamasi yapmistir. (Sekil 7)
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Sekil 7. Yumusak doku ve kemik tiimérlerine eksizyon tipleri.**

Intralezyonel eksizyon: Evre 1-2 selim tiimorlerde lezyonun reaktif bolgesine
kadar ulasilip eksize edilmesidir. Evre 2 lezyonlarda niiks goriilme ihtimali bulunur. En

yaygin cerrahi tipi kiiretaj sonras1 grefonajdir.

Marjinal eksizyon: Tiimériin reaktif bolgesinden veya psodokapsiil bolgesinden
eksize edilmesidir. Radikal rezeksiyonun miimkiin olmadigi durumlar diginda habis
lezyonlarda tercih edilen bir eksizyon tipi degildir.*” Habis lezyonlarin psédokapsiil

bolgesinde “satellit nodiillerin” niikse sebep olabilecegi géz 6niine alinmalidir.

Genis eksizyon: Lezyonun reaktif bolgesi, psddokapsiil ile birlikte cevresel
saglam dokunun da ¢ikarildig1 eksizyon tipidir. Yiiksek gradli tiimdrlerde tercih edilen
bir metottur. Tiimér dokusu iizerindeki kas ve fasya ile birlikte eksize edilirler.’
Cikarilmas1 gereken dogal dokunun en az birka¢ santim olmasina dikkat edilmesi

gerekir.®
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Radikal eksizyon: Tiimoriin gevresindeki reaktif bolgenin, psddokapsiil ile
birlikte ayn1 kompartmandaki tiim kemik, kas ve yumusak dokuyla birlikte
<;1kart11mamd1r.37 lleri derecede invazyon gostermis, eklem igine ulasmis agresif
timorlerin tedavisinde kullanilir. Uygun bir eksizyon sonrasi atlayan (skip) metastaz

riski ortadan kalkmlstlr.13

Kemik ve yumusak doku tiimoérlerinin cerrahisinde eksizyon sirasinda timor
dokusunun agilmamasina ve cevre dokulara yayilmamasina dikkat edilmelidir. Ayni
zamanda ameliyat Oncesi biyopsi bolgeleri isaretlenip cerrahi sirasinda tiim biyopsi hatti
ile birlikte ¢ikartilmasi gerekir. Tiimoriin “en-blok™ olarak ¢ikartilmasi etrafinda saglam

doku bulunmasi ve cerrahi malzemelerle temas halinde bulunmamas: énemlidir.*®

2.7.3. Tiimor Rezeksiyonu Sonrasi Yapilmasi1 Gereken

Cerrahi islemler

Kemik ve yumusak doku tiimérlerinin gerekli rezeksiyonu sonrasi cerrahi
boslugun ortadan kaldirilmasi ve ekstremitenin fonksiyonun yeniden kazandirilmasi
amaciyla o bolgenin yeniden yapilandirilmasina rekonstriiksiyon denir. Biyolojik
rekonstriiksiyon yontemleriyle (greftleme, segment kemik kaydirma, doku transferi...

vb.) ve/veya endoprotez ile rekonstriiksiyon tercih edilebilir.

Bolgesel yumusak dokunun, cildin ve kompartmanda olusan boslugun
kapatilmasini, greftleme, segment kaydirma, kas flepleri, doku transferi... gibi

rekonstriiksiyonlarla saglanir.

Kemik kayiplari i¢in ise endoprotez ile rekonstriiksiyon segenekleri mevcuttur.
Cimentolu, ¢imentosuz, krom-kobalt, titanyum alasimli, rotasyonel veya menteseli ya
da 6zel yapim (custom made), manuel uzatilabilen, manyetik uzatilabilen endoprotez

cesitleri mevcuttur.

Eklemin fonksiyonun kazanilmasini ve kullanilan biyolojik greft ve flep gibi

rekonstriiksiyon materyallerinin tespitine yardimci olur. (Sekil 8)
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Sekil 8. Osteosarkom tanili hastaya gastroknemius flep ile oOrtim ve TRP
33

uygulanmasi.

2.7.4. Ekstremite Koruyucu Cerrahi

EKC’nin amaci hastanin mevcut uzvunu muhafaza ederek, timor dokusunun
viicuttan uzaklastirilmasidir. Giincel neoadjuvan tedavilerle birlikte yapilan bir
cerrahinin ampiitasyonla kiyaslandiginda 5 yillik sagkalimi benzerdir.® Ancak cerrahi
planlamasi yapilirken belli kriterlere dikkat edilmesi gerekir.®*® Timérin ana
norovaskiiler demetle iliskisi olmamali, ilgili bolgenin rezeksiyonu sonrasi normal bir
kas dokusu igeren genis bir sinir birakilabilmeli ve tiim biyopsi bélgeleri biyopsi
hatlariyla birlikte tam olarak ¢ikartilabilmelidir. Tiimore komsu eklem ve kapsiilii
rezeksiyona dahil edilmeli ve rezeksiyon sonrasi motor fonksiyonu saglayabilmek igin

gerekli kas ve yumusak doku transferleri yapilabilmelidir.
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2.7.5. Destekleyici Tedavi Secenekleri

Kemik ve yumusak doku tiimdrlerinde cerrahi islemlerin yani sira kemoterapi,
radyoterapi gibi tedavi segenekleri de bulunmaktadir. Her ne kadar neoadjuvan
tedavilerin tek basina kullanim alanlar1 dar olsa da, cerrahi ile kombine edilmis bir
kemoterapi ve radyoterapi sadece cerrahi ile 5 yillik sagkalimi %20 olan OS
hastalarinin %60-65’lere, Ewing sarkom hastalarinin % 50-55’lere, lokal niiksiin ise %
5-15 seviyelerinde tutulmasina olanak saglamistir. Ayni zamanda kemoterapi ve
radyoterapi yontemlerinin gelismesi sayesinde habis agresif timorlerde ekstremite

koruyucu cerrahi yapilabilmesi miimkiin hale gelmistir.

Ayni zamanda goriintiileme yontemlerinin de gelismesi sayesinde girisimsel
radyolojinin selektif embolizasyon yapabilmesine olanak saglamistir. Ameliyat oncesi
yapilan embolizasyon, cerrahi iglem sirasinda kanama oranlarinin azalmasi saglanmaistir.
Cerrahi olarak ulasilmasi zor anevrizmal kemik kisti gibi lezyonlarin tedavisi iginde

kullanilabilmektedir.

2.7.6 Modiiler Segmenter Defekt Replasman Protezleri

Tiimdr lezyonlarmin eksizyonu sonras: olugan defekti replase edebilmek igin
daha biiylik, modiiler protez ihtiyaci dogmustur. Bunun iizerine tiimor rezeksiyon

protezleri tasarlanmustir.
2.7.6.1. Protez Biyomekanigi

Ozel yapim (custom made) rekonstriiksiyon protezleri, rezeksiyon sonrast olusan
kemik defektini doldurmasi ve eklemin hareket fonksiyonlarmni geri kazandirmasi
sayesinde biiyiik ilgi gOérmiistiir. Ancak cerrahi islem sirasinda gerekli malzemenin
olmamasi, planlama dis1 gelisen komplikasyonlar1 diizeltebilecek malzemenin cerrahi
sirasinda bulunmayisi, yiiksek maliyeti, malzemenin iiretimin ¢ok uzun stirmesi gibi
nedenler 6zel yapim protezlerin rutin kullanimini azaltmistir. Bu problemlerin 6niine
gecilmesi amaciyla farkli anatomik bolgelere uyum saglayabilecek modiiler rezeksiyon

protezleri gelistirilmistir.
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Celik ve titanyum alagimlarindan yapilan iki tiir protez mevcuttur. Her iki protez
de efektif bolgede poroz kaplama bulunmaktadir. Ciinkii yapilan hayvan deneylerinde
statik dinamik yiikler altinda konik stemlerin torsiyonel ve rotasyonel yiiklenmelere
kars1 dayaniksiz oldugu goriilmistiir. Bu ylizden stabiliteyi saglamak amaciyla

ekstrakortikal kemik koprii (EBB) olusturulmasi amaglanmaistir.

EBB olusturulmasi sayesinde konik stemlere daha az yiik bindigi ve uzun

donemlerde daha az gevseme ve aginma gelistigi goriilmiistiir.

TRP’lerinin uzun donem basarisinda en 6nemli 6zellik implantin tespitidir. Bu
protezlerin uygulandigi hastalar daha geng ve aktiftirler ancak rezeksiyon alani daha
genis oldugu i¢cin implantlara daha fazla yiik binmektedir. Bu yiizden malzemelerin
tasarimi1 daha uzun ve kalindir. Yapilan genis yumusak doku rezeksiyonu nedeniyle
eklem stabilitesi klasik endoprotez hastalarina gére daha instabildir ve kemik ile protez
noktasindaki yiik dagilimi degiskenlik gosterir. Ayni zamanda bu hastalarin cerrahi
sonras1 kemoterapi ve/veya radyoterapi almasi dokularin iyilesmesi etkiler ve protezin

sagkalimini azaltabilir.

Genel olarak TRP tespitlerinin kisa ve orta vadede iyi oldugu bilinmektedir.
Ozellikle geng hastalarda protez ile kemik arasinda ossedz gelisimin olusmasi tespiti

arttiracagindan gerceklesmesi istenilen bir durumdur.

Alasim: Giinliik aktiviteler sirasinda TRP’lerine ortalama 0.25 ile 4 kat1 kadar
yiik binmektedir. Siirekli olarak uygulanan ve vektorel olarak degiskenlik gdsteren
yiikler her hastadaki rezeksiyonun farkli olmasi nedeniyle degiskenlik gosterir. Bu
nedenle ancak titanyum ve paslanmaz celik tarzi alagimlarin bu tarz yiliklenmelere
dayanabilecegi goriilmektedir. Titanyumun metal sertligi diger ticari alagimlara gore
daha dustktiir (%50 daha az). Benzer yiik kuvvetlerinde titanyum malzemeler diger
alasim igerikli malzemelere gore daha az biikiilme gosterirler. Bu sayede kemige
aktarillan yiik daha fizyolojik seviyelerde olur. Ayni1 zamanda kortikal kemigin

elastisitesine en yakin madde titanyumdur.

Eklem yiizeyi: Hastalarin daha genc¢ olmasi, siirekli ve aktif yiik binmesi
TRP’nin eklem yiizeyindeki aginma kat sayisini arttirir. Bu ylizden bu protezlerin eklem

bolgesi kolaylikla revize edilecek sekilde tasarlanmalidir.
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Eklem: Diz gevresi tiimorlerinde yapilan rezeksiyonlarda genellikle tiimorle
birlikte kollateral ligamanlar, ana fleksor ve ekstansor kas gruplarinin hepsi veya bir
kismi eksize edilir. Rekonstriiksiyon sonrast fonksiyonun korunmasi ve instabilite
gelismemesi icin protezin tasarimi bu stabiliteyi saglayabilecek sekilde yapilmalidir. Bu
etmenler goz Oniine alinarak protezin eklem tasariminda menteseli diz, sferosentrik diz,

top-yuva eklemli diz ve rotasyonel menteseli diz eklemi tasarimlar tiretilmistir.

Tespit prensipleri: Protezin uzun vade de sagkalimimi belirleyen en 6nemli
faktor tespit yontemidir. Siirekli degiskenlik gosteren kuvvetlere dayanikli bir tespit
saglanmasi protezin gevsemesini engeller. Kemige tespit; kemik igine impakte ederek
(press-fit), vida veya baska bir implant kullanarak direkt mekanik tespit, kemik
cimentosu uygulanmasi, biyoaktif materyaller kullanilarak kemik ve yumusak dokularla

direkt kaynama yontemleri uygulanabilir.
2.7.6.2. Komplikasyonlar

Her cerrahi islem gibi TRP’lerin de erken ve ge¢ donem komplikasyonlari
bulunmaktadir. Hastalarin ayn1 zamanda neoadjuvan tedavi almasi eksize edilen doku

kitlesinin daha fazla olmas1 komplikasyon risklerini arttirmaktadir. (Tablo 5)

Tablo 5. TRP’lerinin erken ve ge¢ donem komplikasyonlari

Erken donem komplikasyonlari

1) Hematom

2) Yaranekrozu

3) Enfeksiyon

4) Tromboemboli

5) Noropraksi

6) Eklem instabilitesi

Geg donem komplikasyonlari

1) Aseptik gevseme

2) Enfeksiyon

3) Protezin yorulma kiriklari

4) Modiiler pargalarin aginmasi

5) Dislokasyon

6) Lokal niiks
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3. HASTALAR VE YONTEM

Istanbul Universitesi- Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan gerekli olan onay alindiktan sonra, diz ¢evresi tlimorleri nedeniyle
2000-2018 yillar1 arasinda klinigimizde tek hekim tarafindan cerrahisi yapilmis ve rutin

takipleri yapilan 55 TRP hastas1 incelenmistir.

Yeterli takibi olmayan, ulasilamayan ve timdr disi nedenlerle TRP cerrahisi
geciren 18 hasta ¢alismaya dahil edilmedi. Takipler sirasinda metastaz nedeniyle 6 hasta
eksitus ve 1 hastanin kronik enfeksiyonu bulunmasi nedeniyle ampiite edilmesinden
dolay1 ¢alismaya dahil edilemedi. Toplamda 31 TRP cerrahisi hastasi ¢alismaya dahil
edildi.

Hastalarin 19°u kadin (%61,3) 12’si erkek (%38,7) olup, ortalama yas 44,4+20,4
(9-79) yil idi. Histolojik olarak 8 OS, 6 DHKT, 10 kondrosarkom, 1 kist hidatik, 1 igsi
hiicreli mezenkimal tiimor, 1 herediter ekzositoz, 1 adamantinoma, 1 berrak hiicreli
karsinom, 1 malign fibr6z histiyositom, 1 lenfoma hastasi ¢alismaya dahil edildi. Tiim
timor hastalart  Enneking evreleme sistemine gore evrelendirilip, cerrahileri
planlanmistir.*® Tiim hastalara rutin olarak diz iki yonlii (anteroposterior ve lateral)
direkt grafi, posteroanterior akciger grafisi, kontrastli diz MR, metastaz taranmasi
acisindan TVKS ve/veya PET tetkikleri yapilmistir. Tiim hastalardan elektrolit,
karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri, alkalen fosfataz, laktat
dehidrogenaz, hemogram, sedimentasyon ve C-reaktif protein tahlilleri rutin olarak
degerlendirilmis olup sonra IIAB, KIB veya insizyonel biyopsi teknikleriyle biyopsi
uygulanip histopatolojik tanilar1 koyulmustur.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi tanilara uygun sekillerde kemoterapi ve radyoterapi
tedavileri uygulanmistir. Tim ameliyatlar ayni cerrah tarafindan uygulanmistir. Otuz bir
hastanin  19’unda (%61,3) timor femur distalinde, 12’sinde (%38,7) ise tibia
proksimalinde bulunmakta oldugu goriildii. Ameliyattan 30 dakika once hastalara 2 gr
IV sefazolin uygulanmigtir. Antibiyotik profilaksisine hastanin drenleri ¢ekilene kadar
devam edilmistir. Tiim hastalara genel anestezi uygulanmistir ve hastalarin hepsinde
pnomatik turnike uygulanmistir. Hastalarin insizyonlari, uyluk 1/3 distalinden baslayan
ve patellayr medial uzunlamasina kat ederek kruris orta hattina kadar uzanan biyopsi

bolgesini igine alacak sekilde yapilmistir. Ortalama femur rezeksiyonu 11,2+4,96 (6-25)
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cm, ortalama tibia rezeksiyonu ise 10,3+3,42(9-18) cm oldugu goriildii. iki hastada
vaskiiler (1 hastaya femoral arter tamiri, 1 hastaya tibialis anterior arter anastomozu)
yapt tamiri i¢in Kalp Damar Cerrahisi hekimleri ameliyata katilmistir. Iki hastaya
gastroknemius kas flebi yapilmasi amaciyla Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi hekimleri
ameliyata katilmistir. Ortalama cerrahi siire 109,7+18,76 (80-160) dakikaydi. Tim
hastalarda dren kullanilmistir ve drenler ortalama 3 giin igerisinde ¢ekilmistir. Derin ven
trombozunun medikal profilaksisi igin ameliyat sonras1 30 giine kadar diisiik molekiil
agirlikli heparin verilmistir ve ameliyathane ¢ikisinda hastalarin opere edilen bacagina
kompresif bandaj uygulanmis olup diger bacagina antiembolik ¢orap giydirilmistir.
Ameliyat sonrasi pansumanlarinda Kkirlenmesi (sero-hemorajik, hemorajik akinti)
olmadig1 takdirde pansuman inceltilip opere edilen bacaga da antiembolik c¢orap
giydirilmigtir. Timor rezeksiyonu sonrasi ilk rekonstriikksiyon cerrahisinde 26 hastaya
rotasyonel menteseli TRP, 4 hastaya menteseli TRP ve 1 tane manuel uzayabilen 6zel
yapim TRP uygulanmistir. (Sekil 9)(Sekil 10) Aseptik gevseme, enfeksiyon,
periprostetik kirtk gibi komplikasyonlar nedeniyle revizyon cerrahileri yapilan
hastalarin da bulundugu ¢alisma grubunda 18 rotasyonel menteseli, 12 menteseli TRP

ve 1 6zel yapim TRP klinik ve radyolojik degerlendirmeye alinmistir.

/I~ ;l

Sekil 9. Klinigimizde uygulanan TRP protezleri (LINK® Mega System-C® Tumor- and
Revision System)

8 A
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Sekil 10. Klinigimizde uygulanan TRP protezleri-2 (AQ implants The revisio RTM
System)

Hastalarin klinik olarak degerlendirilmesinde Muskuloskeletal Tiimor Toplulugu
skoru (Musculoskeletal Tumor Society Scale) (MSTS) kullamildi. (Sekil 11)* Yedi

farkli kriter sorguland: ;
e Hareket,
o Agmn,
o Stabilite,
e Deformite,
o Kuvvet,
e Aktivite

e Duygusal kabullenis

Her parametre bes ile sifir arasinda puanlama sistemiyle puanlandi. 2 ve 4
puanlar1 ara degerler igin kullanildi. Hesaplanan puan yiizdelik degere cevrildi. %80-
100 miikemmel, %60-80 iyi, %40-60 orta, %20-40 koti, %0-20 ¢ok kotii olarak
degerlendirildi. Ayn1 zamanda bu degiskenlerde kendi aralarinda degerlendirildi.
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Radyolojik degerlendirme ise, Uluslararas1 Uzuv Kurtarma Sempozyumu
skorlamasina (International Tumor Salvage Score)(ISOLS) gore yapildi. (Sekil 12)*
Alt1 farkli kriter iizerinden degerlendirme yapilds;

e Kemik Remodelizasyonu
e Protez arayiizii

e Protez tutulumu

e Implant gévde durumu

e Implant acilanmasi

e Ekstrakortikal kemik kopriilenmesi

Her parametre i¢in anteroposterior ve lateral grafilerden hangisi daha kotii puana
sahipse o grafi degerlendirildi ve dort ile bir arasinda puanlandirildiktan sonra yilizdelik
degere ¢evrildi. %80-100 miikkemmel, %60-80 iyi, %40-60 orta, %20-40 kotii, %0-20
cok koti olarak kabul edildi.
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Ad!Soyad

Hasta #

Hasta Protokol No

Muskuloskeletal Tiimor Toplulugu Skorlamasi

Skor
Skor 1. Hareket 2. AQn 3. Stabilite 4, Deformite 5. Kuvvet 6. Aktivite 7. Duygusal
(Flzksiyon- Kabullenig
Extansiyon)
5 =90 derece | Yok 0-5 derece 0-5 derece Mormal Kisithhd Mutiu
varusfvalgus;, | varusfvalgus, | direnci{3) yok
stabil (-5 derece
Fleksivon
kontrakiird;
Fisalk yok
4 Arasinda Arazinda | Arasinda deger | Arasinda deger | Arasinda deger Arasinda | Arasinda deger
deder deger TR R I deger
3 G0-90 Az 510 derece | 5-10 derece Mormal Belli Memnun
derece varusfvalgus; | varusfvalgus; | direncten daha aktiviteleri
stabil 0-5 degree az (4) yapamiyor
fleksiyon
kontrakdird;
=1cm
kisalik
2 Arasinda Arazinda | Arasinda deger | Arazinda deger | Arasinda deger Arasinda | Arasinda deger
deder deger deger
1 30-60 Orta 10-20 derece | 10-20 derece | Sadece Kizmi Kabul ediyor
derece varusivalgus, varusfvalgus; yercekimine engelli
instakil 10-20 derece kars
fleksivon gelebiliyor
kontraktir; (3
1-3cm
kisalik
0 0-30 Cok =20 derece 10-20 derece | Yercekimine Engelli Memnun dedil
derece varusivalgus; vanusivalgus; karsi gelemiyor
lzerine yik 10-20 derece | (0,1,2)
veremiyor veya| fleksivon
instakil Kaontrakiiini;
3 cm= kisalik
veya ampiiie

Sekil 11. Muskuloskeletal Tiimor Toplulugu skoru (MSTS)
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Sekil 12. Uluslararasi Uzuv Kurtarma Sempozyumu Skorlamasi (ISOLS)
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3.1. Istatistiksel Degerlendirme

[statistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren degiskenlerin ii¢ grup ve lizeri degerlendirmelerinde tek yonlii ANOVA test,
post hoc degerlendirmelerinde Bonferroni test kullanildi. Iki grup karsilastirmalarinda
Student t Test, normal dagilim gdostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda
ise Mann Whitney U testi kullanildi. Degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde
de Pearson Korelasyon Analizi ve Spearman’s Korelasyon Analizi kullanildi.

Anlamlilik en az p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Korelasyon katsayisinin (r) degerlendirilmesi asagidaki olgiite gore yapilir:

0- 0,25 Cok zayif
0,26 - 0,49 Zayif
0,50 - 0,69 Orta
0,70-0,89 lyi
0,90 -1,00 Cok iyi
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4. BULGULAR

Calisma 2000-2018 tarihlerinde, istanbul Universitesi — Cerrahpasa, Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde takip edilen; 19 kadin (%61,3), 12
erkek (%38,7) olmak iizere toplam 31 olgu ile gergeklestirilmistir. Olgularin ortalama
yaslar1 44,9+19,1 (7-79) yildir. (Tablo 6) Hastalarin takip siireleri ortalama 5,74+4,54
(1-18) yildr.

Tablo 6. Demografik 6zelliklerin dagihmlar

n=31
Yas (yil) Min-Mak (Medyan) 9-79 (48)
Ort£Ss 44,42+20,49
n (%)
Cinsiyet Kadin 19 (61,3)
Erkek 12 (38,7)

Cinsiyet Dagilimi

Erkek; %38,7

Kadin; %61,3

Sekil 13. Cinsiyet dagilimi
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Tablo 7. Hastalhk ozelliklerinin dagilimlar:

n (%o)
"Tam  Kondrosarkom  10(324)
Osteosarkom 7 (22,6)
Dev hiicreli kemik tiimorii 6 (19,4)
Adamantinoma 1(3,2)
Berrak hiicreli karsinom 1(3,2)
Herediter ekzositoz 1(3,2)
Igsi hiicreli mezenkimal tiimor 1(3,2)
Kist hidatik 1(3,2)
Lenfoma 1(3,2)
Malign fibroz histiyositom 1(3,2)
Paraostealsarkom 1(3,2)
Revizyon durumu Yok 17 (54,8)
Var 14 (45,2)
Revizyon sayisi (n=14) 1 kez 8 (57,2)
2 kez 3(21,4)
3 kez 3(21,4)
Revizyon nedeni (n=23) Aseptik gevseme 16 (69,5)
Enfeksiyon 6 (26,08)
Periprostetik kirik 1(4,3)
Protez tipi Menteseli 12 (38,7)
Rotasyon menteseli 18 (58,1)
Ozel yapim 1(3,2)

Olgularin 14’{ine revizyon (%45,2) yapilmistir. Revizyon yapilanlarin 8 tanesine
1 kez (%57,2), 3’iine 2 kez (%21,4) ve 3’tine 3 kez (%21,4) yapildig: toplam revizyon
ameliyat1 sayisinin 23 oldugu gozlenmistir. Revizyon nedenleri incelendiginde ise; 16
aseptik gevseme (%069,5), 6 enfeksiyon (%26,08), 1 periprostetik kirik (%4,3)
saptanmustir. (Tablo 7)
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Tanilar

Kondrosarkom 32,4

Osteosarkom

Dev hiicreli kemik tiimorii
Adamantinoma

Berrak hiicreli karsinom
Herediter ekzositoz

igsi hiicreli mezenkimal tiimor
Kist hidatik

Lenfoma

Malign fibroz histiyositom

Paraostealsarkom

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Oran (%)

Sekil 14. Tan1 dagilimlar
Tanilar incelendiginde;

e 10 kondrosarkom (%32,4),

e 7 osteosarkom (%22,6),

e 6 dev hiicreli kemik tiimori (%19,4),
e 1 adamantinoma (%3,2),

e | berrak hiicreli karsinom (%3,2),

e 1 herediter ekzositoz (%3,2),

e 1 lenfoma (%3,2),

e 1 malign fibroz histiyositom (%3,2),

1 paraostealsarkom (%3,2) hastasi saptanmustir. (Tablo 7)(Sekil 14)
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Protez olgularin 12’si menteseli (%38,7), 18’1 rotasyon menteseli (%58,1) ve 1
ozel yapim protezli (%3,2) olgu oldugu goriilmektedir. (Sekil 15)

Protez Tipi

Ozel yapim;

/ %3,2

Sekil 15. Kullanilan protez tiplerinin dagilimi

Tablo 8. Protez tiplerine gore sagkalim analizi

] ] Ortalama
Revizyon Revizyon Sagkalim
Sagkalim
Yapilan  Yapilmayan Oram
Siiresi (y1il)
Rotasyonel  5g 17 11 a4, 3,60+0,39
Menteseli
Menteseli 12 6 6 50,0 2,98+0,66
Genel 40 23 17 46,2 3,46+0,34

Kaplan-Meier Analizi

Rotasyonel menteseli protez olgularinin 5 yillik sagkalim oraninin %44,4 oldugu
goriildii. 17 rotasyonel menteseli proteze revizyon uygulandigi, ortalama sagkalim

stiresinin 3,60+0,39 y1l oldugu anlasilmaktadir.
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Menteseli olgularda 5 yillik sagkalimin %50 oldugu goriilmiistiir. Menteseli
protez olgularmin 6 tanesine revizyon cerrahisi uygulandigi, ortalama sagkalim

stiresinin 2,98+0,66 y1l oldugu anlasilmaktadir. (Tablo 8)

Protez tiirlerine gore sagkalim oranlar1 Log Rank test ile degerlendirildiginde 5
yillik sag kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p:0,526; p>0.05). Ozel yapim protez bir tane oldugu igin sagkalim hesabina

alimmamastir.
o GRUP
' = IROTASYOMEL MEMTESEL
fTMEMTESELI
= Rotasyonel menteseli revizyon
t Menteseli revizyon
0,84
—_ 0,6
(L]
4
T}
(5]
(7]
0,47
0,2+
0,04
T T T T T T T
iy} 1,00 200 3,00 4,00 5,00 6,00

Yil
Sekil 16. Protez tiplerine gore sagkalim dagilimi
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Tablo 9. Muskuloskeletal Tiimor Toplulugu Skoru (MSTS) ve Uluslararas1 Uzuv

Kurtarma Sempozyumu (ISOLS) skorlarina iliskin dagilimlar

n=31
MSTS Skoru (0-100) Min-Mak (Medyan) 54-97 (88)
Ort+Ss 84,65+9,94
Fleksiyon 30-60 2 (6,5)
60-90 14 (45,1)
>90 15 (48,4)
Hareket (Derece) (0-120) Min-Mak (Medyan) 30-120 (90)
Ort+Ss 97,00£20,51
Agri (0-5) Min-Mak (Medyan) 0-5(4)
Ort+Ss 4,06+1,24
"""""""""""""""""""""""""""""""" n)
“Yok(G) 12387
Ara-sira (4) 16 (51,6)
Orta (1) 2 (6,5)
Cok (0) 1(3,2)
n=31
Stabilite (0-5) Min-Mak (Medyan) 3-5(5)
Ort+Ss 4,94+0,36
"""""""""""""""""""""""""""""" ne
‘Stabil®) 30(968)
10 derece varus, stabil (3) 1(3,2)
n=31
Deformite (0-5) Min-Mak (Medyan) 3-5(5)
Ort£Ss 4,94+0,36
"""""""""""""""""""""""""""""" noe
Yok(® 30(968)
5 derece fleksiyon kontraktiirii (3) 1(3,2)
n=31
Kuvvet (0-5) Min-Mak (Medyan) 0-5 (4)
Ort+Ss 4,13+0,92
""""""""""""""""""""""""""""""""" noe)
‘Tam (Normal diren¢) 5) 9(291)
Diger ekstremiteden daha az (4) 20 (64,5)
Normal direncten daha az (3) 1(3,2)
Yercekimine karsi gelemiyor (0) 1(3,2)
n=31
Aktivite (0-5) Min-Mak (Medyan) 4-5 (5)
Ort£Ss 4,52+0,51
''''''''''''''''''''''''''''''''''''' n)
Kistthhkyok () 16 (51,6)
Yapamadig aktivite var (4) 15 (48,4)
n=31
Duygusal kabullenis (0-5) Min-Mak (Medyan) 1-5(4)
Ort+Ss 4,03+1,11
""""""""""""""""""""""""""""""""" noe)
Mutlusy 10323
Mutlu ile memnun arasi (4) 18 (58,0)
Kabul ediyor (1) 3(9,7)
n=31
ISOLS Skoru (0-100) Min-Mak (Medyan) 45-100 (87,5)
Ort+Ss 86,60+£10,47

*Kullanmilmayan degerler tabloda gosterilmemistir
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Ortalama MSTS skorlar1 84,65+9,94 (54-97) olarak hesaplandi;

e Ortalama fleksiyon, 97,00+20,51(30-120) derece,

e Ortalama agr1 puanlar 4,06+1,24 (0-5),

e Ortalama stabilite puanlari 4,94+0,36 (3-5),

e Ortalama deformite puanlart 4,94+0,36 (3-5),

e Ortalama kuvvet puanlar1 4,13+0,92 (0-5),

e Ortalama aktivite puanlar1 4,52+0,51 (4-5),

e Ortalama duygusal kabullenis puanlari 4,03+1,11(1-5)

olarak saptanmistir.

ISOLS skorlar1 45 ile 100 arasinda degismekte olup, ortalama 86,60+10,47

saptanmigtir. (Tablo 9)

100

80

60

OrttSs

40

20

MTST Skoru ISOLS Skoru

Sekil 17. Total MSTS ve ISOLS skorlarinin dagilimi
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Tablo 10. Cinsiyete gore total MSTS ve ISOLS skorlarinin degerlendirmesi

Cinsiyet .
Kadin (n=19) Erkek (n=12) P
"MSTSSkoru  Min-Mak ~ 54-97(85) 68-97(895 0302
(Medyan)
Ort£Ss 83,16+£10,64 87,00+8,61
ISOLS Skoru Min-Mak 75-100 (87,5) 45-95 (87,5) 0,055
(Medyan)
Ort£Ss 89,45+7,61 82,09+12,97

Student t Test

Cinsiyete gore MSTS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Cinsiyete gore ISOLS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken (p=0,055; p>0,05); kadinlarin puanlarinin erkeklerden yiiksek olmasi
dikkat ¢ekici diizeydedir. (Tablo 10)
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Tablo 11. Protez tipine gore MSTS ve ISOLS skorlarinin degerlendirilmesi

Protez tipi
Rotasyonel
Menteseli (n=12) menteseli
(n=18)
MSTS Skoru (0-100) Min-Mak (Medyan) 54-97 (83,5) 68-97 (88) 40,533
Ort£Ss 83,00+12,23 85,39+8,52
Fleksiyon  (Derece) Min-Mak (Medyan) 82-120 (100) 30-120 (95) ®0,711
(0-120) Ort+Ss 101,00+13,52 94,72+24,58
Agn (0-5) Min-Mak (Medyan) 0-5 (4) 4-5 (4) ®0,088
OrtSs 3,4241,73 4,44+0,51
""""""""""""""""""""" nw  n%)
“Yok(® 35 8@4s
Ara-sira (4) 6 (50) 10 (55,6)
Orta (3) 2 (16,7) 0 (0)
Cok (0) 1(8,3) 0(0)
n=12 n=18
Stabilite (0-5) Min-Mak (Medyan) 5-5 (5) 5-5 (5) ®1,000
Ort+Ss 5,000 5,000
""""""""""""""""""""" nw  n%)
CStabil() 12(100)  18(w000
n=12 n=18
Deformite (0-5) Min-Mak (Medyan) 3-5(5) 5-5 (5) P0,221
Ort+Ss 4,83+0,58 5,000
""""""""""""""""""""" nw  n%)
“Yok(® 107  18(w0
5 derece fleksiyon kontraktiirii 1 (8,3) 0 (0)
@)
n=12 n=18
Kuvvet (0-5) Min-Mak (Medyan) 3-5(4) 0-5 (4) ®0,627
Ort+Ss 4,254+0,62 4,00+1,08
""""""""""""""""""""" nw  n%)
~ Tam (Normal direng) (5) - 4(333) 422
Diger ekstremiteden daha az (4) 7 (58,3) 13(72,2)
Normal direng¢ten daha az (3) 1(8,3) 0 (0)
Yercekimine kars: gelemiyor (0) 0 (0) 1(5,6)
n=12 n=18
Aktivite (0-5) Min-Mak (Medyan) 4-5 (4,5) 4-5 (4,5) ®1,000
Ort+Ss 4,50+0,52 4,50+0,51
""""""""""""""""""""" nw %)
CKsithlikyok 5) 6(500 9GO
Yapamadig aktivite var (4) 6 (50) 9 (50)
n=12 n=18
Duygusal kabullenis Min-Mak (Medyan) 1-5 (4) 1-5 (4) ®0,884
(0-5) Ort+Ss 3,83+1,40 4,110,90
""""""""""""""""""""" nw  n%)
Mutlu(s 4(333  5(18
Mutlu ile memnun arasi (4) 6 (50) 12 (66,7)
Kabul ediyor (3) 2 (16,7) 1(5,6)
n=12 n=18
ISOLS Skoru (0-100) Min-Mak (Medyan) 75-100 (87,5) 45-100 20,967
(87,5)
Ort+Ss 86,33+6,86 86,50+12,71

Student t Test

PMann Whitney U Test
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Rotasyonel menteseli ve menteseli TRP hastalar1 karsilagtirildiginda; MSTS
skorlari, ISOLS skorlar1, hareket acikliklari, agri , stabilite, deformite, kuvvet, aktivite,
duygusal kabullenis puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Ancak rotasyonel menteseli grubun agri puanlarinin daha yiiksek olmasi dikkat
cekici diizeydedir. Bu deger rotasyonel menteseli grubun agr1 sikayetinin daha diisiik

oldugunu gostermektedir. (Tablo 11)

Tablo 12. MSTS fonksiyon sonugclar ile duygusal kabullenis arasindaki iliskinin

incelenmesi
Duygusal
kabullenis
Hareket r 0,267
p 0,147
Agn r 0,308
p 0,092
Stabilite r -0,244
p 0,186
Deformite r 0,081
p 0,663
Kuvvet r 0,629
P 0,001**
Aktivite r 0,259
p 0,159

r:Spearman’s Korelasyon Katsayis1 **p<0,01

Duygusal kabullenis puani ile kuvvet puani arasinda pozitif yonli (kuvvet
arttikca duygusal kabullenis artan) %62,9 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmustir (r:0,629; p=0,001; p<0,01). (Tablo 12)
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Duygusal kabullenis puani ile hareket, agri, stabilite, deformite ve aktivite

puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 12)

Tablo 13. MSTS Skorlar ile ISOLS skoru arasindaki iliskinin incelenmesi

ISOLS Skoru
MSTS Skoru tr 0,178
p 0,337
Hareket r 0,184
p 0,322
Agn r -0,026
p 0,891
Stabilite r -0,167
p 0,370
Deformite r 0,219
p 0,237
Kuvvet r 0,076
p 0,683
Aktivite r -0,166
p 0,373
Duygusal kabullenis r 0,017
p 0,927
fr:Pearson Korelasyon Katsayisi r:Spearman’s Korelasyon Katsayisi

ISOLS skoru ile MSTS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamustir (p>0,05).

ISOLS skoru ile hareket, agri, stabilite, deformite, kuvvet, aktivite ve duygusal

kabullenis puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).

(Tablo 13)
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Tablo 14. MSTS skorunun toplam puanina etki eden degiskenlerin analizi

MSTS Skoru p***
Min-Mak Ort+Ss
Fleksiyon  90-120 77-97 88,00+6,54  °0,043*
derecesi 60-90 68-75 78,33+9,07
30-60 71-71 71,0040
Agn Yok 71-97 87,67+7,53  °0,006**
Ara sira 68,97 85,44+8,57
Orta & Cok 54-80 68,33+13,20
Stabilite Stabil 54-97 84,43+10,37 -
10 derece varus' 91 91,00
Deformite Yok 54-97 84,63+10,11 -
5 derece fleksiyon kontraktiirii' 85 85,0
Kuvvet Tam (normal direng) 85-97 92,00+4,24  20,001**
Normal direncten az 71-97 83,70+7,60
Yercekimine karsi gelemiyor & 54-68 61,0+9,89
Sadece yercekimine karsi gelebiliyor
Aktivite Kisithhik yok 68-97 88,75+7,88  ?0,015*
Belli aktiviteleri yapamiyor 54-97 80,27+10,26
Duygusal  Mutlu 88-97 93,10+3,76  “0,001**
kabullenis Memnun 68-94 82,33+7,69
Kabul ediyor 54-80 70,33£14,22
#Student t Test © Oneway ANOVA test *p<0,05 **p<0,01

**%p (MSTS ile Varyantin geneli)

! Olgu sayisimin ikinin altinda olmasi sebebiyle degerlendirme disi kalmistir.

Yapilan tek yonlii Anova testine gore, Fleksiyon dereceleri ile MSTS skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Anlamliligin hangi

skordan kaynaklandigini saptamak igin Bonferroni testi yapilmistir. Fleksiyonu 90°-

120° olan olgularn MSTS skorlari, fleksiyonu 30°-60° olanlardan anlamli diizeyde
yiiksek olarak saptanmistir (p:0,039; p<0,05). Fleksiyonu 90°-120° ile 60°-90° olanlar ve

fleksiyonu 60°-90° ile 30°-60° olan olgular arasinda ise anlamli fark saptanmamustir.
(sirasiyla p=0,253; p=0,947; p>0,05). (Tablo 14)
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Agrt diizeylerine gore MSTS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir (p<0,01). Anlamliligin hangi puandan kaynaklandigini saptamak
icin yapilan Bonferroni testi yapilmistir. Orta agrili olgularin MSTS skorlar1, agrisi
olmayanlardan ve ara sira agrisi olanlarda anlamli diizeyde diisiik olarak saptanmistir
(swrasiyla p:0,011; p:0,005; p<0,05). Agrisi olmayan ve ara sira agrisi olan olgularin
MSTS skorlar1 arasinda anlamlilik saptanmamstir (p=1,000; p>0,05).(Tablo 14)

Kuvvet degiskeninde, yergekimine karsi gelenlerin MSTS skorlar1 yergekimine
karst gelemeyenlerden anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Anlamliligin hangi puandan kaynaklandigim1 saptamak icin yapilan Bonferroni testi
yapilmustir. “Yercekimine karsi gelemiyor & Sadece yergekimine karsi gelebiliyor”
olan grubun MSTS skorlari, “normal direngten az” ve “normal direng” gosterenlerden
anlaml diizeyde diisiik olarak saptanmistir (sirasiyla p:0,001; p:0,001; p<0,05). Normal
direngten az olan olgularin MSTS skorlar1 da yine normal diren¢ gosterenlerden

anlamlilik diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p=0,017; p<0,05).(Tablo 14).

Aktivite olarak kisithlik saptanmayan olgularin MSTS skoru diizeyleri belli
aktiviteleri yapamayan olgulara gore anlamh diizeyde yliksek olarak saptanmistir
(p=0,015; p<0,05).

Duygusal kabullenis puanlarina gére MSTS skorlar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmigtir (p=0,0001; p<0,01). Anlamliliklar incelendiginde; mutlu olgularin MSTS
skorlart memnun ve kabul ediyor durumda olanlardan anlamli diizeyde yiiksek olarak
saptanmigtir (p=0,044; p=0,001; p<0,05). Memnun olgularin MSTS skorlar1 da yine
kabul ediyor olgularindan anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p=0,003;
p<0,01).
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Tablo 15. Fleksiyon degiskenine gore diger degiskenlerin tek yonlii varyans analizi

Fleksiyon Derecesi p***

Min-Mak Ort£Ss

"Agn Yok 90110 96,67+11,55 °0,396

Ara-sira 45-120  101,69+20,74
Orta & Cok 30-120  90,83+21,51

Stabilite Stabil 30-120  97,23+20,82
10 derece varus' 90 90

Deformite Yok 30-120 97,50+20,66 -
5 derece fleksiyon kontraktiirii' 82 82

Kuvvet Tam (Normal direnc) 82-120  101,33+14,7 0,660
Normal direncten az 30-120  96,00+23,65
Yercekimine karsi gelemiyor & 85-90 87,50+3,53
Sadece yercekimine karsi gelebiliyor

Aktivite Kisithhk yok 82-120  104,19+14,30 °0,042*
Belli aktiviteleri yapamiyor 30-120  89,33£23,67

Duygusal Mutlu 90-120  106,00+12,64 °0,197

kabullenis Memnun 30-120  91,50+23,26
Kabul ediyor 90-120  100,00+17,32

‘Oneway ANOVA test *** p (Fleksiyon ile degiskenlerin geneli) * p<0,05
lOlgu sayisimin ikinin altinda olmasi sebebiyle degerlendirme disi kalmistir.

Fleksiyon ile agr1, kuvvet ve duygusal kabullenis degiskenlerin tek yonlii Anova testine

gore, fleksiyon dereceleriyle diger degiskenlerin arasinda anlamli fark saptanmamigtir
(p>0,05). (Tablo 15).

Aktivite durumuna gore fleksiyon dereceleri incelendiginde; belli aktiviteleri
yapamayanlarin fleksiyon diizeyleri, kisitlilik olmayanlardan anlamli olarak diisiik

bulunmustur (p=0,042; p<0,05). (Tablo 15)
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Tablo 16. Agr degiskenine gore diger degiskenlerin tek yonlii varyans analizi

Agni p***
Min-Mak Ort£Ss
“Fleksiyon 90-120 15 413099  °0,952

60-90 4-4 4,00+0,00
30-60 4-5 4,50+0,71

Stabilite  Stabil 1-5 4,07+1,43 -
10 derece varus' 5 5,0

Deformite Yok 1-5 4,10+1,15 -
5 derece fleksiyon kontraktiirii' 4 4,0

Kuvvet Tam (Normal direnc) 4-5 4,44+0,53 ‘0,087
Normal direncten az 1-5 4,10£1,16
Yer¢ekimine karsi gelemiyor & 1-4  2,50£2,12
Sadece yercekimine karsi gelebiliyor

Aktivite Kisithlik yok 1-5 4,07+1,33 0,889
Belli aktiviteleri yapamiyor 1-5 4,13+0,96

Duygusal  Mutlu 4-5 4,50+0,52 0,129

kabullenis Memnun 1-5 4,06+1,12
Kabul ediyor 1-4 3,00+1,73

‘Oneway ANOVA test *** p (Agri ile degiskenlerin geneli)

lOlgu sayisuin ikinin altinda olmasi sebebiyle degerlendirme dist kalmistir.

Agn ile diger degiskenlerin tek yonlii Anova testine gore, agr1 dereceleriyle diger

degiskenlerin arasinda anlaml fark saptanmamustir (p> 0,05). (Tablo 16)
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Tablo 17. Kuvvet degiskenine gore diger degiskenlerin tek yonlii varyans analizi

Kuvvet p***

Min-Mak Ort+Ss

Fleksiyon 90-120 44 427046 0,825

60-90 3-5 4,00+1,00
30-60 4-4  4,00+0,00

Stabilite  Stabil 3-5 4,20+0,55 -
10 derece varus' 5 5,0

Deformite Yok 3-5 4,20+0,55 -
5 derece fleksiyon kontraktiirii' 5 50

Agn Yok 4-5 4,33+0,49 0,180
Ara-sira 3-5 4,25+0,58
Orta & Cok 3-4 3,67+0,58

Aktivite Kisithlik yok 3-5 4,38+0,62 0,128
Belli aktiviteleri yapamiyor 3-5 4,07+0,46

Duygusal  Mutlu 4-5 4,70+0,48 “0,001*

kabullenis Memnun 3-5 4,25+0,58
Kabul ediyor 3-4 3,67+0,58

‘Oneway ANOVA test **% p (Kuvvet ile degiskenlerin geneli) *p<0,05

1Olgu sayisimin ikinin altinda olmasi sebebiyle degerlendirme disi kalmistir.

Kuvvet dereceleriyle ile fleksiyon, agri ve aktivite degiskenlerin tek yonlii
Anova testine gore, arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Kuvvet
dereceleriyle duygusal kabullenis arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,01).
Anlamliligin hangi puandan kaynaklandigini saptamak i¢cin Bonferroni testi yapilmuistir.
Duygusal kabullenis olarak mutlu olan olgularin kuvvet puanlari; memnun ve kabul

ediyor olanlardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla; p=0,005;
p=0,003; p<0,05). (Tablo 17)
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Tablo 18. Aktivite degiskenine gore diger degiskenlerin tek yonlii varyans analizi

Aktivite p***
Min-Mak Ort+Ss

"Fleksiyon 90-120 45 467049 0,202

60-90 4-5 4,67+0,59
30-60 4-4 4,00+0,00

Stabilite  Stabil 4-5 4,50+0,51 -
10 derece varus' 5 5,0

Deformite Yok 4-5 4,50+0,50 -
5 derece fleksiyon kontraktiirii' 5 50

Agn Yok 4-5 4,42+0,51 0,468
Ara-sira 4-5 4,63+0,50
Orta & Cok 4-5 4,33+0,58

Kuvvet Tam (Normal direnc) 4-5 4,78+0,44 0,182
Normal direncten az 4-5 4,40+0,50
Yercekimine karsi gelemiyor & 4-5 4,50+0,71
Sadece yercekimine karsi gelebiliyor

Duygusal  Mutlu 4-5 4,70+0,48 0,370

kabullenis Memnun 4-5 4,44+0,51
Kabul ediyor 4-5 4,33+0,58

‘Oneway ANOVA test **%* p (Aktivite ile degiskenlerin geneli)

lOlgu sayisimin ikinin altinda olmasi sebebiyle degerlendirme disi kalmistir.

Aktivite ile diger degiskenlerin tek yonlii Anova testine gore, aktivite puanlariyla diger

degiskenlerin arasinda anlaml fark saptanmamustir (p> 0,05). (Tablo 18)
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Tablo 19. Duygusal kabullenis degiskenine gore diger degiskenlerin tek yonlii

varyans analizi

Duygusal Kabullenis  p***
Min-Mak Ort+£Ss
Fleksiyon 90-120 1-5 4,00+1,30 0,998
60-90 4-4 4,00+0,00
30-60 4-4 4,00+0,0
Aktivite Kisithihk yok 1-5 4,25+1,00 0,266
Belli aktiviteleri yapamiyor 1-5 3,80+1,20
Stabilite  Stabil 1-5 4,00+1,11 -
10 derece varus' 5 5,0
Agn Yok 4-5 4,42+0,51 0,124
Ara-sira 1-5 3,94+1,23
Orta & Cok 1-4 3,00+1,73
Kuvvet Tam (Normal direnc) 4-5 4,78+0,44 0,010*
Normal direncten az 1-5 3,85+1,04
Yercekimine kars1 gelemiyor & 1-4 2,50+2,12
Sadece yercekimine karsi gelebiliyor
Deformite Yok 1-5 4,03+1,12 -
5 derece fleksiyon kontraktiirii' 5 5,0

‘Oneway ANOVA test **%* p (Duygusal kabullenis ile degiskenlerin geneli) *p<0,05

lOlgu sayisuin ikinin altinda olmasi sebebiyle degerlendirme dist kalmistir.

Duygusal kabullenis puanlart ile kuvvet puanlar1 arasinda yapilan tek yonli

Anova testine gore anlamli farklilik saptanmigtir. Anlamliligin  hangi puandan

kaynaklandigin1 saptamak i¢in Bonferroni testi yapilmistir. Kuvvet puani tam olan

olgularin duygusal kabullenisleri normal direngten az olan olgulara gore anlamli

diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p=0,017; p<0,05). (Tablo 19)
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4.1. Olgu Ornekleri:

Olgu 1:

S.T.

Yas: 23 Tan1: Kondrosarkom
Cinsiyet: Kadin MSTS: 88

Sekil 18. Ameliyat oncesi direkt grafileri

ISOLS: 83
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Sekil 19. Ameliyat sonrast 1.giin direkt grafileri

Sekil 20. Ameliyat sonras1 24.ay direkt grafileri




Olgu 2:

S-S
Yas: 52 Tan1: Kondrosarkom
Cinsiyet: Kadin MSTS: 54 ISOLS: 87,5

Sekil 21. Rotasyonel menteseli protezin revizyon cerrahisi 6ncesi
direkt grafileri
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Sekil 22. Revizyon cerrahisi sonrasi 1.giin direkt grafileri

Sekil 23. Ameliyat sonrasi 30. ay grafileri
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5. TARTISMA

Kemik ve yumusak doku habis tiimoérlerinde, radikal rezeksiyon veya genis
rezeksiyon yapilmasi gereken tedavi yontemidir. Lezyonun; histopatolojik 6zelligi,
anatomik kompartmandaki konumu ve boyutlar1 nedeniyle hedeflenen cerrahi siniri
saglamak kolay olmamaktadir. Ayni zamanda eklem, damar sinir yapilariyla iliskili
olabilmesi cerrahi planlamayr daha da zorlastirmaktadir. Diz ¢evresi tiimorlerde
adjuvan, neoadjuvan kemoterapi yontemlerinin gelismesi sayesinde kemik ve yumusak
doku tiimdrlerinde ampiitasyon yerine rekonstriiksiyon yapilabilmesini miimkiin hale

getirmigtir.>*2

Kemik ve yumusak doku tiimorlii bir hastada tedavi planlamasinda; hastanin
aktivite diizeyi, yasi, tlimoriin histopatolojik ozellikleri, gradi, cerrahi smir, diger
yapilarla olan iliskisi gibi unsurlar géz Oniine alinmalidir. Protez tercihi genellikle fiz
hatt1 kapanmig geng eriskin ve erigkin hastalara yapilmaktayken giliniimiizde uzayabilen
manyetik ve manuel uzayabilen 6zel yapim protezler sayesinde fiz hatti kapanmamis

cocuklarda da rotasyonplasti ve ampiitasyon segeneklerinin oniine ge(;mistir.43
Rekonstriiksiyon i¢in degerlendirilen bir hastada su sorular sorulmalidir;
a- Ampiitasyona gore TRP cerrahisi sonrast hastanin yasam beklentisi azaliyyor mu?

Yapilan yayinlarda, ekstremite koruyucu cerrahi sonrasi yiiksek gradli tiimorlerde
bile hastanin yasam beklentisini azaltmadigi bildirilmistir.**® Cerrahi siurlarin iyi
belirlenmesi, adjuvan ve neoadjuvan tedavinin cerrahiyle birlikte iyi kombine
edilmesinin bu basarida rolii oldugu diisiiniilmektedir. Marjinal veya lokal eksizyon
yapilan TRP hastalarinda niiks oranlar1 yiiksek olarak bildirilmistir. Bu yiizden cerrahi
siirlamanin tedavi planlamasinda yeri biiyiliktiir. Ampiitasyonla kiyaslandiginda eklem
koruyucu cerrahi ile 5 yillik sagkalim arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (%40-
70).44 Eklem koruyucu cerrahi sonrasi niiks orant %5-10 arasinda oldugu bildirilmistir.
Niiks sonrasi tedavi se¢enegi genellikle ampiitasyondur. Son tedavi ¢6ziimii olarak
ampiitasyon segenegi mevcutken kemik ve yumusak doku tlimorlii, selim cerrahi sinir

saglanabilecek tiim hastalar eklem koruyucu cerrahi igin degerlendirilmelidir.
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b- Ampiitasyona gore TRP cerrahisi sonrasi erken ve/veya ge¢ donem morbidite ne

orandadir?

Eklem koruyucu cerrahi sonrasi erken donem goriilen en sik komplikasyon sebebi
yumusak doku kokenlidir. Ge¢ komplikasyonlar ise kullanilan rekonstriiksiyon
yontemine baglh olarak farkliliklar gosterir. Erken donem komplikasyonlar1 ekstremite
bolgesi ve cerrahi tiplerine gore degiskenlik gosterir. Komplikasyonlar sonucu hastaya

yeni bir cerrahi girisim veya ampiitasyon gerekebilir.

Cerrahi sirasinda akut arteriyel tromboz, arter yaralanmasi, sonrasinda ise erken
donemde derin ven trombozu, pulmoner emboli ve noropraksi goriilebilir. Yumugak
dokular flep olusturmak i¢in ayristirildigindan, 6zellikle tibia iist u¢ bolgesinde ve
pelvisde cilt nekrozu olusabilir. Nekroz sonrasi ise derin enfeksiyon gelisimi goriilebilir.
Nekroz sebebiyle yara yerinin ge¢ iyilesmesi adjuvan-neoadjuvan tedavilerin geg
baglanmasina ve tedavi planinda aksamaya sebep olabilir. Adjuvan-neoadjuvan
tedavinin sagkalima etkisi ile ilgili anlamli bir ¢alisma yoktur. Literatiirde eklem
koruyucu cerrahi sonrasit erken komplikasyon goriilme olasiligi her 3 hastadan 1’1

olarak belirtilmistir.***’

Ampiitasyonlarin erken komplikasyonlari; hayalet uzuv agrilar,, fiz hatti
kapanmamis hastalarda kemik olusumlari, giidiik yeri sorunlari... vb’dir. Eklem
koruyucu cerrahiyle karsilastirildiginda niiks daha azdir ancak yapilan c¢aligmalarda

sagkalima bir etkisinin olmadigi bildirilmistir.**>°

c- Ampiitasyona goére TRP cerrahisiyle rekonstriikte edilen eklemin fonksiyon

kazanimi nasildir?

EKC sirasinda yapilan rezeksiyon ve rekonstriiksiyon yontemleri hastadan hastaya
farklilik gosterdigi i¢in yiiriiylis sekilleri farkli olur ve bu da hastalarin yiiriiyls
analizinin yapilmasini zorlastirir. Bundan dolay1 ampiitasyon ve EKC sonrasi hastalarin
ekstremite islevine karar verilmesi agisindan oksijen tiikketimi oranin bakilmasi s6z
konusu olmustur. Yapilan bir calismada TRP cerrahisi uygulanan hastalarin ampiitasyon
hastalarina kiyasla daha az enerji ve oksijen harcadigi bildirilmistir.”* Yine bir bagka
calismada artrodez yapilan hastalar da incelenmis ve oksijen harcama agisindan
ampiitasyonlu hastalarla aym seviyede oldugu bildirilmistir.’* Rotasyonplastiyle

endoprotez rekonstriiksiyonlu hastalarin karsilastirildigi bir caligmada rotasyonplasti
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yapilan hastalarin TRP hastalarina gore giinliik aktivitelerinin daha iyi yaptiklarini ve
yiirliteg, koltuk degnegi ve benzeri yliriime desteklerine daha az ihtiya¢ duyduklarini

g('jstermistir.s3

Yiirime paterni degerlendirmesi sirasinda oksijen ve enerji harcamasinda en c¢ok
kazanim saglayan grup endoprotez grubudur, bunu rotasyonplasti, artrodez ve

ampiitasyon izler.

d- Ampiitasyona gore TRP cerrahisi sonrasi hastanin duygusal kabullenmesi daha

iyi mi?

Genel olarak uzuv koruyucu cerrahinin duygusal kabullenis agisindan ampiitasyona
kiyasla daha iyi oldugu diisiiniilse de bu konuyla ilgili detayli arastirma yoktur.
Retrospektif bir ¢aligmada kemik sarkomu nedeniyle tedavi géren ampiitasyon ve TRP
hastalarinin psikososyal faktorleri degerlendirildiginde anlamli bir fark goriilmemistir.>*
Predispozan psikolojik bir rahatsizlig1 bulunmayan hastalarin her iki tedaviye de uyumu

iyidir.

Timor rezeksiyonu sonrasi tedavi yontemi olarak hangi rekonstriiksiyon
yonteminin tercih edilmesi gerektigine karar verilirken; cerrahi zorluk, mortalite-
morbidite oranlari, akut ve ge¢c donem komplikasyonlari, hastanin yapilacak tedaviye
uyumu, histopatolojik grad, cerrahi sonrasi uygulanacak neoadjuvan ve adjuvan tedavi

gibi birgok faktor degerlendirilmelidir.

Bir diger dikkat edilmesi gereken husus ise uygulanacak rekonstriiksiyon
yonteminin émriidiir. Hasta uzvuna ¢ok yiik bindirecek darbelere kars1 koruyamayacak
bir mental yapiya sahipse endoprotez yerine artrodez daha mantikli bir tedavi yontemi
olabilir. Komplikasyon orani yiiksek olmasina ragmen artrodez saglam ve fonksiyonel
bir ekstremite kazanilmasini saglar.ss"r’6 Ayni zamanda hastanin prognozu, yasam
beklentisi de tedavi segenegine karar verirken 6nemli bir noktadir. Selim tiimorlii aktif
gen¢ hastalarda endoprotez yerinde biyolojik biitiinliigli en az bozacak

rekonstriiksiyonlar tercih edilmelidir.

Kemik ve yumusak doku tliimoérlerinde cerrahinin esas amaci tiimor kontrolii
saglamak ve hastanin sagkalim siiresini arttirmaktir. Rezeksiyon sonrasi planlanan

rekonstriiksiyon ve fonksiyonel kazanim higbir zaman bu hedefin 6niine gegcmemelidir.
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Bu yiizden lezyonun doku invazyonu da tedavi planlamasi sirasinda degerlendirilmesi

gereken 6nemli bir noktadir.

Timor cerrahisinde cerrahi teknik uygulamasimin zor olmasiyla birlikte hangi
hastaya hangi tedavi yonteminin uygulanmasi gerektigi kararinin verilmesi de bir¢ok
farkli ve komplike etmenlerin degerlendirilmesine ihtiya¢ duyulur. Her hasta 6zel olarak

degerlendirilmeli ve tedavi protokolleri hastaya gore 6zel olarak planlanmalidir.

Giintimiizde ekstremite koruyucu cerrahi yontemleri hastalarn %85-95’ine
onkolojik sagkalimlarim1 negatif yonde etkilemeyecek sekilde uygulanabilmektedir.!
TRP’lerinin son 3 dekat boyunca kullanim siklig1 artmistir. Giiniimiizde alt ekstremite
sarkomlarinda en sik tercih edilen cerrahi tedavi yontemi olmustur.>*® Farkli tiirde
modiiler protezler (rotasyonel menteseli, menteseli, 6zel yapim... vb.) bulunmaktadir
ancak tiim protez tiirlerinde enfeksiyon, aseptik gevseme, periprostetik kirik, protez
kirilmast gibi komplikasyonlar goriilmektedir. Literatiirde TRP komplikasyonlarinin 5

ile 15 y1l araliginda goriilme siklig1 %40-75 arasindadir.”” %

Bu yiizden ¢alismamizda
TRP yapilan hastalarin; sagkalimlarini, revizyon oranlarin1 ve nedenleri, ISOLS skoru
kullanarak radyolojik sonuglarmi ve MSTS skorlama sistemiyle klinik sonuglarini
degerlendirdik. Ayn1 zamanda rotasyonel menteseli protez kullanilan hastalarla

menteseli protez kullanilan hastalarin sonuglarini karsilastirdik.

Menteseli protezlerin yiik dagitimi yapamadig igin yiiksek oranlarda mekanik
komplikasyonlarm  gériildiigii  bilinmektedir.”* Yapilan ¢alismalarda rotasyonel
menteseli protez sistemi yiik dagilimma izin verdigi i¢in ve fleksiyon-ekstansiyon ile
birlikte eksternal-internal rotasyon imkéani bulundugundan yapilan ¢alismalarda daha

40,62-64

diisiik oranda mekanik komplikasyon goriildiigi bildirilmistir. Calismalarda

rotasyonel menteseli protezlerin 10 yillik sagkalimi %78 ve menteseli protezlerin

sagkaliminin ise %48 oldugunu géstermistir.4o’63'65

63



Bu c¢alismanin birkag limitasyonu bulunmaktadir. Ilk olarak retrospektif bir
calisma oldugu i¢in hasta se¢cimi ve ¢agirmada taraflilik bulunabilir. Her ne kadar
hastalarin degerlendirilmesinde protez tipleri agisindan karsilastirilma yapilsa da kontrol
grubu bulunmamaktadir. Ayn1 zamanda calismadaki tiimor hastalar1 biyolojik davranis
ve evreleme agisindan heterojen bir dagilima sahiptir. Bazi hastalarin uzun bir sagkalim
beklenirken bazi hastalarin sagkalimi timor prognozu nedeniyle daha kisaydi. Ancak
tim hastalarin radyografik ISOLS ve MSTS degerlendirilmesi yapildi. Hasta segimi
sirasinda klinigimizde yapilan 2000-2018 yillar1 arasinda tek hekim tarafindan ameliyati
yapitlmis tiim hastalar dahil edilerek taraflililk unsuru en aza indirildi. Tim
degerlendirilmeler de onceden belirlenmis olan standart soru ve muayene prosediirii

kullanilarak yapildi.

Yapilan Onceki ¢aligmalarda diz gevresi kemik ve yumusak doku tiimorlerine
yonelik yapilan TRP cerrahisi sonrasi 5 yillik sagkalim ortalama olarak %60-70

arasindadir, 286960

Bizim yaptigimiz calismada 5 yillik sagkalim 9%46,2 oldugu
goriildii. Bu hastalarin rotasyonel menteseli TRP yapilanlarimin 5 yillik sagkalimi

%44.,4, menteseli TRP yapilan hastalarin 5 yillik sagkalim1 %50 oldugu goriildii.

TRP’lerinin genel olarak normal total diz protezlerine kiyasla daha fazla oranda
revizyon ihtiyacinin oldugu bilinmektedir. Cerrahi siirenin uzunlugu, hastalarin
kemoterapi ve radyoterapi nedeniyle enfeksiyonlara daha yatkin olmasi, kemik ve
yumusak doku rezeksiyon miktarinin daha ¢ok olmast mekanik ve biyolojik
komplikasyonlara yatkinligi arttirmaktadir.®’ Literatiirde revizyon oranlari %?25-92
arasinda degismektedir.(H;‘68 Ancak farkli smiflama sistemleri kullanildigindan bu
yayinlar arasinda saglikli bir karsilagtirma yapmak miimkiin degildir. Bizim
calismamizda revizyon hastalarinin revizyon nedenlerinin biyolojik ( enfeksiyon,
niiks...vb.) ve mekanik (aseptik gevseme, periprostetik kirik...vb.) olarak gruplandirip

degerlendirdik.

Yapilan ¢aligmalarda mekanik revizyon nedenlerinden aseptik gevsemenin %2.4

586970 Bizim calismamizda aseptik gevseme

ile % 15,4 araliginda oldugu goriilmiistiir.
orant %69,5 oldugu, revizyon nedenleri kiyaslandiginda en sik revizyon cerrahisi
uygulanma nedeninin aseptik gevseme oldugu goriilmiistiir. Aseptik gevseme agisindan
kiyaslandiginda rotasyonel menteseli TRP hastalarinin  %54.1°1 revize edildigi,

menteseli TRP hastalarin ise %25’inin aseptik gevseme agisindan revize edildigi
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goriildii. Yapilan galigmalarda ise menteseli protezlerin aseptik gevseme orani %0,7-27
arasinda degisirken, rotasyonel menteseli hastalarin aseptik gevseme oraninin %4,8
oldugu bildirilmistir.>**%™ Bikets ve arkadaslari rotasyonel menteseli protezlerde
aseptik gevseme oranlarini %5.4,% Fink ve arkadaslar ise %9.4 olarak bildirrnislerdir.72
Genel olarak aseptik gevseme oranlar1 yapilan ¢aligmalarda, menteseli protezlerde %4,8
iken rotasyonel menteseli protez hastalarinda %5,9 olarak goriildii ancak aralarin da
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,10).61 Bizim c¢alismamizda ise tam tersi olarak
rotasyonel menteseli protezlerin aseptik gevseme oranlarinin daha fazla oldugu goriildii.
Revizyon oranlari degerlendirilirken rotasyonel menteseli grup sayisinin menteseli
protez sayisina gore daha fazla olmasinin bu oranlarin hesaplanmasina sebep oldugu

distiniilmektedir.

Calismamizda ikinci sik komplikasyon biyolojik revizyon nedenlerinden olan
enfeksiyondu (%26,08). Literatiirde enfeksiyon riski %5-40 arasi goriilmekte, en sik
komplikasyon ve revizyon nedeni olarak bildirilmektedir.>*""*"> Bunun sebebinin;
kemoterapi tedavisi nedeniyle olusan immiinsupresyonla birlikte, cerrahi siirenin daha
uzun olmasinin, rezeke edilen kemik ve yumusak dokunun daha fazla olmasinin ve

hastanin genel durumunun etki ettigi diistiniilmektedir.””"*"

Yine yapilan bir ¢alismada
menteseli protez hastalarinda (%8.9), rotasyonel menteseli protez hastalarina (%6.6)
gore enfeksiyon oranlarinin daha yiiksek oldugu gérﬁlmﬁ§tﬁr.el Ancak bu fark anlamhi
olarak gériilmemistir (p=0.23, p>0,05). Bizim g¢alismamizda menteseli protez yapilan
hastalarda enfeksiyon goriilme sikligi (%8,3), rotasyonel menteseli protez hastalarina
(%20,8) gore daha diisiik olarak goriildii. Enfeksiyon goriilme sikligimin diigiiriilmesi
acisindan 6zellikle TRP cerrahisi sirasinda implantin kontaminasyonu ve kolonizasyon
riskini azaltilmasi igin hijyenik onemler ve yeni antibiyotik profilaksiler, bakteriyel
adezyonu azalmak i¢in hidrofilik olarak {iretilen materyaller ve protez tespiti yapilirken
kullanilan antiseptik ve antibiyotik protokolleri tasarlanmistir.”® Enfeksiyon gelisimine
kars1 potansiyel koruma yontemi olarak genis spektrum antimikrobiyal aktiviteye sahip
olan giimiis kullanilarak tiretilen giimiis kaplama protezlerin kullanimi diigiiniilmektedir.
Deneysel ¢alismalarda yapay ortamda {iretin kolonizasyon da enfeksiyon oranlarini

diisiirdiigi gorilmiistir.”’

Calismamizda mekanik komplikasyonlardan olan periprostetik kirik sadece 1

hastada goriildi (%4,3). Henderson ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir meta-analizde
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%2-%12 arasinda oldugu bildirilmistir.>"® Yine ayni meta-analizde menteseli birinci
nesil protezlerde periprostetik kirtk oran1 %6 seviyelerindeyken stres dagitimini daha
fazla yapan ve yeni nesil polietilen kullanilan protezlerde oranin azaldigi goriilmiistiir.
Stres dagilimi; daha kalin stem safti kullanilarak, daha egimli femoral komponent
tasarimiyla ve 6zel sertlestirme yontemleri sayesinde saglanmustir.”® Yapisal bozulma
nedenli revizyonlar en az goriilen komplikasyon olarak goriilmektedir. Yapilan
rotasyonel menteseli ve menteseli protez karsilastirilmasi ¢calismasinda menteseli protez
hastalarinda oran % 3,8 iken rotasyonel menteseli hastalarda periprostetik kirik
goriilmemistir.®" Bizim ¢alismamizda periprostetik kirik goriilen hastamizin protez tipi

rotasyonel menteseli olup menteseli hastalarimizda kirik gelisimi yagsanmamustir.

Calismamizdaki revizyon oranlari ve nedenleri degerlendirildiginde,
literatiirdeki diger calismalardan farkli sonuglar elde edilmistir. Bunun sebebi
incelendiginde olgularin primer cerrahilerinde rotasyonel menteseli protezlerin (26),
menteseli protezlere (4) gore daha fazla uygulanmis oldugu goriildii. Revizyon
nedenleri ve oranlar1 degerlendirilirken revize edilen protez tipi ve nedeni goz Oniine
alindi. Bu yiizden rotasyonel menteseli grubun olgu sayis1 daha fazlaydi. Bundan dolay1

rotasyonel menteseli protezlerin revizyon oranlarinin daha ytiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda degerlendirdigimiz hastalarin fonksiyonel sonuglar1 orta ile
mitkemmel (54-97) olarak degismektedir. Tiim TRP yapilan hastalarin ortalama MSTS
skoru 84,65+9,94 olarak hesaplanmistir. Literatiirde TRP yapilan hastalarin MSTS
skorlar1 %78-86 arasinda degismektedir.””"®" Bickels ve arkadaslarnin yaptigi bir
caligmada menteseli protez hastalarinda iyi ya da miikemmel (%75-100) skoru bulunan
hastalarin %33 oldugunu ve rotasyonel menteseli protez hastalarinin %85’inde iyi ya da
mitkemmel (%75-100) olarak bulmustur.62 Yine bagka bir ¢alismada menteseli protez
hastalarmin %91°lik kisminda, MSTS skorunun iyi ya da milkemmel (%75-100) oldugu
gé’)riilmiis‘u'ir.61 Bizim ¢alismamizda bulunan rotasyonel menteseli hastalarin %83.3 ve
menteseli protezi bulunan hastalarin %83.3’{liniin iyi ya da miikemmel (%75-100) skoru
bulundugu hesaplanmistir. Calismamizda MSTS skoru agisindan rotasyonel menteseli
ve menteseli arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Menteseli ve
rotasyonel protezler kiyaslandiginda hareket acikliklari, stabilite, deformite, kuvvet,
aktivite ve duygusal kabullenis puanlari arasinda anlamli fark goriilmezken (p>0,05),

agn skorlart karsilagtirildiginda menteseli protez grubunun skorunun rotasyonel protez
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grubundan diisiik oldugu dikkat g¢ekici oldugu goriildi (p=0,088; p=0,05). Bu bize
menteseli protez grubunun agrisinin rotasyonel menteseli protez grubuna gore daha

fazla agr1 sikayetinin oldugunu gostermektedir.

Calismamizda hastalarin klinik takipleriyle birlikte Uluslararast Uzuv Kurtarma
Sempozyumu’nda olusturulmus radyolojik degerlendirme skoruyla takip grafileri
degerlendirildi. Hastalarin skorlar1 ortalama 86,60+10,47 (Miikemmel) (%45-100 (kotii-

miikemmel)) oldugu goriilmiistiir.

Yapilan 31 hastalik bir ¢alismada hastalarin ISOLS skor araligi koti ile
mitkemmel araliginda oldugu belirtilmis ve genel olarak kemik remodelizasyonu,
arayiiz, protezin entegrasyonu, implantin agilanmasi agisindan iyi ve mitkemmel (%75-
80) arasinda oldugu bildirilmis. Ekstrakortikal kemiklesmenin %25 ve istii oldugu 18
hasta (%66,6) bildirilmistir.** Bizim ¢alismamizda kemik remodellemesi, protezin
entegrasyonu, implantin agilanmasi agisindan iyi ve miikemmel (%75-100) arasi
oldugu, arayilizdeki sonuclar ise orta- mikemmel (%50-100) arasinda oldugu
goriilmistiir. %25°den fazla ekstrakortikal kemik kopriilesme 31 hastanin 21’inde
gorilmistiir (%67.74). Rotasyonel menteseli ve menteseli protez tipleri olarak

karsilastirildiginda ISOLS skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).

MSTS skoru degiskenleri kendi aralarinda kiyaslandiginda; ekstremite kuvveti
artttkca hastanin duygusal kabulleniginin arttigr goriilmektedir (p=0,005; p=0,003;
p<0,05). Ayrica fleksiyon dereceleri daha diisiik olan hastalarinin aktivite diizeylerinin

de daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,042; p<0,05).
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6. SONUCLAR

Calismamizda klinigimizce uygulanan diz ¢evresi timorleri nedeniyle TRP ile
rekonstriiksiyon yapilan hastalarin; klinik ve radyolojik sonuglarint degerlendirmek

amaciyla yapilmstir.

Bu amagla ¢alismada degerlendirilen 31 hastanin, %45,2’sine revizyon cerrahisi
gerektigi goriildi. En sik komplikasyon nedeninin aseptik gevseme ve ikinci en sik
nedenin enfeksiyon oldugu goriildii. Serimizde ki 5 yillik sagkalim %46,2 oldugu
goriiliirken, rotasyonel menteseli ve menteseli protez tiplerinin 5 yillik sagkalimlari
arasnda anlamli  bir fark goriilmedi (p=0,526)(p>0,05). Hastalar1 klinik
degerlendirilmesinde hareket aciklifi ortalama 97° derece (30°-120° derece), 11
hastanin hi¢ agris1 olmadig1 goriiliirken; 16 hastanin ara sira agrisi oldugu, iki hastanin
orta derece agrisinin oldugu ve bir hastanin ise ¢ok agrisinin oldugu goriildi. Tim
protezler stabildi ve 1 hastada 5 derecelik fleksiyon kontraktiiri disinda diger
protezlerde deformite olmadigi goriildi. Kuvvet agisindan degerlendirildiklerinde
hastalarin %64,5’inin diger bacaga kiyasla daha az kuvvetli oldugu, hastalarin alinan
anamnezinde anlatilan kuadriceps egzersizlerini yeterli miktarda yapmadiklari anlagildi.
Hastalara kuvvet kazanimlarim arttirmak dizin aktif stabilizatorlerini giiclendirip daha
stabil bir eklem fonksiyonu kazanilmasi agisindan egzersizleri tekrar anlatilip gosterildi.
Hastalarin %50’si giinliik aktivitelerin belli bir kisminda kisithlik yasarken, %50 ise
giinlik aktivite agisindan kisithilikk  yasamadigi  goriildii. Duygusal olarak
degerlendirildiklerinde 9°u mutlu (%29), 18’i memnun (%58) ve 3 hastanin (%9,6) ise
mevcut durumunu kabullendigi goriildii. Tim hastalarin genel MSTS skorlamasi
degerlendirildiginde 23 (%74) hastanin sonuglarmin mitkemmel, 5 (%16) iyi ve 1

(%3,2) hastanin sonucunun orta oldugu goriildii.

Radyolojik degerlendirmede Uluslararasi Uzuv Kurtarma Sempozyumunda
olusturulan ISOLS skorlamas1 kullanildi. Hastalarin anteroposterior ve lateral grafileri
icinden sonucu daha koti olan direkt grafi degerlendirilmeye alindi. Kemik
remodelizasyonu, protez arayiizii, protez tutulumu, implant gévdesinde ve implant
acilanma problemleri ve ekstrakortikal kemik kopriilenme miktar1 degerlendirildi.
Hastalarin 24’1 (%77,4) miikkemmel, 6’s1 (%19,3) iyi ve 1 (%3,2) kotii sonug oldugu

goriildil.
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TRP cerrahisinde lokal tiimoér kontrolii ilk Oncelikken hastanin bu tedavi
yontemini duygusal olarak kabullenisi de 6nemlidir. Yaptigimiz ¢alismada hastalarin
MSTS parametreleriyle duygusal kabullenislerini kiyaslandiginda hareket agikligi,
stabilite, deformite ve aktivite skorlariyla anlamli bir iliski goriilmezken, kuvvet arttikca

duygusal kabullenisin daha fazla oldugu goriildii (%62,9) (r:0,629; p=0,001; p<0,01).

Rotasyonel menteseli ve menteseli protezleri karsilastirildiginda; rotasyonel
menteseli hastalarin %83,3’linde miikkemmel, menteseli protez hastalarinin %61,5’inde
miikkemmel MSTS skoru oldugu goriilmiistiir. Istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmasa da menteseli protez hastalarinin agr1 sikayetlerinin daha fazla oldugu

goriilmiistiir.

ISOLS skorlar karsilastirildiginda rotasyonel menteseli hastalarin %77,7’sinde

ve menteseli protez tipi hastalarinda ise %76,9 oraninda miikkemmel sonug¢ alinmustir.

Sonug olarak kemik ve yumusak doku tiimdrlerinde tedavi planlamasi yapilirken
multidisipliner bir yaklagimla ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi her hastaya 6zel olarak
planlanmali ve aksatilmadan devam edilmelidir. Menteseli proteze gore daha dinamik
bir sekilde tasarlanmis olan rotasyonel menteseli protez tipi rekonstriksiyon
cerrahisinde iyi bir tercihtir ancak menteseli protezlerde tedavi yontemi olarak da
diisiiniilebilir. Iyi klinik sonuglarda esas rol oynayan faktér dogru cerrahi planlama
sonras1 dogru rezeksiyon ve rekonstriiksiyon ve hastanin protez tipine gore rehabilite

edilip, bilgilendirilmesiyle saglanir.
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