Kemik ve Yumusak
Doku Tumorlert

Ankara Universitesi Tip Fakltesi
Ortopedi ve Travmatoloji AD




TUMORLERDE BASVURU

® Agri

® Sislik

® Fonksiyon kaybi
® Patolojik kirik

® Deformite

. -



Tumorlerde Agri

® Benign lezyonlarda agri genellikle aktivite ile ortaya
cikar ve istirahat ile gecer. Osteoid osteoma buna
Istisna olusturur.

®* Malignlerde ise agri devamli, ve gittikge artis gosteren
sekildedir.

® Baska organ malignitesi olanlarda 30-40 yas uzeri,
sebepsiz kemik agrisi varsa, oncelikle metastaz
dusunmek gereklidir.




Tumorlerde Sislik

¢ Kemik tumorlerinde ikinci, yumusak doku tumorlerinde
Ise en sik gorulen sikayettir.

® Kemik tumorlerinde genelde agridan sonra baslar;
tumorun yumusak dokuya ciktigini veya kemikte fazlasi
lle ekspansiyon yaptigini gosterir.

® Yumusak doku tumorlerinde ise genelde agrisiz sislik
gorulur.







Tumorlerde Basvuru

® Fonksiyon Kaybi: Tumorun normal dokulara basisi
veya mekanik engel olusturmasi nedeniyle.

® Patolojik Kirik: Tumorun normal kemikte olusturdugu
destruksiyon ile.

® Deformite: Kemikte olusan ekspansiyon, patolojik
Kiriklar sonrasi, tumorun fizisi etkilemesi veya boy
esitsizliklerine sebep olmasi ile.




Patolojik Kirtk  Deformite




Tumorlu Hastaya Yaklasim

* lyi anamnez: Sikayetlerin siresi, gelisimi, ek sikayetler,
IS, yas, travma oykusu, vs.

* lyi muayene: Kitlenin lokalizasyonu, kivami, mobilitesi,
norovaskuler yapilarla iliskisi, buyuklugu, inflamasyon,
bir alt ve bir ust eklemin muayenesi.

® | aboratuar tetkikleri: Tam kan, ESR, CRP, kan
biokimyasi, tumor markerleri.




Tumorlerde Radyolojl

Rontgen: Ik tercih
edilecek yontemdir. En
ucuz ve genel bilgiyi
veren tetkiktir.
Benignlerin %90-

95’ inde tani igin
yeterlidir. Kemik
lezyonunun goruntu
verebilmesi icin kemigin
yaklasik %40’ ini
destrukte etmesi gerekir.



Tumorlerde Radyolojl

Enneking’in 4 sorusu
1. Lezyon nerede?
Lezyon kemige ne yapmis?

Kemik lezyona nasil cevap vermis?

e

Lezyon icinde belli bir histolojik yapiyr dusundurecek
goruntu var mi?




Tumorlerde Radyolojl

Kemik sintigrafisi

® Lezyonlari direkt grafide belli olmadan once
yakalayabilir.

® Reaktif-reparatif kemik yanitini gosterir.

® Sensitif bir test olmakla beraber, spesifikligi dusuktur;
tumorlerde, travmalarda, inflamasyonlarda, artrozlarda
uptake artar.

® En sik metastaz taramasinda kullanilir.




Sintigrafi




Tumorlerde Radyolojl

Bilgisayarli Tomografi

Kortikal ve trabekuler kemik incelenmesi
Tumor ici mineralizasyonun saptanmasi
Santral ve sekilsiz kemiklerin incelenmesi

Lezyon yapisinin incelenmesi

Toraks, abdomen ve pelvisin taranmasinda, kemik ve
Kikirdak tumorlerinin incelenmesinde degerli




Bilgisayarli Tomografs

.:




Tumorlerde Radyolojl

Manyetik Rezonans Goruntuleme

® Yumusak doku tumoru

* [ntramediiller timor yayilim

® Kemik tumorunun yumusak doku yayilimi

® Norovaskuler yapilarin degerlendirilmesi

® Nuks kontrolu i¢in kullanilir.




Manyetik Rezonans
Goruntuleme




Manyetik Rezonans
Goruntuleme




Amac

1. Ne ile karsi karsiyayi1z?
TUumor — tumor benzeri lezyon

2. Karsimizdaki timortn davranisi nasil?
Hizli — yavas ilerleme

3. Karsimizdaki timorin yayginligi nedir?
Lokal — sistemik lezyon




Tani

Kesin tani biopsi ile saglanir.

1. Kapall Biopsiler
* |gne aspirasyon biopsisi
* Core-needle biopsi

® Tru-cut
e Jam Shidi

2. Acik Biopsiler
* Insizyonel
* Eksizyonel




Kapall Biopsiler

Igne Aspirasyon Biopsisi

® Avantajlar: Poliklinik sartlarinda yapilabilir, 3-4 dakika alir,
lokal anestezi dahi gerekmeyebilir, minimal travmatik,
kanama riski ~yok, kontaminasyon riski ~yok, ucuz.

® Dezavantajlar: Hucre alinabilir; tecrubeli sitolog gerekir,
ornekleme hatasi olabilir, lezyona hig¢ girilemeyebilir —
Tani deg@eri diger yontemlere gore daha dusuk.
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Kapall Biopsiler

Core Needle Biopsiler

® Avantajlar: Poliklinik sartlarinda yapilabilir, travmasi az,
kanama riski ¢ok az, ucuz, kontaminasyon riski ¢cok az,
20-30 dakika, doku ornekleri alinir — Patolog icin kolay,
tani degeri daha yuksek.

® Dezavantajlar: En azindan lokal anestezi gerekir,
ornekleme hatasi olabilir, lezyona hig¢ girilemeyebilir.




Core Needle Biopsi
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| Acik Biopsiler
Insizyonel Biopsi
Avantajlar: Tiumor gortlerek, en az 1cm?3 doku alinir; 6rnekleme
hatasi minimaldir, tanimlama en kolay, tum

iImmunhistokimyasal ¢alismalar yapilabilir; tanisal degeri cok
yuksek.

Dezavantajlar: Ameliyathanede yaplilir, anestezi gerekir, kanama
ihtimali yuksek, gecilen tum dokular kontamine sayilir, pahali.

Insizyon longitudinal ve ekstremite kurtarici girisime uygun
olmali, ¢ok iyi hemostaz saglanmali, esas cerrahiyi
yapacak kisi tarafindan yapilmalidir.




Acik Biopsiler

Eksizyonel Biopsi

® Avantajlar: Kesin tani koydurur, tedavi de ayni anda
yapillmis olur.

® Dezavantajlar: Sadece 3cm’den kiiclk ve tercihen
yuzeyel lezyonlarda uygulanabilir. Kitle daima etrafinda
guvenli bir sinir birakilarak ¢ikartiimahdir — Buyuk ve
derin yerlesimli lezyonlar icin uygun degqildir.




Siniflandirma (Enneking) -
Benign

Latent: Radyolojik
sinirlari belirgin,
iIskelet buyumesi
esnasinda statik
kalir veya minimal
buyur, kortekste
minimal ekspansiyon
yapabilir, spontan

lyilesme

potansiyelleri var.

Fibroz kortikal

defekt, vs.




Aktif: Normal kemik ile
olan radyolojik
sinirlari belirgin,
ancak latentlere gore
daha ince, iskelet
buyumesi
tamamlaninca
buyumez hale gelir,
dogal bariyerleri
gecmez, kemikte
hafif-orta ekspansiyon
yapar. Osteokondrom,
basit kemik Kisti, vs.




Agresif: Radyolojik
sinirlari her zaman
belirgin olmayabillir,
kortikal ekspansiyon
orta-siddetli, her
zaman buyume
gosterebilen, dogal
bariyerler ile
sinirlandirilamayan
lezyonlardir. Giant cell
tumor, bazi
anevrizmal kemik
Kistleri, vs.




Siniflama - Malign




Kompartman

Bir timorun orijin aldigl anatomik yapinin butunu
kompartman olarak adlandirilir.

Kemigin igindeki veya eklem ici baslayan bir tumor yumusak
dokuya yayilirsa ekstrakompartmantal hale gelmis
demektir. Ancak saglam dokular ile tam
sinirlandiriimamis olan kasik, aksilla, poplitea, el ve ayak
bilekleri gibi yerlerden baslayan tumorler ilk andan
itibaren ekstrakompartmantal sayilirlar.




Cerrahi
Sinirlar



Cerrahi
Sinirlar —
~ Yumusak



Rezeksiyon Sonrasi
Rekonstruksiyon

Hareketli eklem rekonstruksiyonu (Artroplasti)
Artrodez
Sarsak eklem

Segment rekonstruksiyonu

Amputasyon




Rezeksiyon Sonrasi
Rekonstruksiyon

® QOsteoartikuler
allogreft ile eklem
rekonstruksiyonu

® Allogreft/otogreft ile
eklem artrodezi

® Segmenter allogreft
lle uzun kemik
segment

konstruksiyonu



Rezeksiyon Sonrasi
Rekonstruksiyon

® Total/parsiyel protez
ile rekonstruksiyon

® Allogreft-protez
kompozit
rekonstruksiyon

® Rotasyonplasti



Amputasyon
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BENIGN KEMIK
TUMORLERI VE
TUMOR BENZERI
LEZYONLAR




WHO Kemik Tumorleri Siniflamasi

1. Kemik olusturan timorler
Kikirdak olusturan tumorler
Kemigin dev hucreli tumoru
Benign vaskuler tumorler

Diger benign bag dokusu tumorleri

R - R N

Tumor benzeri lezyonlar




IViIELldIlIZLy €l NOIULIKAl DEICKL (Fibroz

Kortikal Defekt, Non-ossifying Fibroma —
NOF)

Insanlarin %20-
30’ unda oldugu
varsayilir.

Normalde hi¢bir sikayet
olusturmadigindan,
rastlantisal olarak
yakalanir.

Cocukluk caginda, en
sik femur distal, tibia
proksimal ve distal
metafizlerinde
gorulur.




Rontgende metafizer,
eksantrik yerlesimli, 2-
3cm boyutlu, korteksi
hafif ekspanse etmis,
normal kemik ile
sinirlari belirgin, lobule,
lusent lezyon gorulur.

Nadiren buyuk boyutlu
olup patolojik kiriga yol
acar.

Tedavi gerektirmez;
kendiliginden liyilesir.
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Osteokondrom (Eksostoz)

Buyume plagindan (fizis) bir grup kikirdagin ayrilip
farkli yonde buyumesi sonucu gelisir. Bu nedenle
iIskelet buyumesi tamamlaninca, bunlar da buyumez
hale gelirler.

Normal kemik ile meduller ve kortikal devamlilik
gosterir.

Uzerindeki kikirdak sapkanin kalinhginin ¢cocuklarda 3,
eriskinlerde 1-2cm’ yi gegcmesi malign donlisim
dusundurur.

Bursit olusumu, travmatik kirik ve malign donusum
~ diginda agrisiz sislik seklindedir.



Soliter tip: Sapli ve sesil
olmak Uzere iki alt
grubu vardir.

En sik femur distal, tibia
proksimal, humerus
proksimalde gorulur.

Malignlesme riski %1’ den
dusuktur; sekonder
kondrosarkoma
donusur.

Tedavisi eksizyondur.
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Multiple Herediter
Eksostoz (MHE):
Otozomal dominant
gecis gosterir. Soliter
tip ile lokalizasyonlar
ve histolojisi aynidir.

Klinigi kadinlarda
genelde daha hafiftir.

Malignlesme riski %5-
20 arasidir ve
genelde sekonder
kondrosarkoma, daha
az olarak da fibro
veya osteosarkoma
donusebillir.







Subungual Eksostoz:
Gercek bir
osteokondrom
degqildir; travmalara
sekonder olarak
olusur.

En sik ayak basparmak
distal falanksta,
dorsaldedir.

Tedavisi eksizyondur,
gerekirse tirnak
cekilebilir.







Kondrom (Enkondrom)
Ik 3 dekatta siktir.

En sik el ve ayaktaki kuguk tubuler kemiklerde, distal
femur, proksimal tibia ve humerus, ilium, kostalarda
gorulur.

Kucuk tubuler kemiklerde hemen hi¢ malign donusum
olmazken, uzun ve yassi kemiklerde malignite
mUmkUindir (6zellikle 6cm’ den blyik boyutta
olurlarsa).

Klasik tedavisi kuretaj ve greftlemedir.




Kucuk kemiklerde
eksantrik yerlesimli,
korteksi ekspanse
etmis ve inceltmis,
normal kemikten iyi
sinirlanmis, lusent
lezyon seklindedir.

Patolojik kirik gériilebilir.




Uzun kemiklerde ise,

icinde multipl, duzensiz
Kalsifikasyonlar iceren,
itik-sklerotik, normal
Kemikle arasinda sinir
olmayan kitle
seklindedir.

Normalde herhangi ibir
sikayete yol
acmadiklarindan,
rastlantisal olarak
yakalanirlar.




Rastlantisal yakalanan
kucuk kondromlarin
sadece takibi yeterlidir.

Agrili, 5-6 cm’ den blylk
lezyonlarin ise cerrahi
tedavisi tercih edilir.
Klasik tedavi kuretaj ve
greftlemedir.

Cok nadiren sekonder
kondrosarkoma
donusebillirler.




Enkondromatozis (Ollier hastaligt)

Birden cok kemikte
enkondrom vardir.
Uzun ve yassi|
kemiklerde olabillir.
Ailevi gecis yoktur.
Deformiteler, boy
esitsizlikleri gorulebilir.
%5-30 malignite
gelisebillir.

Kolonlar tarzinda kikirdak
doku grafide saptanir.



Dev Huc

20-40 yas arasi siktir.
Kadinlarda daha siktir.

Uzun kemiklerim
epifizometafizer
Kisminda (en ucunda)
yerlesir.

Agri ve sislik (%75) ile
hastalar basvurur.
Patolojik kirik da
olabillir.




Radyoloji:

Uzun kemikte
epifizometafizer,
vertebralar-sakrumda
korpusta

Eksantrik yerlesimli
Kortikal destruksiyon

Normal kemikle net
sinirlari olmayan

Saf litik lezyon




Tedavi:

Kuretaj + greftleme %20-
30 niks

K+ G + Adjuvanlar %5-1(
nuks

Rezeksiyon +
rekonstruksiyon

Amputasyon
RT
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Basit Kemik Kisti

Sik gorulen tumor benzeri
bir lezyonduir.

Cocuklarin hastaligidir.

Erkeklerde daha siktir.

Sirayla humerus ust uc,
femur ust uc ve
calcaneusta siktir.

Kemigin metafizinde
yerlesimlidir.



Kemik korteksinde
Incelme ve
ekspansiyona sebep
olur. Dusme sonrasi
patolojik kiriklar siktir.
Kirik oncesinde hemen
hi¢ bulgu vermez.

Icinde seffaf, saman
sarisi renginde sivi
vardir.




Radyografide metafizer,
korteksi ekspanse
etmis ve inceltmis,
normal kemikten
sinirlari secilebilen,
saf litik lezyon.

Eger diafize uzanim
gosteriyor ve buyume
Kikirdagi ile iligkisi
kalmamis ise latent,
fizise komsu ise aktif
denir.




Tedavide klasik yontem
kuretaj ve
greftlemedir. Aktif
kistlerde %30-50 nuks
olabilir.

Aspirasyon ve steroid
injeksiyonu

Aspirasyon ve kemik
iligi injeksiyonu




MALIGN KEMIK
TUMORLERI

B
e



OSTEOSARKOM

Kemikte gorulen maligniteler arasinda en sik uguncu
(Metastaz, myelomlar)

Atipik osteoblastlar osteoid yapar
En sik ikinci dekatta,60 yaslarda ikinci bir kuguk pik var
Erkeklerde daha sik (3/2)

Vakalarin %80’ i uzun kemiklerde, sonra pelvis, cene
kemikleri, scapula

Siklik sirasina gore femur distal, tibia proksimal,
humerus proksimal

-90, diafiz %10-15, epifi




OSTEOSARKOM

En sik basvuru nedeni agridir, sislik genelde ikinci sirada
ve agridan 1-3 ay sonra ortaya c¢ikar

Alk P yiiksekligi hastalarin %40-80’ inde gériilebilir

LDH yuksekligi prognoz ve takipte ise yarayabilir




OSTEOSARKOM

® Primer osteosarkom ® Sekonder

® Endosteal osteosa.
* Klasik ® Paget zemininde
® Telenjiektatik ® RT zemininde
® Multisentrik ® Fibroz displazi
® LG endosteal (zeri
® Yuzey osteosa.
® Parosteal
® Periosteal

® HG ylzey




KLASIK OSTEOSARKOI\/I

Uzun kemigin metafizinde

Meduller ve kortikal
destruksiyon

Codman ucgeni
olusturmus; bazan
sunburst tipi spikuller

Yer yer litik, yer yer
sklerotik (ossifikasyon)




KLASIK OSTEOSARKOM




KLASIK OSTEOSARKOM




TELENJIEKTATIK
OSTEOSARKOM




PAROSTEAL
OSTEOSARKOM
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PAROSTEAL
OSTEOSARKOM
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Osteosarkomlarda uygulanan tedavi neoadjuvan KT +
cerrahi + adjuvan KT

Non-metastatik, ekstremite yerlesimli osteosarkomlarda 5-
yillik sagkalim %70-80 civarinda

Metastaz varsa, cikartilabilecek durumda ise agresif cerrahi
ile sagkalimda fayda saglanir

Radyoterapinin yeri pek kalmamistir




KONDROSARKOM

Malign kemik tiimorlerinin %10 unu olusturur

3-6. dekatlar arasinda en sik. Ollier veya MHE zemininde
gelisenler biraz daha genc yasta

Proksimal femur, proksimal humerus, ilium, scapula,
kotlar gibi govdeye yakin lokalizasyonlarda sik; el ve
ayakta cok nadir




KONDROSARKOM

SINIFLAMA
® Baslangica gore ® Histolojik tipler
® Primer (3/4) ® Klasik (%70)
® Sekonder (1/4) ® Clear cell

® Miksoid
® Mezenkimal
® Dedifferansiye

® | okalizasyona
gore
® Santral
® Periferal

—



Hastalar baslica kunt agri ile bagvurur

Pelvik lezyonlarda agri ile beraber Gl, uriner veya motor
sikayetler de olabilir

Periferik lezyonlarda ise siglik on plandadir

Genelde yavas ilerleyen lezyonlardir

Spesifik laboratuar bulgusu yok




RADYOLOJ

Uzun kemikte metafizodiafizer
yerlesimli, korteksin
endosteal yuzunde
yeniklikler yapmis,
kortekste ekspansiyon,
iIncelme, reaktif kalinlasma
veya destruksiyon dahi
olusturabilen, (meduller
sinirlandiriima veya periost
reaksiyonu ¢cok nadir)
irreguler kalsifikasyonlu
Kitle gorulur




FSEN
TR:6000
TE:B0/EFS
EC:1/15 12%8kHz

BODY
FOV:24%24




FoV 380+380 |+
160 #2560
Cor







MF: 1.0 Ex: 6484
Se: 1
Im: 13 +C
I120.0

¥: 1200071

Ex: 6484%
Se: 1
Im: 1% +C

¥:i2000/L:1350 ¥:120007L:1350¢







IE, 52y E, Sekonder CS
(MHE)




TEDAVI

Kondrosarkomlar hucre dongusu yavas olan, vaskularitesi
zay|f kitlelerdir; kemoterapi ve radyoterapiden fayda
gormezler

Ancak cok hizli buyuyen, HG veya dedifferansiye
Kitlelerde RT/KT denenebilir

Esas tedavi cerrahidir. Genis sinirdan yapilan cerrahi kur
saglar




EWING SARKOMU

Kucuk yuvarlak hucreli tumorlerdendir

Nereden gelistigi bilinmiyor, hemen daima kemikte
yerlesimli, high grade

Malign kemik tiimorlerinin %5-10" unu olusturur

Cocukluk caginda osteosarkomdan sonra en sik gorulen
malign kemik tumoru




EWING SARKOMU

® Erkeklerde daha sik (1.4/1)

® 5-25 yas arasinda, 15 civarinda pik yapar
® 5 yas altinda noroblastom met?
® 25 Ustunde lenfoma?

® | okalizasyon

® Femur (%25), tibia-fibula (%15), pelvis kemikleri (%15-
25), kotlar (%10), scapula (%5-10)

e Kafa ve el-ayak kemiklerinde nadir




BELIRTILER-BULGULAR
v Agri ve sislik baslica sikayettir. YUkselen grafik gizerler

v Nekroz ve hemorajiye bagl olan bulgular osteomyelit ile
karistirilmasina neden olur

v’ Patolojik kirik %2-10 arasi

v’ Yassi kemiklerde etraf sinirlere basi ile norolojik
semptomlar verebilir

LABORATUAR
v ESR yiksekligi, I6kositoz
v" Tedavi dncesi mutlaka LDH bakilmali




RADYOLOJI

En sik gorulen sekli uzun
kemigin diafiz-
metadiafizinde yaygin,
destruktif, sinirlar net
olarak ayirt
edilemeyen, permeatif
litik karakterde, ve
tabakalar halinde
periost reaksiyonunun
goruldugu lezyondur.




Sogan zari
sekilli
periost
reaksiyonu
“onion
skinning”




“Hair-on-
end”
spikuller




Saucerization (cay tabagi
gorunumu)
subperiosteal
baslangiclilarda gorulur;
%10 civarindadir




Ewing de yumusak doku komponenti
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TEDAVI

v Kemoterapi
v Multiajan tedavi ile 5 yillik sagkalim %80 Uzeri

v Radyoterapi
v 45-50 Gy kompartmana + 10 Gy boost

v Cerrahi

v Kombinasyonlar




