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KEMIK TUMORLERI

BONE TUMORS

Feray SOYUPEK MD*, Seher KOCAOGLU MD¥, Z. Rezan YORGANCIOGLU MD*
* S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

OZET

Kikurdak, fibroz doku, hematopoetik doku, kemik iligi ve kemik dokularmmn tiimii kemik yapiyr olugturmaktady. Bu yapilardan olusan primer malign kemik
tiimérleri bu yazida gozden gecirilmigtir.
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SUMMARY

Chondroid tissue, fibrous tissue, haematopoetic tissue, bone narrow and bone tissues all etogether produice the bone structure. Primary malignant bone tumors
which are produced by these structures reviewed in this paper.
Key words: Malign, bone tumors, osleosarcoma, ewing sarcoma, rehabilitation

Kemik . kendi kemiksel dokusunun yanisira kikirdak. fibroz Tablo-1 : Histolojik Primer timdr siniflandinlmasi ( Modifiye WHO Klassifikasyonu (2)
h 7 ik ve kemik ilici dok da I ' k b,’ A. Kemik dokudan kaynaklanan timérler
ematopoetik ve kemik iligi dokusunu da iceren karmasik bir BenignOsteoma Malign - Osteosarkoma
yaptdir. Kemikteki birincil tiimérler (tm) bu elemanlarin her- Osteoid Osteoma Justrakortikal Osteosarkom
hanei birisinden kavnaklanabilir. fvi kéti huvlu timor- Benign Osteoblastoma Periosteal Osteosarkom
4 g b 5 Fie 4yna 21 b yya da . O Tluy' Wmo B. Kartilaj dokudan kaynaklanan tiimérler
ler Urettikleri stromaya gore siniflandirilabilir (1) (Tablo-1-2). Benign: Kondroma Malign: Kondrosarkoma
Osteokondroma Juxtrakortikal Kondrosarkom
Kemigin benign tiimérleri malign timorlerine gore daha siktir, Kondroblastoma Mezensimal Kondrosarkom
Sekonder malign kemik tiimorleri de primer malign kemik ti- _ Kondromiksoid fibroma
. . . . Lo C. Fibroz dokudan kaynaklanan tiimérler
morlerine gore daha sik rastlanir (3). Primer malign kemik td- Benign: Dermoplastik Fibroma Malign: Fibrosarkoma
morleri arasinda en sik gorilenler osteosarkom, Ewing sar- intermediate: Dev Hiicreli timor Malign Fibroz Histiyositoma
. TV T . D. Vaskiiler dokudan kaynaklanan tiimorler
kom, kondrosarkom, malign fibréz histiyositom olup, tim Ben 3 .
) o . enign: Hemanjiom Malign: Anjiosarkoma
kanserlerin %0,2’sini bu timdrler olusturur(4). Kemige metas- Lenfanjiom
taz yapabilen sekonder malign tiimorler ise siklik sirasina go- , Glomus timor
- N L . Intermediate: Hemanjiosarkoma
re prostat, meme, akciger, bobrek, kolon, tiroid karsinomlar- Hemanjoperiostioma
dir (3). Ozellikle 50 yas tizerindeki kisilerde soliter kemik lez- E. Kemik iligi kaynakl tiimorler
yonlart, metastatik timorler olarak kabul edilip, primeri aras- Retikulosarkom
L . B . Lenfanjiosarkom
tirilmalidir(1). Metastazlarin biiyiik cogunlugu osteolitik ol- Multiple myeloma
makla birlikte, bazilart ozellikle de prostat ve meme kokenli Ewing sarkom
ar kemik ol imiile edebilirler ( bl Malign Lenfoma
metastazlar kemik olusumunu stimiile edebilitler ( osteoblas- P Yag dokusundan kaynaklanan timérler
tiktirler). Cocukluk doneminde kemige en sik metastaz yapan Benign: Lipoma Malign: Liposarkoma

G. Diger bag dokusu kaynakli tiimorler
Malign Mezensioma
Undifferansiye Mezensioma

ise Wilm's ve Noroblastoma timorleridir (3).

KEMIK TUMORLERINDE TANI H. Nérojenik timorler
Norofib
Timorli bir hastayr degerlendirmede ilk adim anemnezdir. sﬁf@;ﬁﬁﬁi
Hastalarin baslangictaki sikayetleri siklikla agri, ele gelen kitle L Karsyik dokuln timérler
ve islevsel kisittamadir. Nadir olarak istahsizlik, kilo kayby, ates iijﬁg:nm

gibi sistemik semptomlar olabilir. J Metastatik tiimrler
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Tablo-II: Osteosarkomun histolojik siniflandirmasi (9):
1- Klasik Osteosarkom : stroma yapisina gore;
a. Osteoblastik
b. Kondroblastik
¢. Fibroblastik
2- Varyant tipleri:
a. Klinik varyant: Cene
Paget
Radyoterapiye ikincil
Multifokal
b. Morfolojik varyant: Tyi farklilasmus interossetz
Telenjiektazik Osteosarkom
Kiciik hiicreli Osteosarkom
Malign Fibrz Histiyositom
¢. Yiizeyel varyant: Periosteal
Perosteal
Dedifferansiyel

Yiksek dereceli yizeyel Osteosarkom

Her ne kadar gortintileme teknikleri gelismekteyse de hala fi-
zik muayene ve anemnezin yeri 6nemlidir. Anemnezde, sika-
yetlerin siiresi, kitlenin biyiime hizs, etiyolojik faktérler sorgu-
lanmalidir (5). Fizik muayene dikkatlice yapilmalidir, lokal
muayene yanisira genel degerlendirmeyi de icermelidir. Bulu-
nan bir kitle degerlendirilirken lokalizasyonu, sekli, hareketli-
ligi, hassasiyeti ve lokal st artist aragtirlmalidir. Kitlenin cevre-
sindeki kaslarmn atrofisi, bitisik eklemlerdeki hareket kisitliligs
ve eklemlerdeki effizyon mutlaka kaydedilmelidir. Dikkatli bir
norolojik muayene yapilmal, arteriyel ve vendz dolasim de-
gerlendirilmelidir.

Kemik timorleri tanisinda ve evrelendirilmesinde iyi bir anem-
nez, fizik muayene ve kan tetkiklerinden sonra konvansiyonel
grafiler de cok dnemlidir. Direkt grafi ile tm'iin epifiz, diafiz ya
da metafizde mi lokalize oldugu saptanabilir ve timdriin bi-
yukligii hakkinda fikir sahibi olunabilir. Epifizdeki tm'ler ge-
nellikle benigndir ve malign tm’lerden pediatrik yasta en sik
kondroblastoma goriiliirken, yetiskinlerde ise en sik dev hiic-
reli tm  gorilmektedir. Osteosarkom, metafizde goriilirken,
ewing sarkom, multiple myelom ve lenfoma genellikle diafiz-
de goriilmektedir(5). Uzun kemiklerin yiizeyinden kaynakla-
nan tm'ler genelde osteokondrom ve periostal osteosar-
kom'dur (6).

Radyoniiklid, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
(MRI) ile yapilan gorintiilemeler timortin sinurlart hakkinda
yeterli bilgi verebilir ancak rezeksiyon seviyesini belirlemede
BT gortntilemeleri yeterli degildir. MRI' daki koronal ve sagit-
tal kesitler, tm'tin sinirlarint ve atlamali lezyonlar ¢ok iyi tes-
pit eder ve hekimi rezeksiyon yapacagi seviye hakkinda bil-

gilendirir. BT ile koronal tutulum, MRT ile intramediller tutu-
lum daha iyi degerlendirilir. Yumusak doku timorlerinin 6zel-
likle de Ewing sarkomun degerlendirilmesinde ise MRI,
BT'den daha tstiindiir (7).

Teknesyum 99 izotopla yapilan sintigrafi, multiple myelom,
metastatik tm ve lenfoma gibi multiple kemik lezyonu goste-
ren durumlarda cok degerlidir. Atlamali metastazlarin varligin-
da anlamli sonuclar verebilir (5).

Tiimor tanist konulduktan sonra belirlenmesi gereken histolo-
jik grade belirlenmesidir. Grade belirlemek icin 6nerilen yon-
tem igne aspirasyon biyopsisidir. Skopi ve BT altinda yapilan
ve deneyimli bir sitolog tarafindan incelenen perkutan igne bi-
yopsisi ile kemik lezyonlarinda %90, yumusak doku tm' de
%80 tant konur. Yapilan calismalarda acik biyopsi en son bag-
vurulmast gereken yontem olarak degerlendirilmistir. Cinkii
acik biyopsinin tm'lerin lokal yayilimina sebep olmast ve se-
konder yara iyilesme problemlerinin ortaya cikmast gibi kotii
sonuclart meveuttur. Ancak igne biyopsisi yetersiz ya da stip-
heli geliyorsa actk biyopsiye basvurulmalidir (8).

Histolojik tan: konulduktan sonra belirflenmesi gereken anato-
mik lokalizasyon ve metastazlarin olup olmadigidir. Modifiye
WHO Klasifikasyonuna gore primer malign kemik tiimorleri
tablo-1'de verilmistir. Primer malign tiimorlerden en sik gori-
len tm. ler kaynaklandiklar dokulara gore su sekilde incelene-
bilir.

1. KEMIK DOKUDAN KAYNAKLANAN TUMORLER:
OSTEOSARKOM

Osteoid Greten, ¢ogalma potansiyeli olan malign igsi hiicrele-
rin olusturdugu primer kemik tiimoridiir (1). Kemik sarkom-
lart icinde %45 oranla birinci, kemigin primer tm’leri icinde
multiple myeloma'dan sonra goriilen ikinci tm'diir. Histolojik
yapisina gore siniflandirimast tablo-II'de gosterilmistir (9).

Klasik Osteosarkom: Kemigin biiyiime stimilasyonu ile ilis-
kili oldugundan adolesan donemde stk goriliir(5). Bimodal
yas dagilimi meveuttur. Tlk pik I1. dekat, ikinci pik ise VI. de-
katta olur. Erkeklerde bayanlara oranla daha sik goriliir (1),
Osteosarkomlarin %50'si osteoblastik tip, daha az oranda da
fibroblastik tiptir. Klinik ve prognoz agisindan tipler arasmda
farklilik saptanmamustir.
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Uzun kemiklerin metafizinde yerlesir ve distal femur, proksi-
mal tibia, proksimal humerus en stk gortildiga bolgedir. Ayak
kemiklerinde oldukca nadir gozlenir. Son yayinlarda, ayakta
osteosarkomun daha cok yaslt hastalarda gortildigti, kalkane-
usta lokalize oldugu, ayak tutulumu olanlarin daha cok yik-
sek grade kondroblastik tip osteoblastom oldugu ve tedavisin-
de de genellikle lokal kontrol saglamak amactyla amputasyo-
nun gerekli oldugu bildirilmistir (10).

Osteosarkomu olan hastalarin cogunda daha tm biytimeden
agn sikayeti olur. Fizik muayenede genellikle tm tizerindeki
deride damarlarda dilatasyon gozlenir. Yumusak doku kitle-
sine baglt sislik gec donem bulgusudur (5).

Direkt radyografide; osteosarkom icin tipik goriiniim; medal-
ler kemikte dansite artist ve radyoltisent bolgelerin birlikte ol-
mast, korteks harabiyeti, periost reaksiyonunun olmasidir. Pe-
riost reaksiyonu sonucu “ kodman {icgen” gortintiisii olusur.
Smurlart diizglin ve belirgin olmayan ve kemikte yaygin yikim
yapan yumusak dokuya da uzanan sinsal lezyon tipiktir
(1,11). Bu wsmsal lezyonu olan hastalarda tm’tin masif bayu-
mesi 0z konusu oldugundan dolayi genellikle amputasyon
uygulanmasinin daha iyi sonuclar verdigi bildirilmistir (5).

MRI ; yumusak doku ve medller yapiyr detaylt gorintileme-
de faydalidir. Dinamik MRT goriintileme, osteosarkomun ke-
moterapiye verdigi cevabi ve rezidiiel timér dokusunu deger-
lendirmede faydalt bir yontemdir(12). Yapilan bir calismada,
osteosarkom vakalarinda preoperatif donemde kemoterapiden
sonra dinamik MRI gortintileme teknigi ile bolgesel kontrast
girisiminin 6lclimdintin timor biiytkliga ile birlikte degerlen-
dirilmesiyle operasyondan sonra rekiirrens riski hakkinda fikir
sahibi olunabilinecegi sonucuna varilmistir. Bu calismaya gore
timor alanina diisiik kontrast madde girisi ve kiictik timor kit-
lesinin tedaviye yanitinin ¢ok iyi olacagr sonucuna varlmustir (13).

Ince igne aspirasyon biyopsisi ise; kolay uygulanmasi, maali-
yetinin disiik olmasi ve basarili tant materyali vermesi nede-
niyle tani koymada 6nerilen bir metottur (14).

Tedavisinde: postoperativ mikrometastazlari 6nlemek amacy-
la uygulanan adjuvan kemoterapi sag kalim oranins arttirdigin-
dan dolay1 osteosarkomda adjuvan kemoterapi kullanimi stan-
dart kabul edilmektedir (15). Sistemik kemoterapinin preope-
ratif donemde verilmesine de neoadjuvan kemoterapi adi
verilir. Bu yontemle sag kalim orant artmakta, ekstremite ko-

ruyucu cerrahiyi kolaylastirmaktadir. Neoadjuvan kemoterapi-
yi %80-90 oranda ekstremite koruyucu cerrahi izlemektedir ve
cikarllan 6rnegin kemoterapiye verdigi yanit temel alinarak
postoperatif kemoterapi diizenlenmektedir (16,17,18,19). %90
nekroz saptanmasi  kemoterapiye tam yanit olarak degerlen-
dirilir (19). Etkili ilaclar; yiksek doz metotreaksat, ifosfamid,
doksorubisin, sisplatin'dir (20).

Ekstremite koruyucu cerrahi ise; tiimor bolgesinde infeksiyon
yoksa, cerrahi sonrast greft bolgesine kas aktarmini engelle-
yecek dizeyde kas tutulumu yoksa, noromuskiler tutulum
yoksa, vaskiiler tutulum yoksa ve preoperatif kemoterapiye
yanit varsa uygulanabilir. Ekstremite koruyucu cerrahi uygula-
namayan hastalara amputasyon yapilmaktadir (21). Amputas-
yon; infeksiyon varsa, greft yetmezligi olusursa ve lokal rekir-
rens tespit edildiyse uygulanmalidir (22,23). Primer amputas-
yon distal tibia osteosarkomunda tercih edilebilit. Diz cevre-
sinde osteosarkomu olan secilmis vakalara Van Nes rotasyop-
lastisi gibi amputasyon metodu uygulanabilir (24,25). Son yil-
larda ekstremite koruyucu prosediirti icinde timér rezeksiyo-
nu yerine allograft koyma (20,27) ve endoprotez uygulamala-
11 (28,29) yer almaktadir.

Picci ve arkadaslarina gore ekstremite koruyucu cerrahi sonra-
st lokal kontrol icin prognostik faktdrler; neoadjuvan kemote-
rapi sonrast timor nekrozu, cerrahi alaninm temiz olmast ve
yastir. Tleri yastaki hastalarda rekiirrensin gorilme oran art-
maktadir (30). En 6nemli prognostik faktor neoadjuvan kemo-
terapi sonrast timor nekrozudur. Nekroz %90'dan fazlaysa 5
yillik kiir sanst % 85-90 dir. Osteosarkom radyorezistan timor
oldugundan radyoterapinin tedavide yeri yoktur.

Diger Osteosarkom tipleri su sekilde 6zetlenebilir:

Telenjiektazik (hemorajik) osteosarkom: Yiiksek gradeli-
dir. Klasik osteosarkomdaki gibi ilk pik II. dekat, ikinci pik ise
VI. dekatta olur. Uzun kemiklerin metafizinde yerlesir ve dis-
tal femur, proksimal tibia, proksimal humerus en stk gorildu-
gii bolgedir. Son derece litik ve dekstiktif oldugundan dolayi
hastaligin erken evrelerinde patolojik kirik insidanst yiiksektir
(5). Radyolojik goriintistinde genis kistik anevrizmal lezyon
oldugundan dolayt anevrizmal kemik kisti ile ayiricr tanust ya-
pilmalidir. Histolojik goriintiisiinde igsi hiicreler ve tiimor hiic-
releri ile kaplt kanla dolu anevrizmal vaskiler yapilarm goral-
mesi anevrizmal kemik kisti ile ayurict tanisinda faydalidir (31).
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Parosteal osteosarkom: Tiim osteosarkomlarin %4’ (i tes-
kil eder. Diistik grade'li timordiir. Kemigin yizeyinde yerlesir
(32). Klasik osteosarkomdan farklt olarak 20-40 yas grubunda
ve bayanlarda daha fazla gorinmektedir. Femur distalinin ar-
ka kismimnda verlesir (10). Prognozu histolojik derecesi belirler
ama genel olarak genis emniyet sinirt ile cikarmak yeterli te-
davi saglar. Kemoterapiye ve radyoterapiye cevabi iyi degildir.

Periosteal osteosarkom: Yiiksek grade’li timordir.  Kikur-
dak yapisindadir. Parosteal osteosarkoma oranla nadir gorilir.
Bayanlarda ve siklikla da cocuklarda gorilmektedir. Proksi-
mal tibiada sik saptanir. Kondroblastoma ile karstirilmaktadir.
Klasik osteosarkoma gore prognozu daha iyidir ve genellikle
kemoterapiye az ihtiyac duyarlar. Lezyon kiicik ve timiiyle
cikartilabiliniyorsa ve cok yiiksek grade’li degilse cerrahi teda-
vi yeterlidir. Aksi halde klasik osteosarkom gibi tedavi edilme-
lidir (33).

Multifokal Sklerozan Osteosarkom: 10 yas altindaki cocuk-
larda iskelette cok sayili odaklar halinde ortaya cikar ve gra-
de’t yiksek olan varyanttir. Lezyonlar sklerozan oldugu icin
diz grafide gozden kacmaz. Kemik sintigrafisinde; osteoblas-
tik aktivitenin biiyiime nedeniyle fazla oldugu kemik uclarin-
da tiimor verlestigi icin gozden kacabilir. Mortalite yiksektir
ve genelde bir yilda hastalar 6lir (21).

Cene Kemiklerinin ve Kafatasinin Osteosarkomu: 3-
4.dekatta goriiliir. Bulunduklart yer nedeniyle rezeksiyonu zor
oldugundan dolayt lokal niiksler ¢ikar. Maksilla ve mandibu-
lada sik olarak yerlesir. Cene kemiklerin osteosarkomu diger
kafatast kemiklerinden daha iyi seyirlidir. Diger osteosarkom-
lar gibi tedavi edilmektedir (21).

Paget Hastaligina ikincil Osteosarkom: Yaslilarda sik go-
riiliir. Alkalen fosfataz (ALP) zaten Paget hastaliginda yiiksek
oldugundan takip ve tanida faydalt olmaz. Prognozu kotidiir.
Lokalizasyonlari, biiyik olmalari ve yaslilarda gorilmesinden
dolay1 cerrahi tedavi zordur (21).

Radyoterapiye ikincil Osteosarkom: Yiiksek grade'li tii-
mordir. Radyoterapiyi takiben 10 yilda gelisir (21).

2. KARTILAJ DOKUDAN KAYNAKIANAN TUMORLER:
KONDROSARKOM

Kondrosarkom kemigin 2. siklikla goriilen karsinomudur. Ti-
pik olarak 30-00 yas arasindaki yetiskinlerde gozlenir ve sik-

likla diistik grade'lidir. Erkeklerde daha siktir. Kemik pelvis ve
femur en sk tutulan bolgelerdir. Omuz kusagy, kaburgalar,
skapula ve sternum da tutulabilir. El tutulumunun nadir oldu-
gu bildirilmistir. Uzun kemiklerde metafiz en sik tutulan bol-
gedir ancak diafizel tutulumda gozlenebilir (34).

Malign kikirdak dokusu iceren timorler periosteal osteosar-
kom ve kondrosarkomdur. Periosteal osteosarkom; osteosar-
komlar basligt altinda incelenmektedir. Kondrosarkomun alt
tipleri : 1-Klasik 2- Mezenkimal kiictik hicreli tip 3- Dedife-
ransiye 4-Clear cell 5- Sekonder kondrosarkom dur (34).

Mezensimal tip ise bayanlarda siktir ve en sik cene eklemini
tutar. Yiiksek gradelidir. Histolojik olarak Ewing sarkoma ben-
zer ve kemoterapi-radyoterapi duyarliligi da onun gibidir (34).

Dedifferansiye kondrosarkom en malign tiptir. Nadirdir
ve cok agresif bir timordiir. Osteosarkom gibi tedavi edilme-
lidir (35).

Clear cell kondrosarkom nadir goriliir ve dsik gradelidir
(36). Son calismalarda alkalen fosfataz diizeyinin baz hastalar-
da preoperotif donemde yiksek oldugu ve postoperotif do-
nemde diizeyin distiigii saptanmustir. Yapilan histopatolojik in-
celemelerde timoriin ALP {irettigi saptanmusti. Dolayisiyla
clear cell kondrosarkomda ALP n tani ve takipte kullanidabi-
lecegi one siirtilmistir (37).

Sekonder kondrosarkom, genellikle soliter veya multiple
eksositozdan kaynaklanir. Primer kondrosarkom a gore daha
genc yaslarda goriilir. En sik gortldigi yerler; kalca, proksi-
mal femur, posterior kolumna, proksimal humerus ve kabur-

galardir (34).

Olier hastaligi (Enkondromatozis) ve Mafucci sendromu (En-
kondromatozis + hemanjiom) gibi hastaliklar kondrosarkom
gelisme olasiigini artirmaktadirlar, Multipl osteokondromlu
hastalarda da kondrosarkom %10'a varan oranlarda gelisebil-
mektedir. - Soliter osteokondromlar nadiren malign degisim
gosterseler de kemikteki kitlenin boyut ve seklindeki artislar-
da kondrosarkom arastirilmalidir (21).

Hastalarda kitle ve agrt sikayeti vardir. Radyolojik goriintide
kemikte kalsifiye bir matrikse sahip sinular diizensiz bir kit-
le goriintlisti vardir. Kemik pelvisteki lezyonun direkt grafide
taninmast zordur ve bacaga giden sinirlere basi yaparak oste-
oartrit benzeri sikayetlere sebep olarak tant konmasinin gecik-
mesine sebep olabilirler (21).
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Yayinlanan bir vaka serisinde diistik gradeli kondrosarkomlu
hastalarin kafa grafilerinde tiimor tizerinde hiperostozis sap-
tanmustir. Intrakraniyal kondrosarkom kafatast tabaninin tize-
rinde oldukca nadir saptanir. Dolayistyla hiperostosis olan va-
kalarda menengioma ile ayurict tant yapilmast gerektigi bildiril-
mistir (38).

Kondrosarkom evrelendirilmesinde BT ve MRI kullanilmakta-
dir. Metastatik hastaligi arastirmak icin toraks BT'de cekilir.
Metastazlar daha cok akcigere ve diger kemiklere olmaktadir.
Akciger metastazlarinin tedavisi cerrahi rezeksiyondur.

Kondrosarkomlarin cogu diisiik grade'li tiimorlerdir. Bu ti-
morlerde tiimoral kavitenin kiiretaji yada segmental rezeksi-
yon ve rekonstriksiyon yeterli olmaktadir. Tedavisi primer
olarak cerrahidir. Distk grade’li timorler olduklarindan rad-
yoterapi ve kemoterapiye cevaplart yetersizdir (34).

3. FIBROZ DOKUDAN KAYNAKLANAN TUMORLER:
A. KEMIK FIBROSARKOMU

15-60 yaslar arasinda gozlenir. Osteosarkomdan 10 kat daha az
sikliktadir ancak kemikte osteosarkom ile aynt bolgeleri tutar.
En sik distal femuru tutar. Radyografide lenfomaya benzer,
plir osteolitiktir ve dizensiz sinulidir. Bu yiizden agrilidir ve
patolojik fraktir siktir. Diisiik ve yiksek grade'li tipleri vardir
ve tedavisi primer olarak cerrahidir (5).

B. MALIGN FIBROZ HiSTIYOSITOM

Fibrosarkom ile benzer klinik seyre sahiptir. Kemikte fibrosar-
komdan daha stk gorilir. Hastalar orta- ileri yastadir ve erkek-
lerde daha siktir. Fibrosarkom ve osteosarkomla benzer loka-
lizasyondadur. Pir litik bir timordir. Metafiz-diafiz bolgesine
dogru agresif bir sekilde lenfoma benzeri bir yayilim gosterir.
Yiiksek grade'lidir ve mikroskopi de anaplastik fibroblastlar ile
malign histiyositlerin birlikteligi gozlenir. Yiksek grade'li fib-
rosarkomlara benzediginden prognozu kotidiir ve yiksek re-
kiirrens ve uzak metastaz goriiliir. Tedavisi agresif cerrahi ve
adjuvan kemoterapidir (39). Literatiirlerde yanik skari Gzerin-
de gelistigi, ayrica fasya ve kastan orijin aldigs bildirilmistir (40).

4 KEMIK ILiGI KAYNAKLI TUMORLER:
A. EWING’S SARKOMA

Cocukluk ve genc eriskinlik doneminin ikinci en stk malign
kemik tiimoridiir (41). Tiimorin hangi dokudan kaynakland:-

g1 halen cok net degildir. Miyeloid kok hicrelerden yada an-
diferansiye noronal hiicrelerden kaynaklandigr disiintilmekte-
dir. Sitogenetik calismalarda kromozom 11 ve 22 arasinda re-
siprokal bir translokasyonun oldugu gosterilmistir.

Ewing sarkomlu hastalarin %90'1 5-25 yaslart arasindadir (42).
5 yasin altinda gortlen tiimorler biyiik olasilikla metastatik
noroblastomdur. Hasta 25 yasin izerinde ise diger yuvarlak
hiicreli kemik timérleri (6r: lenfoma) akla gelmelidir.

Erkeklerde daha siktir ve prognozu da daha kétiidiir. Pelvis en
sik tutulum yeridir. Miyelojen bir kdkeni olduguna inanilan td-
mor viicudun kemik ve kemik iligi olan her bolgesinde gori-
lebilir (42).

Omurganin primer epidural timord olarak kabul edilebilir.
Semptomlari; bel agrisi, radikiiler agr, unilateral veya bilateral
alt ekstremitede parestezi, Griner veya barsak disfonksiyondur.
Tedavide radyoterapi ve kemoterapi uygulanmaktadir (43).

Radyolojik olarak diafiz-metafiz hattinda santral litik alana sa-
hip bir tiimor gorintiisiindedir. Kortikal kemikte ve periostta
yaygin destriksiyona yol acar ve tipik sogan zart seklinde la-
meller gortintlye sahiptir. Ortasindaki nekroz ve pily goriinti-
st sebebiyle osteomyelitle karistirilabilir. Mikroskopide pse-
udorozet gorlntiisti veren Ewing hiicreleri vardir. Ewing sar-
komun 6zellikle de multiple metastatik Ewing sarkom tanisin-
da gallium sintigrafisinin faydali oldugu saptanmustir (44).

Ewing sarkomun pelvik lokalizasyonda olmast, laktik dehidro-
jenazin yiiksek saptanmasi, semptomlar ile tani arasindaki sti-
renin ti¢ aydan daha kisa olmasi, 12 yastan biiyiik olmast me-
tastaz riskini arttiran faktorlerdir (45).

Ewing sarkomunun tedavisi; lokal radyoterapiye eklenen ke-
moterapidir. Hastalarin gelisme caginda olmast sebebi ile bu
tedavi tutulan ekstremitede kisaliga sebep olabilir. %20 rekiir-
rens orani ve osteosarkoma doniisme potansiyeli sebebi ile
ewing sarkomunun osteosarkom gibi tedavi edilmesi egilimi
artmaktadir, Rezeksiyon sonrasinda cerrahi sinirlarda timor ol-
mast halinde postoperatif radyoterapi tedaviye eklenmektedir.
Son yayinlarda 5 yillik hayatta kalma orani, genis rezeksiyon
ve yitksek doz kemoterapi ile % 75-80 olarak bildirilmektedir.
Bununla birlikte biyik timorlerde, pelvik lokalizasyonda tam
rezeke edilemeyen tiimorlerde, yiiksek sedimentasyonu ve
febril cevabi olan hastalarda prognoz kotidiir (45).
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B. KEMIK LENFOMASI

Malign kemik timorlerinin %7'sini olusturur. 20 yastan 6nce
ve 5.-7. dekatlarda siklikla gozlenmektedir. Femur ve pelvise
siklikla yerlesir. Lezyonda litik ve sklerotik alanlar vardir.

Ewing sarkomunun aksine metafizde yerlesir. Hasta siklikla
agn sikayeti ile basvurur. Non-Hodkin lenfomanm (NHL) ce-
sitli tiplerinden biri tespit edilebilir. Ewing sarkomundan histo-
kimyasal ayirimu [6kosit ortak antijeni ( LCA) ile yapilir. Teda-
visi NHL ile benzerdir. Radyoterapi ve kemoterapiye duyatli-
dir. 5 yillik sag kalim %70 civanindadir.

C. MULTIPLE MYELOMA

Biitin malign kemik timorlerinin % 45'ini teskil eder. Erkek-
lerde daha sik rastlanir. 40 yas altinda nadir goriilir.

Plazma hiicrelerine benzeyen ve kemigin yerini alan hicrele-
rin bulunusuyla karakterizedir. Anormal proteinlerin olusumu
nedeniyle olimle sonuclanan komplikasyonlar ortaya cikar.
Semptomlart; sinsi baslar. Agri, baslangicta hafiftir ve giderek
artar. Agr siklikla lomber, sakral, ggiis ve kaburga bolgesin-
de hissedilir. Hissedilen agriya agir kaldirma, ani hareket gibi
zorlanma durumlarinda keskin bir agri eklenirse, kaburga ve
torakal vertebra king diisiniilmelidir. Spinal kanal icindeki
bast nedeniyle alt ekstremitelerde ilerleyici giic kaybt ve so-
nunda paralizi gelisebilir. Erken donemde bulgu vermez. Ge-
nelde ilk bulgu patolojik kiriklardir. Vertebralarda cokme so-
nucu lomber vertebralarda yassilasma ve dorsal vertebrada yu-
varlaklik veya kamburlugun artisina neden olabilir. Sternum
ve kaburgalarda zamanla yassilasarak palpe edilebilir. Tiim
omurga bolgelerinde hareketler kisitlt ve agrilidir. Lokal duyar-
lilik ve bazende omurgadaki hastaligin ilerlemesiyle norolojik
bozukluklar goriilebilir.

Tiimorin kemik iligine yayilmast ile anemi, trombositopeni or-
taya ¢ikar. Proteinlerin tubuluslart tikamastyla bobrek bozuk-
luklart ortaya cikar ve hastanin 6limiiyle sonuglanir.

Laboratuvar bulgulart; %30 vakada idrarda Bence Jones prote-
inleri saptanir. Idrarda 50 derecede beyaz cokiintii olusur ve
kaynama noktasina yaklastikca ve ¢zelliklede idrar asitlestikce
cokiinti erir. Idrar soguyunca da tekrar ¢okiintii olusur. Serum
globulin diizeyi artar, albumin / globulin orant ters doner. Pro-
tein elektroforezinde; monoklonal gamapati saptanir. Hiper-
kalsemi siklikla goriilir. Sedimentasyon huzt artar. Normositer,

normikromik anemi vardir, hastada kanama varsa hipokromik
anemi goriilir. Eritrositler para dizileri gibi toplanma egilimin-
dedir. Kemik yikiminin genis olmasina ragmen alkalen fosfa-
taz distkeir.

Kesin tant icin kemik iligi biyopsisi gereklidir. Plazma hiicre-
lerinin artmis oldugunu gormek gerekir.

Radyolojik bulgular olarak yaygin osteoporoz ve kemiklerde
litik alanlar, vertebra korpusunda cokme kiriklart saptanabilir.
Rarefaksiyon nekrozu sonucu yuvarlak zimba deligi gorinti-
st karekteristiktir. Bu goriintli en stk kafatast ve pelviste gori-
lir. Tipik lezyon, osteolitik lezyonun gelismesi ve disart dog-
ru ilerlemesi ile korteksin asinmast ve delinmesidir. Osteolitik
defektler vertebrada seyrek goriilir clinkii defekt belirgin ha-
le gelmeden Gnce vertebra ¢oker. Buna kaybolan vertebra go-
riintiisi denir(5).

Tedavisi palyatiftir. Radyoterapiye duyarlidir fakat zamanla re-
zistans gelisir. Kemoterapi ile agrt azalulabilir . Omurilikte ba-
st gelisirse laminektomi yapilip spinal kanaldan timérel doku
cikartildiktan sonra radyoterapi yapilabilit. Uzun kemiklerin
patolojik kirklarinda intramediiller fiksasyon yapilabilir. Lez-
yon tek odakta ve operasyonu uygun lokalizasyondaysa, yay-
gin olmadigr kesinse cerrahi olarak cikartilip radyoterapi uy-
gulanabilir,

TUM MALIGN KEMIK TOMORLERI iCIN
REHABILITASYON

Kemik timorlerinin cerrahi tedavisinde ekstremite koruyucu
cerrahi ve amputasyon yer almaktadir. Dolayisiyla kemik tm
rehabilitasyonunda amputasyon rehabilitasyonu ve ekstremite
koruyucu cerrahi sonrast kas reedikasyonu, yiriyls egitimi
ve denge egitimi onemlidir.

Ekstremite cerrahisi geciren hastalarin yiirtiyiis analizleri yapr-
larak zayif kas grubu degerlendirilmesi rehabilitasyon progra-
minda onemli yer kapsamaktadir.

Ekstremite koruyucu cerrahi geciren hastalarin durus fazinda
opere olan taraf diz fleksiyonunda azalma, opere edilmeyen
tarafta ise durus fazinda uzama tespit edilmistir. Salinim fazin-
da ise degisiklik yoktur. Durus fazinda kalcadan orjin alan diz
fleksorlerinin giictindeki zayiflama quadriseps ve harmstring
kas aktiviteleri arasindaki kokontraksiyonun yiiksek derecede
olmasina baglanmistir. Yapilan operasyonun lokalizasyonuna
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bagli olarak rektus femoris ve biseps femoris kasmda EMG
sinyalleri degisikligi saptanmustir (46).

Yapilan bir calismada; distal femurda tm rezeksiyonu yapilip
endoprotez uygulanan hastalarn yirime analizlerinde opere
ayagin basma fazinin kisaldigy, tepe basing degeri azaldigi be-
lirlenmistir. Topukta pik basing ve ayak parmaklarmmn basma
alani, metatars basinda yiik ve basparmak alani azalmustir (47).

Kalca, pelvis ve alt ekstremite timori olup opere edilen has-
talar erken mobilize edilip, yardimer cihazlarla agulik verme-
ye gecilmelidir. Kalca ve diz kaslarini kapsayan kapsamli eg-
zersiz programi hastaya recete edilmelidir (48).

Distal femura tiimor nedeniyle rezeksiyon yapilip protez uy-
gulanan hastalarin yiriime fonksiyonunda opere edilen quad-
risepsin genisligi onemlidir. Vastus lateralis ve intermedialisi ¢i-
kartilan hastalarin yiirime performanst vastus medialisi cikar-
tilanlara gore daha iyidir. Ayrica distal femura tm rezeksiyonu
ile beraber total diz artroplastisi yapilan hastalarin yiirime
fonksiyonlart daha iyidir (49).

Yapilan calismalarda ; ekstremite koruyucu cerrahi geciren
hastalarin yirime hizinda azalma, uzun adim zamaninda ki-
salma, durus fazinda uzama tespit edilmistir. Gorsel ve bilissel
yik altnda yirimenin daha da zorlastiy, yiirime hizindaki
azalmanin arttidr ve ayakta dengenin saglanmasinin zorlastigs
gozlenmistir. Postoperatif 2-5 yil periyodda yiirime reotono-
mizasyonunun ve postural otomatizm seviyesinin tamamlan-
madigi bildirilmistir (50,51).

Diz malign tm rezeksiyonu ve protez uygulamas yapilan has-
talarin diz ekstansor gliclerinde azalma saptanir. Bu hastala-
rin ekstansor kas glicleri, gluteus maksimus, biseps femoris ve
gastroknemius kaslarmin kompanzasyonu ile merdiven cikma
egzersizleri yaptirilarak artirdlabilinir (52).

Kemik timor tanist almis hastalarda rehabilitasyon déneminde
dikkat edilmesi gereken en 6nemli faktorlerden biri psikolojik
destektir. Kanser hastalarinda psikososyal problemler goriile-
bilmekte, tedaviden sonra veya fiziksel belirtilerden sonra da-
hi devam edebilmektedir. Olusan stres aileyide etkilemekte,
bu nedenle basarili bir psikososyal rehabilitasyon icin ailenin-
de programa dahil edilmesi gerekmektedir. Hastalar lim ola-
siligiyla karst karsiya kalmakta ve ciddi yan etkileri olan teda-
viler gormekte ve hastaligmin tekrarlama korkusunu yasamak-
tadurlar. Tedavi srasinda uzun siire okul, is ve aile yasantisin-

dan uzak kalmakta, fiziksel, emosyonel ve ekonomik olarak
bagimlt olmaktadirlar (53). Hastaligin ve tedavinin degisik do-
nemlerinde depresyon varligmimn arastirilmast sorunlarmn ¢6zal-
mesine yardimer olacaktir. Genellikle kisisel veya grup terapi-
leri bu dogal yanitin en aza inmesini saglayacaktir (54).
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