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OZET

CAYLI C. Distal Femur Tiimor Rezelsiyon Protezlerinde Sagkalim ve
Sagkalimi Etkileyen Faktorler. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi
ve Travmatoloji Uzmanhk Tezi, Ankara 2022. Otuz yili askin siiredir; kemoterapi
tedavisinin gelismesi, implant imalat ve uygulama tekniklerindeki ilerlemeler,
cerrahi tekniklerdeki yenilikler ve dogru hasta se¢imi sonucu alt ekstremite kas
iskelet sistemi tlmorlerinde amputasyon yerini eklem koruyucu cerrahiye
birakmistir.  Endoprostetik  rekonstriikksiyon ise eklem koruyucu cerrahi

yontemlerinden en sik tercih edilen yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismamizda Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda 2001-2020 yillar1 arasinda distal femur tiimor rezeksiyon protezi uygulanan
29’u kad, 25’1 erkek 54 hasta; protezlerin sagkalimi, goriilen komplikasyonlarin
degerlendirilmesi, hasta sagkalimi ve fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi amaci
ile caligmaya dahil edilmistir. Timor dist nedenlerle yapilan tiimor rezeksiyon
protezi cerrahileri dahil edilmemistir. Fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek ig¢in
MSTS skorlamasi kullanilmistir. Minimum takip siiresi 1 yil olan hastalar ¢caligmaya

dahil edilmis ve sagkalim analizleri Kaplan-Meier analizi ile yapilmistir.

Calismaya katilan 54 hastanin 27°si (%50) osteosarkom, 9’u metastaz
(%16.7), 7’si Ewing sarkom (%13) ve 11’1 (%20.4) diger basliginda toplanan dev
hicreli tumoér (4 hasta), kondrosarkom (3 hasta), multiple myelom (2 hasta),
sinoviyal sarkom (1 hasta) ve lenfoma (1 hasta) idi. Yas gruplarina bakildiginda 28
eriskin (%51.9), 26 pediatrik (%48.1) hasta oldugu goriildii. Son kontrolde 38
hastanin (%70.4) yasiyor oldugu goriildii.

Tarafimizca uygulanan tiimor rezeksiyon protezlerinin literatir ile benzer
protez sagkalimi, hasta sagkalimi ve komplikasyon oranlarina sahip oldugu goriildii.

Fonksiyonel sonuglarla birlikte degerlendirildiginde alt ekstremite kas iskelet



timorlerinde rekonstrilkksiyon amacli tiimoér rezeksiyon protezi uygulamasinin

giivenli ve basarili bir yontem oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Distal femur timorleri, eklem koruyucu cerrahi, endoprostetik

rekonstriiksiyon, tiimor rezeksiyon protezi, sagkalim, komplikasyon

ABSTRACT

CAYLI C. Survival and Factors Effecting Survival in Distal Femoral Tumor
Resection Endoprosthesis. Hacettepe University Faculty of Medicine
Orthopedics and Traumatology Thesis, Ankara 2022. With improvements in
chemoterapy drugs and modalities, implant production and implementation,
innovations in surgical techniques and correct patient selection; amputation lost his
place as first line surgical treatment to limb salvage surgery for over 30 years.
Endoprostehtic reconstruction become the preffered choice of surgeons in limb
salvage surgery.

In our study we included 54 patient (29 woman, 25 man) who had distal
femur tumor resection prosthesis between 2001-2020 at Hacettepe University
Orthopedics and Traumatology Department and we studied prosthesis survival,
evaluation of complications, patient survival and functional assessment. Patients who
had distal femur endoprosthesis for nontumor conditions excluded from this study.
MSTS scoring system used for functional assessment. Minimum follow up was 1
year and survival analysis are made with Kaplan-Meier analysis.

54 patienst included 27 (%50) osteosarcoma, 9 (%16.7) metastasis, 7 (%13)
Ewing sarcoma. 11(%?20.4) grouped as others included 4 giant cell tumor patients, 3
chondrosarcoma, 2 multiple myeloma, 1 synovial sarcoma and 1 lymphoma.
According to age groups ;28 adult (%51.9) and 26 pediatric (%48.1) patienst

involved. By the time of last examinations; 38 patients (%70.4) was alive.

We found similar prosthesis survival, patient survival and complication rates

with current literature and our patient group. When interpreted with the functional



Vi

assesments; tumor resection prosthesis found to be safe and successful method of
treatment for lower limb tumor and reconstruction.

Keywords: Distal femur tumors, limb salvage surgery, endoprosthetic

reconstruction, tumor resection prosthesis, survival, complication
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1. GIRIS ve AMAC

Distal femur primer ve metastatik kemik tiimorlerinin sik goriildiigii bir
anatomik yerlesim alanidir [1]. 1970’li yillardan once kas-iskelet malignitelerinin
biiyiik kismi ampiitasyon ile tedavi edilmekteydi [2]. GUnUmuzde kemoterapinin
etkin sekilde tedaviye adjuvan ve neoadjuvan olarak eklenmesi ile distal femur
malign tiimorlerinde %90 basar1 ile ekstremitenin  koruyucu cerrahi
gergeklestirilebilmektedir [3, 4].

Distal femur rezeksiyonlar1 ardindan uygulanabilecek rekonstriiktif yontemler;
artrodez, osteoartikuler allogreft, rotasyonplasti ve timor rezeksiyon protezidir.
Tumor rezeksiyon protezleri; cerrahi sirasinda modiilarite ve cerrahi sonrasi erken
mobilite, eklem mobilitesinin korunmasi ve literatiirdeki yiiksek bagar1 orani,
ulagilabilirlik gibi nedenlerle en sik kullanilan rekonstriiksiyon yontemi olarak tercih
edilmektedir [2, 5, 6].

Otuz yili askin siiredir siirekli sekilde gelisen implant tasarimi1 ve malzemelere
ragmen tiimor rezeksiyon protezlerinde karsilasilan komplikasyon ve yetmezlikler
diger primer artroplasti islemlerine oranla daha sik goriilmektedir [7, 8]. Yiksek
yetmezlik oram1 ve sik goriilen komplikasyonlar nedeni ile timor rezeksiyon
protezlerinin iizerine daha fazla ¢alisilmasi gerektigi goriilmektedir.

Bu c¢alisma tek merkezde yapilan, onkolojik sebeplerle gerceklestirilmis distal
femur timor rezeksiyon protezlerinin radyolojik ve klinik degerlendirilmesinin
retrospektif olarak yapilmasi ile gerceklestirilmistir.

Calismamizin hedefi; distal femurdaki malignite nedeniyle timor rezeksiyon
protezi ile rekonstrikte edilen hastalarda postoperatif donemde gorulen
komplikasyonlarin, yetmezliklerin degerlendirilmesi ve MSTS skorlamasindan
faydalanarak klinik durumlarmin tespit edilip aradaki iligkinin incelenmesi ve

cikarilacak sonuglarla gelecekteki cerrahi prosediirlere katkida bulunulmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Diz Anatomisi ve Biyomekanigi

Diz eklemi statik ve dinamik aktiviteler sirasinda hem hareketin saglanmasi
hem de stabilitenin korunmasii gerektiren bir eklemdir. Diz; tibiofemoral ve
patellofemoral iki eklem olarak ele alinabilir. Tibiofemoral eklem viicut agirliginin
aktarilmasini saglarken mentese tipi eklem olarak temelde sagital planda hareket
olugmasina izin verse de bunun yaninda anterior/posteior translasyon, medial/lateral
translasyon, internal/eksternal rotasyon, varus/valgus angulasyonuna da sinirh
seviyede olanak saglar. [9] Bunun yaninda ¢evre yumusak dokular da eklem stabilite
ve aktivitesine dnemli katki saglar [10].

Tibiofemoral eklemin stabilitesi dinamik ve statik stabilizatorlerle saglanir.
Statik stabilite eklem yizey uyumu, meniskisler ve tibiofemoral ligamentlerle
saglanirken dinamik stabilite diz cevresi kaslarla saglanir [11]. Femur kondilleri
asimetriktir. Medial kondil laterale gore daha biyiktiur ve daha distale uzanirken
lateral kondil daha anteriora uzanir. Kondiller femoral oluk ve ¢entik ile birbirinden
ayrilir. Lateral kondil terminal sulkus ve popliteusun yapisma yerinin olusturdugu
sulkus ile ayirt edilebilir. [12] Tibianin medial tibial plato eklem yiizii konkavken
lateral plato eklem yuzl konvekstir. Medial ve lateral meniskusler femur kondilleri
ve tibia platosu arasindaki uyum miktarini arttirirken yiik iletiminde, temas alaninin
arttirtlmasinda, translasyonu smirlamada yardimci olur. Medial meniskiis laterale
gore daha genis bir tabana yayilmig ve daha ince, C seklindedir. Lateral menisks ise
daha sirkiiler bir sekle sahiptir ve eklem yiizeyinde kapladigi alan medial meniskiise
oranla daha fazladir. [13]

Patella vicuttaki en buyuk sesamoid kemiktir. Superfisiyel yizeyinde
konkavken, eklem yiiziinde vertikal ¢ikinti ile medial ve lateral eklem yiizleri ayrilir.
Lateral eklem yiizli daha biiyiik ve genistir. Medial eklem yiiziiniin daha medialinde
“odd facet” denilen daha kiclk bir eklem yiziu mevcuttur. Patella; distal femur
anterior eklem yiizii ve femoral oluk ile eklem yapar. Hem patellanin lateral eklem
yliziiniin biiyiik olmast hem de femur lateral kondilinin daha anteriora uzanmasi ile
olusan uyum kemik stabiliteye katki saglar. Patella; quadriceps kasi, tendonu ve

patellar tendon ile ekstansor mekanizmanin 6nemli bir parcasidir. [14]



2.2 Kemik ve Yumusak Doku Tiimoérleri
2.2.1 Genel Ozellikler

Kas-iskelet sistem tiimorleri denildiginde mezenkim orijinli 200°den fazla
benign ve 90’dan fazla malign neoplazi yaninda metastatik karsinomlar1 ve
psodotiimorleri de igerir. Kas-iskelet sistemi toplam viicut agirhiginin %75’ ini
olustururken kas-iskelet maligniteleri goriilme oranmi biitlin malignitelere oranla
erigkinlerde %1’in, pediatrik malignensilerin ise %15’in altindadir. [15] Malign
kemik tiimorlerinin %43°1 diz ¢evresinde goriiliir, 20 yas altinda bu oran %56’ya
cikar [16] Benign-malign hastalik oran1 200:1°dir [17]. Kikirdak lezyonlar1 gorece
daha sik goriiliir, genellikle diz MR’1 gibi insidental tetkiklerle saptanir ve 6ngorilen
prevalanst %2.8’dir [18] ve radyolojik tetkiklerdeki hassasiyetin artmasi ile son
yillarda ozellikle benign diigiik gradli kikirdak tiimdrlerinin insidansi artmaktadir
[19].

Yumusak doku sarkomlar1 benzedigi eriskin dokuya gore siniflandirilirken
kemik sarkomlar1 {iretilen matrikse gore siniflandirilmaktadir. En sik goriilen
yumusak doku sarkomlar1 malign fibréz histiositom, liposarkom ve
leiomiyosarkomdur. En sik goriilen primer kemik malign timorleri ise malign
myelom ayr1 tutulrsa osteosarkom, kondrosarkom ve Ewing sarkomdur [17].
Osteosarkom bimodal dagilim gosterecek sekilde ikinci dekatta ve 60 yas sonrasinda
stk gorilir. Ewing sarkom 30 yas altinda goriiliir genellikle. Kondrosarkom ve

kordoma insidansi ise adolesan yaslardan itibaren artar [20]

DSO kas iskelet tiimérlerini 2020 yilinda yumusak doku ve kemik tiimérlerini

ayri siniflamistir; [21]



Tablo 2.1. DSO yumusak doku tiimérleri siniflandirmasi

DSO yumusak doku tiimérleri simiflandirmast:

Adipositik timorler

Fibroblastik ve miyofibroblastik timorler

Fibrohistiositik benzeri timorler

Vaskiler timorler

Perivaskuler timorler

Diz kas tumorleri

Iskelet kas1 tiimorleri

GIST

Kondroossetz tiimorler

Periferal sinir kilif1 timorleri

Belirsiz diferansiyasyonlu timérler

Tablo 2.2. DSO kemik tiimérleri siniflandirmasi

DSO kemik tiimoérleri simiflandirmasi:

Kondrojenik tiimorler

Osteojenik tumorler

Fibrojenik timorler

Kemigin vaskiiler tiimdrleri

Osteoklastik dev hiicreden zengin timorleri

Notokordal timorler

Kemigin diger mezenkimal tiimorleri

Kemigin hematopoetik neoplazileri

Sarkomlar sentripedal gelisim gosterir; merkezden perifere dogru biiyilirken
perifere gittikge matiiritenin azaldigr solid bir kitle ortaya cikarir. Cevresinde

psodokapsul veya reaktif zon bulunur, gercek bir kapsil bulunmaz. Psodokapsiil;




icinde timor hicreleri de bulunan reaktif, fibrovaskiler bir dokudur. Reaktif zon
yuksek dereceli tumorlerde yok denilecek kadar az olabilir [22]

Kas-iskelet sistemi iligkili  kitleler biyolojik  davraniglarina  gore
simiflandirildiginda 5’e ayrilir [23]:

Iyi huylu latent; Genellikle ¢cocukluk dénemi ve adolesan donemde biiytyip
sonrasinda latent bir faza girerek biiyiimeleri durur ardindan kendiliginden iyilesme
siirecine geger. Bu siirecte siklikla asemptomatiktir ve insidental olarak tani konulur.
Deformite ya da patolojik kirik gibi problemlere ¢cok nadiren sebep olurlar. Belirgin
siirlari vardir. Malign doniisiim gostermezler.

Iyi huylu aktif; Yavas biiyiiyen, deformiteye ve patolojik kiriga neden
olabilen kitlelerdir. Spontan iyilesme ve latent donem yoktur. Diizensiz kapsiil yapis1
ve sinirlarda goriilebilen defektleri olabilir.

Iyi huylu agresif; Siklikla semptomatik olan, patolojik kirik ve deformiteye
yol agmast sik kitlelerdir. Kalin bir reaktif zon mevcuttur. Histolojik olarak iyi
diferansiyedir,  benign  Ozellikler — gosterir  (anaplazi ve  pleomofrizm
gorilmez).Sinirlar1 diizensiz, kapsiilden reaktif zona agilan alanlar goriilebilen
agresif lokal invazyon gosteren kitlelerdir. Reaktif zonu iginde birakacak normal
saglikli doku ile eksizyon yapilmasi sarttir. Nadir de olsa metastaz olabildigi
gosterilmistir.

Kot huylu diisiik dereceli; Yavas ilerleyen agrisiz kitleler olarak baslar.
Zamanla cevre dokularda erozyona neden olarak lokal invazyon gosterirler. Broder
evre 1 ve 2’ye denk gelir. Uzak metastaz orani distiktiir (<%25). Diisiik mitoz
sikligi, disiik ¢ekirdek sitoplazma orani goriiliir. Psodokapsul mevcuttur. Reaktif
alanin iginde tiimor nodilleri goriiliir. Matriksi iyi diferansiye olabilirken, anaplazi
varligi, hiperkromazi gibi malign 6zelliklere sahiptir. Belirgin neovaskiilarizasyon
vardir.

Koti huylu yuksek dereceli; Semptomatik, hizli ilerleyen, destriiktif
kitlelerdir. Metastaza sik rastlanir. Broder evre 3 ve 4’e denk gelir. Yiiksek metastaz
orani vardir ve yiikksem mitoz sikligi, belirgin ¢ekirdekgik ve pleomorfizm mevcuttur.
Tiimor nodiilleri reaktif alan disinda normal dokuda da goriilebilir. Biiylime hizlar
yuksek oldugundan; genis reaktif alana ragmen psOdokapsiili yoktur.

Neovaskilarizasyon yiiksek miktarda gorulir.



Kemik ve yumusak doku sarkomlari i¢in risk faktorleri; gecirilmis radyasyon
tedavisi, kimyasal maruziyeti, immin yetmezlik, kronik iritasyon, nérofibromatozis,
Paget hastaligi, genetik kanser sendromlari olsa da hastalarin biliyiikk kisminda
etiyolojik bir faktor saptanamamaktadir.

Kanser goriilme sikliginda goriilen artis, tedavideki gelisime bagli olarak
kanser hastalarinin yasam siliresindeki artis gibi nedenlerle metastatik kemik
lezyonlarinin goriilme sikligi da artmaktadir [24]. Karsinomlarin akciger ve
karacigerden sonra en sik metastaz yaptigi yer kemiktir ve metastatik karsinom
hastalarma bakildiginda %64-80 oraninda kemik metastazi oldugu goriilmektedir
[25].

2.2.2 Klinik Seyir ve Tam

Kas iskelet tumorleri agrisiz sislikten patolojik kirtk ve norovaskiiler
etkilenmeye kadar uzanan genis bir klinik spektrumla kendini gosterebilir. Klinik
belirtiler spesifik degildir. Malign tiimoérlerin en sik klinigi mekanik olmayan,
ilerleyici agridir [26]. Gece agrisi olabilir. Yumusak doku sarkomlari genellikle
biiylik, agrisiz, rastlantisal olarak fark edilen kitlelerdir.

Malign kemik tiimorlerinde sislik; korteks yikimi gerceklesmesi sonrasi
kitlenin periost altinda ya da periostu gecerek biiytimesi ile goriiliir. Malign kemik
tiimorlerinin biiyiik kismi metafizerdir. Istisna olarak Ewing ve adamantimoma
blylk oranda diafizde gorulirken; kondroblastom, dev hiicreli timor ve seffaf
hicreli kondrosarkom epifizde yerlesir. Diz gevresinde gegmeyen agrili sislik olmasi
halinde malignite arastirilmalidir; 35 yas dncesinde bu bdlgenin primer maligniteleri
sik goriiliirken 35 yas sonrasi metastatik kitleler daha siktir [27]. Dizden sonra en sik
goriilen lokalizasyon pelvistir. Pelvis Ewing ve kondrosarkomun en sik goriildiigii
yerdir. Pelvise yerlesen tiimorlerde geg tani daha sik goriiliir [28].

Bu hastalarin degerlendirilmesinde detayli anamnez biiyiilk 6nem arz eder.
Yas, cinsiyet, semptom karakteristikleri, anatomik yerlesim gibi bilgiler tanisal
siiregte yonlendirici olabilir. Ornegin multipl myelom siklikla dordiincii dekat sonrasi
goruldr, dev hucreli timor ve parosteal osteosarkom ise kadin hasta grubunda daha
siktir [29]. Sistemik sikayetler iyi sorgulanmali, ayirict tanida lenfoma, enfeksiyon

unutulmamalidir. Aile hikayesi genetik gecisli hastaliklar agisindan dnemlidir [30].



Fizik muayenede kitlenin etkiledigi yapilara uygun olarak genis bir semptom
yelpazesinde gorilebilecek hasta grubudur. Kitlenin fikse ve hareketsiz olmasi, kas
hareketlerinden pozisyonel olarak etkilenmemesi kemik kaynakli oldugunu
diistindiiriir. Anatomik yerlesime bagli olarak hareket kisitliligi goriilebilir. Kitlenin
sinirler ile iligkisine bagli olarak ilgili sinir bolgesinde duyu ve motor patolojilerle
karsilagilabilir. Sistemik muayene ile sendromik hastalarin eslik eden bulgu ve
semptomlari saptanabilir [31].

Radyolojik gorintilemede direkt grafi, BT, MR, kemik sintigrafisi, PET gibi
goriintiilemeler  tani, evreleme ve tedavinin planlanmasinda  Onemlidir.
Goriintiilemenin ilk basamagi ilgili bolgeyi tamamu ile igerecek iki yonlii direkt grafi
olmalidir [32]. Direkt grafide lezyonun kendisi ve g¢evre dokulardaki degisimler
degerlendirilmelidir. Kemik destriiksiyonu paterni (cografi, giive yenigi, permeatif)
[33], periost reaksiyonunun tipi (lamine, spikdiler, dezorganize, codman ti¢cgeni) [34],
lezyonun yerlesimi, korteks erozyonu, duzensizlik seviyesi, timor matriksinin

ozellikleri, timdr boyut ve sinirlari tariflenmelidir [35].

Sekil 2.1 Distal femur osteosarkom tanili hastamiz

BT omurga ve pelvis gibi karmasik anatomik bolgelerde yardimer olarak,
periost ve korteksin durumunu detayli degerlendirmede ve perkiitan biyopsilerde
kullanilmaktadir [36]. MR ise evreleme, tedavinin degerlendirilmesi, takipte
rekiirrenslerin saptanmasi gibi kilit noktalarda sik kullanilan bir goriintiilleme

yontemidir. Komsu dokularla olan iliski, ndrovaskiiler yapilara olan yakinlik,



intramedller ve intraartikiiler alanlarin degerlendirilmesi gibi cerrahi planlamasinda
da 6nemli bilgiler MR ile elde edilebilir [37] Kontrastli MR ile tim&r dokusundaki
kistik ve solid alanlarin ayrimi, tiimor ¢evresi 6dem ile gercek kitlenin ayrimi daha
net sekilde goriilebilir [38]. Evreleme ve metastaz taramasinda sintigrafi ve PET
kullanilabilir. PET’in BT ile kombinasyonu olan PET/BT’nin sintigrafiye

metastazlar1 saptama agisindan iistiin oldugu gosterilmistir [39].

2.2.3 Biyopsi

Kas iskelet lezyonlarinda iyi bir klinik ve radyolojik incelemeler sonrasi
timdrden siiphelenilen hastalar radyolog, patolog, onkolog ve ortopedistin siirece
dahil oldugu multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirilerek; gerekli goriiliirse
lokal evreleme i¢in tetkikler yapildiktan sonra en kisa zamanda biyopsi yapilmalidir
[40]. Biyopsi gorintileme tetkiklerinin sonucunu etkileyebilir, bu da radyoloji ile
korele olarak degerlendirilecek olan histolojik taniy1 zorlagtirabilmektedir [41].
Tiimor siliphesi bulunan ve biyopsi planlanan hastalarin tiimér cerrahisi konusunda
uzmanlagmis bir merkeze yonlendirilmeleri gereklidir. Cerrahiyi gerceklestirecek
cerrahin biyopsi ve tani siirecine dahil olmasi yaninda multidisipliner ve tecriibeli bir
ekibin siirecin yoOnetimini saglamasinin elde edilen sonuclar1 gelistirdigi
bilinmektedir [42].

Biyopsinin ideal sekilde yapilmamasi durumunda normal dokularin da
kontamine edilebilecegi, yanlis yerlesimli biyopsinin ana cerrahiyi zorlastiracagi,
plansiz biyopsi yerinin ¢ikarilmasi ile yumusak doku problemleri olusabilecegi
unutulmamalidir [43].

Daort farkl biyopsi teknigi mevcuttur [44];

1) Eksizyonel Biyopsi: Lezyonun tamamen ¢ikarilmasidir. Malign
lezyonlardaki kontaminasyon ve cerrahi smir pozitifligi riski nedeniyle
kagiilmaktadir. Marjinal rezeksiyon olarak kabul edilmektedir. Benign
lezyonlarda tercih edilir.

2) Insizyonel Biyopsi: Biiyilk miktarlarda ornekleme yapilabilmesi ve
yuksek oranda dogru tani saglamasi nedeniyle uzun siire altin standart
yontem olarak uygulanmistir ama bununla birlikte tiimoriin lokal

yayillimint arttirma ihtimali ve hematom formasyonu, komplikasyon



oranindaki yiiksekligi de beraberinde getirmektedir. Biyopsi sonrasi
hemostaz saglanmasina 6zen gosterilmelidir. Ekstremitede longitudinal
bir insizyonla ve minimum sayida kompartmani penetre edecek sekilde
kitleye ulagilmasi her biyopsi tipinde oldugu gibi insizyonel biyopside de
cok onemlidir.

3) Kor igne Biyopsi: Giiniimiizde kas iskelet timérlerinin biyopsisinde en
sik kullanilan yontemdir. Tru-cut igneleri ya da Jam-shidi igneleri
kullanilir. Ince igne aspirasyonuna gére daha fazla doku elde edilmesini
saglar. Yumusak doku ve kemik biyopsileri i¢in farkli dizaynlarda
cihazlar mevcuttur. Literatirdeki basart oram1  %74-%93 arasi
raporlanmigsken komplikasyon orani %1-%2’de seyretmektedir [45].

4) Ince igne Aspirasyonu: En az invaziv olan ve biyopsi traktinin kontamine
olma ihtimali en diisiik yontemdir. Yumusak doku sarkomlarinda tercih
edilir genellikle. Kemik 6rneklemesinde de %97 nin iistiinde basar1 orani
belirtilmistir [46]. Lezyondan sadece sitolojik ¢alisma igin 6rnek alinmasi
en bilyiik dezavantajidir. Orneklenen doku ve matriksin incelenmesi icin
gerekli materyali saglayamadigindan kemik tiimorlerinde sik tercih

edilmez.

2.2.4 Evrelendirme

Enneking ve arkadaslar1 kas iskelet sistem tiimorleri igin bir evreleme sistemi
olusturmuslardir [47]. Sonrasinda bu evreleme sistemi MSTS (Musculosceletal
Tumor Society) tarafindan revize edilmistir ve glinlimiizde kullanilan haline gelmistir
[48] Bu evreleme sisteminde mezenkimal bag dokusu kokenli kas-iskelet sistemi
tiimorleri degerlendirilmektedir. Ozellikle malign timor evrelemesi; tedaviye yon
vermesi nedeni ile ¢ok genis kabul gormiistiir. Enneking cerrahi evreleme sistemi;
timoriin gradi(G), lokal yayilim(T) ve metastazini(M) g6z Oniine alir. Bu evreleme
sisteminin timor boyutu dahil etmemesi ile spinal timorler ve pelvis timorleri igin
ideal olmamasi gibi eksik yanlart mevcuttur [49].

AJCC(American Joint Committee on Cancer) ve UICC (Union for
International Cancer Control) tarafindan tanimlanan TNM evreleme sistemi genel

gecer bir sistemdir [50]. Skip metastazlar T3 olarak tanimlanir. Bu evreleme
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sisteminde aksiyel iskeleti tutan tiimorlerin daha kétii prognozlu oldugu goz oniine
aliarak lokal yayilimlar ayrica degerlendirilmistir. Kemik tiimdrlerinin metastazlari
bliyiik oranda akcigere olur ve bu Mla (Evre 4a) seklinde adlandirilir. Kemik ve
diger bolgelere olan metastazlar ise M1b (Evre 4b) olarak adlandirilir ve prognozlar

daha kot kabul edilir.

2.2.5 Malign Kemik Tiimérleri ve Bashca Ozellikleri
2.2.5.1 Osteosarkom

Kemigin en sik rastlanan yiiksek gradli sarkomudur. Histopatolojik olarak
immatir kemik matriksi ve osteoid Gretimi karakteristiktir. Biiyiik kismi 14-18 yas
arasinda goriilse de 40 yas sonrasinda ikinci bir pik yapar. 40 yas iistii grup tiim
hastalarin yaklagik %30 unu olusturur [51]. Erkeklerde daha sik goriiliir.

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber bazi genetik sendrom ve
mutasyonlarla iligskisi saptanmistir. Li Fraumeni sendromu ve herediter
retinoblastoma bunlardan en sik goriilenleri iken Bloom sendromu, Werner
sendromu, Rothmund-Thomson sendromu gibi nadir sendromlarda da artmis insidans
mevcuttur [30]. Sekonder osteosarkomun Paget hastaligi, kronik enfeksiyon, travma,
radyasyon ve fibroz displazi ile iligkisi gosterilmistir.

Diinya Saglik Orgiitii'niin smiflandirmasinda [21] osteojenik ttimorler
gurubunda osteosarkom; konvansiyonel, telenjiektatik, kicuk htcreli olarak g alt
tipe ayrilmistir. Diigiik gradli santral osteosarkom, parosteal osteosarkom, periosteal
osteosarkom, yiiksek gradli ylizeysel osteosarkom ve sekonder osteosarkom ise
osteojenik tiimorler grubunda ayr1 basliklarda degerlendirilmistir.

Konvansiyonel osteosarkom baslica femur distalinde (%30), tibia
proksimalinde (%]15) ve humerus proksimalinde (%15) olmak tizere siklikla uzun
kemiklerde goriiliir. Siklikla metafiz yerlesimlidir. Telenjiektatik osteosarkom da
siklikla diz c¢evresinde, ardindan humerus proksimalinde goriiliir. Metafiz
yerlesimlidir, epifiz ve diafizezanimi siktir. Kiigiik hiicreli osteosarkomun da benzer
dagilimi vardir ama uzun kemiklerin diafizini tutma egilimi daha yuksektir [52].
Parosteal osteosarkom biiyiik oranda distal femurun posterior kismini tutar, en sik
gorulen ylzeysel osteosarkom tipidir [53]. Periosteal osteosarkom ise femur ve tibia

diafizinde goralur [54].
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Genellikle birka¢ haftay1 askin siiredir bulunan agr1 ve sislik sikayeti ile
basvurulur. Tiimor ¢evresi ciltte kizariklik ve 1s1 artist olabilir. Kiigiik bir kisim hasta
patolojik kirik ile gelir (%10-15), telenjicktatik osteosarkom hastalarinda ise bu oran
daha yuksektir (%30) [55].

Hizli lokal biiyime ve sistemik yayilim goriiliir. Akciger metastazi en sik
sistemik yayilim noktasidir. Bu nedenlerle preoperatif ve postoperatif kemoterapi ile
birlikte cerrahi yardimiyla lokal kontroliin saglanmasi siklikla tercih edilen
yontemdir [56]. Coklu ilag kemoterapi rejimleri ile osteosarkom tedavisinin
basarisinda biiyiik bir gelisme kat edilmistir. Kemoterapi oncesi sadece cerrahi ile
tedavi edilen hastalarda %80’in iizerinde 6liim orani mevcutken kombine tedavi
sonrast lokalize osteosarkom hastalarinda yasam beklentisi %70’in {istline ¢ikmistir
[57].

Neoadjuvan kemoterapi sonrasi nekroz miktarinin  %90’1in  iizerinde
goriilmesi; tedaviye yanitin iyi oldugunu belirten en 6nemli gostergelerdendir [58].
Bunun yaninda tiimériin evresi, yerlesimi ve cerrahi sinir pozitifligi de prognozu
etkilemektedir [59].Telenjiektatik osteosarkomu kemoterapi sensitivitesi daha
yiiksektir ve yasam beklentisi konvansiyonel osteosarkoma benzerdir [60]. Kiguk
hicreli osteosarkomun prognozu konvansiyonel osteosarkoma daha kotu olsa da
bunu agiklayan bir sebep heniiz gosterilememistir [61]. Parosteal osteosarkom ise
%90 5 yillik sagkalim ile ¢ok iyi prognoz gostermektedir [62]. Periosteal
osteosarkomun prognozu ve sagkalimi 5 yilda %89 gibi yiksek olsa da nadir gorilen
kemik iligi iligkili periosteal osteosarkomlarda prognoz daha kotiidiir [63]. Ayrica
periosteal osteosarkomlarda kemoterapinin sagkalima ve rekiirrense etki etmedigini
[64], kemoterapi sonrast nekroz oraninin prognostik degeri olmadigini [54] belirten

caligmalar literatiirde mevcuttur.

2.2.5.2 Kondrosarkom

Osteosarkom ve myelomdan sonra kemigin en sik goriilen ii¢lincii malign
timoriidiir. Siklikla pelvis ve uzun kemik yerlesimlidir [65]. Kondrosarkomlarin
%90’1m1 konvansiyonel kondrosarkom olusturur. Konvansiyonel kondrosarkomun alt
tipleri santral, periferal ve periosteal kondrosarkomdur [66]. Diger kondrosarkom

tipleri; mezenkimal, seffaf hiicreli ve dediferansiye kondrosarkomdur. Etiyoloji
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olarak genellikle sporadik oldugu kabul edilir, osteokondromlarin %5’inde malign
transformasyonla kondrosarkom gortlebilir [67].

Kondrosarkom osteosarkoma gore daha eriskin yaslarin hastaligidir. Hastalar
genellikle 50 yas ustiidiir ve erkek dominans gorulir [68, 69]. Aksiyel yerlesim
(pelvis, skapula, sternum, kosta) en sik lokasyondur. Semptomlar ¢ogu zaman
aylardir bulunan sislik ve agridir. 40-60 yas aras1 en sik goriilen yas grubudur.

Konvansiyonel kondrosarkom histopatolojik olarak gruplandirilir. Grad 1
lokal agresif bir tiimor kabul edilir ve diger ad1 atipik kartilojindz tiimordiir. Benign
enkondroma benzer, permeatif olusu ile ayirt edilebilir. Grad 2 daha fazla niikleer
atipi, hiperkromazi ve mitoz gibi malign histolojik ozellikler tasir. Grad 3
konvansiyonel kondrsarkomlarda belirgin mitoz géralur, daha az diferansiye hiicreler
saptanir.

Direkt radyografide litik lezyon, kalsifikasyon, permeatif goriinim mevcuttur.
Tomografi ile matriks kalsifikasyonu ve kortikal erozyon daha net sekilde goriilebilir
[70]. MR ile yumusak doku ve kemik uzanimi degerlendirilebilir, T2 de lobiile
hiperintens bir lezyon olarak gérunar.

Kondrosarkomun primer tedavisi cerrahi eksizyondur.. Disiik gradli
kondrosarkomlar kiiretaj ve cerrahi adjuvan kullanimi ile tedavi edilebilir [71]. Cevre
dokulara invaze, orta ve yiiksek gradli kondrosarkomlarda genis eksizyon gereklidir
[72]. Hastalarin prognozunda histolojik grubu o6nemlidir. Grad arttikca metastaz

orani artar, sagkalim azalir.

2.2.5.3 Ewing Sarkom

Kicuk yuvarlak hicreli tumérler grubuna dahildir. Kemikte diafiz,
diafizometafizer bolgelere yerlesir. Uzun kemikler ve pelvis tululumu siktir. Kemik
dis1 tutulumun da %20-30’a kadar goriilebildigi cesitli ¢alismalarda belirtilmistir
[73].

Hastalar genellikle agr1 ve sislik sikayetleri ile gelir. Patolojik kirik
goriilebilir. Direkt grafide litik ve sinirlart diizensiz, permeatif lezyon gorulur. Klasik
sogan zar1 goriniimii permeatif patern olarak Ewing Sarkom’u akla getirmelidir.
Diger kas-iskelet sarkomlarda oldugu gibi lokal ve sistemik yayilimi degerlendirmek

icin BT, MR, PET gibi tetkiklerden faydalanilabilir.
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Osteosarkom sonrasinda ¢ocuk ve geng eriskin yas grubunun en sik goriilen
malign kemik tiimoriidiir. Erigkin hastalarda goriilen Ewing Sarkom’da yumusak
doku tutulum orani daha yiiksektir [74].

Ewing sarkom hastalarinda en sik rastlanan genetik patoloji t(11,22)
mutasyonudur, vakalarin yaklasik %85’ inde goriiliir [75].

Osteosarkom gibi Ewing sarkom hastalarinda da multimodal tedavi ile
prognozda biiyilik bir iyilesme olmustur. Lokalize Ewing sarkomu olan hastalarda
multimodal tedavi ile kiir oran1 %70’in istiindedir. Prognozu etkileyen en dnemli

faktor metastaz varligidir [76].

2.2.5.4 Dev Hucreli TUmor

Batin primer kemik timorlerinin %4-5’ini  olustururken benign kemik
timorlerinin %20’sini olusturur. Erigkin yasta daha sik goriliir. Etiyoloji olarak
genelde sporadik olsa da H3.3 mutasyonu ile kemigin dev hiicreli timoriiniin iligkisi
saptanmustir [77].

Lokal agresif, nadiren metastaz yapan bir timdérdir. Genellikle epifiz
yerlesimlidir. Aksiyel iskelette sakrum ve vertebra govdelerini tutar, izole posterior
element tutulumu yapmaz [78]. Haftalar1 askin siiredir bulunan agr1 ve sislik klinigi
siktir. Patolojik kirik goriilme sikligi literatiirde %30’a kadar rapor edilmistir [79].

Uzun kemik yerlesiminde litik, ekleme uzanan ve eksentrik bir kitle oldugu
goralur. Genellikle trabekiilasyonun goriildiigii, ekspansil, mineralizasyon olmayan
iyi sinirlt lezyonlardir [80].

Dev hiicreli tiimor hastalarinda ilk iki yilda lokal rekiirrens siktir, uygun
rezeksiyon sonrasi %90 kiir oldugu soylense de lokal rekiirrensin %50’ye kadar
goriildiigiinii belirten yayinlar mevcuttur [81]. Lokal rekirrens ve vaskiler invasyonu
olan hastalarda metastaz oran1 daha yiiksektir. Tedavide kiiretaj, rezeksiyon gibi
cerrahi yontemler ile birlikte son donemde denosumab kullanimi ile daha iyi sonuglar
elde edildigi, yeni kemik olusumunda artis oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda
denosumab kullanimi ile malign transformasyon oldugunu sdyleyen yayinlar da

mevcuttur [82].
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2.2.5.5 Multipl Myelom

Kemigin en sik goriilen malign tiimoriidiir. Kemik iligindeki plazma
hiicrelerinin asir1 immunglobulin tiretimi ile karakterizedir. Malign plazma hicreleri
osteoklastlar1 aktive ederken osteoblast inaktivasyonuna neden olur. Kemik kaynakli
olmakla beraber sistemik bir hastaliktir. Sistemik etkilenimin bulunmadigi, sadece
kemikte tek lokalizasyonda plazma hiicresinin gorildiigli hastaliga soliter
plazmositom denir. Multiple myelom enellikle 40 yas iistiinde, erkek dominans ile
goruldr [83].

Lokalize agr1 veya patolojik kirik ile gelebilirler. Sistemik hastaliga bagl
olarak anemi, halsizlik, ates gibi semptomlar bulunabilir. Direkt grafisinde litik
lezyon, giive yenigi gorlintiisii, birden fazla yerde zzimba deligi goriintiisii, osteoporoz
gorulur. Lezyon taramasi yapilirken sintigrafide myelom odaklar1 soguk oldugu i¢in
coklu radyografilerle kemik taramasi yapilmasi 6nerilir [84].

Prognozu fazlasiyla degiskenlik gosterir. Tedavide izlem, radyoterapi,
kemoterapi, kok hiicre transplanti, bifosfonatlar, cerrahi se¢enekleri hastaya uygun
sekilde segilir [85]. Tani1 sonrasi ortalama yasam siiresi 3 yildir.
2.2.5.6 Metastatik Kemik Tumorleri

Uzak bolgelerden hematojen yolla kemikte tutulum goésteren tumor
odaklaridir. Kanlanmasi iyi oldugu igin genellikle uzun kemiklerin metafizi ve
vertebralar1 tutar. Ekstremitelerdeki metastatik kitleye en sik sebep olan malignite
akciger kanseridir [86]. Bazi hastalarda metastaz saptanirken primer kitle tarama ile
saptanamayabilir. En sik semptom agridir, patolojik kirik goriilebilir.

Siklikla yasli hasta grubuna goriiliir. Akciger, meme ve prostat en sik
rastlanan primer odaklardir. Gen¢ hastalarda metastatik kitle saptanmasi daha
nadirdir ve primer malignite olarak Ewing sarkom, osteosarkom, rabdomyosarkom
gibi farkli bir grup akla gelmelidir [25].

Direkt grafide litik, sklerotik ya da miks goriinim olabilir, bu gorinimler
primer odak hakkinda fikir verir. Sklerotik ise prostat, meme, ndroendokrim
sarkomlar akla gelmeli iken litik lezyonlarda akciger, tiroid ve renal kanser tipleri
akla gelmelidir. Kanser hastalarinda kemik taramas1 yapilirken giiniimiizde sintigrafi

yerini PET’e birakmaya baglamstir [87]
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Metastatik kemik tiimorii bulunan hastalarin prognozu ve tedavisi primer
hastalik, hastaligin yayilma seviyesi ve hastanin genel durumu gibi pek c¢ok kriterle

degiskenlik gostermektedir [88].

2.2.6 Tedavi

Kas-iskelet tiimorlerinin tedavisinde multidisipliner bir yaklagim onemlidir.
Hastadan hastaya degismekle beraber; ortopedist, medikal onkolog, radyasyon
onkologu, radyolog, patolog dahil olabilir.

Malign kas-iskelet tiimorlerinin ¢ogunda cerrahi rezeksiyon gereklidir ve
cerrahi tedavi kemoterapi ve radyoterapi gibi yontemlerle kombine edilerek daha
yiiksek basar1 elde edilir. Ekstremitelerde bulunan malign timér cerrahisinde temel
olarak amputasyon ve eklem koruyucu cerrahi olmak Uzere iki yontem mevcuttur.
Her iki yontem karsilastirildiginda ekstremite koruyucu cerrahinin lokal rekiirrens,
yasam beklentisi, metastaz orani olarak ampiitasyona benzer sonuglar sagladig: [89],
kozmetik olarak hasta memnuniyetinin ve uzun vadede maliyetinin daha iyi oldugu
[90], hayat kalitesinin yiiksek oldugu [91] belirtilen yayinlar mevcutken eklem
koruyucu cerrahi sonrast komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu [90] da
belirtilmistir. Hastanin cerrahi tedavisinde yontem tercihi yaparken hastanin genel
durumu, yapilacak islemden elde edecegi fayda ve bulundugu beklenti seviyesi gibi

faktorleri de g6z ard1 etmemek 6nemlidir.

2.2.6.1 Amputasyon

Amputasyon genellikle fonksiyon kaybmma neden olan, birden fazla
kompartmani etkilemis, biiyiik boyutlu, proksimal yerlesimli, ndrovaskiiler yapilara
yakin bulunan ya da lokal kontrolii saglanamamis tiimdrlerde bir segenek olarak
degerlendirilmektedir [92]. Ayrica ekstremite koruyucu cerrahi sonrasi implant
problemleri, rekirrens, yara yeri problemleri ya da dizelmeyen enfeksiyon
durumlarinda uygulanabilir.

Zamanla gelisen medikal tedavi, endoprostetik dizaynin gelistirilmesi,
goriintiileme ve tan1 yontemlerindeki iyilesme ile erken tani ve dogru tedavinin
hizlanmasi, rekonstriiksiyon tekniklerindeki ilerlemeler gibi sebeplerle amputasyon

secenegi yerini onemli 6l¢iide eklem koruyucu cerrahiye birakmistir [93]
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2.2.6.2 Eklem Korucu Cerrahi

Enneking ve arkadaslar1 1980°de kitlelerin lokal rezeksiyonunu cerrahi sinir
tiriine gore 4 gruba ayirmistir [47]. Bu gruplama cerrahi sinir1 elde etmek i¢in
yapilmasi gereken diseksiyon planini ve sonrasinda kalabilecek reziduel kitleleri
isaret etmesi agisindan da 6nemlidir. Bu tiplendirmeye gore;

1) intralezyonel; Kiiretaj ya da debulking cerrahileridir. Makroskopik olarak
kitle kalabilir. Evre 1-2 iyi huylu kitlelerde, adjuvan tedavi eklenecek hastalarda
tercih edilebilir. Evre 2 olanlardaki tekrarlama riski akilda bulundurulmalidir.

2) Marjinal; Psodokapsiil ya da reaktif zondan “en bloc” sekilde kitlenin
cikarilmasidir. Satellit ya da skip lezyonlar kalabilir. Malign kitlelerde sadece genis
ya da radikal rezeksiyon olanagi olmadiginda tercih edilebilir.

3) Genis; Tiumorin reaktif zonunun disinda saglikli doku ile gevrili bir
diseksiyon hatti ile tek parca olarak ¢ikarilmasidir. Timorin bulundugu
kompartmanla smirihidir ama diseksiyon tamami ile saglikli dokudan geger.
Ortopedik malignite cerrahisinde en sik kullanilan marjin tipidir. Skip lezyon
kalabilir.

4) Radikal; Tiimor ile birlikte reaktif zon, psddokapsiil ve tiimoriin bulundugu
kompartmandaki kas, kemik, yumusak dokularin tamamen ¢ikarilmasidir. Skip
lezyon riski de kalmamis olur.

Ekstremite koruyucu cerrahinin uygulanabilmesi icin timorin ekstremite
islevselligini saglayan temel norovaskiiler yapilarla iliskisi olmamasi, rezeksiyon
sonrast genis bir cerrahi sinir ile birlikte cilt altinda yeterli dokunun saglanabilmesi,
cerrahi alanda aktif enfeksiyon olmamasi, kompartmani asan hematomla birlikte
patolojik kirtk olmamasi istenir [94]. Ekstremite koruyucu cerrahi sonrasi kas iskelet
sistemi tiimorlerinin rezeksiyonu sonrasinda kalan dokularin fonksiyonel ve
minimum komplikasyona acik olacak sekilde cerrahi bolgenin tekrar yapilandirmasi
islemine rekonstriiksiyon ad1 verilir.

Yumusak doku rekonstriikksiyonlar1 yeterli yumugsak doku Ortiisiiniin
saglanmasi, hastanin cerrahi sonrasi olabilecek en fonksiyonel halini kazanmasi,
rezeksiyon ile olusan bosluklarin minimuma indirilmesi gibi sebeplerle yapilan;

greftleme, pedikillt ya da serbest kas ve doku flepleri gibi islemleri igerir [95].
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Kemik dokuda olan kayiplar ise biyolojik (otogreft, allogreft, distraksiyon
osteogenezi), endoprostetik rekonstriiksiyon yontemleri ile ya da her ikisinin
kombinasyonu ile tedavi edilebilir.

Rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyon yontemleri biyolojik ve endoprostetik
olarak da smiflandirilabilir. Biyolojik rekonstriiksiyon; artrodez, otogreft ile
rekonstruksiyon, allogreft ile rekonstriiksiyon, rotasyonplasti gibi segenekleri kapsar.
Cerrahi sonrasi rehabilitasyonu kemik kaynamasina bagli oldugundan adjuvan
tedaviler rehabilitasyon surecini etkileyebilir [96]. Endoprostetik rekonstriiksiyon;
eklem dis1 segmental ya da eklemi igeren kemik rezeksiyonlar1 sonrasi modiilaritesi,
dayaniklilig1, postoperatif siirecte hizli ve erken rehabilitasyona olanak vermesi gibi
nedenlerle tercih edilen ¢imentolu veya c¢imentosuz, titanyum veya kobalt krom

benzeri secenekleri olan bir yontemdir [97].

2.3 Moduler Tumor Rezeksiyon Protezleri
2.3.1 Tarihce

1900’1 yillarin basindan itibaren pek ¢ok metal materyal insan vicudundaki
cesitli defektlere ve patolojilere yonelik kullanilmaya caligilsa da 1932°de dis
implantlarinda kullanilan vitalyum isimli kobalt krom alasimi kullanilana dek bu
girisimler kullanilan metalin viicut sivi ve dokulari ile korozyona ugramasi nedent ile
basarisiz olmustur. Venable ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismalarla vitalyumun klinik
olarak kullanima uygun oldugu gosterilmis [98, 99], internal fiksasyon
implantlarinda en sik tercih edilen metal haline gelmistir. 1942 yilinda Austin Moore
vitalyumu ilk kez endoprotez olarak proksimal femur dev hicreli timorine yonelik
timor rezeksiyon protezinde kullanarak ortopedik onkolojideki ilk metal endoprotezi
kullanmigtir [100]. Ardindan gecen siiregte endoprostetik rekonstriiksiyon ile ilgili
arastirmalar yapilmasina ve yeni materyaller denenmesine ragmen bu yontem
amputasyonu reddeden hastalarda palyatif bir tedavi olarak kullanilmistir. Kas iskelet
tiimorlerinin tan1 ve tedavisinde radyoloji, medikal onkoloji, patoloji gibi dallardaki
gelismeler, medikal teknoloji alanindaki gelismeler sonrasinda 1970’lerde
endoprostetik rekonstriiksiyon tedavi segenekleri arasinda daha degerli bir konum

edinmistir.
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Kemoterapi ajanlarindaki gelisme ile birlikte 1970’lerde primer kas iskelet
timorlerinde cerrahi sonrasi kemoterapi kullanimi ortopedi doktorlar1 arasinda
yayginlagmistir. Cerrahi sonrasi uygulanan kemoterapi ile sagkalimin arttig
goriilmiistiir [101]. Bu donemde hastaya 6zel protez yapilmasi igin cerrahinin 12
haftaya kadar uzayabilen sekilde ertelenmesi kaynakli gegen siirede olusan olumsuz
sonuglar nedeni ile cerrahi 6ncesi kemoterapi denenmis, sagkalimin postoperatif
kemoterapiye benzer oldugu goriilmistiir [102].

Gorintilemedeki 1970 sonras1 gelismeler de kas iskelet tiimorii tedavisinde
biiylik etkiye sahiptir. 1970’lerde bilgisayarli tomografideki gelismeler, 1980’lerde
magnetik rezonans goriintiilemedeki gelismelerin yani sira kemik metastazlarinin
saptanmasinda kemik sintigrafisinin ve pozitron emisyon tomografisinin kullanilmasi
ile tedavi diizenlenmesi ve tedavi sonrasi siirecin daha detayli takip edilebilmesi
olanag1 dogmustur [103].

Endoprotez materyallerinde saf titanyum yerine self pasifizasyon islemi ile
korozyona direngli, oksijen afinitesi daha diisiik titanyum elde edilmesi ve
antibakteriyel etkisi nedeni ile bakir kaplamanin kullanilmasi ile protez sagkaliminda
belirgin artig gosterilmistir [104].

Hastaya 6zel yapilan endoprotezlerin ilk doneminde; iiretim asamasindaki
uygun olmayan yontemler ve kullanilan materyalin dayanikli olmayisi nedeni ile
komponentin steminde yetmezlik sik goriilmiistiir [1L05]. Bu temel probleme yonelik
yapilan ¢aligmalarda biiyiik ¢apli ve daha uzun stem dizaynina sahip protezlerin daha
yiiksek strese karsi koyabildigi gosterilmistir. Bunun disinda stem yetmezliginin
onemli bir sebebi 1970lerde Charnley tarafindan popiilarize edilen ¢imento kullanimi
sonras1 goriilen aseptik gevsemedir ve bu dogrultuda poroz yiizeylerle ingrowth’un
arttirilmasi ile stabilitenin arttirilmasi1 hedeflenmistir. Endoprotezlerin implante
edilmesi sirasinda tendonlarin direkt olarak metal bir implanta sabitlenmesi bu
tendonlarin kuvvetinde ve eklem hareket kabiliyetinde belirgin diisiise sebep oldugu
goriilmiistiir. Buna yonelik otogreft ya da allogreft kullanim1 ile normale yakin bir
tendon yapisma yeri elde edilmeye calhisilmistir. Hastaya 6zel endoprotez
yapilmasinin yasattig1 siire kaybi, yuksek maliyet ve cerrahi sirasinda degisikliklere
uyum saglama olanaginin kisithili§i nedeni ile modiiler sistemlere gegis gerekliligi

duyulmustur. Modiiler sistemler “Morse koni sistemi” ile bir erkek ve bir disi
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parg¢adan olusan, eklem bolgelerinde tam olarak birbirinin igine girerek yerlesen iki
parcadan olugmaktadir [106]. Modiiler sistemlerin kullanima girmesi ile cerrahi

rezeksiyon sonrasi en ideal boyutta protez kullanilmasi olanagi dogdu.

2.3.2 Biyomekanik

Endoprotez cerrahisinin uzun vadedeki basaris1 implant fiksasyonuna
baghdir. Modiiler tiimor rezeksiyon protezlerinde de aymi durum gecerlidir ancak
klasik endoprotez uygulamalarindaki implant ve hasta profilinden farkli olan yonleri
akilda bulundurulmalidir; daha uzun ve kalin implant kullanimi, hastalarin lokal ve
sistemik aldig1 tedaviler, daha geng¢ hasta grubu, yumusak dokunun rezeksiyonu ile
gelen instabilite hesaba katilmalidir. Uzun vadede basar i¢in bu geng hasta grubunda
ingrowth gerekli gorilmekte ancak onkolojik tedavilerin bu suirece negatif etkisi de
bilinmektedir. Yakin dénemde stabilite igin PMMA’dan faydalanilabilirken uzun
donemde stabilite igin ekstrakortikal kemik koprii (EKK) daha yiiksek basari
gostermektedir. EKK ile steme binen yiik ile beraber gevseme ve asinmanin da
azaldig1 gorilmiistiir.

Tiimor protezlerine giinliik aktiviteler sirasinda hastanin rezeksiyon miktarina
bagl olarak viicut agirliginin 4 katina kadar ¢ikan bir yiik binebilir. Bu yiliklenme
karsisinda mekanik ve kimyasal olarak uygun materyalden, ideal dizayn ve fiksasyon
yontemi segilerek en iyi sonu¢ edilmeye calisilmistir. Materyaller igerisinden
titanyum implantlarin diger alagimlara gore elastisite modiiliiniin yarisina yakin bir
degere sahip olmasi kemik {izerine daha normal bir yiik iletimi saglar [107].

Bu protezlerin uygulandigi hasta grubu gen¢ ve aktif oldugundan eklem
ylizeyinin yagam siiresince aginma nedeni ile degisim ihtiyaci olabilecegi gbz oniinde
bulundurularak dizayn buna wuygun sekilde yapilmistir. Timor rezeksiyon
protezlerinin dizayninda cerrahi sirasinda rezeke edilen dokularin genisligi goz
Oniline alarak replasman sonrasi dizin mekanik dengesini saglarken stabiliteye ve
dengeye katki saglayan yumusak dokularin eksikligi géz onilinde bulundurularak ilk
basta mentese ile baglayip zamanla sferosentrik, top-yuva ve rotasyonel mentese

eklem tipleri gelistirilmistir [108].
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2.3.3 Komplikasyonlar

Cerrahi teknik, implant dizayn ve materyal secimi, onkolojik tedavideki
gelismeler gibi sebeplerle endoprotez sagkaliminda belirgin bir artis goriilmekte,
artmis sagkalim ile de eklem koruyucu cerrahinin getirdigi komplikasyonlar
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu komplikasyonlar erken-ge¢, mekanik-nonmekanik olarak
siiflandirilabilir. Endoprotez iliskili komplikasyonlar 1999 yilinda Wirganowicz ve
arkadaglar1 tarafindan meknaik ve nonmekanik olarak smiflandirilmistir [109]. Bu
siniflandirma 2011 yilinda revize edilerek iic mekanik ve iki nonmekanik alt tipe
genisletilmistir [110]. Buna ragmen bu smiflamanin yumusak doku kaynakli
yetmezliklerin tek sinifta toplanmasi, erken-ge¢ aseptik gevseme ve enfeksiyon
farkin1 gbzetmemesi, protez kirilmasi ile periprostetik kirik ayrimi yapmamasi ve
rekiirrensin  yumusak doku ya da kemikte olmasinin dahil edilmemesi gibi
problematik yonleri mevcuttur. 2014’te Henderson ve arkadaslar1 [111] tarafindan
yapilan siniflama ise biyolojik ve uzatilabilir rekonstriiksiyonlar1 da dahil ederek
eklem koruyucu cerrahi sonrasi rekonstriiksiyonlardaki yetmezlik tiplerini

siniflandirmustir;
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Tablo 2.3. Endoprostetik rekonstriikksiyon sonrasi eklem koruyucu cerrahide
yetmezlik tiplerinin siniflandirmasi [111]

Genel Tip Alt Grup Tanim
Kategori
Mekanik |1-Yumusak Doku | A-Fonksiyonel Yeresiz kas-ligament
Yetmezligi yapismasi kaynakli
fonksiyonel yetmezlik
B-Ortme Aseptik yara yeri agilmas1
2-Aseptik Gevseme A-Erken <2yl
B-Ge¢ >2 yil
3-Yapisal Yetmezlik | A-Implant Implant kirilmasi ya da
asinma, uzatilabilir implantta
uzatamama
B-Kemik Periprostetik kirik
Non- 4-Enfeksiyon A-Erken <2 yil
Mekanik B-Geg >2 yil
5-TUmor A-Yumusak doku Endoprotez kontaminasyonu
Progresyonu/Rekiirrens [ B-Kemik lle birlikte
Pediatrik |6-Pediatrik Yetmezlik | A-Fizis arresti Longitudinal ya da anguler
deformite
B-Eklem displazisi Implant ile eklemlesme
kaynakl1 displastik eklem

Tip 1 Yetmezlik: Yumusak doku yetmezligi; Fonksiyonel (1A) ve ortiinme
(1B) alt tipleri olarak ikiye ayrilir. Fonksiyonel grup; dislokasyon ya da semptomatik
subluksasyon, asir1 yumusak doku rezeksiyonu, tendon riiptiirii gibi nedenlerle
olusan instabilite kaynakli disfonksiyonu kapsar. Ortiinme iliskili grup ise enfeksiyon
iligkisiz yara yeri agilmasini ifade eder.

Tip 2 Yetmezlik: Aseptik gevseme; Klasik olarak kemik implant ara
ylziindeki kemigin osteoklast iligkili olarak osteolize gitmesi olarak tanimlanir, en
stk sebebi polietilen debrisi olarak gosterilmistir ve implantasyondan yillar sonra

ortaya cikar. Bunun yaninda cerrahi islem sirasinda ozellikle ¢imentolu implant
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kullanilirken temel tekniklere uyulmamasi (kiiglik boyutta implant tercihi,
cimentolama tekniginin yanlis uygulanmasi vb.), cerrahi sonrasi alinan onkolojik
tedavinin ingrowth iizerindeki negatif etkisi de erken aseptik gevsemede etkili
olabilir. Aseptik gevseme goriilen hastalar bu nedenle 2 yi1l ncesi (2A)e sonrasi (2B)
olarak gruplandirilmistir.

Tip 3: Yapisal Yetmezlik; Yapisal yetmezligin implantta (3A) ya da kemikte
(3B) olmasina gore ikiye ayrilmistir. Asinma kaynakli yetmezlikler de 3A grubuna
dahil edilmistir.

Tip 4: Enfeksiyon; Enfeksiyon kaynakli yetmezlikler Jeys ve arkadaslarinin
[112] 1240 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada derin enfeksiyonlarin en sik olarak ilk
iki yilda goriildiigii belirtilmesi nedeni ile cerrahi sonrasi ilk 2 yil (4A) ve 2 yil
sonrasi (4B) olarak siniflandirilmistir.

Tip 5: Tumor Progresyonu/Rekirrens; Her ne kadar rekirrens kemik ya da
yumusak doku kaynakli oldugunda endoprotez kontaminasyonu sonrasi ortak olarak
protezin cikarilmas1 gerekse de; rekiirrensin kemikte olmasi durumunda kemik
rezeksiyonu ile birlikte total kemik protezi ihtiyac1t ya da amputasyon gerekliligi
gerekebilecegi gibi yumusak dokuda olmasi durumunda daha genis yumusak doku
rezeksiyonu, kemik rezeksiyonu olmaksizin adjuvan tedavi ihtiyacit gibi kaynak
iligkili degiskenler olabilir. Tedavi ve prognoz farkliliklart nedeni ile rekiirrens ile
endoprotez kontaminasyonu olan hastalar yumusak doku (5A) ve kemik (5B) olarak
iki alt gruba ayrilmistir.

Tip 6: Pediatrik Yetmezlik; Pediatrik hasta grubuna 6zel olraak goérilen
yetmezlik tiirlerinden olan uzatilabilir endoprotezlerdeki uzatamama problemi tip 3A
olarak degerlendirilebilse de fizis arresti (6A) ve eklem displazisi (6B) diger

yetmezlik gruplarinda degerlendirilemediginden ayr1 grupta ele alinmstir.

3. GEREC VE YONTEM
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
gerekli onay alindiktan sonra Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Nisan 2001-Aralik 2020 tarihleri arasinda distal femur yerlesimli

primer ve metastatik tiimor kaynakli distal femur tiimor rezeksiyon protezi yapilan
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hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Timor dist nedenlerle distal femur
rezeksiyon protezi yapilan hastalar dahil edilmemistir. Istatistiksel olarak sayis1
yetersiz goriilen implant tipleri kullanilan 3 hasta da ¢alismaya dahil edilmemistir.
Klinik ve radyolojik takiplerde kaybolmus hastalar da ¢ikarildiginda kalan 54 hasta
calismaya dahil edilmistir. Tiim hastalarin cerrahi dncesi iki yonlii diz grafisi,
posteroanterior akciger grafisi, diz manyetik rezonans goruntilemesi ve metastaz
taranmasi hastane kayit sisteminden elde edilmistir. Klinik muayene notlari, gegirilen
cerrahi islem notlar1 son kontrol muayenesine kadar kontrol edilmis ve
degerlendirilmistir. Biyopsi materyali ile histopatolojik tanisi konulduktan sonra
degerlendirilerek cerrahisi planlanmistir. Tanilarina uygun sekilde neoadjuvan ve
adjuvan tedavileri planlanmistir. Tiim ameliyatlar iki cerrah tarafindan yapilmistir.
Hastalar Miiskiiloskeletal Tiimor Toplulugu (Musculoskeletal Tumor Society,
MSTS) skoru ile degerlendirildilmis olan verilerine ulasildi. Bu skor kapsaminda
agr1, fonksiyonel durum, duygusal durum, destek kullanimi, yiiriime kapasitesi ve

yiiriime bi¢imi anket ile degerlendirildi [113].
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Tablo 3.1. MSTS alt ekstremite fonksiyonel skorlamasi [113];
Skor | Agnn | Fonksiyonel | Duygusal Destek Yurume Yurume
Durum Durum Kullanimi | Kapasitesi | Bigimi
5 Agrisiz | Kisitlamasiz Cok memnun | Yok Bagimsiz Normal
4 Yok- Ara seviyede Araseviyede | Araseviyede | Araseviyede | Ara
Hafif seviyede
3 Hafif Eglence Memnun Breys Kisith Mino6r
aktivitelerinde kozmetik
kisitlama var problem
2 Hafif- | Ara seviyede Araseviyede | Araseviyede | Araseviyede | Ara
Orta seviyede
1 Orta Kismi kisitlama | Kabullenmis Tek baston Evici Major
kozmetik
problem
0 Siddetli | Total kisitlama | Memnun degil | Cift baston Bagimli Mayjor 6zlr

Verilerin analizi SPSS 26.0 programi araciligtyla yapilmistir. Tanimlayici

istatistikler kategorik degiskenler icin frekans ve yiizdeler, sayisal degiskenler igin

ortalama, standart sapma, ortanca, 1.ceyrek (C1) ve 3.ceyrek (C3) seklinde

verilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare, Fisher’s Exact ve

Fisher-Freeman-Halton testleri kullanilmistir. Skorlarin karsilastiriimasinda Kruskal

Wallis ve Mann Whitney-U testleri kullanilmustur. ileri incelemelerde Bonferroni

diizeltmesi uygulanmistir. Sonuglar %95 giiven aralifinda degerlendirilmis ve

p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Sagkalimin

hesaplanmasinda Kaplan-Meier, gruplar arasi sagkalim karsilastirilmasinda logrank

testleri kullanilmistir.

4. BULGULAR

Calismaya Nisan 2001-Aralik 2020 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
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Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda cerrahisi ve takibi gergeklestirilen 54
hastanin cinsiyet dagilimi 29 kadin (%53.7), 25 erkek (%46.3) seklindedir. Olgularin
28’1 (%51.9) erigkin, 26°s1 (%48.1) pediatrik hasta grubundandir.

Cinsiyet
30
29
28
27
26
25

24

23
Kadin Erkek

= Cinsiyet

Sekil 4.1 Cinsiyet dagilimi

Tanilar incelendiginde 27 (%50) hastanin osteosarkom, 9 (%16.7) hastanin
metastatik, 7 (%13) Ewing sarkom, 11 (%20.4) hastanin ise diger (4 dev hiicreli
timor, 3 kondrosarkom, 2 multiple myelom, 1 sinoviyal sarkom, 1 lenfoma) tanilart

aldig1 gorildi.
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Sekil 4.2 Tan1 dagilim1

Hastalarin 45’inde (%83.3) rekiirrens goriilmezken 9 (%16.7) hastada
rekiirrens saptandi. 9 rekiirrens hastasinin 7’sinde (%13.0) rekiirrens ilk y1l igerisinde

gerceklesmistir.

Rekiirrens gorilme

11

\

mYok mO0-1lyil =1-5yil >5 yil

Sekil 4.3 Rekurrens gorilme

Hastalarin cerrahi sonrasi yetmezlige yol agan komplikasyon goriilme
durumuna bakildiginda 32 (%59.3) hastada takip siiresince komplikasyon olmadigi,
22 (%40.7) hastanin ise 18’smin (%33.3) ilk bir yi1lda, 3 tiniin (%5.6) 1-5 yilda,
1’inin (%1.9) 5 yi1l sonrasinda gergeklestigi goriildi. Komplikasyonlar Henderson ve
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arkadaglariin [110] siniflandirmasina gore ayrildiginda 8 (%14.8) mekanik, 14
(%25.9) nonmekanik gruba ait oldugu goriildii.

Yetmezlige Yol Acan Komplikasyon Gorilme Zamani

1-5yil | |[>5vl
6% 2%

0-1yil
31%

Yok
61%

= Yok =0-1yil =1-5vyil >5 yil

Sekil 4.4 Yetmezlige yol agan komplikasyon goriilme zamani

Hastalarin metastaz durumlarina bakildiginda 32 (9%59.3) hastada metastaz
saptanmadigi, 9 (%16.7) hastada cerrahi 6ncesi saptanan akciger metastazi oldugu, 6
(%11.1) hastada cerrahi 6ncesi ¢coklu metastaz alanlari oldugu, 4 (%7.4) hastada
cerrahi sonrasi saptanan akciger metastazi, 1 (%1.9) hastada ise cerrahi sonrasi ¢oklu
metastaz odag saptandi, 2 (%3.7) hastanin metastaz durumu ile ilgili kesin bilgiye

ulagilamadi.
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Sekil 4.5 Metastaz saptanma durumu

Yapilan cerrahilerde patella degisimine bakildiginda 33 (%61.1) hastada
patella degisimi yapilmamus, 17 (31.5) hastada patella degistirilmis iken 4 hastanin
bilgilerine ulagilamamistir. Hastalara endoprotez ile rekonstriiksiyon yapilirken 34
(%63) hastaya intraoperatif yumusak doku operasyonu da yapilmis, 18 (%33.3)
hastada yapilmamaistir. Primer cerrahi sonrasi postoperatif donemde 11 (%20.4)

hastaya yumusak dokuya yonelik cerrahi girisim yapilmistir.

Patella Degisimi

Var
34%

Yok
66%

= Var = Yok

Sekil 4.6 Patella degisimi
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Hastalara uygulanan implantlarin 18’1 (%33.3) Link, 9’u (%16.7) Zimmer, 8’i

(%14.8) Stryker, 8’i (%14.8) Implantcast, 6’s1 (%11.1) Stanmore iken 5 tanesinin

ameliyat notuna ulasilamadigindan kullanilan implant saptanamamustir.

Kullanilan implant
Bilinmiyor
9%

Stanmore
11% Link

33%

implantcast
15%
Stryker Zimmer
15% 17%
m Link = Zimmer = Stryker implantcast = Stanmore = Bilinmiyor

Sekil 4.7 Kullanilan implant

Cinsiyete gore mortalite karsilastirildiginda kadin hasta grubunda 6liim oran1

daha yiiksek olsa da istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (p=0.23).

Tablo 4.1 Cinsiyete gore mortalite
Olum n(%)
Cinsiyet Yok Var Toplam n(%) | p?
Kadin 18 (%62,1) | 11 (%37,9) | 29 (%53,7) 0,23
Erkek 20 (%80,0) | 5 (%20,0) 25 (%46,3)
Toplam 38 (%70,4) | 16 (%29,6) | 54 (%100,0)

Yas gruplari karsilastirildiginda, eriskin hastalardaki mortalite oran1 pediatrik

gruba gore istatistiksel olarak da daha yiiksek saptanmigtir (p=0.03).

Tablo 4.2 Yas grubuna gore 6liim durumunun karsilastirilmasi

Olim n(%)
Yas Grubu Yok Var Toplam n(%) | p?
Eriskin 16 (%57,1) 12 (%42,9) 28 (%51,9) 0,03
Pediatrik 22 (%84,6) 4 (%15,4) 26 (%48,1)
Toplam 38 (%70,4) 16 (%29,6) 54 (%100,0)
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Tanilara gore Oliimler incelendiginde metastaz tanisiyla opere edilen
hastalarin %77,8’inde 6liim gergeklestigi goriiliirken, osteosarkomda bu oran %22,2,
Ewing sarkomunda 9%14,3 ve diger tanilarda %18,2°dir. Tanilara gore oliimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup farkin metastaz tanili hastalardan
olustugu belirlenmistir (p=0,01). Buna gore metastaz tanisi ile opere edilen hastalarin
6liim oran1 anlamli1 bigimde daha yiiksektir.

Tablo 4.3 Taniya gore 6liim durumunun karsilagtiriimasi

Olum n(%)
Tam Yok Var Toplam n(%) | p?
Osteosarkom 21 (%77,8) 6 (%22,2) 27 (%50,0) 0,01
Ewing 6 (%85,7) 1 (%14,3) 7 (%13,0)
Metastaz 2 (%22,2) 7 (%77,8) 9 (%16,7)
Diger 9 (%81,8) 2 (%18,2) 11 (%20,4)
Toplam 38 (%70,4) 16 (%29,6) 54 (%100,0)

Tantya gore metastaz durumuna bakildiginda Ewing tanisi ile opere edilen
hastalarin %50’sinde ve osteosarkom tanisi ile gelen hastalarin %19,2’sinde
operasyon oncesinde akciger metastaz1 mevcuttur. Metastaz tanisi ile gelenlerin
%44,4’iinde ¢oklu metastaz oldugu belirlenmistir.

Tantya gore ameliyat 6ncesi ve sonras1 metastaz durumlari karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,04). Ileri incelemede yapilan
karsilagtirmalarda Ewing tanili hastalarda diger tanilardan daha ¢ok metastaz
gozlendigi sOylenebilir.

Tablo 4.4 Taniya gore metastaz durumunun kargilagtiriimasi

Metastaz n(%o)*
Tam Yok Cerrahi Cerrahi | Toplam n(%) | p?
Oncesi Sonrasi
Osteosarkom 16 (%61,5) | 6 (%23,1) | 4 (%15,4) | 26 (%50,0) 0,04
Ewing 1(%16,7) 4 (%66,7) | 1(%16,7) | 6 (%11,5)
Metastaz 5 (%55,6) 4 (%44,4) | - 9 (%17,3)
Diger 10 (%90,9) | 1 (%9,1) - 11 (%21,2)
Toplam 32 (%61,5) | 15 (%28,8) | 5 (%9,6) | 52 (%100,0)

Taniya gore rekiirrens durumlan karsilastirildiginda Ewing sarkomlularda
rekiirrensin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,12). Osteosarkom tanisi ile opere edilen hastalarin %11,1’inde
ilk y1l, %3,7’sinde 1-5 yi1l aras1 ve %3,7’sinde 5 yildan sonra rekiirrens gozlenmistir.

Ewing tanmili hastalarin %42,9°’nda ve metastaz tanililarin %11,1’inde ilk yil
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rekiirrens varken, daha sonra rekiirrens gerceklesmemistir. Diger tanilarla opere

edilenlerde ise rekirrens saptanmamustir.

Tablo 4.5 Taniya gore rekiirrens durumunun karsilagtirilmasi

Rekirrens n(%)
Tam Yok Var Toplam n(%) | p?
Osteosarkom 22 (%81,5) 5 (%18,5) 27 (%50,0) 0,12
Ewing 4 (%57,1) 3 (%42,9) 7 (%13,0)
Metastaz 8 (%88,9) 1(%11,1) 9 (%16,7)
Diger 11 (%100,0) | - 11 (%20,4)
Toplam 45 (%83,3) 9 (%16,7) 54 (%100,0)

Tablo 4.6 Taniya gore rekiirrens zamaninin dagilimi

Rekiirrens Zamam n(%)
Tam Yok Ik Y1l 1-5Yil 5+ Yil Toplam n(%)
Osteosarkom 22 (%81,5) | 3(%11,1) |1(%3,7) |1(%3,7) 27 (%50,0)
Ewing 4 (%57,1) | 3(%42,9) | - - 7 (%13,0)
Metastaz 8 (%88,9) 1(%11,1) |- - 9 (%16,7)
Diger 11 (%100,0) | - - - 11 (%20,4)
Toplam 45 (%83,3) | 7 (%13,0) | 1(%1,9) | 1(%19) |54 (%100,0)

Tanitya gore postoperatif ilk komplikasyon zamanlari tabloda verilmistir.
Osteosarkom tanisiyla opere edilen hastalarin %32’sinde ilk yil, %8’inde 1-5 yili
aras1 ve %4’iinde 5 yildan sonra komplikasyon gelismistir. Ewing sarkomlularin
%357,1’inde ilk y1l komplikasyon gelisirken, metastazlarda bu oran %11,1’dir. Diger
tanillarda ise %27,3’tnde ilk yil ve 9%9,1’inde 1-5 yil arast komplikasyon
gbzlenmistir.

Taniya gore postoperatif komplikasyon varlig1 karsilastirildiginda Ewing
tanis1 olanlarda %57,1, osteosarkomlarda %44 komplikasyon gelistigi goriiliirken
metastaz tanisi ile opere olanlarda %11,1 komplikasyon saptanmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,23).

Tablo 4.7 Taniya gore postoperatif ilk komplikasyon zamaninin dagilimi

Postop i1k Komplikasyon Zamani n(%)
Tam Yok ik Y1l 1-5 Y1l 5+ Y1l Toplam n(%)
Osteosarkom 14 (%56,0) | 8 (%32,0) | 2 (%8,0) | 1 (%4,0) 25 (%48,1)
Ewing 3(%42,9) 4 (%57,1) | - - 7 (%13,5)
Metastaz 8 (%88,9) 1(%11,1) |- - 9 (%17,3)
Diger 7 (%63,6) 3(%27,3) | 1(%91) |- 11 (%21,2)
Toplam 32 (%61,5) |16 (%30,8) | 3(%5,8) |1(%1,9 52 (%100,0)
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Tablo 4.8 Taniya gore postoperatif komplikasyon —durumunun

karsilastirilmasi
Komplikasyon n(%o)

Tam Yok Var Toplam n(%) | p?
Osteosarkom 14 (%56,0) 11 (%44,0) 25 (%48,1) 0,23
Ewing 3 (%42,9) 4 (%57,1) 7 (%13,5)
Metastaz 8 (%88,9) 1(%11,1) 9 (%17,3)
Diger 7 (%63,6) 4 (%36,4) 11 (%21,2)
Toplam 32 (%61,5) 20 (%38,5) 52 (%100,0)

Taniya gore klasifikasyonlar karsilastirildiginda Ewing tanili hastalarda

%42,9 non-mekanik ve %28,6 mekanik klasifikasyon mevcutken diger tanilarda bu

oranlar daha diisiiktiir. Taniya gore klasifikasyon durumu arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark bulunmamistir (p=0,33).

Tablo 4.9 Taniya gore yetmezlige yol agan komplikasyon klasifikasyonu
durumunun karsilastirilmast

Klasifikasyon n(%o)

Tam Yok Mekanik | Non-mekanik | Toplam n(%) | p®
Osteosarkom 15 (%55,6) | 4 (%14,8) | 8 (%29,6) 27 (%50,0) 0,33
Ewing 2 (%28,6) 2 (%28,6) | 3(%42)9) 7 (%13,0)

Metastaz 8 (%88,9) - 1(%11,1) 9 (%16,7)

Diger 7 (%63,6) 2 (%18,2) | 2 (%18,2) 11 (%20,4)

Toplam 32 (%59,3) | 8(%14,8) | 14 (%25,9) 54 (%100,0)

Tiim hastalarin MSTS skorlarina bakildiginda ortalama 23,51(+6,25), ortanca

26 oldugu gorildii. Tantya gore MSTS skorlar1 karsilagtirildiginda metastaz tanisi ile

opere olan hastalarin skorlar1 daha diisiik bulunmustur. Skorlar arasindaki fark

istatistiksel acidan anlaml degildir (p=0,22).

Tablo 4.10 Taniya gére MSTS skorunun karsilastiriimasi

Tam n OrtalamatSS Ortanca (C1-C3) | p?
Osteosarkom 20 23,10+5,97 26 (17,75-28) 0,22
Ewing 6 25,33+2,73 26 (22-28)

Metastaz 2 12,00+14,14 12 ()

Diger 9 25,78+4,41 26 (24-29)

Toplam 37

Eriskin ve pediatrik hasta gruplar1 karsilastirildiginda yas grubuna gore

yetmezlige yol agan komplikasyon klasifikasyonu dagilimlar1 birbirine benzer olup

istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (p=0,99).
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Tablo 4.11 Yas grubuna gore klasifikasyon durumunun karsilagtirilmasi

Klasifikasyon n(%o)
Yas Grubu Yok Mekanik | Non-mekanik | Toplam n(%) | p?
Erigkin 17 (%60,7) | 4 (%14,3) | 7 (%25,0) 28 (%51,9) 0,99
Pediatrik 15 (%57,7) | 4 (%15,4) | 7 (%26,9) 26 (%48,1)
Toplam 32 (%59,3) | 8(%14,8) | 14 (%25,9) 54 (%100,0)

Patella degisimine gore klasifikasyon durumlari karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,004). Patella degisimi

olmayanlarda protez sorunu olusmama orani daha ytiksek iken, patella degisimi

olanlarda ise mekanik klasifikasyon oran1 anlamli bigimde fazla bulunmustur.

Tablo4.12 Patella  degisimine  gore  Klasifikasyon  durumunun

karsilastirilmasi
Klasifikasyon n(%o)

Patella Degisimi Yok Mekanik | Non-mekanik | Toplam n(%) | p?
Yok 22 (%66,7) | 1(%3,0) 10 (%30,3) 33 (%66,0) 0,004
Var 6 (%35,3) 7 (%41,2) | 4 (%23,5) 17 (%34,0)
Toplam 28 (%56,0) | 8 (%16,0) | 14 (%28,0) 50 (%100,0)

Patella degisimine gére MSTS skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p=0,82).

Tablo 4.13 Patella degisimine gére MSTS skorunun karsilastiriimasi
Patella Degisimi | n Ortalama£SS Ortanca (C1-C3) | p?
Yok 18 22,61+7,01 26 (16,75-28) 0,82
Var 15 | 23,53+5,01 26 (22-28)
Toplam 33

Implanta gore klasifikasyon durumlart karsilastirildiginda Link kullanilan

hastalarda mekanik klasifikasyonun daha fazla oldugu gériilmektedir. implantcast
kullanilanlarda ise non mekanik klasifikasyon daha fazladir. Implanta gére
klasifikasyon durumlar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,06).

Tablo 4.14 Implant tiiriine gore yetmezlige yol
klasifikasyon durumunun karsilastirilmasi

acan komplikasyon

Klasifikasyon n(%o)
Implant Yok Mekanik | Non-mekanik | Toplam n(%) | p?
Stryker 7 (%87,5) - 1(%12,5) 8 (%16,3) 0,06
Link 7 (%38,9) 7 (%38,9) | 4 (%22,2) 18 (%36,7)
Implantcast 4 (%50,0) - 4 (%50,0) 8 (%16,3)
Stanmore 4 (%66,7) - 2 (%33,3) 6 (%12,2)
Zimmer 7 (%77,8) - 2 (%22,2) 9 (%18,4)
Toplam 29 (%59,2) | 7 (%14,3) | 13 (%26,5) 49 (%100,0)




34

Implanta gére MSTS skorlar1 karsilastirildiginda Stanmore ve Zimmer
kullanilan hastalarin skorlarmin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Implanta gére
MSTS farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,14).

Tablo 4.15 Implant tiiriine gére MSTS skorunun Kkarsilastirilmasi

Implant n Ortalama+SS Ortanca (C1-C3) | p?
Stryker 8 25,75+2,49 26 (23-28) 0,14
Link 13 25,08+4,13 26 (22-28)

Implantcast 6 22,50+8,14 25 (18,25-28)

Stanmore 3 16,33+0,58 16 ()

Zimmer 4 18,00+11,89 21 (5,5-27,5)

Toplam 34

Non mekanik klasifikasyonlu hastalarin %35,7’sinde 6liim gorulirken,
mekanik klasifikasyonlarda bu oran %12,5 ile daha diistiktir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,59).

Tablo 4.16 Yetmezlige yol acan komplikasyon klasifikasyon durumuna gore
6lim durumunun karsilagtirilmasi

Oliim n(%o)
Klasifikasyon Yok Var Toplam n(%) p?
Yok 22 (%68,8) 10 (%31,3) 32 (%59,3) 0,59
Mekanik 7 (%87,5) 1(%12,5) 8 (%14,8)
Non-mekanik 9 (%64,3) 5 (%35,7) 14 (%25,9)
Toplam 38 (%70,4) 16 (%29,6) 54 (%100,0)

Yetmezlige yol agan komplikasyonlar ile tekrar cerrahi iligkisine bakildiginda
mekanik klasifikasyonlarin tamaminda ve non mekaniklerin %64,3’tinde tekrar
cerrahi mevcuttur. Istatistiksel olarak anlamli bir fark olup mekanik ve non mekanik
klasifikasyon grubuna ait olan hastalarda tekrar cerrahi durumunun anlaml sekilde
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,001).

Tablo 4.17 Yetmezlige yol agan komplikasyon klasifikasyonu durumuna
gore tekrar cerrahi durumunun karsilastirilmasi

Tekrar Cerrahi n(%)

Klasifikasyon Yok Var Toplam n(%o) p?
Yok 32 (%100,0) - 32 (%59,3) <0,001
Mekanik - 8 (%100,0) 8 (%14,8)

Non-mekanik 5 (%15,7) 9 (%64,3) 14 (%25,9)

Toplam 37 (%68,5) 17 (%31,5) | 54 (%100,0)
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Yetmezlige yol acan komplikasyon klasifikasyon durumuna goére MSTS
skorlart karsilagtirildiginda non mekanik klasifikasyon olanlarin skoru bir miktar
diisiik olmakla birlikte istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,47).

Tablo 4.18 Klasifikasyon durumuna gére MSTS skorunun karsilastirilmasi

Klasifikasyon n OrtalamatSS Ortanca (C1-C3) | p?
Yok 22 23,95+6,49 26 (21,5-28) 0,47
Mekanik 7 24,29+4,54 26 (22-28)

Non-mekanik 8 21,63+7,17 23 (17,5-26)

Toplam 37

Metastaz gézlenmeyen hastalarda 6liim orani %25 iken ameliyat dncesi veya
sonras1 metastaz olanlarda bu oran %40’ tir. Metastaz durumuna gore 6liim oranlari
arasindaki fark istatistiksel acidan anlaml degildir (p=0,53).

Tablo 4.19 Metastaz durumuna gore 6liim durumunun karsilagtirilmasi

Olim n(%)
Metastaz Yok Var Toplam n(%) | p?
Yok 24 (%75,0) 8 (%25,0) 32 (%61,5) 0,53
Pre 9 (%60,0) 6 (%40,0) 15 (%28,8)
Post 3 (%60,0) 2 (%40,0) 5 (%9,6)
Toplam 36 (%69,2) 16 (%30,8) 54 (%100,0)

Metastaz tanis1 ile gelen hastalarda distal femur dist metastazi olmayanlar metastaz yok
kabul edilmistir.

Primer cerrahi sirasinda yumusak doku operasyonu yapilan hastalarin
%38,9’unda yara yeri komplikasyonu gelisirken, yumusak doku operasyonu
yapilmayanlarin yalniz %5,9’unda yara yeri komplikasyonu gelismistir. Bu durum
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005).

Tablo 4.20 Intraop yumusak doku operasyon durumuna gére yara yeri
komplikasyonlarinin karsilastiriimasi

Yara yeri komp. n(%o)
intraop yumusak doku Yok Var Toplam n(%) | p?
Yok 32 (%94,1) 2 (%5,9) 34 (%65,4) 0,005
Var 11 (%61,1) 7 (%38,9) 18 (%34,6)
Toplam 43 (%82,7) 9 (%17,3) 52 (%100,0)

Intraoperatif yumusak doku operasyon durumuna gore MSTS skorlari

birbirine yakin olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,54).



Tablo 4.21 Intraop yumusak doku operasyon durumuna gére MSTS skorunun

karsilastirilmasi

Intraop YD n Ortalama+SS Ortanca (C1-C3) | p?
Yok 20 23,5516,68 26 (22-28) 0,54
Var 15 | 23,006,13 26 (20-28)

Toplam 35

Primer cerrahi sonrast yumusak doku operasyonu yapilan hastalarin %60’inda
yara yeri komplikasyonu gelisirken, yumusak doku operasyonu yapilmayanlarin
hi¢birinde yara yeri komplikasyonu gelismemistir. Bu fark istatistiksel agidan da
anlamli bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.22 Primer cerrahi sonrast yumusak doku operasyon durumuna gore
yara yeri komplikasyonlarinin karsilagtirilmasi

Yara yeri komp. n(%b)
Primer cerrahi sonrasi | Yok Var Toplam n(%) | p?
yumusak doku operasyonu
Yok 42 (%100,0) | - 42 (%79,2) <0,001
Var 2 (%18,2) 9 (%81,8) 11 (%20,8)
Toplam 44 (%83,0) 9 (%17,0) 53 (%100,0)

Postoperatif yumusak doku operasyon durumuna goére MSTS skorlar1 da
benzer sekilde, birbirine yakin olup istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0,82).

Tablo 4.23 Primer cerrahi sonrast yumusak doku operasyon durumuna gore
MSTS skorunun karsilastirilmasi

Postop YD n Ortalama£SS Ortanca (C1-C3) | p?
Yok 26 23,42+6,17 26 (21,5-28) 0,82
Var 10 23,50+7,04 26 (20,5-28)

Toplam 36

Implant tiiriine gdre mekanik komplikasyon durumu karsilastirildiginda
yalnizca Link implant kullanilanlarin %38,9’unda mekanik komplikasyon gelistigi,
diger implantlarda bulunmadig1 goriilmektedir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli
bir fark olusturmus olup Link implantlarda mekanik komplikasyon goriilme siklig1

anlaml olarak yiiksek bulunmustur (p=0,02).
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Tablo 4.24 Implanta goére mekanik komplikasyon durumunun

karsilastirilmasi
Mekanik komp n(%)

Implant Yok Var Toplam n(%) | p?
Link 11 (%61,1) | 7 (%38,9) 18 (%36,7) 0,02
Zimmer 9 (%2100,0) - 9 (%18,4)
Stryker 8 (%100,0) | - 8 (%16,3)
Implantcast 8 (%100,0) | - 8 (%16,3)
Stanmore 6 (%100,0) - 6 (%12,2)
Toplam 42 (%85,7) | 7(%143) | 49 (%100,0)

Implanta gore revizyon durumlari karsilastirildiginda Link implantlarin

%38,9’unda ve Implantcast’in %37,5’inde revizyon yapildig1 goriilmektedir. Farklar

istatistiksel olarak anlamlilik sinirindadir (p=0,05).

Tablo 4.25 implanta gére revizyon durumunun karsilastiriimasi

Revizyon n(%o)

Implant Yok Var Toplam n(%) | p?
Link 11 (%61,1) | 7 (%38,9) 18 (%36,7) 0,05
Zimmer 9 (%100,0) | - 9 (%18,4)

Stryker 8 (%100,0) | - 8 (%16,3)
Implantcast 5 (%62,5) 3 (%37,5) 8 (%16,3)

Stanmore 5 (%83,3) 1 (%16,7) 6 (%12,2)

Toplam 38 (%77,6) | 11 (%22,4) | 49 (%100,0)

Yara yerinde komplikasyon gelisme durumuna gére MSTS skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,90).

Tablo 4.26 Yara yeri komplikasyon durumuna gore MSTS skorunun

karsilastirilmasi

Yarayerikomp | n Ortalama£SS Ortanca (C1-C3) | p?
Yok 29 23,62+5,92 26 (22-28) 0,90
Var 8 23,13+7,77 26 (18-28)

Toplam 37

Revizyon yapilan hastalarin MSTS skorlar1 yapilmayanlara gore bir miktar

daha diislik bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,30).

Tablo 4.27 Revizyon durumuna gére MSTS skorunun Karsilastirilmasi

Revizyon n Ortalama£SS Ortanca (C1-C3) | p®
Yok 29 24,17+5,78 26 (22-28) 0,30
Var 8 21,13+7,66 23 (16-27,5)

Toplam 37

Eriskin ve pediatrik hasta gruplarinin komplikasyonsuz sagkalim durumuna

bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Erigkinlerde 5 yillik
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komplikasyonsuz sagkalim olasiligi 0.493 (SS:0,112), pediatrik hastalarda 5 yillik
komplikasyonsuz sagkalim olasilig1 0.599 (SS:0.107) oldugu goriilmiistiir. Iki grup
arasinda karsilastirmada p=0.632"dir.

Erigkin/Pediatrik
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08
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Cum Survival
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o 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

Complication Free Survival

Sekil 4.8 Eriskin ve pediatrik yas gruplarinin komplikasyonsuz sagkalim grafigi

Taniya gore komplikasyonsuz sagkalim durumuna bakildiginda osteosarkom
hastalariin 5 yillik komplikasyonsuz sagkalim olasilig1 0.540 (SS:0.104), Ewing
sarkom hastalarinda 5 yillik komplikasyonsuz sagkalim olasilig1 0.381 (SS:0.199),
diger alt bagliginda toplanan tiimorlerde bu olasilik 0,582 (SS:0.169) olarak
bulunmustur. Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda p degeri 0.507
bulunmustur. Tan1 gruplar arasinda komplikasyonsuz sagkalim acisindan

istatistiksel anlamli fark goriilmemistir.
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Sekil 4.9 Taniya gore komplikasyonsuz sagkalim grafigi

Implant tiiriine gore 5 yillik komplikasyonsuz sagkalima bakildiginda Link
0.265 (SS:0.118), Implantcast 0.600 (SS:=.182), Stanmore 0.750 (SS:0.217)
degerleri bulundu. Gruplar arasi degerlendirme yapildiginda p degeri 0.075 bulundu,

istatistiksel anlamli fark goriilmedi.
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Sekil 4.10 Implant — komplikasyonsuz sagkalim grafigi
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Implant tiirii ile mekanik komplikasyonsuz sagkalim iliskisi incelendiginde; 5

yillik sagkalim Link’te 0.622 (SS:0.125) oldugu goriiliirken gruplar arasi

karsilastirmada p degeri 0.045 oldugu goriildil. Istatistiksel olarak anlaml1 fark

bulundu.
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Sekil 4.11 Implant — Mekanik komplikasyonsuz sagkalim grafigi

Revizyonsuz sagkalim agisindan kullanilan implantlara bakildiginda 5 yillik
sagkalim Link’te 0.681 (SS:0.120), implantcast’te 0,700 (SS:0.182), Stanmore’da
0.750 (SS:0.217) oldugu goriildii. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda p degeri

0.441 hesapland, istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.



08

06

Cum Survival

04

0z

00

Implant Adi
—1Stryker
—Link
mplantcast
"1 Stanmaore

Zimmer
[ Stryker-censored
{= Link-censored
—t— implantcast-censored
—+— Stanmore-censared
Zimmer-censored

o 24 48

Sekil 4.12 Implant — Revizyonsuz sagkalim grafigi
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5 yillik hastaliksiz sagkalim i¢in tan1 gruplarina bakildiginda; osteosarkomun

0.833 (SS:0.077), Ewing sarkomun 0.571 (SS:0.187) oldugu goriilmiistiir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p:0.109).
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Sekil 4.13 Tan1 — hastaliksiz 5 yillik sagkalim grafigi
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5 yillik total sagkalim degerleri eriskin ve pediatrik gruplarda

karsilastirildiginda; eriskin grupta 0.546 (SS: 0.098), pediatrik grupta 0.872
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(SS:0.070) oldugu ve gruplar aras1 karsilastirmada anlamli fark oldugu goriildii
(p:0.032).
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Sekil 4.14 Yas gruplarina gore total sagkalim grafigi

Metastaz saptanmayan, cerrahi 6ncesi metastazi saptanan ve cerrahi sonrasi
metastaz saptanan hastalarin 5 yillik total sagkalimi incelendiginde; metastaz
olmayanlarda 0.780 (SS:0.073), cerrahi dncesi metastaz saptananlarda 0.490 (0.157),
cerrahi sonras1 metastaz saptananlarda 0.375 (SS:0.286) degerleri elde edildi.

Gruplar arasinda total sagkalim agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p:0.343).
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Sekil 4.15 Metastaz durumu — 5 yillik sagkalim grafigi

Tanilara gore 5 yillik sagkalim incelendiginde; osteosarkom hastalarinda
0.797 (SS:0.082), Ewing sarkom hastalarinda 0.857 (SS:0.132), diger alt grubunda
incelenen hastalarda 0.808 (SS:0.122) bulunmstur. Gruplar aras1 karsilagtirma

yapildiginda istatistiksel anlamli fark goriilmiistiir (p<0.05).
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Sekil 4.16 Tan1 — 5 yillik sagkalim grafigi
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Rekiirrens durumuna gore 5 yillik sagkalim analizi yapildiginda 5 yillik
sagkalim olasilig1; rekiirrens olmayan hastalarda 0.739 (SS:0.68), rekiirrens olan
hastalarda 0.444 (SS:0.210) oldugu gériildii. iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p:0.032).
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Sekil 4.17 Rekdirrens — 5 yillik sagkalim grafigi

5. TARTISMA

Son 30 yilda kemoterapi, implant tretim ve uygulama tekniklerindeki
gelismelerle ekstremite koruyucu cerrahi amputasyondan daha sik tercih edilen bir
tedavi yontemi olarak 6ne ¢ikmistir. Basarili bir eklem koruyucu cerrahi sonrasi
hastalarda yiiksek memnuniyet, pozitif bir 6zalgi, yiiksek fonksiyonel kapasite
gorulmektedir. Ekstremite koruyucu cerrahinin 6nemli bir parcasi olan endoprostetik
rekonstriiksiyonlarin kullanim sikliginda artis ile beraber goriilen komplikasyonlarda
da artig dogal olarak karsimiza ¢ikmaktadir, amputasyon ve dezartikilasyon
cerrahilerine oranla 3 kat daha fazla komplikasyonla karsilasildigini séyleyen
calismalar mevcuttur[114]. Cesitli modiiler endoprotezler (rotasyonel menteseli,

menteseli, 6zel yapim vb.) bulunsa ve aralarinda mekanik olarak farkliliklar goriilse
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de aseptik gevseme, enfeksiyon, rekiirrens gibi problemler hepsinde ortak olarak
gorulmektedir.

Anabilim dalimizda 20 yillik siireci kapsayan donemde yapilan distal femur
tiimor rezeksiyon protezlerini dahil etti§imiz ¢calismada sagkalimi etkileyen
faktorlerin ve fonksiyonel kapasiteye etki eden degiskenlerin degerlendirilmesi
amacglanmustir. iki cerrah tarafindan, 5 farkli implant tipi ile cerrahinin uygulandig
hastalarin retrospektif olarak degerlendirilmesi yapilmistir.

Eklem koruyucu cerrahilerde yetmezligi ilk olarak Wirganowicz ve
arkadaglar1[109] tarafindan siniflandirilmistir. 2011 yilinda bu siniflandirma tig
mekanik ve iki nonmekanik yetmezlik tipine genisletilmistir[8]. 2014 yilinda ise
International Society of Limb Salvage (ISOLS) tarafindan bu siiflandirmanin
eksiklerine yonelik revizyon yapilmis ve Henderson ile arkadaglari [111] tarafindan
yayinlanmistir. Biz de ¢aligmamizda bu yaymda bulunan endoprotez yetmezlik
klasifikasyonunu kullandik. Yetmezlikleri temel olarak hasta sayimizla istatistiksel
olarak anlamli sonuglar vermesi hedefi ile mekanik ve nonmekanik baslig altinda
topladik. Hastalarin ve implantlarin sagkalim analizleri ile birlikte son klinik
takibindeki MSTS skorlar1 da dahil edilerek degerlendirmeleri yapildi. Tiimor digt
nedenlerle yapilan distal femur tiimor rezeksiyon protezleri dahil edilmedi.

Calismamiza dahil edilen hastalardan 2’si (%3.7) endoprostetik
rekonstriiksiyon sonrasinda ampute edilmistir. Her iki hasta da rekiirrens nedeni ile
ampute edilirken biri primer cerrahi sonrast ilk yilda, digeri 1-5 yillik siiregte
rekiirrens gostermistir. Diger calismalarda distal femur tiimor rezeksiyonu sonrasi
amputasyon yapilma siklig1 %4’ten %15’e kadar, takip siiresi arttik¢a siklik da artan
sekilde rapor edilmistir [115-117].

Revizyon oranlarina bakildiginda, revizyon oraninin zamanla artti1 da goz
oniine aliarak Kaplan-Meier sagkalim analizi ile degerlendirilmistir. 49 hastanin
9’unun (%18.4) revizyona gittigi goriilmiis, implantlar aras1 5 yillik revizyonsuz
sagkalim analizi yapildiginda minimum 0.681 maksimum 0.750 arasinda degerler
elde edilmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Literatiirde 5 yillik revizyonsuz sagkalim oranlari %59°dan 88’e degisen aralikta

rapor edilmistir [115, 118-120] ve sonuglarimiz literatiirle uyusmaktadir.
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Daha onceki ¢aligmalarda goriilen %3-13 [5, 121] oranina benzer sekilde
hastalarin 5’inde (%9.2) enfeksiyon ile karsilasildi. Butlin hastalarda enfeksiyon ilk
bir y1l i¢inde goriildii. Literatlirde endoprostetik rekonstriiksiyon sonrasi enfeksiyonu
azaltmak icin kemoterapi siiresince profilaktik antibiyotik kullanim1 ve/veya kas
flepleri 6neren yazilar mevcuttur [122]. Hastalarimizda profilaktik antibiyotik
kullanim1 yapilmadi ancak bu bes hastanin 3’{ine primer cerrahi sirasinda rotasyonel
kas flebi uygulandigi goriildii.

Protez ortiinmesini arttirmak i¢in primer cerrahi sirasinda rotasyonel flep ile
yumusak doku operasyonu da eklenen 18 hastanin 7’sinde (%38.9) yara yeri
komplikasyonlar1 goriilmiistiir. Primer cerrahi sirasinda implantin ortiinmesi yeterli
gortilerek istiiniin kas ile ortiilmesi i¢in ek islem yapilmayan 34 hastada ise sadece
2(%5.9) yara yeri komplikasyonu goriilmiistiir. Literatiiriin aksine, flep sonras1 yara
yeri problemleri ile daha sik karsilastigimiz goriilmekte ve bu islemin getirileri ile
birlikte gotiiriileri de oldugu akla gelmektedir.

Literatiirde %2.8’den %25’e kadar gorilen [5, 123, 124] lokal rekiirrens orani
calismamizda %16 (9 hasta) bulunmustur. Bu hastalarin 5°i osteosarkom, 3’ti Ewing
sarkom, 1’1 metastaz hastasidir. Calismaya dahil olan osteosarkom hastalarinin
%18’inde, Ewing sarkom hastalarinin %42’sinde lokal rekiirrens saptanmistir. Ewing
sarkom hastalarindaki ytiksek lokal rekiirrens oran1 Van Mater ve arkadaslarinin
[125] da gosterdigi lizere literatiir ile paraleldir.

Aseptik gevseme siklig1 hasta grubumuzda %9.2 (5 hasta) bulunmustur.
Mittermayer ve arkadaslari [121] 1 yil ile 10 y1l arast takip ettikleri hastalarda %27
oraninda, Kawai ve arkadaslari1 [126] ise 2-10 yil arasi takip ettikleri hastalarda %40
oraninda aseptik gevseme ile karsilasmistir. Aradaki fark Horowitz ve arkadaslari
[127] tarafindan 5 yilda aseptik gevseme oraninin %19 iken 10 yilda %33’e ¢iktigini
gosterdigi gibi uzun takip siiresi ile agiklanabilir. Bunun yaninda Frink ve arkadaglari
[128] tarafindan 5 yil tizeri takip edilen 74 distal femur timor rezeksiyon hastasinda
%10’un altinda aseptik gevseme goriildiigii de belirtilmistir.

Hastalarin MSTS skorlariin ortalamasina bakildiginda %78 (23.5 puan)
oldugu goriildii. Malo ve arkadaslarinin [129] 56 hasta ile minimum 1 y1l takip
ederek degerlendirmelerinde MSTS skoru %80.2 bulunmustur. Rompen ve

arkadaslar1 [130] ise 12 yillik takipte MSTS skorunu %72 olarak bulmustur.
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Caligmamiza dahil olan hastalarin MSTS skor basliklarindan 5 Gizerinden en diisiik
puani 2.6 ortalama ile yiiriiyiis seklinden aldig1 goriiliirken, agridan 3.9 puan
ortalama, islevsellikten 4.1 ortalama, duygusal kabullenmeden 4.2 puan ve destek
kullanim ihtiyacindan en yiiksek ortalama olan 4.5 almislardir. Yiriiyiis sekli ve
agridan diisiik puana ragmen destek kullaniminin az olmasi hastalarin duygusal
kabullenme basarisi ile agiklanabilir.

33 hastada patella yiizey degisimi yapilmamisken 17 hastada patella degisimi
yapilmamustir. Patella ylizey degisimi yapilanlarda yetmezlige yol acan mekanik
komplikasyon goriilme siklig1 %41 iken, yiizey degisimi yapilmayanlarda bu oran
%3 bulunmustur. Istatistiksel olarak anlaml1 bulunan bu fark, literatiirde distal femur
rezeksiyonu sonrasi endoprotezle rekonstriiksiyonda patella ylizey degisimi ile ilgili
en genis ¢aligma olan Etchebehere ve arkadaglarinin [131] 108 hasta tzerinde bir
fark olmadigin1 gosteren caligmast ile ters diigmektedir.

Implantlar degerlendirildiginde sadece Link protezlerinde yetmezlige yol
acacak mekanik komplikasyona rastlanmistir. 18 hastanin 7’sinde (%38.9) goriilen
mekanik komplikasyonlar ile diger implant tiplerinden istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmistiir.

Revize edilen olgularda MSTS skoru ortalama %70,4 (21.1 puan) olarak
hesaplanmistir. Revize edilmeyen olgular ile karsilastirildiginda istatistiksel bir fark
goriilmemistir. Pala ve arkadaslarinin [132] 2015’teki ¢alismasinda revizyon
hastalarinin MSTS skoru %80 (24 puan) olarak raporlanmustir.

Bu ¢alismanin bazi limitasyonlar1t mevcuttur. Retrospektif olmasi hasta
seciminde taraflilifa sebep olmus olabilir. Hastalarin 6zelliklerine bakildiginda
demografik 6zellikler, tan1 gibi pek ¢cok yonden heterojen bir grup elde edildigi
goriilmiistiir. Bu da sagkalim ve fonksiyonel degerlendire agisindan kiigiik gruplar
halinde degerlendirmeyi zorlastirmis ancak genel hasta grubu olarak ele alma sansini
vermistir. Uygulanan protezlerin farkli 6zellikleri nedeni ile bu agidan da homojenize
bir grup elde edilememistir. 20 yillik siireci iceren bu ¢alismada cerrahi ve medikal
tedavi protokolii ayn1 ekip tarafindan uygulanmis olsa da zaman ile saglanan

gelismeler nedeni ile farkliliklar olabilecegi de g6z ardi edilmemelidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Kotii huylu kas iskelet tiimdrlerinin tedavisinde radikal ya da genis
rezeksiyon yapilmasi gereklidir. Lezyonun yerlesimi, histopatolojik 6zellikleri,
boyutu gibi nedenlerle negatif cerrahi sinirin elde edilmesi i¢in biiyiik cerrahi
girisimler gerekebilir. Ozellikle kemoterapi tedavisindeki gelismelerle kotii huylu kas
iskelet timorlerinin tedavisinde sagkalim artmis, rekonstriiktif cerrahilerle elde
edilebilecek kazanimlar 6n plana ¢itkmistir. TUMOr rezeksiyon protezleri alt
ekstremite sarkomlarinin cerrahi tedavisinde ilk segenek halini almistir [93]

Kas iskelet timdrlerinin tedavisi yapilirken timorin histopatolojik 6zellikleri,
cevre dokularla iliskisi, negatif cerrahi sinirin elde edilmesi icin ¢gikarilmasi gereken
dokularin yaninda hastanin genel durumu, yasi, beklenti diizeyi de
degerlendirilmelidir.

Amputasyon ile eklem koruyucu cerrahi karsilastirildiginda; negatif cerrahi
siir ve kemoterapinin cerrahi ile kombinasyonu sonrasit mortalite ve 5 yillik
sagkalim arasinda fark olmadigi gosterilmistir [90, 133]. Bizim ¢alismamizda da son
kontrolde hastalarimizin %70.4 {iniin hayatta oldugu goriilmektedir ve literatiirdeki
onceki ¢aligmalara uyumludur.

Endoprostetik rekonstriiksiyonlar sonrast komplikasyonlarin sik goriildiigi
yaygin bir bilgidir; MSTS skorlar1 yara yeri komplikasyonu olanlarda 23.1 ortalama,
cerrahi sonras1 yumusak doku operasyonu ihtiyact olanlarda 23.5 ortalama, mekanik
ve nonmekanik yetmezlige yol acan komplikasyonlar olanlarda sirasiyla 24.3 ve
21.6, revizyon sonrasi ise 21.1 oldugu goriildii. Hastalarda goriilen bu
komplikasyonlar sonrasi1 dahi fonksiyonel degerlendirmelerinde belirgin bir diisiis
olmadig: goriildii.

Cerrahi sonrast komplikasyon goriilen 22 hastanin 16’s1 (%72) ilk bir yilda,
3’1 (%13.6) 1-5 y1l arasinda, 1’1 (%4.5) ise 5 yil sonrasinda goriilmiistiir.
Komplikasyonlar agisindan en riskli zaman ilk bir yildir.

Calismamizda literatiiriin aksine tiimor rezeksiyon protezi uygulanirken
protez Ortiinmesi i¢in rotasyonel kas flebi uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi yara
yeri gelisme %38.9 oraninda goriiniirken, cerrahi sirasinda flep ihtiyaci goriilmeyen

hastalarda %5.9 oldugu goriilmiistiir. Bu sonug; rotasyonel flep yapilmak i¢in secilen
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hastalarin protez iistii kas ile Ortiilse dahi yara yeri problemleri yasama ihtimalinin
yiiksek oldugu, alternatif yontemler aranmasi ve hasta se¢iminde dikkatli olunmasi
gerektigini anlatmaktadir.

Patella yiizey degisimi yapilan 13 hastanin 7’sinde (%41.2) yetmezlige yol
acan mekanik komplikasyon ile karsilagilmisken, patella yiizey degisimi olmayan
hastalarda bu oran %3 tiir. Etchebehere ve arkadaslarinin [131] yayininda patella
ylizey degisimi olan ve olmayan gruplar arasinda bir fark olmadig1 séylenmis olsa da
bu ¢alismadaki hasta gruplarinin arasinda 10 yas fark oldugu ve cerrahi yontemlerin
farkli oldugu akilda bulunmalidir.

Distal femur tiimor rezeksiyon protezi yapilan hastalarin fonksiyonel
degerlendirmesinde MSTS skoruna bakildiginda metastaz kaynakli olan hastalarda
12(%40) puan ortalama ile istatistiksel olarak da anlamli bir diisiikliik goriilmektedir.
Osteosarkom grubunda 23.1(%77) puan, Ewing sarkom hastalarinda 25.3(84.3) puan,
diger tanilar bagligindaki hastalarda ise 25.8(%86) puan ortalama vardir. Metastatik
hastalar digindaki tanilarda hastalarin biiyiik kismi iyi-¢ok iyi fonksiyonel kapasitede
bulunmustur.

Kas iskelet tiimdrlerinde tedavi plan1 multidisipliner ve hasta spesifiktir.
Cerrahi 6ncesi ve sonrasinda koordine sekilde yapilan tedavi planlari ile hastalarin
biiytlik kismi hastaliksiz ve fonksiyonel olarak 1y1 duruma getirilebilir. Malign kas
iskelet tiimorlerinin en sik tutulum yeri olan distal femurda cerrahi tedavi secenegi
olarak endoprostetik rekonstriiksiyon birinci siradadir. Uygun hasta se¢imi, dogru
cerrahi teknik, 1yi rehabilitasyon ve medikal tedavi ile basarili sonuglar elde

edilmektedir.
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