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ONSOZ

Primer malign tiimdrler ti¢lincli sikhikta tlim&r lokalizasyonunu proksimal humerusa
yaparlar.Bununla birlikte metastazlarinda yine sikhikla goriildiigii bir bolgedir.

Gilinlimiizde timorlerin tamisinda kullanilan metod, yontem ve cerrahi teknikler hizla
ilerleme kaydetmektedir. Bununla beraber tiimérli hastalarin artan yasam stireleri yaninda
yasam kaliteleri de, omuz fonksiyonlarini koruyucu cerrahi girisimler ve tlimor protezlerinin
implantasyonlariyla birlikte artmistir.
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emegi ve katkilarn bulunmakta olan ayrica timér cerrahisinde 6ncﬁ, referans merkezi kabul
edilen ¢ok kapsamli bir klinikte ¢aligmak benim i¢in son derece bityiik bir onur,sans ve imkan
olmugtur.
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sabr1 icin Dog¢.Dr.Yusuf YILDIZ’a, Dog¢.Dr.Hakan KINIK ve Dog.Dr.S.Sinan BILGIN ‘e
samimiyet, destek ve giiven duygularim hi¢bir zaman esirgemeyen tiim asistan arkadaslarima,
ayrica {stlin anlayis, sabir, beceri ve Ozverilerinden dolay: tim klinik ve ameliyathane

personeline sayg1 ve tesekkiirli bir borg bilirim.

Dr.Ertugrul ALLAHVERDI
ANKARA, 2007



S 0 ® p

1.1.1.

1.1.2.

1.2

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

1.2.5.

1.3.

1.4.

1.4.1.

1.4.1.1.

1.4.1.2.

1.4.1.2.1.

1.4.1.2.2.

1.4.1.2.3.

ICINDEKILER

Kisaltmalarin LiStesie .. uuueeeeererernirueieiieeieeirereererneereenerecaneansn 6
GIILS V& AINAC. v enreneenerneenernrereententeeeanessasenssncsseassansnssosoneenses 7
Genel Bilgiler. .cvviii i 7
TAITRGE. 1 v et iieie ittt ettt et et erat e e e a e e e nane 7
Omuz Eklemi EMbriyolojisi.....ccoeeereineiiiiiiierneiererieiceenennenennnn. 8
Glenohumeral ANAtOmMI.....ceueerurineenerinereeruneeneesneeneererenneresannenns 9
Biyomekanik.........cocooiiiiiiiiiiii 17
Kemik Tiimorlerinin KSkenleri......oooviiiiuiieiiiiniiiiiniiiiinnieiinanns 23
Primer Kemiksel DeiSimler. ... ...vveeevereeeeiereiirreeeeeeeeeeeeeeennnnn, 24
Sekonder Kemik Degisimleri........coceiiviniiiiiiiiiiiiniiniiiennn.. ...24
Kemik Tiimérlerinin TeShiSi. e cvreeiiitereii v eeeee e eeaens 24
Direkt Grafi........... TSI, SO . . . . . . ...... 24
Kesitsel Radyolojik Degerlendirmeler. ... ..ocouveeneiniiinennininninenennnn. 25
Kemik Sintigrafisi......coouerereiniieiierreiiiiniiiiiiiieiieiieenenneenennens 26
PET (positronemission tomography)......cccceeeverieeiiiniieineineinennenne. 27
BTttt ienite e 27
Stage/Grade (EVIeleme)...o.vveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieiiiere e enen 27
Kemik Tiimorlerinin Tedavisi.......eveererieeiiiiniiiienniiiiienernnnenenn. 29
Cerrahi Tedavi.....o.iveieiiieiiiiiiii it eeeeereeaenn 29
Rezeksiyon Smarlart.......cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 29
Rekonstriiksiyon YOntemleri....ocoovueniieerereineieinineriiiierenennenenn 30
PN ()21 1 § S S PP 30
(070724 ¢: 1 1 FU U PPN 30
ATTTOUCZ. v et iteieiieeetiieene e eeaaeeeeneascsansaseesnasncsansannonnnn 30



1.4.1.2.4.

1.4.1.3.

14.2.

1.4.2.1.

1.4.2.2.

1.5.

1.6.

2.1.

2.2.

2.3.

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.34.

2.4.

2.5.

3.1.2.

3.2

3.2.1.

3.3.

3.3.1.

3.3.2.

ENdOProtez. . .uunniiniiiiniiiiiie it e et et s erae e ateneaenans 30

Amputasyon........ceeevineinnenns P PO 30
Cerrahi Dig1 Tedaviler.......ovuiiieiiiiiiiiniiiiiiiriieneeieeeinene 31
) 3G 11101 ¢ o) O PP 31
Radyoterapi...ceeneiiiieiiiiieeiieneriieeeiaiire e erneeeenieeeeeneeneanrn 32
Oste0sarkom OMMEB. ... .ocevunniiirineeeiiiieeeeiieeeiriieeeeeraineeenan 32
Konu ve SOTUIAT. ....oietiniieiinii i e enneeeeneeeereanennenss 33
€151 (SR 011115 1 | WSO 34
Hastalar.......coooevviviviiiiinninnn, e e 34
ADKEL. et 35
Klinik Aragtirmalar..........veeenieininerrreirereeeieeeeeernenesenoenennnn 35
Omuz Eonksiyonlar:. .. ... Ainadl,  AAussil, fiiioll.. A0 uuiet.. 35
Fonksiyon Testleri......covuiuiiiuininiiiniiiiiiiiiiniiiiiiiiceeea, 35
INGEEAL STAL MEIOAU. e ereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesereeeeesee 38
Istatistiksel MEtOALAr. .. ..uuivniinierneiiaeeneeanernernaeneesnnesnnns - 38
RON M. ottt i it ctraearesnaareanaans 39
B Grubu Hastalar.......c.ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e eeaene 39
Sonuglar......ccceviivniiiiianeanls et tneea e et tern e reeraerreaaas 39
Muayene Edilmis A Grubu Hastalar............ccoeiviiiiiiiiiininniin. 39
Vaka OmneKIeTri. . ...ivviriiieineiieein e eiieeeieee e e eve e e v eann e 42
Gmp A Hastalarin Hareket Kapasiteleri.....ccooeveiiiiiiiiiieniininann, 57
B Grubu Hastalar. ......coooeiiniiii e 60
Hasta OrnekIeri.....uvuieriieiniiieeiie i eeiee et eve e eeeneene 61
SonuClArin OZEti. . .ovnevnieineiniii e 71
Gl A ettt ittt ettt een e eaeeaaeteeaeaaeeraenaanreonaonsnenns 71
GIUP Bttt et e e ee e e e e aeaas 73



3.3.2.1.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

Grup B ‘deki Toplam 39 Hastanin Sonuglart........ocevvvuiennennnnen. 74
K (0 3 T OO PO RN 74
Omuz Ekleminde Rekonstriiksiyon Yontemi........ccoovveunenennanenee 74
Sorularm Tarti$mast...o.o.eeeeeereeneneniireenereeireeerererreeeeanenanns 75
Metod TartigmasT. .oeeeeererieeetirnereerierereeeeeeeieeneeianeenensensanens 76
Sonuglarin Tart1gIlmast.....cooeeeiiierniiiniiieeirireererrieceeeenannes 76
OZEL. et 79
SUMMATY . . ettt ettt caeretateeeeenereeneananes 81
KaynaKIar. ...coueiieeeiniiiieiieiiiiieseiieereneeneeneenersananeeneasennens 83
BKICT. ottt et e te e eeeeana e e ea s aaan e eaaaanes 90
Ek 1 (Constant Murley Omuz Degerlendirme Anketi)................... 90

Ek 2 (MUTARS Proksimal Humerus Protezine Genel Bakis)..........91



COPP

COoSss

CT

EICESS
Euro-EWING
M.

MRT

MSTS

MUTARS

NSAID
PET

TMTS

UICC

WHO

KISALTMALARIN LiSTESI

Dexorubicin (Adriamycin), Bleomyein, Vinblastin, Dacarbacin
Cyclohosphamid, Vincristin (Oncovin), Procarbazin, Prednison
Cooperative Osteosarkomstudie

Computertomographie

European Intergroup Cooperative Ewing ‘s Sarcoma Study
European Ewing tumour Working Initiative of National Groups
Musculus

Magnetresonanztomographie

Musculoskeletal Tumor Society

Modular Universal Tumor and Revision System, modulares
Tumorprothesensystem, Firma Implantcast, Buxtehude,
Indikation Tumorresektion

Nervus

Non Steroidal Antiinflammatory Drug
Positronen-Emissions-Tomographie

Total Tﬁmﬁf. Protezi Sistemi, Firma Hipokrat, Tiirkiye Tmor
Rezeksiyon Indikasyonu

Union Internationale Contre le Cancer

World Health Organisation



GENEL BILGILER -

1.GIRIS VE AMAC

. Proksimal Humerus Timorlerinin Oncelikle tam ve dogru olarak cesitli tam
metodlarinin  kullanimiyla tespiti ve sonrasinda uygun cerrahi metodlarla tedavisinin
gergeklestirilmesi esnasindaki yontemler icinde siklikla uygulanani; rezeksiyonlar ve
Endoprotetik Tiimor protezleriyle tedavilerinin devamlihifini saglamaktir. Ayrica
Endoprotetik Implantasyon sonrasi omuz eklemi fonksiyonlarinin hastanin postoperatif
donemde uygun sekilde bedensel sosyal aktivitelerinin disiplinize edilmis jimnastik
tedavilerle tekrar kazandirilmaya calisilmasi yoniinden Onemli bir asama ve ileriye doniik
olumlu bir sonugtur.

" Bu calismadaki tezin amaci; proksimal humerus tiimériiyle karsilasan ortopedistlere
preoperatif donemde kliniksel, histo-patolojik ve radyolojik tamilari konulan hastalarda
postoperatif donemdeki hayat beklenti stireleri goz Online alinmaksizin erken dénemde uygun
cerrahi zamanlamayla omuz tiimdr protezlerinin uygulanabilirligini gosterilmesidir.Ayrica
tiimorlii hastalarmn  psikososyal yasam Kkalitesinin arttirilabilirligi,anatomik biomekanik
rekonstriiksiyonlarmin kliniklerimizde  uygulanan omuz protezleriyle saglanabilirligini
gostermek,bu yondeki denmeyimleri sentez etmek ve ortopedinin tiimor protezi
uygulamalariyla tiimor cerrahisinde ¢ok hizli ilerleme kaydettirecek aragtirmalarin diinya
literatiiriinden de alinan veilerden anlasilacagini gostermektir,

A.TARIHCE

Primer malign tiimdorler, tiglincti sirada tiimor lokalizasyonunu proksimal humerusda
yapar. Ayni zamanda metastazlarin biiytik kismi siklikla yine proksimal humerusda lokalize
olmaktadirlar (47,50). Humerus bagina uygulanan protez implantasyonu siklikla omartrozdan
dolayi (24,34) ve/veya kiriklardan dolayidir (34,51).

1892/1893 yillarinda ilk defa Pean tiiberkiiloza bagli omuz eklemi infeksiyonuna sahip
bir erkek hastaya humerus protezini implante etmistir (50,59,69,24,27,49). Protezi o
zamanlarda bir dis hekimi tasarlamigtir; bu protezin safti platinden, protezin kafasi ise
sertlestirilmis lastikten hazirlanmigtir (24,49,59,62). 1940 ‘larin ilk yarisinda Charles S.Neer
‘in gelistirdigi omuz proteziyle modern dénem baslamigstir. Sonrasinda da 1950 “li yillarmn
baslangicinda genis kullanim oranina ulagmigtir (6,56,57,59). 1953 ‘de Neer humerus basi
kiriklarinda (27,55,73) protezin kullanimini tanimlamigtir. Bu protez Vitalliumdan yapilmig
ve kulp tasarimi ile kaslarin buraya refiksasyonu-baglanmasi tasarlanmistir (56). 70 ‘L
yillarda kas dokular proteze tam olarak refiksasyonla baglanamiyorlard: aksine kisim kisim
kapantyorlardi (12,69).

Protezin biiylikliigli; ekstremitenin iki yOnlli yapilan rontgen grafi incelemelerinde
saptantyordu (47). Rotator manget gibi yumusak dokularin proteze refiksasyonu problemlidir
(13,50). Bunun i¢in protez lizerinde yerleri belirgin olarak tasarlanmis kisimlara (41,66),
otogen fasya lataya ait tendon bandi (66,74) veya bilinen Dacron dokusundan yapilmig
baglant: kilifi (1,7,28,31,33,47,50,71,80) protez implante edildikten sonra {izerine gegirilip bu
gecirilen kiliflara da rotator mangetin tendonlar giiclii dikislerle refikse edilmektedir
(1,7,31,33,71,80). Baglanti kilifi yaramin {izerinde mekanik bir kuvvet olusturmayi



indiiklerken protezin sublitkse olmasim engeller (33,47), ancak bunun aksine abduksiyon
yetenegini ise engelleyicidir (33).

Protezin kafas1 dirsegin humerus kondil akslarina yaklagik 20° den 40° ye kadar
retroversiyonda olmali(38,57,59) ve bu sekilde implante yapilmalidir (34,56) boylece protez
basiyla glenoid arasinda anatomik diizen saglanmis ve omuz hareketlerine olumlu y6nde
fonksiyon kazandirilmigtir.

Ik tiimor protezi tanimlamas1 Subat 1964 ‘de olup, titandan imal edilen bu ilk tiimér protezi
yaygin humerus osteolizisi olan bir hastaya (63) implante edilmigtir.

B. OMUZ EKLEMIi EMBRIYOLOJiSi

Viicudun tiim doku ve organlarim {i¢ tane germ tabakasi olusturur. Tiim hiicreler bu
tabakadan gelisir, migre olur ve farklilagirlar. Santral sinir sistemi, periferik sinir sistemi,
epidermis, apendiks ve meme bezleri ekdoderm’den, kikirdak, kemik, konnektif doku, ¢izgili
ve diiz kaslar mezoderm’den, kan hiicreleri, bobrek, dalak, endotel, gastrointestinal sistem
epitelleri, solunum ve firiner sistem epitelleri endoderm’den olusur. Embriyonun sorunsuz
meydana gelmesi i¢in bu germ yapraklarinin birbirleri ile olan iligkilerinin bir diizen ve
koordinasyon igerisinde olmas: gerekir.

Perinatal insan embriyosunun -iki tane Onemli gelisim donemi vardir; bunlar
embriyonik ve fetal donem olarak bilinir. Embriyonik dénem ilk sekiz haftadir, fetal donem
sekiz haftadan sonra baslayip terme kadar siiren dénemdir. Embriyonik dénemde internal ve
eksternal organ taslaklar1 meydana gelir.Bu dénemin sonunda diferansiasyon tamamlanmastir.
Fetal donemde ise bu organlarin maturasyonu gerceklesir.

. Gestasyonun doérdiincii haftasinda, embriyonun ventrolateral bsliimiinde ekstremite
tomurcuklari meydana gelmeye baslar. Ust ekstremite tomurcuklari, alt ekstremite -
tomurcuklarindan birkag giin O6nce olusmaya baglar ve ilk zamanlar her iki tomurcuk
gelismesi birbirine benzer. Ust ekstremite tomurcuklari alt alti servikal ve fist torasik
segmentlerden gelisirler. Embriyo 3 mm boyutuna ulastifinda ektodermal hiicrelerin arasina
mezodermal hiicreler gocederler. Sulkus’un anterior ve posterior’undaki bdliimleri
mezodermal hiicreler doldurarak bir ¢ukurluk olustururlar. Bu c¢ukurluktan fossa axillaris
meydana gelir. Osteoblast, fibroblast ve kondroblastlar mezoderm hiicrelerinden meydana
gelirMezenkimal hiicreleri farklilagtiran apikal ektoderm hiicrelerin indiiksiyonu ile
tomurcuklar longitudinal olarak biiylimeye, kemikler olusmaya baglar. Besinci haftada brakial
pleksustan kdken alan periferik sinirler tomurcuk igerisine dagilirlar. Bu durum kas gelisimini
indiikleyerek kaslari olusturacak myoblastlar mezodermden farklilasirlar. Her iki {ist
ekstremiteyi olusturmak i¢in paraksial mezoderm notokordun her iki yaninda farklilagmaya
baglamistir. Ayni zamanda humerus baginin merkezinde kondrositler farklilagmaya baglamig
buna karsin hala omuz eklemi olugmamigstir.Kas gruplari altinci haftada dorsal ve ventral
olmak tizere ikiye ayrilir. Glenoid labrum goériintic hale gelir. Ekstremiteler yedinci haftada
ventrale dogru hareket eder, list ekstremite uzun ekseni boyunca 90 derece laterale dogru
rotasyon yapar bdylece dirsek posterior’ adaleler posterior’a ve laterale bakar. Omuz eklemi
bu haftada iyice olusmaya baslamistir. Interzon tabakasmmin dansitesi artar, omuz ekleminin
kavitasyonu artar, skapula agagiya dogru migrasyon gosterir. Glenohumeral eklem sekizinci
haftada eriskin seklini alir, glenohumeral ligamanlar ve kapsiildeki kalinlagmalar izlenebilir.

Fetal dénemde farkhilagan kas gruplari eklemlerin maturasyon dénemidir. Tendonlar
baglar, eklem Kkapsiilii zengin bir damar af ile gevrelenir. Subdeltoid, subkorakoid,
subskapular bursalar fetal hayatin {ic ve dordiincli ayinda olugsurlar. Rotator manget,
korokoakromial ligamanlar gestasyonun oniiciincli haftasinda meydana gelmistir.Akromion



humerus bagmin izerinde yumusak bir kurve seklinde olusmustur, kikirdak yapiya
sahiptir.(82)

C. GLENOHUMERAL ANATOMI

Omuz eklemi hareket kapasitesi yiiksek bir eklemdir. Omuz kavsaginda humerus,
klavikula ve skapula kemikleri; ¢esitli kapsiil, ligaman ve kaslar yardimiyla kompleks bir yap1
olustururlar. Skapulanin akromion ve korakoid ¢ikintilar1 omuz ekleminin stabilizasyonu igin
gerekli baz1 yapilarin yapistigi yerlerdir. Akromion’a m.deltoideus, lig.akromioklavikulare,
lig.korakoakromiale, yapisir.(84) Korakoid ¢ikintiya ise m.biseps brachii’nin kisa bagi,
m.korakobrachialis , m.pectoralis min6r, lig.korakoakromiale, lig.trapezoideum,
lig.conoideum yapisirlar.(83) Omuz kavsaginda bulunan eklemler:

1- Glenohumeral eklem

2- Sternoklavikiiler eklem
3~ Akromioklavikiiler eklem
4- Torakoskapuler eklem
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Sekill: Skapulanin Dorsal Yiiziindeki ve Ventral Taraftaki Kaslarin Goriintiisii

Humerus basiyla karsilikli eklemlesen glenoid ise koronal planda yarigapr humerusa
gore daha biiyiiktiir. Kenarinda yarigapini daha da arttiran fibrokartilaj bir yapi olan labrum
bulunur. Omuz ekleminin stabilitesinde rol alan glenoidle iliskili yapilar ise kapsiil, superior-
medial-inferior glenohumeral ligamanlardir. Coracohumeral ligaman cklemin disa rotasyon
hareketini sinirlayan stabilitede nemli bir bagdir. Inferior ve medial glenohumeral ligamanlar
arasindan m.biseps brachii’nin uzun bagi geger. Medial ve superior glenohumeral ligamanlar

arasi olan delige Weitbrecht’in oval deligi denir ve hemen oniinden m.subskapularis’in
tendindz kismu geger.(82.84)
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Omuz eklemiyle iliskili bursalar:

1- _ Subskapularis ve eklem kapsiilii aras1 bursa

2- Infraspinatus ve eklem kapsiilii aras1 bursa(bazen)
3- Subakromial bursa

4- Korakobrakialis arkasi bursa (bazen)

5- Teres major ile triseps uzun basi arasi bursa

6- Lattissimus dorsi tendonu 6n ve arkasi bursalari
7- Akromion {izeri bursa(84)

Humerus proksimali ise kemik yap1 olarak bas, tub.majus, tub.minus, anatomik boyun
gibi olugumlar igerir.

Sekil 2: Ust Kolun Fleksor Tarafimn ve Skapulanm Kostal Yiizeyindeki Kaslarmin
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& fal
X g _ — m. flexor carpi radialis
. 7
\
L

N
#1, pronator teres

aponcurasis m. bicipitis
brachii (lacertus fibrosus)

Fig. £14. The muscles of the costal surface of the scapula and muscles of the flexor side of the upper arm. Superficial Jayer

Humerus basi yarikiireden biraz daha kiigliktiir. Tipk: glenoid gibi hyalin kartilajla
kaplidir. Hyalin kartilaj basin orta kisimlarindan digyana dogru giderek incelir. Humerusun
boyun-shaft aras1 a¢is1 143° kadardir. 134° ile 166° aras1 normal smrlar olarak kabul edilir.
Humerus bag1 epifiz ¢ekirdegi genelde dogumdan 6 ay sonra radyolojik olarak goriilebilir.
Bayanlarda 18, baylarda 20 yasinda kapanir(81,84).
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m. frapezius .
m. deltoideus -
m. pectoralis minor . @

ml. corgcobrachialis et
m. biceps brachii. caput hreve

m. supraspinaties
m. subscapularis --

@\ - m. sternacleidomastoideus

m. pectoralis major, pars clavicularis
- m. subclavius
l"rig castoclaviculare
m. amohyoideus

3 ; " m. serratus ant.
m. biceps brachii, caput longum

m. latissimuy dorsi

mi. triceps, capui longiom
> . swhscapulariy

m. teres major -
m. pectoralis major

m. delroideu

M SCrraius dnl,

m. coracobrachialis

m. brachialis

Fig. 519a. Diagiam of muscle origins and inseriions on the
claviculs, scapula. humerus. and cra end of the ulna and
radivs. Venral view of the vipht upper limb

m. brachioradialis -
m.articularis cubiii

M. pronalor teres, caput humerale

epicondylus mediuliy
mi. extensor carpi radialis longus m. flexor carpi radialis, m. palrmiaris longus.
ri. flexor carpi ulnaris, caput humerale

7 m. flexor digitoram superfic., cape bumeraly
m. extensor carpi vadialis breviy

. proacton fercs, capul winaie
ML Sepinator, arigo <= m. brachialls

mi flexen digiverruni superfi

m. flexor carpi winaris, capat ulriare
cherde obligua

m. bieeps brachii
m. flexor digitorum profundus

m. srernocleidomasiofdeny «

m. subelaviis
m. sternohvoideis
ol pecioralis major. pars clavicdaris

[LER 77 T Ve

= m. delioidens

m. levatar scapulae
m. amohvoldeus
m supraspinalis
ni. themboideus minor

M, supraspinaiig

e, infraspinatus
. driceps brachii,
capir longum

m. teres minor

m. trapezius -~

m. infraspina
infraspinatis i treeps hrachii, vapai bt

m. delroideus

m. brachialis
M. teres major "
- feramen nutricium

. datissimus dorsi
ferrige scapilaris, variario)
m triveps hrachii. capur lat

seprum ingermusculare brachii lu
Fig. 519b. Diagram of muscle origine and insertions of m. triceps brachii © A :
T A i ' ! 15 -= m brachioradialis
clavicula. scapula, and bumerus. Dorsal view of right upper

limb
3 < 8-~ m. extensor carpi radialis longus
m, triceps brachit, capur med. ’
m. ireweps brachii, capurt lar. -, m. extensor cerpi radialis brevis
m. extensor digitorum
e m. extensor carpi winaris
n. anconcus
310

Sekil 3: Ustdeki Diagramda Ventralden Sag Omuz ve Kol Kaslarmin Proksimal Ulna ve
Radius Ayrica Kaslarin Klavikula — Skapula — Humerus Uzerine Olan Orjin ve
Insersiyonlari.Alttaki Diagramda Sa§ Omuz ve Humerusun Dorsal Tarafindan kaslarin
Humerus — Klavikula — Skapula Uzerine Olan Orjin ve Insersiyonlari.

Collum anatomicum, humerus artikiiler yiizeyinin hemen bitiminden baslar. Medial
kisim haricinde {izerine eklem kapsiilii yapisir. Eklem kapsiilii medialde ise cerrahi boyun
seviyesine yapisir.

Tuberculum majus, omuzun disgyan konturunu veren kismudir. Buraya

m.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres minor yapisir. Dis taraftan m.deltoideus tarafindan
ortiiliir.
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Tuberculum minus, énde ve collum anatomicumun biraz 6tesindedir. Buraya transvers
ligaman ve m.subskapularis yapisir.

Fig. 524. Left shoulder joint and articulatio acromioclavicularis. | | 7
Ventral view. * Communication point with the bursa subacromialis. "l clavicula
RN hg. conaideum
lig coracoclaviculure
lig. trapezoidewm

-~ . lig, acromioclaviculare

’ P lig. coracoacromiale

lig. transy. scapulae ‘ g S proc. coracvideus
/ ¢ SR L acromion

. 0

. hg. coracohumerale

.".’.x\

- m. subscapularis

vagina synovialis

capul longum intertebercudaris
. ricipitis brachii

lige

glenchumeralia capul lougum

m. bicipiiis brachu

corpus humeri

lig. acromioclaviculare extremitas acromialis claviculae

hg. corace- acrontion

spina scapulac

weromele v -
FHLSUpra- 4 (‘ > !
Spénuties 5 = !

minfra-
spinaites

. teres
minor

capsula articularis

caput longum m. wicipitis brachii

<! Fig. 525. Leftshoulder juinl. Dorsal view. The muscle attachments
of the mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor, and caput lon-
corpus humeri gum m. tricipitis show the relationship to the joint capsule.

1172

Sekil 4:0muz Bélgesini Olusturan Ligamentlerin Gésterimi (Omuz Kapsiilii
Humerusun cerrahi boyun denen kismi ise cisim ile proksimal parcanin birlestigi

yerdir. Kemik yap1 ve biyomekanik agidan kemigin en zayif yerini olusturdugundan kiriklarin
en sik rastlandigi bélgedir.
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Omuz Kusag: Kaslar:

I-M.deltoideus: Omzun abdiiktor kasidir. Kasin 6n lifleri fleksiyon, arka lifleri
ekstansiyon hareketlerine yardim eder. Cikis noktasi klavikulanin 1/3 distal 6n yiizii,
akromion dis kenar1 ve spina skapulanin alt kenaridir.

Humerusun deltoid tiiberkiiliine yapisir. Arkada m.trapezoideus, dnde m.pectoralis
major’la komsudur. innervasyonu n.axillaris’ten kaynaklamr.(83).

2- M.pectoralis major: Kolun adduktor ve i¢ rotator kasidir. Kasin klavikiiler basi,
klavikula medial yarisindan; sternokostal basi, sternum cismi ve manubrium sterni’den, iist 6
kaburganin kartilaj kismn ve eksternal oblik kasin aponevrozundan baslar. Innervasyonu
medial ve lateral pektoral sinirlerdendir. Deltoid kas ile arasindaki oluktan anteriorda
v.cephalica gecer. Deltopektoral girisimlerde siklikla karsilagilan bir anatomik yapidir. Bazi
anatomik varyasyonlarda karsilagilmayabilir. Klavipektoral fasyasi gectikten sonra vena
axillaris’e drene olur.(83)

3- M.coracobrachialis: Kolun zayif adduktoru ve zayif fleksortidiir.

s curaneis brachii

. circumbivxa
Baenieri pesi

Fig. 517. Norve
removed: mm

ially removed snd reflecied. Portion ol the scromion

nd vessels of the left shoulder region. dorsal view, M. deloidens p
i pulled apart.

praspinatus, infraspinatus and teres minos seetinned and some

lig. srarsv scapular sup. -

moteres major - =
o. subscapularis

a rhoracodorsalis —

~ o medianus
n skoracodorsalis oy P T———

. datissiennus doarsi brachii med. n curancus antebrachio med.

- rodialis capur tongum me tricipits -~ 00| | v, brachlales

Fig. S1R. Nerves and vessels of the left shoulder region. ventral view

N0

Sekil 5: Sol Omuz Bolgesinin Dorsal ile Ventral Yiiziinden Damar ve Sinirlerinin Gosterimi
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' Korakoid c¢ikintidan kaynaklanir ve humerus i¢c kenarinin ortasma yapigir.
Innervasyonu n.musculocutaneus’tan olur. Damar-sinir paketi kasin posteromedialinden
gecer ve n.musculocutaneus ise kasin i¢inden oblik olarak uzanir.

4- M.biceps brachii: Dirsegin fleksorli, 6nkolun supinatrii ve omuzun zayif
fleksoridiir. Kisa bagi korakoid ¢ikintidan, uzun basi ise skapulanin supraglenoid
tiberkiiliinden kaynak alir. Radius bagmn bisipital ¢ikintisma yapisir. Innervasyonu
n.musculocutaneus’tan olur.

5- M.subscapularis: Kolun ige rotatorudur. Omuzun déndiiriicti kilifinin en &ndeki
kasidir. Skapula 6n yliziiniin 4/5 medial kismimdan baglar, tub.minus’a yapisir. Innervasyonu
tist ve alt subskapuler sinirdendir.

7- M.infraspinatus: Humerusun lateral rotatorudur. Skapulanin infraspinéz ¢ukurunun
% medial kismindan kaynaklamr. Tub.majus’un santral fasetine yapisir. Innervasyonu
supraskapuler sinirden olur.

8- M.supraspinatus: Skapulanin {ist bolimiinde yer alir. Supraspinatus fossa ve
tizerindeki fasyadan koken alir ve tuberkulum majus ‘a yapigir. Supraspinatusun yapisma yeri
infraspinatusun posterioru ve korokohumeral ligamanin anteriorudur.

Fonksivonu: Humerusun elevasyonunu saglamak bu kasin maximum uzunluk ve
gerginligine 30° lik elevasyonda ulasilir. Bu seviyenin {izerinde tuberkulum majus kaldirag
kolunu artirir. Supraspiantus kasinin lifleri humerus basinin iizerinde basi ¢epegevre sararlar
ve omuzu glenoide dogru yonlendirirler.

Rotator manget kaslar1 deltoidin makaslama kuvvetine kargi gelerek humerus bagini
asagiya dogru yonlendirirler.

M.Supraspinatus ‘un innervasyonu supraskapular sinir tarafindan saglanir (C5-C6).
Ana arteriyel beslenmesi de supraskapular arter tarafindan olur.

9- M.teres minor: Humerusun lateral rotatorudur. Skapulamn aksiler kenarmdan
kaynaklanir. Tub.majus’un alt fasetine yapisir. Innervasyonu aksiler sinirden olur. Kasmn alt
kenarindan aksiller sinir gelir.

10- M.teres major. Kolun adduktor ve i¢ rotatorudur. Skapula alt kdsesinden baglar,
titberkiiller aras1 olugun i¢ dudagina yapisir. Innervasyonu subskapuler sinirden olur.

M.teres major ile min6r arasinda yuvarlak kaslar trigonu denen aralik mevcuttur.
M.triceps brachii’nin uzun bas: bu alani ikiye boler. Digtaki aralik (humero-tricipital aralik)
icinden n.axillaris ve a.circumflexa humeri posterior geger. Igteki tiggen (skapulo-tricipital
aralik) icinden ise a.circumflexa skapula geger.

11- M.lattisimus dorsi: Kolun adduktoru ve ige rotatorudur. Torakal ve lomber

omurlar, crista iliaca ve son dort kaburgadan baglar. Tiiberkiilleraras: olugun dibine yapisir.
Innervasyonu torakodorsal sinirdendir.
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Tablo 1. Rotator Mansetin Kaslari (23)

Kas

Orijin

insersiyon

Fonksiyon

M.Supraspiantus

Sakapulanin fossa
Supraspinata

Tuberkulum majus
humeri (yukari kisim)

Abduksiyon, 6ne diga kolun kaldiriimasi,
adduksiyondaki kolun dig rotasyonu,
normal anatomik durusta ust kolun zayif
abduktori.

M.Infraspinatus

Skapulanin fossa
Infraspinata

Tuberkulum majus humeri

Kolun dig rotasyonu, zayif abdukiori
(nétral pozisyonda ve kaldiriimig
kolda).Kol sabit tutuimak sartiyla
skapulanin margo medialisinin thorax ‘dan
kaldirict fonksiyonu.

M.Teres Min6r

Skapulanin margo
Lateralisinden

Tuberkulum majus
humeri (alt kisim)

Kolun dig rotasyonu ve kolun
adduksiyonu.

M.Subscapularis

Skapulanin fossa
subscapularisinden

Tuberkulum minus humeri

Kolun i¢ rotasyonu, kola anteversiyon
,retroversiyon ve abduksiyon,
adduksiyonda rol oynar. Humerusun 6ne
luksasyonuna karsi aktiv koruyucudur,

Omuz Kusag: Arterleri:
Bélgenin kanlanmasi aksiler arter, dallar1 ve bunlar arasindaki anastomozlar ile olur.
Aksiler arterin dallari:

1- A thoracica superior............ Pektoralis major ve minor’u kanlandirir
2- A.thoracoacromialis:

- a) Ramus pectoralis....... Pektoral kas1 kanlanir

b) Ramus deltoideus....... Deltoid kas1 kanlandirir

- ¢) Ramus acromialis........ Akromionu kanlandirir

3- A.thoracica lateralis....Pektoral kaslari, serratus anterior, subskapularis kaslar1 ve

aksiler lenf nodlarini kanlandirir.
A.subscapularis....... Aksiller arterin en kalin daldir. ki yandali vardir:

a) A.thoracodorsalis.....Latt. dorsi’yi ve serratus anterior’u kanlandirir.

b) A.circumflexae scapularis.....Diger birgok yandalla anastamoz yapar.
A.circumflexae humeri anterior..... Subskapularis kas1 distal kenar1 civarinda
aksiler arterden dallanir. Humerus collum chirurcigum Oniindedir. Korakobrakial
kas ve biseps kisa bas: arkasinda horizontal olarak bulunur. Intertiiberkiiler oluktan
sonra ascendans dalini verir ve direkt olarak humerus bagimmi ve omuz eklemini
kanlandirir. Transvers dali ise posterior circumflex arterle anastomoz yapar ve
deltoide dagilir.

A.circumflexae humeri posterior....... Aksiller sinirle birlikte kuadrianguler
arabktan gecer. Humerus boynuyla direkt olarak komgudur. Omuz eklemini
kanlandirir. Deltoid ve komsulugundaki diger kaslari da kanlandarir.

Omuz kusag1 venlerinin yiizeyel olanlari v.cephalica’ya; derin olanlari ise direkt

olarak v.axillaris’e dokiiliirler.

16



D. BIYOMEKANIK

Extremite koruyucu omuz protezi implantasyon cerrahi miidahalelerinin sonrasinda
olusabilen omuz fonksiyon yetersizliklerinin fizyopatolojisinin anlagiimasinda omuz eklemi
biomekaniginin bilinmesi gereklidir.

Humerusun igine oturdufu glenohumoral fossa, rotasyon hareketine ek olarak bir
miktar yuvarlanma ve yer degistirme hareketine izin verir. Boyle olunca humerusun rotasyon
merkezi glenoid iizerinde yer degistirir. Ortalama 2 ile 6 mm yer degisikligi olur. 0°-30° ve
30°-60 fleksiyon esnasinda humerus basi merkezi glenoid i¢inde 3 mm yukart hareket eder.
Rotator manget adaleleri bir biitiin olarak humerus basim glenoid kaviteye dogru iter.

M.subskapularis; omuzun internal rotasyonu ve addiiksiyonunu yapar. Anterior
subluksasyonu Onlemede stabilizatordiir. Anterior lifleri yoluyla humerus baginin
depresyonunu saglar. Kolun abdiiksiyonuna yardim da eder.

M.supraspinatus omuzun elevasyonu ile ilgili tiim hareketlerinde aktif rol oynar.
Supraspinatus tendonunun majér rolii abdiiksiyonu baglatmaktir. Kas lifleri maksimum
kasilmay1 30° elevasyonda yaparlar. Supraspinatus tendonu humerus bagini superiorden
sardifn ve kas lifleri direkt olarak glenoide yoneldigi i¢in gelenohumoral eklemin
stabilizasyonunda 6nemli rol oynar.

M.infraspinatus humerusun en Onemli eksternal rotatorlarindan biridir. Eksternal
rotasyonun %60°1 bu kas tarafindan saglanir. Ayrica humerus bast depresorii olarak gérev
yapar. Internal rotasyonda posterior subluksasyonu, abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda
anterior subluksasyonu 6nler.(93,95)

M.teres mindr humerusun eksternal rotatoru ve abdiiktriidiir. Glenochumoral eklemin
anterior yondeki stabilizasyonunda rol oynar.

Omuzun diger bir ¢ok biiyiikk ekleme gore global bir hareket sinirt vardir. Bunun
nedeni; glenoid kavitenin si§ olmasi ve humerusun basmin ancak 1/3-1/4’{inii
kaplayabilmesidir. Bu nedenle omuz. stabilitesi kemik yapidan gok, ¢evredeki baglar ve kaslar
yardimi ile saglanir.

Addiiksiyondaki humerusta, deltoid kasiin kuvvetli kasilmas1 sirasinda olusan itme
hareketleri ile meydana gelen humerus baginin yukar: dogru subluksasyonu supraspinatus
adelesi engeller. M. Subskapularis de omuzun 6ne subluksasyonunu engeller.

Neer, rotator mangetin, omzun hareketini saglayan m.deltoideus ve m.pektoralis
majoriin fonksiyonlarna kars: omuzu stabil hale getirmek, agir1 anterior posterior, inferior ve
superior hareketi engellemek, glenohumoral rotasyon ile elevasyona yardimci olmak gibi
olumlu fonksiyonlari oldugunu belirtmistir.(86)

Korakoakromial bag, korakoid ve akromion arasinda uzanan genis ve yelpaze seklinde
bir bagdir. Humerus basina bir miktar medial stabilite saglar. Korakoid ve akromion ile
beraber bu bag, korakoakromial arki olusturur.Bu rijid arkin altinda rotator manget, m.
bisepsin uzun bast ve subakromial bursa bulunur. Biseps tendonunun uzun basi, supraglenoid
tiiberkiile yapigsarak humerus bagina stabilizan ve depresan etki yapar.

Korakohumeral bag rotator aralifi daraltarak bisipital olugun her iki kenarina
tutunarak biseps kasinin stabilizasyonunda rol oynar.
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Bisepsin uzun basi humerus bagmin statik depresoriidiic. Omuz 6zellikle eksternal
rotasyonda iken bisepsin uzun bag1 humerusa depresdr etki yapar. Deltoidin ¢ekme etkisine
karg1 humerus baginin akromina dogru kaymasin engellemektedir.

Deltoid kas humerusun asil abdiiktoriidiir. Abdiiksiyonun 90° ¢ sine kadar
supraspinatus kasi deltoide yardimec:r olur. Orta deltoid humerusun tiim yonlerdeki
elevasyonunda rol oynar. One fleksiyonda 6n ve orta deltoid, horizontal abdiiksiyona ise arka
ve orta deltoid rol oynar.

Subakromial bursa,rotator manget ve tiirberkiilum majusa ¢ok yakin yer alan biiyiik bir
sinovyal membrandir ve bu yapilarin korakoakamial ark altindaki hareketini kolaylastirir. Bu
arkin altindaki subakromial boslugun genisligi yaklagik 1-1,5cm’dir.

Omuz eklemi; glenohumoral eklem, akromioklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem
ve skapulotorasik eklemden olugan bir komplekstir. Bu eklemlerden en mobil olani skapula
ile humerus arasimdaki glenohumoral eklem olup, ti¢ boyutta hareketi vardir.(85)

Omuz eklemi; glenoid kavitenin humerus basma gére s13 olmas: ve eklem kapsiiliiniin
gevsekligi nedeniyle mekanik olarak stabil degildir. Bu, ekleme biiyiik kabiliyeti saglar.
Omuz ekleminde hareketi saglayan rotator manset digindaki diger kaslar deltoid, pektoralis
major,latissimus dorsi, teres major gibi genis giiclii kaslardir. Eklemin stabilizator kaslart
rotator manseti olusturan subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minér kaslari ve
biseps brakialis kasidir. Bunlar omuz hareketlerinde de rol oynarlar. Omuzun abdiiksiyon,
addiiksiyon, fleksiyon, ekstandisyon, medial ve lateral rotasyon ve sirkumdiiksiyon hareketi
vardir.

Omuz hareketlerini incelerken humerusun skapulaya gére konumunu referans almak
kolaylik saglar. Kol normal pozisyonda.viicudun yaninda iken glenoid kavite dne ve laterale
bakar, humerus skapulaya gére minimal medial rotasyon seklinde durur.

Fleksiyonda; kol 6ne ve mediale hareket eder, hareket humerus basinin glenoid kavite
diizlemine gore 90° ag1 yaptig1 bir eksende olusur. Horizontal planda fleksiyonun {ist siniri
140°  dir.

Ekstansiyon 30°-40° kadar gerceklesir.

Abdiiksiyon ve addiiksiyon; fleksiyon ve ekstansiyon planlarma gére 90° agili vertikal
diizlemde olur. Hareketin ekseni glenoid kavite diizlemine paralel horizontal planda humerus
basindan gecer. Bu ylizden addiiksiyon kolu viicuda gore One ve laterale tagir ve hareket
skapula korpusu diizleminde olusur. Glenohumoral eklemde abdiiksiyon 100°-120° ¢ ye kadar
miimkiindiir. Kol vertikal olarak basin {izerine kaldirildiginda skapulanin 6ne rotasyonu
sonucu ek olarak 55°-65° ¢ lik abdiiksiyon olanagi saglanmis olur. Boylece viicut eksenine
gore ortalama 180°°ye kadar abdiiksiyon yapilabilir. Abdiiksiyon sirasinda kolun elevasyonu
ile skapula ve klavikula kareketleri bir uyum igindedir. Elevasyonun her 15°’sine kadar
glenohumoral eklem 10°, skapula ise harekete 5° katkida bulunur(86,87).

Addiiksiyon, ekstansiyon veya fleksiyon ile birlikte olusabilir.(Ekstansiyonda hafif,
fleksiyonda 30°-40°’ye kadar).

Medial ve lateral rotasyonda; humerus, vertikal ekseninde dairenin 4’{i kadar donebilir.
Medial rotasyon 100°-110°, lateral rotasyon 90°’ye kadar gergeklesebilir.
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Sirkiimdiiksiyonda; humerus distal ucu bir koninin tabani, humerus bagi koninin tepesi
olarak kabul edilerek kola daire hareketi yaptirilir. Skapula harekete katilirsa sirkiimdiiksiyon
daha genis yapilabilir.

Rotator manget tendonlar m. deltoideus ile karsit yonde calisirlar.Cekis yonleri
horizontal ve kaudaldir.M. supraspinaus horizontale, m.infraspinatus, m.ters mindr ve
m.subskapularis kaudale dogru ¢cekim yaparlar(86,87).

Rotator manget tendonlar1 ve bisepsin uzun bagi humerus bagmin superior
migrasyonunu Onleyerek humerus basimin stabilize ederlerken ozellikle fleksiyon ve
abdiiksiyonda m. deltoideus ve m. pektorilas majoriin makaslama etkilerinin humerus bagina
agag1 yonde uyguladiklar1 dinamik kuvvet ile dengelerler. M. subskapularis omuzun anterior
subluksasyonlarinda pasif stabilizatordiir. M. infraspinatus omuzu posterior subluksasyona
kars1 stabilize eder. M.teres mindr ise anterior stabilizasyona katkisi vardir(86,90).

Humerus eklem ylizii superomedial yerlesimde hemisferik yapidadir(85,96).Bunun
karsisinda kiiciik, s1g bir glenoid fossa mevcuttur.Glenoid fossa,humerus baginin ancak
%50’sini,eklem ylizliniin ise ancak 1/3 inii kaplar.Buna karsin eklem yiizli fibrikartilagin6z
bir labrum ile genislemistir.Bu labrum,glenoid ile humerus bas iligkisini %75 vertikal ve %56
transvers olarak artirir(85,96).%*

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun viicudun yaninda sarktii durumdur. Bu
durus; erkeklerde +2,5° abdiiksiyon ve -1° addiiksiyon arasinda belirlenmistir. Kadinlarda bu
deger +5,2° abdiksiyon ve +3,5° addiiksiyon arasindadir.(96)

Elevasyon; teorik olarak viicudun yanindaki kolun yukar1 kaldirilmasi ile olusan 180°
lik bir harekettir. Bu erkeklerin %4°ti kadmlarin ise %28 ‘inde miimkiindiir. Erkeklerde
ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171° dir. Posterior elevasyon ise ortalama 60°dir.(91)

Notral elevasyon skapula diizleminde gerceklesir. Bu diizlem, viicut diizlemi ile 30°
lik a¢1 yapar. Bu a¢1 humerus basimin 30° retroversiyonu ile kompanse edilir. A¢1 dl¢limii
interkondiler diizlem ile humerus bagi arasinda yapilir.(90)

Fleksiyon, sagital planda elevasyondur. Fleksiyonda humerus bagt glenoide oblik
olarak durur. Inferior eklem kapsiilii elevasyonda gerilir ve kendi {izerine doner.(89,90)

Abdiiksiyon, koronal planda elevasyondur. Bu hareketin yapilabilmesi dig rotasyonla
birlikte miimkiindiir. Aksi halde biiyiik tiiberkiil akromionla sikigmaya girer ve hareketi
engeller. D1g rotasyon ile biiyiik tliberkiil akromiondan kurtulur. Ancak yine de bu aralik fazla
degildir ve g¢evre yumusak doku kalinlagmasi halinde sikigma olabilir. Abdiiksiyonun
elevasyondan daha genis bir hareket alanina sahip olmasi, skapuler harekete baghdir.

Total elevasyon glenohumoral eklem ve skapulotorasik hareket kombinasyonu ile
gerceklesir. Kabaca bu oran 2,1°dir.

Glenohumoral eklem 60° fleksiyona ve 30° abdiiksiyona geldikten sonra skapula
harekete ve fonksiyona katilmaya baglar. Bu derecelerden sonra skapula ve glenohumoral
eklem hareketleri senkronize bir bicimde devam eder. Glenohumoral hareketin skapula
hareketine orami c¢esitli yayinlarda 2/1, 2.5/1 ve 1,25/1 olarak verilmigtir. Ortalama deZer
1,5/1°dir.(95,97)

Genelde her 3° glenohumoral harekete 2° skapula hareketi katilir. Elevasyon hareketi,
skapuler ve glenohumoral olmak {izere komponentlere ayrilirsa o zaman bu hareketin aslinda
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kararli olmadifi goriliir. Skapuler hareketin terminal ara denilen 120° ve {istiinde ¢ok
yavasladig1 ve kayboldugu goriliir. Bu nedenle bag iizeri pozisyonunda akromionla humerus
arasinda potansiyel bir sikisma olur.(95)

Humerus bagi ile glenoid arasindaki hareket, kayma ve yuvarlanma kombinasyonu
seklindedir. Intraartikiiler deplasman radyolojik ¢alismalarda ilk 30° elevasyonda 3mm olarak
gosterilmistir. Ancak bununla beraber yuvarlanma glenohumoral eklemin tek hareketi
degildir. Aym zamnda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak labrum humerus bagini igerde
tutarak santralize eder ve kayma efektinin etkisini gostermesine engel olur.(95)

Glenohumoral rotasyon merkezi Kapandji’ye gore iki tanedir. Birinci merkez 0°-50°
abdiiksiyon arasinda etkin olurken, ikincisi 50°-90° abdiiksiyon arasinda etkili oldugunu
belirtmigtir. Baz1 yazarlar, glenohumoral rotasyon merkezinin sadece 5 mm oynadigmi, bu
nedenle glenohumoral eklemin “ball in socket eklem” olarak ele alinmasi gerektigini
belirtmektedirler.(90,95)

Agrili omuz vakalarinda, humerus basmmin hareketinin ve rotasyon merkezi
degismelerinin %50 oraninda patolojik olarak bulundugu bildirilmektedir.(96)

Skapula daha kompleks bir hareketler zinciri yapmaktadir. Abdiiksiyonun ilk 60°sine
kadar skapula yerinde kalir ya da merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon
merkezi abdiiksiyonun 120°sine kadar spina skapula {izerinde iken bu derecelerin {istiinde
glenoide dogru yer degistir.(85)

Akromioklavikiiler eklem ve sternoklavikiiler eklem hareketlerine bakildiginda bu
hareket diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gozlenebilir. Akromioklavikiiler eklem
hareketi 6zellikle 120° elevasyondan sonra artmaktadir.Klavikulanin {i¢ boyutlu harekete izin
vermesi skapula rotasyonu ve kolun tam elevasyonu igin sarttir.(86)

I¢ ve dis rotasyonlar, glenohumoral eklem hareketleri olup kapsiiliin laksitesine ve
kolun durumuna baghdir. Maksimal rotasyon hareketi kol addiiksiyonda iken yapilir.%60°1
(108°) dis rotasyondur. Kol 90° abdiiksiyona getirildiginde bu hareket alan1 120°ye iner ve i¢
rotasyon hareketin daha fazlasim igerir. Maksimal elevasyon ya da fleksiyonda, rotasyon
miimkiin degildir.

Horizontal fleksiyon ve ekstansiyon hareketi 108° olup bu hareketin %24°1i horizontal
ekstansiyondur. Hareket humerus baginin eklem yiizeyi ile simirlidir.

Kol viiciidun yaninda iken kaldira¢ kolu ve moment 0’dir.Kolun abdiiksiyonu ile
birlikte kaldirag merkezi eklemden uzaklagsmaya baslar.30° elevasyonda kol kaldirag kuvveti,
maksimum kuvvetin %50°sine,45° elevasyonda ise %71°ine ulagsmistir. 90° elevasyonda
maksimal seviyeye ulagir. Kolu abdilksiyona getiren kaslara binen yiik dirsek fleksiyona
getirilerek azaltilir, ancak bu sirada infraspinatus kasmin kasilmasi gerekir(95).

Kas giicti bakimindan ele alindiginda kas kitlesinin mekanik kolu, hareket merkezine
olan uzakligmma go6re yiiklenir. Glenohumoral eklemde kaslarin kaldirag kuvvetlerine
bakildiginda deltoid kasinin 6n liflerinin 30° abdiiksiyondan baglayip, giderek artan bir
kaldira¢ kolu kazandiklari, orta ve arka deltoid boliimlerinin buna paralel bir yol izledikleri
ancak supraspinatus kasimin kaldira¢ kolunun her abdiiksiyon derecesinde sabit kaldig:
goriilmektedir. Bu bilginin klinikteki dnemi, supraspinatus kasinin abdiiksiyon derecelerinden
bagimsiz olarak devamli olarak yiik altinda kalmasidir. Abdiiksiyon derecesi arttirilarak
supraspinatus kas: izerine binen yiik azaltilamamaktadir(95,96).
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Iki kas grubu kolun hareketi esnasinda ekleme kompresyon ve makaslama kuvvetleri
bindirir. Bu kas gruplar1 deltoid ve rotator mangettir. Kolun elevasyonu ile deltoid kasi
vertikal pozisyondan horizontal pozisyona geger. Bu degisim kompresyon ve makaslama
kuvvetlerinde de degisime neden olur. Kolun istirahati durumunda, makaslama kuvveti biitiin
kas giictiniin %89’unu olusturur ve humerusu vertikal yonde ¢eker. Bu esnada kompresyon
vektorii kas giliclinlin sadece %45’ini olusturur. Elevasyon derecesi arttikca makaslama
kuvveti azalir kompresyon vektorii artar. 60° abdiiksiyonda bu iki vektor esit hale gelir. Bu
derecenin {izerine kompresyon artar. En ¢ok kullanilan kol pozisyonu 45° abdiiksiyon olup,bu
pozisyonda rotator manget izerine makaslama kuvveti binmekte ve bu etki rotator manget ile
akromion arasinda potansiyel sikismaya yol agabilmektedir(85).

Rotator manget kaslar deltoid kas ile karsit caligmaktadir. Cekis yonleri horizontal ve
kaudaldir. M.supraspinatus fossa supraspinatustan c¢ikar ve bliylik tiiberkiile yapisir.Genelde
horizontal konumdadir. Glenoid eklem yiizii ile 70° bir a¢1 yapar. Bunun sonucu olarak da kas
gliclinin %93°{i kompresyon,%4’l ise makaslama kuvveti gosterir. Diger {i¢ rotator manset
kaslar1 kaudal ¢ekim gosterir. M.infraspinatus ve m.subskapularis eklem ile 45°,m.teres mindr
55%1ik a¢1 yapar. Kaudal y6nde kas giiclinlin %71-%82’ si oraninda etki eder. Bu etki deltoid
kasin yukar1 ¢eken kuvvetine ters bir kuvvettir.(95).

Kolun abdiksiyonu rotator manget ve deltoid kasmn uyumlu ¢aligmasi ile
miimkiind{ir.(86)

Glenohumoral eklem 12 kas tarafinda kontrol edilir. Bu kaslar anatomik olarak {i¢
fonksiyonel gruba katilir(95). )

1. Yiizeyel Grup: M. deltoideus’un {i¢ lifinden olusur. Primer fonksiyonu kolun
elevasyonudur. Bu kasa ayrica m. pektoralis major’iin klavikiiler kismi, m.korakobrakialis ve
m. biceps’in uzun bas1 yardimer olmaktadir(91).

2. Derin Grup: Rotator manset kaslardir.Kisa kaslar olup, proksimalden
Orterler.Rotasyon ve stabilizasyondan sorumludurlar.

3. Periferik Grup: Toraks duvan ve skapuladan kaynaklanir. Onde m. pektoralis majoriin
sternal boliimii ve arkada m. latissimus dorsi bulunmaktadir. Depressér ve addiiktor gérevleri
vardir.

Glenohumoral eklem istirahat pozisyondan yumusak dokular tarafindan asilmaktadir.
Eklemin yer ¢ekimine olan konumu boyle bir ligament6z gerginligi gerekli kilmaktadir.
Ancak devamli ligament$z gerginlik iskemi, agr1 ve uzamaya yol agar. Bu sebeple muskiiler
gerginlik aralikli olsa dahi gereklidir. Ancak bu gekilde ligaman gerginligi azalabilir ve
biitiinliik saglanabilir. Kaslardaki gerginlik istirahat ve yiirlime esnasinda farkliliklar
gosterir(97).

Istirahat halinde ve erekt pozisyonunda omuz cevresi kaslarinda herhangi bir
elektromyografi aktivitesi gériilmez. Ele herhangi bir sey alindiginda m. supraspinatus ve m.
deltoideusun posterior liflerinden aktivite artigt goriiliir. M. supraspinatus’un asil goérevi
kompresyondur. M.deltoideusun arka lifleri diger liflerinden farkli olarak ekleme oblik olarak
yapistiklarinda bu etkiye onlar da katilir. Ele agirlik alindiginda kuvvete aksi yondeki kaslarin
Oornegin m. deltoideusun neden caligmadifi sorulabilir. En Onemli sebep bu kaslarn
caligmasimin humerus bagini glenoid yuva igerisinde tutmaya yetmeyecegidir. Humerus bagini
glenoid icerisinde tutabilmek i¢in asagi dogru ¢ekme kuvveti kompresyon ile rahatlikla
kargilanabilmektedir. Yiirlime esnasinda m. supraspinatusta devamli bir aktivite artis1 s6z
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konusudur. Bununla beraber yliriimede kolun pozisyonuna gore,yani 6n veya arkada olusuna
gbre deltoid adelesi aktivite artisn gOsterir. Arka ve orta deltoid kolun geriye gittigi
boliimlerde aktive olurlar. One desclerasyon esnasinda ise m. latissimus dorsi ve m. teres
major aktivite gosterirler. Bu fazda 6n m.deltoideus,m. biceps ve m. trisepste herhangi bir
aktivite artis1 g6zlenmez(85,96). '

Rotator manget glenohumoral eklemin dinamik stabilizatoriidiir. M.supraspinatus,m.
infraspinatus ve m. subskapularisin gerek kendi aralarinda gerekse m. deltoideus ile
senkronize ¢aligmasi bas1 glenoid icerisinde stabilize etmektedir(86,95).

Normal bir insan, kolunu 16.000 degisik pozisyonda tutabilir. Her 1° degisim
diizeyinde kolun yeni pozisyon alabilme yetenegi vardir. Balerin ya da atlet bu rakami1 daha
da ylikseltebilir. Bu hareket yetenegi kaslarin koordine ¢aligmasina baglidir.(95).

Elevasyon m. deltoideus ve m. supraspinatus yardimi ile gergeklesir. M. deltoideus
majoér adeledir. Ug 6nemli pargasi vardir. Bunlar anterior,orta ve posterior pargalar olup en
Onemlisi orta parcadir ve dominantdir. Elevasyonun biitlin sekillerinde olaya katilir. Skapuler
planda elevasyonda anterior ve orta deltoid kombine ¢alisir. Ik derecelerde orta deltoid
calisirken daha sonra anterior deltoid olaya katilir.Posterior deltoid 60° tizerinde caligir ve
diger iki grup kadar aktivite gdstermez.

One fleksiyonda anterior deltoid major kastir. Aymi zamanda m. pektoralis majoriin
klavikiiler lifleri de aktivite gOsterir. Ancak One fleksiyonda ylizeyel adeleler hareketin
%30’unu olustururlar. Koronal plan addiiksiyonunda posterior deltoid 6nemli rol oynar(85).

Deltoid adelesinin etkinligi fonksiyonel lif uzunlugu ile orantilidir. Etkinlik kol
asagida iken en yliksektir,tam elevasyonda azalir. Tam elevasyonda anatomik olarak kasin
boyu %33 azalir,bu da kasta gli¢ kaybina yol agar. Bu sebeple eger skapula hareketi olmazsa
deltoid kasindaki giderek azalan giic kaybi,skapulamn rotasyonu ile kompanse edilmektedir.
Ayrica rotasyon esnasinda glenoid humerus bagmin altina dogru yer degistirerek destek
gorevi gérmektedir. Elevasyon i¢in m. deltoideus ve m. supraspinatusun birlikte caligmas: en
etkin hareketi saglar.30° abdiiksiyon i¢in deltoid kasinin maksimal giicliniin %54°4 gereklidir.
M. supraspinatus tek bagma 30° abdiiksiyonu i¢in maksimal giictintin %981 gereklidir. Eger
iki adele birlikte ¢alisirsa bu oran her iki kas i¢in %35°e inmektedir. Buradan da anlagilacag:
gibi m. supraspinatus elevasyonda biiylik Snem tagimaktadir(56,99).

M. supraspinatus kolun her abdiiksiyon derecesinde aktif durumdadir. Ancak kaldirag
kolun kisa olmasi (2cm) ve dar bir alana sahip olmasi (6cm?) giiclinii sinirlamaktadir.(85).

M.deltoideus ve m.suprasoinatus kaslarinin kombine ¢aligmas1 kol elevasyonunun her
i¢ paterninde de yani fleksiyon, nétral elevasyon ve abdiiksiyonda da gbzlenir.

M. supraspinatusun aksiller blokaj sonrast omuz abdiiksiyonunu sagladig
bildirilmigtir. Giiclin %50°si kaybedilse de kol abdiiksiyon yapabilmektedir. Zaten literatiirde
deltoid paralizisi olan hastalarda tam elevasyon yapildig: bildirilmigtir. Bu olayda elevasyona
m. biseps ve m. korakobrakialisin yardimci oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Hem
supraskapuler hem de aksiller blok yapildiginda abdiiksiyon yapilamamaktadir. M.
supraspinatus ve m. Deltoideus kol abdiiksiyonunda vazgecilmez 6nem tagimaktadir(85).

M. infraspinatus; m.supraskapularisten sonra en aktif rotator manget adelesidir. M.
infraspinatus, m. subskapularis ve m. teres mindr kaslarinin asil gérevi humerus bagmin
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glenoid i¢inde rotasyonudur. M. subskapularis i¢ rotasyonda etkilidir. Ancak diger ig
rotarolarda; m. pektoralis major, m. teres major,m. latissimus dorsi ile birlikte ¢aligir(88).

M. biseps tendonu, bilindigi gibi eklem icerisinde gecer ve asil olarak humerus basim
deprese eder. M. biseps uzun bag1 dirsek fleksiyonunda 6nemli bir yer tutmaz, gérevi daha
cok glenohumoral eklem stabilizasyonudur (85).

Horizontal ekstansiyon ve eksternal rotasyon 6zellikle tenis, beyzbol ve bazi ylizme
stillerinde sik kullanilan bir harekettir. Bu hareketin en dnemli komplikasyonlari, posterior
sikisma ve anterior subluksasyondur(88).

, Posterior m. deltoideus kontraksiyonu ile bas glenoide dogru komprese edilir. M.
deltoideus; m.infraspinatus ve m. teres mindre gére yapigma yeri itibari ile daha genis bir
kaldira¢ koluna sahip oldugu i¢in,bas1 aym zamanda anteriore dogru zorlayici bir kuvvet
uygular. Horizontal hiperekstansiyon ve aym zamanda uygulanacak dig rotasyon anterior
subluksasyon egilimini artirir ve bagi kapsiile dogru bastirir. M. infraspinatus burada
horizontal hiperekstansiyon ve dis rotasyondan sorumludur. Ancak kasimn yapigma yeri
nedeniyle posterior deltoidin etkisi azalir ve subluksasyon 6nlenir (85).

Hiperekstansiyon, eksternal rotasyon ile m. subskapularisin aktivitesi artar ve humerus
basinda luksasyonu Onleyici bir bariyer olusturur. Ayrica m. pektoralis majér de bu etkiye
yardimci olur. Bunun klinikteki 6nemi habituel ¢ikiklarda m. subskapularisin giiclendirilmesi
gerektigidir(88).

M. levator skapula, iist, orta ve alt m. trapezius,m. romboid,m. serratus anterior
skapulay1 kontrol eden fonksiyonel kaslardir. Bu adelelerin omuz hareketlerinde sinerjik
aktiviteleri mevcuttur. Istirahatte skapula kol agirlig1 ile normalde asag1 dogru yonelir. Pasif
ckstansiyonu omuzun derin fasyas: saglar. Aktif ekstansiyon m. levator skapula ve m.
trapeziusun iist boltim{indedir. Skapula’ya rotasyon yaptiran kaslar m .trapezius ve m. serratus
anteriordur.M. levator skapula da bir miktar rotasyona katilir. Skapulanin asag rotasyonu
abdiiksiyonu artiric1 yonde etki yapar. Humerusun korakoakromial ark altinda sikismasim
Onler. Glenoidi humerus basmin altina yerlestirir. Deltoid liflerinin humerus ile olan
uzakhigimi korumaya calisarak etkinin diismesini onler. Maksimum skapula rotasyonu m.
trapezius ve m. serratusun birlikte calismasi ile miimkiindir. Yiiziiciilerde yapilan bir
calismada serratusun daha etkili oldugunu gostermigtir. Anatomik olarak da m. serratus
gosterdigi fonksiyondan daha fazla etkili caligabilecek kapasiteye sahip bir kastir. Bu nedenle
bu kasin 6zel ¢aligmalarda gliclendirilmesi subakromial stkigma sendromu tedavisinde énemli
bir yere sahiptir (85,94).

Skapula addiiksiyonu orta m. trapezius ve romboid yardimi ile gergeklesir. M.
latissimus dorsi addiiksiyona belli oranda katilir. Ayrica skapulanin &ne abdiiksiyonu ve
depresyonu mevcuttur. Ozellikle skapulamn depresyonu ile omuzlar gévdeye yaklagtirilir. Ve
stabilize edilir. M.serratus anterior, alt m.trapezius, m.pektoralis majorun sternal kismi ve m.
latissimus dorsi bu hareketi ger¢eklestirir. Bu sayede biittin viicut agirlig: taginabilir.(85)

1.1 KEMIK TOUMORLERININ KOKENLERi
Kemikteki tlimorlerden ilki primer kemik degisimleriyle kendini gdsteren Malign ve
Benign primer kemik tiimorleridir ki 6rnek olarak osteosarkom, plazmasitom, osteoblastom

ve dev hiicreli tiimor (Giant Cell Tlimorii:Osteoklastom) verilebilir. Kemik tiimorlerinde
ikincil degisimler, sekonder degisimler yani metastazlar olarak ele alinabilir.
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1.1.1 Primer Kemiksel Degisimler

Tablo 1.de primer kemik ttimérlerinin kemigin hangi kismindan orjin aldigimi ayrica
Benign ve Malign kategorilerine ayirarak bir 6zetleme yapilmistir.

Tablo2:Primer Kemik Tiimdrlerinin Smiflamasi

Tiimor Benzeri . .
Lezyonlar Benign Malign
Osteofibrozdysplazi Osteoid osteoma
Osteojenik Kemik nekrozu(sekestre) | Ossifiziye Fibrom Osteosarkom
Myositis Ossifikans Osteoblastom
Kondrom
.. . Osteokondrom
Kondrojenik Kondromattz Kondromiksoidfibrom Kondrosarkom
Kondroblastoma
Ewing Sarkom
Intramediiller Plazmozytom(=Myeloma)
Lenfoma
Anevrizmatik kemik
Kistik Juvenil kemik kisti kisti Malign Osteoklastom
Osteoklastom (Fibroz
Miksom
Fibroz, Fibroz kortikalis defekt | Deonop SH FIOOM | piprocarkom
Fibrohistiositom Eozinofilik graniillom Benign Fibroz Malign Fibroz Histiositoma
Histiositoma
Notokordal Kordoma
Hemanjioma 3 .
Vaskiiler Lenfanjioma Hemanjioendotelioma
Glomus tiimorii Hemanjioperisitoma
Lipojenik Lipoma Liposarkom
Noérolemmoma
Norojenik Norofibroma
Dev Hiicreli Tiimor . g
Kokeni Bilinmeyen (Fibroz) Malign I?ev Haereli Tumar
. . Adamantinoma
Histiositoma

Lichtenstein, L. Primer Kemik Tiimorlerinin Swuflandiriimast Cancer 4:335-341,1951 ‘e
Gore sintflama yapilmigtir.

1.1.2 Sekonder Kemik Degisimleri
Hemen hemen tiim iskelet dig1 timdrlerin pek ¢ogu kemiklerde metastaza sebep olular

ki bunlar yiiksek affiniteli iskelet metastazlarina 6ncelikli olarak sirasiyla Meme, Bronsial,
Prostat, Troid bezi Karsinomlar: ve hipernefroid karsinomunu soyleyebiliriz.
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1.2 KEMiK TOMORLERININ TESHIiSI

Primer ve Metastatik tiimorlerin, tiimor benzeri olusumlardan biopsi alinmasi diginda
teshislerinin  temelinde; Direkt grafi (1,31,32,53,58), Bilgisayarli  Tomografi
(1,31,32,53,54,58), MRG (1,31,32,53,54,58), Sintigrafi (31,32,58) ve Positron-Emisyon-
Tomografi (PET) yer almaktadir.

1.2.1 Direkt Grafi

Kemik tiimorlerinin teshisinde dncelikli olarak konvensiyonel rontgen grafileri icinde
iki yOnlii 6n-arka ve yan filimleri ayrica bunlara ilave olarak kesitsel grafi- tekniklerinin
kullanimi tiimérlerin yayilimlarmi, kapladiklari alam en iyi sekilde gdsterebilir. (37,53)

Kemik tlimérleri 3 farkli lezyonda tespit edilebilir (20)

e Osteolitik degisimler; kiiclik lekelenmeler tarzinda, giive yenigi, harita benzeri,
kismen sklerotik veya sklerotik olmayan hudutlara sahip lezyonlar.

o Osteoblastik degisimler; cogunluklia osteolitik degisimlerle karigik, kiictikten biiylik
yiizeyli lekelenmeler tarzinda ince tabakali sklerotik formdan tamamen kalin sklerotik
forma kadar degisen olugumlar.

e Periostal degisimler; lameller tarzda (2), sofan zari gériiniiminde (68) kortikal
degisimler Homojen veya Amorf Sharpey ‘in lifleri boyunca sipikula tarz:
kemiklesmeler (2,68)

Periostta dikensi veya Codman tiiggeni seklindeki olusumlar bilhassa digar1 yayilimli
biiyliyen tiimorlerde gorebiliriz.(2)

1.2.2 Kesitsel Radyolojik Degerlendirmeler
Bilgisayarl Tomografi (BT)

CT, tiimoriin kemikte, eklemde, yumusak dokularda veya kemik medullasinda
(lokalizasyonunu, yayilma oranini (2), ayrica periostal ve paraossal blyiiyen tiimérlerin
alttaki korteksle ve tiimére yakin yerlesimli damar ve sinirlerle iligkilerini gosterir. BT
kemik komponenti MRG ‘ye gore daha spesifik olarak gostermektedir. (13,37)

Yumusak doku komponentinin ve mediiller timdr boyutunun gosterilmesinde
manyetik rezonans goriintiileme (MRG), BT ‘den daha {istiindiir. Iskelet sistemi
timorlerinde BT ‘nin MRG ‘ye tstiinl{igii; tiim6r matriksini, kiiglik kalsifikasyonlar1 ve
korteks devamlilifimi daha iyi gostermesidir. BT bazi durumlarda, direkt grafide
gozlenemeyen timor g¢evresindeki kemik sklerozunu gosteren tek inceleme yOntemi
olabilmektedir.

Magnetik Rezonans Gﬁriintiileme MRG)
MRG daha spesifik olarak yumusak dokularn ve kas komponentlerini

gosterebilmektedir.(2,13). Yag formunda en wufak degisimleri Ornegin kemik iligi
degisimlerini (kemik medullasindaki) ¢ok daha fazla hassas gosteren bir tekniktir.
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MRG, BT ‘ye gore yumusak dokulari, kemik medullasin1 ve vertebrada daha tistiin
degerlendirmeyi saglamaktadir.(13,37)

MRG ‘de bir dokunun intensitesi; goriintiileme alam i¢indeki hidrojen atomlarmin
konsantrasyonlari, bunlarin longitudinal (T1 etkisi) ve transvers (T2 etkisi) magnetizasyon
relaksasyon siireleri ve o dokudaki su molekiillerinin biyofizik durumunun etkileri sonucu
ortaya ¢ikar. MRG ile iskelet sistemi tiimorlerinde yiiksek oranda selim-habis yapilabilmekle
beraber bu ayrim her zaman kesin olmamaktadir. Agresif goriintimlii kitlelerin habis ayirimi
olma sansi yiiksektir. Timorler sahip olduklari su igeriginin fazlaligna bagli olarak
cogunlukla - T1 agirlikh: kesitlerde hipointens (koyu), T2 agirlikh kesitlerde hiperintens
(parlak) goriiniirler. T1 agirlikli kesitlerde tiimoriin hipointens goriiniimii kemik iliginin
degisik oranlarda yag igerigine bagli hiperintens gériintimii ile ¢ok iyi kontrast olusturarak
mediiller tiim6r sinirim oldukea iyi gosterir. T2 agirlikli goriintiiler ise 6zellikle yumusak
doku komponentinin simirlarim ve ¢evre 6demini gostermekte daha degerlidir. MRG ‘de
kullanilan kontrast ajan olan Gadolinium verildikten sonra elde edilen T1 agirlikli
goriintlilerle timoriin vaskiilaritesi hakkinda bilgi sahibi olunur. Habis kitleler erken ve yogun
kontrast madde tutulusu nedeniyle, selim lezyonlardan, 6zellikle de cerrahi, kemotarapi ya da
radyoterapi sonrasi gelisen graniilasyon dokusundan ayurt edilebilmektedir.(2,13,37)

Dinamik' kontrasth MRG, Ekstremite kurtarici cerrahi protokolii i¢inde ameliyat
Oncesi kemotarapinin etkinligini degerlendirmede kullamilmaktadir. MRG ‘de tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde tlimdr voliimiinde azalma, tlimdr ¢evresinde hipointens bir halka, T2
agirlikli kesitlerde tiimdr icinde belirgin sinyal azalmasi ve dinamik goriintiilerde izlenen
patolojik alanin ge¢ dénemde (3.dakikadan sonra) maksimum sinyal artig1 gostermesi veya hig
sinyal artig1 bulunmamasi iyi yanitin gostergeleridir.(13,37) ;

Niiks Arastirdmasi: Ekstremite kurtarici cerrahi sonrast protez c¢evresinde lokal
niiksiin degerlendirilmesinde MRG ‘de kullamlmaktadir. Ancak burada ameliyat sirasinda
yerlestirilen metalik protezler tamda gliclik yaratmaktadir. Onerilen aksiyel planda T1
agirlikli pre ve post-kontrast aksiyel kesitlerin alinmas1 ve bu goriintiiler arasindaki sinyal
farkinin degerlendirilmesidir. Ayrica ortopedik implantlarla ilgili bir diger sorun da MRG ‘nin
implant {izerindeki olasi etkisidir. Implantla ilgili elektriksel aktivite yoksa ve implant
ferromagnetik degilse ¢ekim yapilabilir. Titanyum, Kobalt-Krom, Zirconium gibi
alagimlardan imal edilen implantlarda 1,5 Tesla ve altinda statik magnetik alanda g¢aligan
MRG sisteminin herhangi bir risk olusturmadig: gériilmektedir. Bu nedenle bu implantlar
glivenli olarak degerlendirilmelidir. Unutulmamasi gereken bir nokta da niiks aragtirilmasina
ameliyat 6ncesinde oldugu gibi mutlaka direkt radyografi ile baglanmasidir. Béylece yumusak
doku i¢inde gelisen kalsifik veya ossifiye dansite degisiklikleri degerlendirilebilir.(13,37)

1.2.3 Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi cogunlukla Tc99m ile yapilmaktadir. Sekonder tiimdr yerlesimlerini
(metastazlarim) (20), yayilimlarm ve tlimdrlerin aktivitelerini teshiste yararlidir. Bundan
basgka operativ tedavi diginda 6rnegin radyoterapi gibi, ayrica ilerleyen sistemik yayilimlarin
belirtilerini, tedavinin takibinde kontrol etmek acisindan da kemik sintigrafilerinin biiyiik
yararlart bulunabilmektedir. (13)

Tiimdriin olusturdugu anatomik degisiklikleri degerlendirememekle birlikte tiimor
aktivitesi hakkinda bilgi veren bir y6ntemdir. Iskelet sistemi tiimérlerinde baslica kullamim
amaclari; erken tani, multip! lezyonlarin ve metastazlarin arastirilmasi, kemik i¢i yayilimin
belirlenmesi, operasyon sonrast niikslerin saptanmasi ve kemoterapiye yanitin
degerlendirilmesi olarak siralanabilir.(13,20)
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Bir ¢ok agresif kemik tiimoriinde oldugu gibi, kemige spesifik radyofarmositik ajanlar
kullanilarak yapilan sintigrafilerde tiimor bulunan alanda artmis radyoniiklid madde tutulumu
izlenir. Ancak bununla birlikte nadiren tlimorlerde radyoniiklid madde tutulumu olmayan
soguk lezyonlar da vardir. Kemik sintigrafisi, tiimor tamsimi koyma acisindan degerli
olmamakla birlikte bagka lezyonlarin arastiriimasi ve kemik metastazlarmin gosterilmesi
acisindan yararli bir tetkiktir.(13,20)

En ¢ok kullanilan goriintiileme teknigi Tc-99m ile isaretli difosfonatlarla uygulanan
kemik sintigrafileridir. Bu incelemede en yaygin kullanilan ajan Tc-99m metilen difosfonattir.
Difosfonatlarin iskelet sistemi tutulumu biiylik oranda osteoblastik aktiviteye ve bir Slgiide
damarlanma oranina baglidir. Yeni kemik yapimi ve kanlanma artigina karsi erken safhalarda
dahi ¢ok duyarli bir yontemdir ancak saptanan lezyonlarin nedeninin aydinlatilmasinda aym
derecede bagarili degillerdir. Klasik uygulama; selim-habis lezyon, tlimér-enfeksiyon, tiimor-
yeni kirik ayirimlarimi yapamama ve lezyonun yumusak doku iligkisini saptayamama gibi
dezavantajlara sahiptir. Bu ytizden son yillarda PET (positron emission tomography) gibi yeni
yontemler gelistirilmeye baglanmigtir(20)

Ug fazh kemik sintigrafisi: Verilen radyontikleid ajanmn intravendz bolus tarzinda
enjeksiyonu ile es zamanli olarak kisa siireli ¢ok sayida goriintii alinmasina dayanan
anjiyografi ile baglar. Bu goriintiilerden elde edilen zaman-aktivite egrilerinde lezyonlarn
perflizyon ve vaskiilarizasyon 6zellikleri kantitatif olarak degerlendirilir. Bunu takiben 3.ve
5.dakikalarda alinan goriintiiler 2.faz olan kan havuzu goriintiileridir ve kitle i¢i anatomik ve
patolojik detaylarn incelenmesine ve yumusak doku lezyonlarinin belirlenmesine olanak
tanir. Son faz 2.ve 4.saatlerde alnan klasik goriintiilerdir. Ik fazda alinan hizli dinamik
goriintiilerde lezyonun saglam olan karsi taraf ile kanlanma farkhiligini saptamak miimkiindiir.
Geg statik fazda ise ossedz tutulum degerlendirilir. (20)

1.2.4 PET (positron emission tomography)

PET ‘de iskelet sintigrafisinin aksine birinci planda perflizyon sekillenir, PET bir
lezyonun metabolik aktivitesini gosterir.

PET ile kemik timorlerinin ayirici tani sonuglart ilk olarak Kern ve arkadaglar
tarafindan 1988 ‘de yaymlanmistir. PET sayesinde habis kemik tiimérierinden selim
lezyonlara kadar bir ¢ok olusum tespit edilmis, yliksek grade ‘li tiimdrlerin diigiik grade ‘li
habis tiimorler ve selim tlimorlerden kesin ayiriminda tiimor grade ‘i ve FDG (floro deoksi
glukoz) tutulumu arasinda yakin bir iligki oldugu gosterilmistir. Ayrica FDG-PET ile tlim&riin
en agresif oldugu yer gosterilerek dogru yerden biyopsi alinmasi saglanabilir. Buna ragmen
diislik grade ‘li habis tiimorler ile selim tlimérler arasinda ayirim yapilamayabilir. PET ‘de
agresif selim tiimorler ile enflamatuar olaylar karigarak yanlis pozitif sonuglar ortaya ¢ikabilir.
Bu yiizden histopatolojik doku analizleri gerekebilir.

Habis kemik ve yumusak doku tlim&rlerinde, neoadjuvan kemoterapi sonrasi tlimor
cevabimnin belirlenmesinde bdylece tedavi stratejisi ve etkinliginin belirlenmesinde PET
kullanilabilir. Bu konuda ¢aligmalar devam etmektedir.(20)

1.2.5 Biopsi
Bir tiimoriin kesin tedavisi igin Oncesinde biopsi yapilarak histolojik y6nden evre ve
derecelendirilmesinin $nemi tedavi plam igin bilyiiktiir (20). Bunun i¢in ince ine biopsisi,

kemikten kapali numune almmas: (core needle biopsi) veya agik biopsi yapilabilir(20,78).
Tiimoriin operatif ¢ikarilmasi esnasinda mutlaka biopsi yarasi da beraber g¢ikarilmalidir
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(1,31,31,69,80). Clinkii tlimdr tiimér hiicrelerinin biopsi yolunu kontamine ettigini varsaymak
gerekir. Bundan dolay: biopsi girisimi yapilacak noktanin ¢ok iyi planlanarak dikkatli
secilmesi gerekmektedir.

1.3 STAGE/GRADE (EVRELEME)

Ttimoriin; lokal yayilmas: (kompartman siirini agmasi) ve sistemik yayilmas: (uzak
metastazlar)) m kavramamizda evrelendirmeyi kullamiriz (25). Ayrica evreleme y6ntemiyle
cerrahi tedavinin sekli-genisligi ve devam eden tedavilerin (Kemo-radyoterapiler)
planlanmasinda da kullanilir. Hedef; timoriin prognozunu ve davramsgini tahmin edebilmektir
8,13,30). Enneking ‘in evreleme sistemi; tlimoriin kliniksel, histolojisine ve yayilmasina
dayanmaktadir. Bu siniflandirmada evrelendirme histolojik derece (G), tiimdr yerlesimi (T) ve
lokal veya uzak metastaz (M) olup olmamasina gore yapilmaktadir (13,25,30,40).

Evre Grade Timor Metastaz
1A Gl T1 MO
1B Gl T2 MO
IIA G2 T1 MO
IIB G2 T2 MO
A G1-G2 T1-T2 M1
I1IB G1-G2 T1-T2 M1

Ennecking ‘in 1980 ‘e Gére Smiflandiriimis Kemik ve Yumusak Doku Sarkomlart icin
Evreleme Sistemi

Kompartman; kesin antomik sinirlartyla belirli, anatomik boslugu tanmimlamayi igerir.
Intrakompartmantal (A) biiyliyen tiimdr demek, anatomik sinirlar iginde kalan diger bir
deyisle tlimor periosteum ile sinirliysa (13,25) intrakompartmantaldir, eger tiimor bu sinirlara
riayet etmeyip disartya bliyiliyorsa, tlimor periostu agtiysa ekstrakompartmantal (B) olarak
kabul edilir.

Tablo 3.Musculoskeletal Tiimér Society ‘nin Kemik ve Yumusak Doku Sarkomlar icin

Evreleme Sistemi(Enneking System)(13,25,30)

Evre GTM Tanim

Evre IA GT M, }lz)(:llfuk dereceli Malign, Intrakompartmantal, Metastaz
Evre IB G ToM, 11\341;215 t;izel}'le(;:ke.li(Grade)Malign, Ekstrakompartmantal,
Evre 1A | G,T1My g{tﬁ:tlg:;r:lze:li(Grade)Malign, Intrakompartmantal,
EvieIIB | G;ToMy @j;segj;fgﬁ(Gwie)Malign,Ekstrakompartmamal,
Evre A | Gy TiM; ]1\341;21: t;;clzf.a yiiksek Grade, Intrakompartmantal,

Evre lIB | Gy, ToM; 11\)/1?'[:? t;;clza yliksek Grade, Ekstrakompartmantal,
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Enneking benign kemik ve yumusak doku tiimérleri icin bir alt evrelendirme vermigtir
ki latent/inaktiv=1, aktiv 2 ve agressiv 3 olarak belirtmistir (30). Enneking malign kemik ve
yumusak doku tiimdérlerindeki evrelemeyi de 1A,IB,IIA IIB,IIIA,IIIB olarak belirtmistir (30).

Union Internationale Contre le Cancer ‘in TNM sistemi (79) kliniksel simiflandirmay:
icerir ki 6ncelikli olarak tiimor icin T, lenf diiglimii nodu icin N ve metastaz i¢in M belirtilir
(25,30,79)

Tiimor bityiikliigi:T Lenf nodlarinin durumu:N Metastazlar: M
TX: Primer tlim6r hakkinda NX: Bolgesel lenf nodlart MX: Uzak metastaz
karar yok. hakkinda karar yok. hakkinda karar yok
TO: Primer tiimor i¢in NO: Bolgesel lenf nodu MO: Uzak metastaz yok.
belirti yok. tututlumu yok. M1: Uzak metastaz var.
T1: Tiimoérde 8 cm capin N1: Bélgesel lenf nodu M1la: Akciger metastazi
altinda yayilim metastazi var. Var.
T2: 8 cm ¢apta yayilim M1b: Diger organlara
T3: Primer olusumlu kemik metastaz var.
icinde tlimoriin devamliligim
yitirmesiyle digar1 olan
genislemesi.

UICC nin TNM adli smiflandirmasi biitiin primer malign tlimérler i¢in uygulanabilir.
Ancak bu uygulamada malign lenfoma, plazmasitom, yiizeyel ve jukstrakortikal osteosarkom
ve jukstrakortikal kondrosarkom istisna tutulur (dahil edilmez).

1.4 KEMIK TUMORLERININ TEDAVISI
1.4.1 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin hedefi tlimoriin tam olarak c¢ikarilmasidir. Tiimoériin derecesi,
yayilmasina gore farkli rezeksiyon smurlar segilir. Benign tiimdrlerde tek bir tedavi segenegi
timoriin cerrahi ¢ikarilmasidir. Benign tlimorler mevcut bulunan kapsiilleriyle beraber
cikarilabilinirler. Kesin olarak teshis edilen benign lezyonun yerinde intralezyonal tlimér
dokusu bosaltilir (6rnegin kiiretaj ile bosaltma) (13,25). Malign tiimdrlerde preoperatif
cesitliligine, derecesine bagli olarak kemoterapi, radyoterapi veya embolizasyon yapilarak
timoriin kiictiltiilmesi boylelikle de daha iyi cerrahi miidahaleleri elde edilir. Operattr
giivenlik mesafesine tlimor cerrahisinde rezeksiyonu genis tutarak riayet etmelidir (1). Skip
metastaz lezyonlarin dzellikle bir vakada intrakompartmantal bulunusa yiiksek maligniteli
timorlerde radikal kompartman rezeksiyonunu gerektirir.

1.4.1.1 Rezeksiyon Smirlar:
Tiimoérlerin cerrahi ¢ikarilmalariyla rezeksiyon sinirlar tanimlanir (25).
e Intralezyonal: Tiimériin zararsiz hale getirilmesi tiiméor icinden uygulanan rezeksiyon

sturidir ki timor hiicreleri operasyon alanina kontamine olur. Rezidiv (tekrarlama)
orani bundan dolay: yiiksektir(%100 ‘e kadar) (13)
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e Marginal: Rezeksiyon siniri burada timoriin direkt kendisi ve kapstilii/pseudo
kapsiilityle belirlenerek rezeksiyonun uygulandigi metoddur (13). Timér adalar
(satellitler) ki bunlar tiimériin pseudo kapsiiliinde veya biraz disinda bulunurlar.
Bundan dolayi rezeksiyon sonrasi geride kalirlar ve niiks (rezidiv) oranlar yiiksektir.

Yukarida izah ettigimiz intralezyonal ve marginal rezeksiyon smirlari
dezavantajlarindan dolay: sadece benign tiimdrlerde tatbik edilirler.

e Genis: Tiimor saglikli dokunun i¢inde biitlin yonlerde giivenlik siniriyla birlikte en
bloc olarak komple rezekte edilir (1,13). Bu tip rezeksiyonlar intrakompartmantaldir.
Timor rezidiv durumu ortaya ¢ikabilir. Rezeksiyonun bu formunu amputasyona
alternatif olarak kabul edebiliriz (14).

e Radikal: Tiimor bir veya daha fazla kompartmanla en bloc ¢ikarilir (13). Bunlar
longitudinalde ilgili kemigin proksimal ve distal kas son uglari/baslangiclar1 dahil
proksimal ve distal eklemi igerir. Transversalde kas aygiti, kas kaplayici tabakasi
(fasya) ile birlikte, kemik timori durumunda ise kemik periostuyla birlikte ¢ikarilir.
Bu rezeksiyon ekstrakompartmantaldir. Mevcut olabilecek skip lezyonlar: da mutlaka
¢ikarilir. Bu yiizden rezidvler nadirdir. Bu iki yontem habis ve ¢ok habis tiimorlerde

uygulanir(20).
1.4.1.2 Rekonstriiksiyon Yontemleri

Ekstremite koruyucu rekonstriiksiyon yontemleri arasmnda sayabilecegimiz metodlar;
kemik transplantasyonlar1 Ornegin allograft (21,28) veya otograft, artrodez (21) ve
endoprotez (28) yerlestirilmesi gibi rekonstriiksiyonlar sayilabilir. Biitiin rekonstriiksiyon
islemlerinde omuz anatomisi dikkate alinmalidir, ¢linkii omuz anatomisine yakin yapilmis
bir rekonstritksiyon hasta i¢in kabul edilebilir bir islev saglayabilir (18). Operatif
tedavinin simirlar1 burada her seyden 6nce yumusak kisim rekonstritkksiyonu, ekstremite
koruyucu ve govdeye yakin rekonstritksiyon bakimindan planlanmaktadir.

1.4.1.2.1 Allograft

Allograft siki asepsis altinda alman (21), bakteriyel ve viral test yontemleriyle
incelenen ve bir kemik bankasinda yaklagik -80°C ‘de saklanan, bir vericiden alinan insan
kemigidir (13,21,32). Transplantat plak ve/veya vidali osteosentez veya intramediiller ¢ivi
vasitasiyla yerlestirilir (16). Yumusak kisim Ortlistiniin rekonstriiksiyonu miimkiin
oldugunca aynen yapilir (60). Fakat biiyiik allograftlarin tam olmayan revaskiilarizayonu
progresif kirilma ihtimali bakimindan 6nemli bir problem tegkil eder (21).

1.4.1.2.2 Otograft

Otografita transplantatin vericisi ayni1 zamanda alicisidir. Otograft tek basina veya bir
allograftla beraber uygulanir (57). Humerusun proksimal veya diafizel rezeksiyonuyla
beraber vaskiilarizasyonu iyi olan fibula transplantasyonuyla tek basina otograftlama
saglanabilinmektedir (13,28,78). Boylece humerus basimn korunmasi sartiyla eklem
kisimlarina koruyucu cerrahi uygulanabilinmektedir. Fibula transplantatina rotator cuf ‘1
tekrar refikse edebiliriz (57).

1.4.1.2.3 Artrodez
Omuz ekleminin otograft veya allograft ile dondurulmas: saglanabilir (13). Artrodesin

faydasi stabil ve siirekli bir rekonstriikksiyon saglamaktir (13,29). Omuzda artrodezin
uygulanmasi az da olsa kisith derecede kolun abduksiyonuna izin verir. Ciinkii omuz
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kemerinin hareketlilii aym1 zamanda torako-skapular kayma hattinin korunmasiyla
saglanmaktadir (13,29).

1.4.1.2.4 Endoprotez

Omuzda da diger iskelet kesimlerinde oldugu gibi protez uygulamasiyla omuz
ekleminin hareket yeteneginin korunmas: saglanmaktadir (7,28,63).

1.4.1.3 Amputasyon

Protez ve otograft/allograft kullamiminin olmadigi eski doénemlerde extremite
koruyucu tlimér rezeksiyonu miimkiin degildi (41,69). Kol glenohumeral eklemden
exartikulasyonla ampute ediliyordu. Bu hasta icin 6nemli bir fonksiyon kaybi (28,29,71),
ayn1 zamanda kozmetik (71) ve psikolojik problemleri beraberinde getiriyordu (29). 70 ‘li
yillarin sonunda teghiste ve tedavide biiyik ilerlemelerin kaydedildigi radyolojik yontem,
farkli radyolojik teknik kullamimi, cerrahi tedaviler ve kemotarapinin kullammi ile
amputasyonun yerini extremite koruyucu yontem ve tedbirler almaya baglamigtir (47).
Bugiin amputasyonlarin gerekli oldugu durumlar ya yumusak dokulardaki ilerleyici
tarzdaki tiimorsel hasarlarin olmasi veya tiimdoriin ndrovaskiiler yapilan ilgilendiren
yayilimlaridir.

1.4.2 Cerrahi Dis1 Tedaviler

1.4.2.1 Kemoterapi

Kemoterapi yardimiyla malign kemik tlimorlerinin tedavileri farkli tedavi
baglangiglarina ayrilmaktadir.

e Neoadjuvant kemoterapi (preoperativ): Neoadjuvant kemoterapinin yarar,
cogunlukla extremite koruyucu operasyonlarda lokal rezidv rizikoyu azaltmaktir.
Kemotarapiyle; ameliyatin planlanmasi ve protez teminati protez modelinin
planlanmasi i¢cin zamandan kazanma, ayrica mevcut olan/olabilecek
mikrometastazlarin tahrip edilmesi saglanabilinmektedir. Kemoterapi tiimoriin
yayilmasinda ilk etapta tlimorlin karmasiklifi karsisinda cerrahi miidahalenin
uygulanabilirligi tizerine biiylik bir etkisi olmaktadir. (50). Osteosarkom veya
Ewing Sakomlu hastalarda neoadjuvant kemoterapi, cerrahi miidahalenin ve
devam edecek tedavi planlanmasina, re-staging ile tedavinin y6neltilmesine olanak
saglar. Kemotarapiyle tiim6r devitalize edilirse, tedavi sirasinda tiimoriin
Ozelligiyle beraber pek ¢cok modeldeki tedavi taslaklarindan biri olan neoadjuvant
kemoterapi prognozu olumlu etkilemektedir (2). Ay sekilde bir timoriin olumlu
bir evreye gelmesine neden olabilir (Downstaging) ve intraoperativ tiimor
hiicrelerinin yayilmasini azaltmaktadir. Neoadjuvant kemotarapiyle tlimdoriin
cerrahi miidahale uygulanabilirligi ve tedavi edilirligi hakkinda yorumlar
yapilabilinir. Ttim6r komplikasyonlarindan; patolojik kiriklar, infeksiyonlar ve
tlimoér hiicrelerinin dagilimini azaltir ve hastalarin prognozlarini daha iyi tahmin
edebiliriz (37).

e Adjuvant Kemoterapi (postoperativ): ilerleyici tiimor hastaliginin 6nlenmesinde
adjuvant kemoterapiler uygulamir. Kiirativ ama¢h multimodal tedavi
konzeplerinden biridir (2). Adjuvant kemoterapi Oncesi geleneksel yontemlerde
extremitelerin malign tiimérleri amputasyonla tedavi ediliyorlardz (1).
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o Paliativ Kemoterapi: Paliativ kemoterapi; timor yayiliminda fazla bir iyilesme
miimkiin degilse ve metastaz olmus sarkomlarda uygulama bulmustur (2).

e Multimodal Tedavi Konzepti (Cok yonlii tedavi taslagy): Multimodal tedavi
taslagl cok malign primer kemik tiimérlerin tedavisinde uygulanmir. Kemotrapi
ve/veya redyoterapi pre ve postoperativ eklenen tedavilerde yer almaktadir. Bu
protokol tiim osteosarkom ve Ewing sarkom i¢in endikasyondur (58,64). Bu tiir
tim&r yaklagimlari yapilan inceleme protokolleriyle geligtirilmistir bu protokoller;
osteosarkom ‘da COSS protokolii (Cooperative Osteosarcoma Study) (43,64) ve
Ewing sarkomda EICESS protokolii (Europen Intergroup Cooperative Ewing ‘s
Sarcoma Study) (20,70). Ewing sarkomda sonradan olusturulan ve aktiiel
uygulanan bir protokol de Euro-Ewing (European Ewing tumour Working
Intiative of National Groups) (44). Malign kemik tiimorlii hastalarin
prognozlarinin daha iyiye gitmesi bu protokollerin devamli aktualize edilmelerine
borgludur (29,53). Ewing sarkomlu hastalarda 5 yillik hayatta kalma oram
multimodel tedavi konzepti Oncesinde sadece %10 (20,4,68) iken,
osteosarkomlularda bu oran %20 ‘den azdi (3,4,5). Oysa multimodel tedavi
konseptine gére uygulanan protokollerde Ewing sarkomda 5 yillik hayatta kalma
orant %60 (20,4,46) ve osteosarkomlarda bu oran %70 ‘in lizerinde (2) iyilesme-
iyiye gidis olmustur. Rezidiv olmadan prognoslar Ewing sarkomda %80 ‘ne
¢ikmig (40). Osteosarkomlarda da rezidiv olmadan hayatta kalma orani %60-80
‘ne ¢cikmigstir(46).

1.4.2.2 Radyoterapi

Multimodel tedavi konzeptlerinin kapsaminda radyoterapi 6zellikle Ewing
sarkomda oOnemli bir rol oynar (2,46). Preoperativ kemoterapi baslanmasi
(neoadjuvant) tedavide yetersizdir, ek olarak preoperativ radyoterapi de yapilmalidir.
Ortalama doz yaklasik 50 Gray (Gy) verilir (2,13). Radyoterapi ameliyata yonelik
kismen ek olarak ve/veya kemoterapiyle uygulamali verilir (13). Primer tlimorlerden
Osteosarkom (46), ‘Kondrosarkom (11,46) ve Fibrosarkom (46) radyasyona
duyarliliklan az olarak taninirlar.

1.5 OSTEOSARKOM ORNEGI

Osteosarkom Orneginde; primer malign kemik tiimoérlerinin belirtilerine esas olarak
Ozetsel bir bakis niteliinde, aym1 zamanda onlarin teshisleri, tedavileri, epidemiyolojik ve
klinik bulgular tespit ediligleri goriilecektir.

Klasik santral osteosarkom yliksek malignitesi olan bir kemik tlimoriidiir. Mezenkimal
hiicrelerdeki osteoidlerden ve bunlarla olgunlagmamis kemik {iretiminden olusmaktadir (13).
Osteosarkomun insidans: yilda milyonda 2-3 vakay1 bulmaktadir (13). Primer malign kemik
tiimorlerinde en sik olamdir (46,64). Erkeklerde daha sik goriiliir (3/2 oraninda 3/9),
paraosteal osteosarkom ise bunun tersidir 3/Q % ‘dir. Yas olarak siklikla 10-20 ‘li yaslarda
gorliliir (13,77). Yetigkin yaslarda ise ¢ogunlukla sekonder olarak diger hastaliklara (6rn:paget
hastalifina, radyoterapiye, kemik enfarktina, fibr6z displaziye, metalik implanta, kronik
osteomyelite, dediferensizasyon olan kondrosarkom ile) bagli ortaya ¢ikar (13,64). Timor
cogunlukla distal femur, proksimal tibia ve proksimal humerusta (13,46,77) lokalize olur.
Uzun kemiklerde metafizde veya diafiz sonunda siklikla yerlesimlidir. Biiylime ¢agindaki
cocuklarda biiylime hattina yakin yerlesimlerinde biiylimeyi engelleyerek sakatliklara neden
olur (13). Osteosarkom agresif, osteoblastik ve yayilimli biiylime gosterir. Osteosarkom
genelde siklikla intramediiller ortaya cikar, seyrek olarak kemikte veya korteks iginde de
ortaya ¢ikabilir (13). Agr1 cogunlukla ilk semptomdur (13). Patolojik kiriklar seyrektir (13).
Radyolojik olarak osteosarkom intramediiller tespit edilir. Fakat teshiste cogunlukla korteksi
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gecmis ve yumusak dokuya yayilmis haldedir (Evre IIB) (13). Lezyon osteoblastik veya
kangik (osteoblastik/osteolitik) goriintimdedir. Zengin osteolitik formu ¢ok seyrektir. Doku
etrafindaki simirlan belirsizdir (13). BT veya MRG ile yayilimi, biiyilikltigii tespitlerini nativ
rontgen filmlerine gore daha iyi tespit edilebilinmektedir. Fakat Oncelikle nativ rdntgen
filmleri (genel bakis) ¢ekilmelidir, bu filmlerde de ¢ogunlukla spikula formu, Codman figgeni,
lameller yapilanmalarin, teshiste tizerinde durulmahdir. Diger bir osteosarkom formu olan
parossale osteosarkom (Resiml); klinik makroskopik ve tedavisel prognozu Kklasik
osteosarkomdan farkli olmaktadar.

Parossale (sinonimi: jukstrakortikal, parostal) osteosarkom (Resim1) diisiik malignitesi
olan (17) zayif ve yavas gidisatlidir. Seyrek olarak mineralize olmug sekilde kemik {izerinde
ve kemikte bulunur, medullada tutulum olmaz (13). Cogunlukla 20 ve 40 11 yaslar arasinda
goriilirken daha az siklikla erken yaslarda da ortaya ¢ikabilir (13). Genel-esas lokalizasyonu
distal femur dorsalinde (13) sonrasinda da proksimal humerusdadir (13,37). Radyolojik
parossal osteosarkom kemigin diginda yer kaplayici kemik kitlesinden yuvarlak sinirli bir

kemik kitlesi olarak tespit edilir (13).

Resim 1

Resim 1. Parossal Osteosarkom. Anteroposterior sag omuz ve proksimal humerus rdntgen
filminde yama tarzinda yumusak doku yayilimli, humerus {izerinde perde formunda goriintii
(perde arkasinda humerus goriintiisii)

Klasik sentral osteosarkomun tedavisi multimodel konzepti kapsaminda COSS
semasiyla (Cooperative Osteosarkom Studie, aktuell sekli COSS-96) bagarili olmaktadir.
Neoadjuvant kemoterapiyle baslanmig, operasyondan yaklagik 10 hafta sonra genis bir
rezeksiyon uygulanmis ve takibinde adjuvante kemoterapiyle tedaviye devam edilmigtir. 5
yillik hayatta kalma oram1 multimodel tedavi konzeptiyle %20 ‘lerden %70 ‘lere ¢ikmigtir
(64). Radyoterapi indikasyonu olmamistir. Cilinkli osteosarkom simdiye kadar genis Ol¢iide
radyasyona direngli oldugu (46) fakat yeni basimlardaki protokollerde muhtemelen
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radyoterapiyi de kapsayacafi belirtilmektedir. Kapsamli bir deyisle, timor rezeksiyonu
sonrasi rotator manget tekrardan miimkiinse tam olarak rekonstriiktiv olusturulmahidr. Clinkii
omuzun hareket fonksiyonlar1 kabiliyeti dncelikle M.deltoideus, M.latissimus dorsi ve diger
kaslarla saglanmaktadir. Tiimo6riin kas doku igine ve etrafina infiltre olmasi1 sonucu 6nemli
oranda kas rezeksiyonu yapilinca buna bagl biiylik hareket kisitlilig, biyiik kuvvet kaybi s6z
konusudur (12). Iyi bir omuz fonksiyonu omuz protez ameliyatlar: sonrasi kalan kas
yapilartyla miimkiin olmaktadir (50,57,71). Kalan kas dokularinin da postop jimnastik ve fizik
tedavilerle giiclendirilmesi sinirli oranda mevcut olmaktadir. Rotator kaf boslugu ve protezin
Ortlilmesi  Dacron(polyetylenterephtatat yapili  orglili  kilif) dokusu araciligiyla
saglanabilinmekte fakat bu tip sentetik implantlarla tam olarak kas yapiy1 olusturamayacak ve
kas yapi yerine gegemeyecek sekilde miimkiindiir.

1.6 KONU VE SORULAR

Omuzun tiimor cerrahisi, masrafli olmasiyla birlikte tlimériin yayilmasina bagli olarak
rezekte edilmis kemik ve yumusak ¢evre dokularin tekrar fonksiyon kazandirilacaklari tarzda
yapilacak uygulamalar rekonstriikktiv cerrahi ve protez cerrahisiyle miimkiin olmaktadir.
Tiim6r protezleri, normalde omartroz ve travmatik eklem kiriklari i¢in kullamlan protezlerden
6nemli Ol¢iide biiyiiktiirler. Bunlarla ge¢ zamanda fonksiyonlar saglanabilir. Bu retrospektiv
klinik calismada kemik tlimorierinden dolayr uygulanan omuz protezleri (Endoprotez)
fonksiyonel ve onkolojik ge¢ bulgular1 géstermektir. Ulm Universitesi Ortopedi-Travmatoloji
kliniklerinde uygulanan omuz endoprotezleri sonrasi kliniksel, fonksiyonel, radyolojik kontrol
muayeneleriyle ve onkolojik verileri iceren hastalar incelenmistir.

2.GEREC VE YONTEMLER
2.1 Hastalar:

Retrospektiv toplam 53 hasta incelenmistir. Tim bu hastalarda 1980 ile 2003 yillar
arasimnda primer humerus kemik tlimorii ya da proksimal humerusa metastaz sebebiyle omuz
Endoprotezi implant1 yapilmistir.

53 hastadan 14 ‘i1 klinik ¢ercevede incelenmigtir (A Grubu). Geri kalan 39 hasta elde
bulunan belgelere ve verilere gore degerlendirilmigtir (B Grubu)

A grubundaki 14 hastadan bu incelemeye katilmalar1 rica olunmugtur. 14 hastadan 11
‘i timor tedavisi sonrasi bakim ve muayene kapsaminda aragtirilmiglar, bir hasta 1989 ‘dan
beri tedavi almiyor ve iki hastaya da daha onceden post operativ tiimoér kontrol muayene ve
bakimi tamamlanmigti.

A grubundaki 14 hastadan dokuzuna MUTARS ® Prothesi-Modiiler Universal Tiimor
ve Revizyon Sistem, Firma Implantcast, Buxtehude, 4 hastaya da bagka firma tarafindan
iretilmis bir modiiler protez ve bir hastaya da Polycocetaulharz ‘tan tretilmis bir tiimoér
protezi implantasyonu yapilmistir. Glintimiizde modiiler tlimér protezleri; degisken uzunlukta,
intramediiller sap1 sabitlenmis ve eklem bilesenleri ile (resim 3a ve 3b,bakimiz ek 2), daha
kullamlir hale gelmistir. “Monoblock™-protezlere karsilik bu protezlerin modiiler olmasi,
rezeksiyon boyutunun degisken uzunluguna bagli kol uzunlugunun normal anatomik yapiya
uymasini saghiyor.
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Resim3a: Proksimal humerus i¢in Modiiler Resim3b: MUTARS protezinde
Tiimor Protezi. Distal humerus komponenti ve ek
Indikasyon: Tiimér rezeksiyonu olarak ulnar baglantisi.
(MUTARS=Moduler Universal Tumor and

Revision System. Fmma Implant cast.Buxtehude)

Orijinal protez uzunlugu 230 mm.

2.2 ANKET

Grup A daki hastalar igin arastirma protokoliinde yer alan sorular da:

Subjektiv bulgular

e Apn (istirahatle, harekete bagli agr. gece a@risi, basiya bagh agn,
lokalizasyon)
Apriva yonelik ilag tedavisi: Yok, gerekirse ara sira, diizenli (NSAID/opioid)
Tiimér tutulumu 6ncesi patolojinin oldugu kolda ve omuzda herhangi bir
patoloji varmiydi, fonksiyonlari nasildi?

2.3 KLINIK ARASTIRMALAR

2.3.1 Omuz Fonksiyonlar:

A grubundaki hastalarnin omuz fonksiyonlar1 degerlendirilirken; Constant ve
Hurley Scorlamasi &lgiit olarak almmustir. Oznel kriterler agr gibi (agrisiz 15
puan), cok kuvvetli agn (=0 puan), giinlik hayattaki aktiviteleri yapabilme
(maksimum 20 puan), objektiv kriterleri, mesala hareket kapasitesi gibi(maksimum
40 puan) ve kuvvet 6l¢iimii (maksimum 20 puan) i¢erir. Bu puanlamada (10,15,18)
maksimum toplam puan 100 ‘diir. Dinamometre ile kuvvet dl¢timii yapmadik, bu
da maksimum sonucu 75 puana diisiirdii. Aym zamanda Musculoskeletal Tumor
Society-MSTS-Score (1,28,31.48.75)lamas1 kullamlmigtir. Ekstremite koruycu
prosediirlerdeki gelismeler; Amputasyon sonrasi ekstremite fonksiyonlarinin
protezlerle rekonstritksivonlarim saglayict uygulamalar gelistirilmis olup (26)
MSTS skorlamasiyla da; iist ekstremiteler igin (aktiv hareketlilik, ince
motorik/duyu ve gii¢). alt ekstremiteler igin (yardimla, yiirlime mesafesi, ylirlime
sekli) spesifik faktorlerin  degerlendirilmesi  psikolojik-emosyonel  kabul
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edilebilirlik, fonksiyon ve agrinin analizlerinin degerlendirilerek puanlamasinmn
yapilmast saglanmigtir. MSTS puanlamasinda 0 ‘dan 5 ‘e kadar puanlamalar
yapilmistir. 0 (sifir) en kotli sonucu, 5 en iyi sonucu ifade etmektedir (26).
Maksimum 30 puan elde edilmektedir. Ayrica omuzun fonksiyonlar1 hakkinda
karar vermede hareketlilik oram1 Goniometreyle Olglilmils ve Notral-Sifir-
Metoduyla degerlendirilerek kaydedilmisgtir.

2.3.2 Fonksiyon Testleri
Hareket kabiliyetinin ve omuz kaslarimin giictintin degerlendirilmesi i¢in, spesifik
testlere yOnelindi. Kuvvet, Rotator manget testleriyle kargilikli karsilagtirmada
degerlendirilebildi. Bu 6zgiill omuz fonksiyon testleri M-supraspinatus igin Jobe-Testi,
infraspinatus-test, M.teres mindr testi igermektedir. Subskapularis-Test ve Drop-Arm sign. Bu
testin uygulanmas: sirasinda hastalar testin agr1 verip vermedigini belirtmislerdir.

Omuz Fonksiyon Testlerinin Yapilis1

e Jobe Testi veya Supraspinatus testi

Hasta kollarim1 90 derece abduksiyona alirken bagparmaklarini yere dogru
dénderir pozisyona alir. Bu sirada muayene eden kisi kargi kuvvetle hastanin kollarini asagiya
bastirirken, hasta kollarini yukari kaldirmak i¢in gii¢ sarfeder.(Resim 4)

Resim 4: Jobe veya Supraspinatus Test.

e Infraspinatus Testi

Bu testte hasta yine 90 derece abduksiyona kollarini getirirken bas
parmaklarim yukar gosterir sekilde tutar. Muayene eden kisi kars1 kuvvetle hastamin kollarim
asagtya bastirirken, hasta kollarini yukari kaldirmak i¢in gii¢ sarfeder. (Resim 5)

Resim 5: Infraspinatus Test.
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e Subskapularis Testi

Hasta her iki kolunu nétral pozisyonda ve dirsekten 90 derece fleksiona
getirmis vaziyette, elleri acik sekilde pozisyon alip muayene yapan kisi karsi glic
uygulamasini yapar. Hasta bu kars1 giice dogru kollarim ige-karin {izerine dogru dondiirmeye
caligir.(Resim 6)

Resim 6: Subskapularis Test.

Tumor hastalarinda yukarida bahsettigimiz testler postoperativ dénemde siklikla 90
derecelik bir abduksiyonu hasta tarafta ¢ikarilan kaslardan dolay1 yapamayacaklardir. Bunun
icin hastalar tekrar postop ¢agrilarak mimkiin oldugu kadar abduksiyona getirecek gekilde
rehabilitasyona tabi tutulurlar.

o Disiik Kol Belirtisi (Drop-Arm Sign)

Muayene eden kisi hastanin kolunu 45 derece abduksiyon ve hafif dig
rotasyonda tutar. Hasta bu pozisyonda kendisi kolunu tutmas istenir. Hasta kendisi kolunu bu
pozisyonda tutarsa test negatif. Bu durumda dorso-kranial Rotator Kaf ‘un saglam oldugu
sOylenir. Eger pozisyonu koruyamazsa test pozitiftir ki burada Rotator Kaf ‘in dorso-
kranialinde bir defekt oldugu s6ylenir.(Resim 7a ve 7b)

g
o
Lo )

Resim 7b: Drop-Arm-Sign: Test pozitiv.
pozisyonu. Dorso kranialde Rotator manget
defektini gdsteriyor.

—

Resim 7a: Drop-Arm-Sign: Baglama

Timdr hastalarinda uygulanan postop omuz fonksiyon testlerinde hareket kabiliyetini
6lgmede notral-sifir sistemi disinda (bakiniz agagi) ayrica ense arkasinda, iki skapula arasina
gotiirme ve iki eli birlestirme girisimleri de kullamilar.
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o Lift-off-Test:

M.subscapularisin glicti, fonksiyonunu gézlemleriz (bakimz Resim8a ve 8b); burada
hasta kolunu i¢ rotasyonda bel bolgesinin fizerinde, dirsekten fleksiyon pozisyonunda avug
icine dogru muayene eden kisi tarafindan kars1 bir glic uygulamasina ragmen hasta daha fazla
‘i¢ rotasyona zorlama girisimini yapar eger bunu yapabiliyorsa test negatif, yapamiyorsa test
pozitif olup bu da subskapular kasta hasar oldugunu gosterir. Bu testin pozitif bulgu
vermesinde; ya subskapular kas tendonunda kopma (kismen/komple) ya da kuvvet azalmasi
veya kasin kitlesinden bir rezeksiyon yapildig1 durumlarda pozitiv sonug tespit edilir.

Lift-Off-Test

"

gatif.

Resim 8a:Lift Off Test pozitif. Resim 8b: Lift-Off-Test ne

Hasta elini muayenesini yapan hekimin

karg1 diren¢ uyguladif elini dik, yere

paralel ve posteriora dogru i¢ rotasyon -
kuvveti uygulamasi.Bu i¢ rotasyon hareketini

Hasta elini muayenesini yapa n
hekimin kars1 direng uyguladig:
elini dik,yere paralel ve posteriora
dogru i¢ rotasyon kuvveti

uygulamasi.Bu i¢ rotasyon hareketini
yapabiliyorsa M.Subskapularisin
intakt oldugunu gosterir.

yapamiyorsa M.Subskapularisin
defektini gosterir.

2.3.3 Notral-Sifir Metodu

Notral-Sifir metodunda omuzun hareket kapasitesi hakkinda Goniometre ile yapilan
Slgtimlerle objektif karar verilir (52). Omuzun hareket genigliligini Abduksiyon/Adduksiyon,
Antre-/Retroversiyon ve Ig-/Dis rotasyonlariyla Slgeriz. Saglikli bir omuz eklemi hareket
kapasitesi 6l¢timleri yaklagik olarak;

Abduksiyon/Adduksiyon ~ 180° -0- 20° den 40° ye kadar
Ante-/Retroversiyon 150° den 170° ye -0- 30 °dan 40° ye kadar
I¢-/D1s rotasyon 70 °den 100° ye -0- 60° dan 70° ye kadar

2.3.4 istatistiksel Metodlar

Grup A hastalarina ait tiimor protezi uygulanan omuzlarla, saglikli omuzlarin aktif ve
pasif hareket kapasitelerinin Box& Whiskers Diagram: formunda 6zetsel anlatimini Resim36
ve Resim37 tablolarinda gérebilmekteyiz. Ortaklaga bir dagilim s6z konusu olmadigimdan bu
sekilde zengin bir ifade anlatim1 secilmistir.

Omuz hareketleri sonuglarmin ve ameliyat yOntemlerinin Onemli varyasyon
genigliginden dolayr sonu¢ bolimiinde oncelikle tek bir vaka anlatilmis (tiimdr protezi
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uygulanan omuzun hareket kapasite Slgtimleri). Grup A hastalarin hepsinin aktif ve pasif
hareket degerlerini Notral-Sifir metoduyla Box&Whiskers Diagrami formuna (saglam
omuzun ve protez uygulanan omuzun hareket kapasiteleriyle Olglilmiis) dayanarak
Ozetlenmigtir.

Omuz hareket akslarina gbre operasyona tabi olan omuz hareket kabiliyetinin
ortalamalarini, saglikli taraf omuzun hareket kabiliyetinin ortalamalarn Grad (°) ile
gosterilmigtir.

2.4 RONTGEN

Aym zamanda tlim hastalarin timo6r protezi uygulanan taraf omuzlarinda protez
saftmin gevseme belirtileri, tiim6riin lokal rezidivini, protez kafasinin glenoide gdre merkezi
pozisyonunun hakkinda karar vermek igin iki yonlti omuz grafileri titizlikle kaydedilerek
aragtirma protokoliinde tespit edilmigtir.

2.5 B GRUBU HASTALAR

B grubunda bulunan 39 hastanin mevcut dosya verilerinden, omuz fonksiyonlar:
hakkinda yararlanilmigtir. Bu grup hastalarin bir kismi hayatta degillerdi veya kontrol
muayenelerinde, takiplerde hazir olamayacak durumdalardi. Bir kismi1 da kontrol
muayenelerine katilmislardis Bu gruptaki 13 hastanin bizdeki verileri dosya kayitlarindan
temin edilmigtir ki bu verileri; Goniometreyle Olgtimleri ve Notral-Sifir metoduna gore
dokiiman edilmis hareket kapasiteleri ve Musculoskeletal Tumor Society (MSTS Skorlart) nin
skorlar1 kaydedilmistir. Kontrol ve tedbir mahiyetinde bu hastalarda rontgen kontrolii
yapilmaisgtir.

Omuz protez tiplerinde 4 adet Humerus-Modular protezi, 8 adet MUTARS protezi, 17
adet Tiimor protezi, 8 adet Isoelastik Tiimér protezi ve 2 adet Polyacetalharz protezi
kullanilmagtir. '

3. SONUCLAR

A Grubunda az vaka sayisi ve arastirmanin retrospektif olusu nedeniyle bilerek
multiparametrik analizlerden vazgecilmigtir. Sonuglarin analizini uzun anlatimlar yerine
Notral-Sifir metodunun araciligiyla A Grubu hastalarin omuz hareket Olgiimlerini
Box&Whisker Diagraminda gosterdik.

3.1 Muayene Edilmis A Grubu Hastalar

Bu arastirma kapsaminda 14 hastanin (sekiz bayan ve alti bay) postop kontrol
muayeneleri yapilmigtir. Hastalar ameliyatlar1 esnasinda 28 ile 75 yaslari arasinda (ortalamast
50,1 yas) ve muayene zamanlari esnasinda (postop) 36 ile 76 yaslar arasinda (ortalamasi 57,1
yas) idiler. Takipte 7 ile 271 ay aras1 (ortalamasi 66,8 ay) m: icermektedir.

Sekiz hasta primer malign tiimorleriyle teshis edilmigtir ki bunlardan iki hastada
Parossal Osteosarkom, {i¢ hastada Kondrosarkom; (bunlardan biri parossal Kondrosarkom du)
bir hastada Ewing Sarkom, bir hastada kemifin malign fibrz Histiositomu ve bir hastada
Plasmasitom. Benign kemik tiimorii {ic hastada tespit edilmigti ki bunlar, bir hastada
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proliferekondrom ve iki hastada osteoklastom (=Giant cell tiimor) stage 3. Bir hasta Non
Hodgin Lenfoma, iki hasta da metastatik hipernefroid Karsinom idi.

Dokuz hastaya MUTARS Protezi (Modiiler Universal Tumor and Revision System,
Modulares Tumor Prothesen System, Firma Implantcast, Buxtehude), dort hastaya Modular
Protezi (farkli bir firmanin) ve bir hastaya da Polyacetalharz Tumor Protezi implante edildi.

Rezeksiyon sinmirlari; bes hastada genis, iki hastada genis/kontamine, dort hastada
marjinal, bir hastada marjinal/kontamine ve iki hastada intralezyonal yapilmistir.

Rotator Kaf ‘mn refixasyonunda kullanilan metodlar; yedi hastada (Dacron) baglanti

kilifi protez iizerine sarildy, iki hastada otolog fasya lata sarildi ki buna da kas baglantilari
tespit edildi ve geriye kalan beg hastaya kaslar protez tizerinde karsilikl dikildi.

Komplikasyonlar:

A Grubu hastalarimizin altisinda komplikasyonlar gelismisti. Bu komplikasyonlar

bagliklar altinda sirastyla;

e Norolojik Hasarlar (n=2): Her iki vakada tlimoriin lokal yayilmasindan dolayi
etkilenen sinirler bilinerek rezeke edilmistir ki bir hastada N.aksillaris kesilmis,
diger hastada N.axillaris, N.radialis, N.medianus ve N.ulnaris tiim&riin gok
yakininda  seyretmekte  olduklarindan  dolayr  hasarlar1  olugsmustur,
korunamamaglardir.

e Reoperasyon (n=3): Protez gevsemesinden dolayr iki hastada ve protez
kirilmasindan dolay: bir hastada reoperasyon yapilmastir.

e Infecksiyon ve Reoperasyon (n=1): Intramediiller ¢ivi kirilmasina bagl bir hastada
yeniden operasyon yapilmis. Yedi ay sonrasinda postop yumusak doku
infeksiyonuyla beraber kraniale dogru baglangigta bir perforasyondan dolayi
implant tamamen g¢ikarilmigtir.

40



Tablo 4 A Grubu Hastalarm Biografik, Onkolojik ve Tedavi Verileri

Kontrol
Tiimdriin Operasyon muayene
2:: C;{l:is /e ¢ Cinsi Grade (Rezeksiyon Protez ::;m; Rg((i)ias zamani
Y ve Stage Refixasyon) P y (Ay)
Osteoklastom Marginal
l 61/Bayan Stage 3 Dacron MUTARS - postop 52
 Kondrosarkom Marginal
2 | 65/Bayan G, Stage IA Dacron MUTARS - 25
Kondrosarkom Genis
3 |62/Bay G1, Stage IA Dacron ARS ) ) 49
4  |45/Bayan | Osteosarkom G2, Stage IB | S MUTARS ” - 3
Dacron
5 |36/Bayan | Ewing Sarkom Genis MUTARS EICESS preop 28
preop
Hypernefroid Karsinom Embolizasyon 18
6 |7TUB8Y |\etastam Intralezyonel MUTARS ) )
Dacron
Marginal
7 |41/Bay |Osteoklastom kontamine MUTARS - - 68
Stage 3
Dacron
Non-Hodgkin Lenfoma . Polyacetylharz COPP ve -
8 |71/Bayan Stage IV Marginal tiimor protezi ABVD 271
Yiiksek Grade’li Yiizey Marginal Humerus modiiler
9 |55/Bay |osteosarkomu Otojen ST COSS - 114
G3, Stage IIB Fasia lata seridi P i
Hyponefroid Karzinom ; .. .
10 | 65/Bayan Metastazi Intralezyonal Modiiler protezi |- - 80
. . Genis
11 |45/Bay O§se.M§11gn Fibroz Otojen Modiiler protezi |- - 113
Histiositom Stage I1A p .
Fasia lata geridi
12 |62/Bayan | Proliferende Kondrom S Modiiler protezi |- - 135
13 |50/bayan |Plazmazytom Ceg MUTARS - postop 30
Kontamine
Kondrosarkom Intralezyonel
14 |76/Bay G3, Stage I1B Dacron MUTARS - postop. 7

Bu tablodaki kisaltmalarin ifadeleri:

e MUTARS: Modular Universal Tumor and Revision System, Firma Implantcast,
Buxtehude; Ttimor rezeksiyonu.
e Dacron: Protez iizerine gecirilen baglant1 kilifi. Kalan kaslarin refiksasyonunun
saglanmasinda kullanilir. Polyetylenterephtatat materyalini iceren, thermofikse
olabilen bir yapida olup, bir gdzenek bilyiikltigii yaklasik 250 mikrometredir.
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COSS: Cooperative Osteosarkomstudie.
EICESS: European Intergroup Cooperative Ewing ‘s Sarcoma Study.

ABYVD: Adrioblastin (Doxorubicin), Bleomycin, Vinblastin, Dacarbacin
COPP: Cyclophosphamid, Vincristin (oncovin), Procarbazin, Prednison.




3.1.1 Vaka Ornekleri
Vaka Ornegi olarak secilmis hastalar agiklamali olarak izah edilmistir.

Vaka 5: Bayan hasta, 36 yagsinda, Ewing Sarkom teshisi almis. Ilk operasyonu 29
yasindayken yapilmis, takibinde revizyon operasyonu 34 yasindayken uygulanip bundan 28 ay
sonrasinda da hasta tekrar takipte kontrole ¢agrilmas.

Hastada 1995 yilinda ilk defa Ewing Sarkom sag proksimal humerusta teghis
edilmesiyle beraber preoperativ polikemoterapi EICESS ve radyoterapi almig, sonrasinda ilk
teshis ve ilk tedavisinin uygulandigi merkezde Isoelastik tiimor protezi ile tedavisine devam
edilmistir. Protez ameliyat1 teknik olarak Tikhoff-Linberg rezeksiyon Tip I ile ger¢eklestirilmis ki
burada akromionun bir kismi osteotomi yapilip rezeke edilmis. 66 ay sonra bu hasta Ulm
Universitesi klinigimizde goriilmiis ve muayeneleri yapilmuistir. Muayenesinde aktif hareket
yetenegi tama yakin kisitlanmagti, tam bir deltoid kasi parezisi vardi. Rontgen kontrollerinde
humerusun distal 1/3 kisminda yiiksek gradli sirkiiler tlimor yayilimi tespit edilmis olup bundan
dolay1 da teknik olarak yeni bir tiimér protezi implantasyonu miimkiin olamamisti. Implante
tiimdr protezi ise komple gevsemis ve rotasyonal instabildi. Hasta sulkus deltoidopektoralise uyan
insizyonla opere edilmis, bu esnada protez yara dokusu iginde kapsiille gevrili oldugu goriilmiis
ve problemsiz ¢ikarilmigtir. Ameliyat insizyonu daha sonra distal kolun dorsali cilt insizyonuyla
radial tarafta olekranon ug¢ kenarindan proksimal 6n kola uzatilmistir. Distal humerus en blok
cikaritlip olekranon ¢ikintisina osteotomi yapilip ulna medullast agilmistir. Ulnaya implant
yerlestirilip, humerusa MUTARS ‘mn modular protezi kararlastirilan Ol¢timlerde implante
edilmigtir. Protezin kafasi 20 derecelik retroversiyonla fikse edilmigtir. Distal humerus dirsek
bolgesinde ulna proteziyle bir vida aracigiyla stirgiilenerek baglantis1 saglanmigtir. Simdiye kadar
hastada herhangi bir komplikasyon ¢ikmamigtir. Revizyon operasyonundan 28 ay sonra hastada,
hareketle ortaya ¢ikan agri ve gece agrilart olmustur. Medial dirsek bolgesinde bas1 agrisi, hava
ve iklimsel degisimlere bagli agrilar bildirmistir. Thtiya¢ duydugunda NSAI ila¢ almistir. Hasta
rahatlikla operasyonlu kol tarafina yatabilmektedir. Ameliyat yarasi temizdi, M.Deltoideus ve
Rotator Kaf artrofikti. Ense ve iki skapula arasi ellerini birlestirebilirligi, Lift-Off-Testleri
miimkiin degildi, diisiik kol belirtisi (Drop-Arm Sign) negatifti. Jobe testi agrili ve zayifti,
subskapularis testi de agrili ve zayifti. Infraspinatus testinde kuvvet azalmasi vardi. Dirsek
ekleminde hastada ekstansiyon kisitliligi vardi bu da Notral-Sifir hareket testinde;
Ekstansiyon/Fleksiyon:0-20°-130° olarak kaydedilmistir. Ttimor tutulumu 6ncesi bir patoloji
goriilmedi. Postoperatif kontrol muayenelerinde aktuel evrelemesinde uzak metastaz icin belirti
yoktu. Rontgen filminde tam oturmus bir protez goriintlisi ve herhangi bir gevseme yoktu.
Tlimd&re ait herhangi bir lokal yayilim belirtisi yoktu.
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VAKA 5'IN HAREKET KAPASITELERI

ACI DERECELERI

ANTEVERSIYON
RETROVERSIYON fas
ABDUKSIYON
ADDUKSIYON
iC ROTASYON

DIS ROTASYON

@ AKTIF B PASiF'

Resim 9: Notral-Sifir-Metoduna gore sag omuzun hareket kapasitesi. Ulnar baglantih
MUTARS —Tiimér protezi Implantasyonundan 29 ay sonra (postop) (Vaka 5, Bayan, 36 yasinda,
Ewing Sarkom).

Constand and Murley skoruna gore hastarmz 75 puanin 11 puanina ulagmistir.
e Agr 5 puan

e (Giinliik yasam aktivitesi 4 puan
e Hareket kapasitesi 2 puan

Resiml(): Sag humerusa isoelastik Resim 11:Ulna aglantlh MUTARS

Tiimér protezi Implantasyonundan tiimor protezinin sag humerusa

66 ay sonra hastanin yan rontgen implantasyonunu gosteren

kontroliinde grafisinde gevseme postoperatif én-arka rontgen
goriilmektedir. Kontrolii grafisi.

(Vaka5,Bayan,36 yasinda,Ewing Sarkom) (Vaka5,Bayan,36yasinda,Ewing Sarkomu)
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Resimi2a ve 12b: Ulna baglantili komple humerus MUTARS Timor protezli hastanin
revizyon amelivatindan 28 ay sonraki 6n-arka ve lateral rontgen kontrollerindeki grafiler.
(Vaka$, Bayan.36 yasinda.Ewing Sarkom)

6.Vaka: 71 vasinda erkek hasta. Hipernefroid karsinom metastazi. Operasvon
oldugunda 68 vasindavdi. Postoperativ 18 ay sonra takibi yapildi. (Resim13-17)

Hastaya 2000 yilinda hipemefroid karsinomdan dolayr tiimoér nefrektomisi yapilmisti.
Sonrasinda hastada sol kolda agridan dolayi, tiimdr nefrektomisinden 15 ay sonra sintigrafi
vapilmis ve sol proksimal humerusta metastaz belirtisine rastlanmistir. Bir giin sonra
preoperativ timor embolizasyonu yapilmistir. Sulkus deltoido-pektoralis arasindan yapilan
insizvon girisimivle ince bir kemik parcasiyla beraber Rotator kaf ayrildi. yvumusak dokulara
rezeksiyon vapilmadi. Proximal humerusun basarili rezeksiyonu yamlip, 20 derecelik
retroversiyon verilen kafasiyla birlikte ¢cimentolu MUTARS tiimor protezi implante edildi. Bir
baglanti kilifi protezin lzerine koyuldu (Dacron kilifi) ve bu kilifa Rotatorkaf “in kas
insersiyonlar1 fikse edildi. Operasyvon komplikasyonsuz gelisti. Rezeksiyon siri genisti.
Hasta postoperativ herhangi bir onkoloji tedavisi almadi.

Hasta kontrol muayenesinde olduk¢a memnundu. Kendisi herhangi bir agn hissine
sahip degildi. ancak hafif bir cekme tarzinda hisse sahipti. Yiizmeye sik sik gittigini ifade etti.
Yara goriintiisii temizdi, m.deltoideus atrofikti. Hasta tedavi uygulanan tarafina yatip
uzanabiliyordu.

Omuz fonksiyon testlerinden Jobe ve subskapularis testlerinde hafif’ kuvvet kaybi
vardi. ensede ve iki skapula arasi elleri birlestirebilme miimkiindii, Lift-Off-Test pozitifti. Bu
testleri hasta diger omzunda da yapabiliyordu. Diisiik kol belirtisi (Drop-Arm-Sign) pozitifti.
Hasta bu testleri uygularken agris1 yoktu. Aktuel evrelemede hastanin kontrollerinde protez
belirgin bir sekilde viiksekte duruyordu ve herhangi bir lokal rezidiv veya gevseme belirtisi
goriilmedi.
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VAKA 6'NIN HAREKET KAPASITELERI

135

ACI DERECELERI

ANTEVERSIYON
RETROVERSIYON
ABDUKSIYON
ADDUKSIYON

iC ROTASYON
DIS ROTASYON

I AKTIF B PASIF

Resim 13: MUTARS Tiimér protezinin implantasyonundan 18 ay sonra (postoperativ) sol
omuzun Nétral-Sifir-Metoduna gore hareket kapasitesi (Vaka 6, Bay, 71 Yasinda,
Hipernefroid karsinomu metastazi)

Hasta; Constant and Murley Skorlamasinda 75 puandan 43 puana ulasti. Bu dagilim;

e Agn: 15 puan
e (Ginliik yasam aktivitesi: 10 puan
e Hareket kapasitesi: 18 puan

Resim 14: Sol proksimal humerusa hipernefroid karsinomun metastaziyla beraber proksimal
diafizde postkontrast T1 ‘de heterojen hafif kontrast tutulum yiizeyli odagin goriintimii. (Vaka
6, Bay, 71 Yasinda, Hipernefroid Karsinomu Metastaz1)
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Resim 13a ve 15b: Sol humerusa uygulanan Modular Ttimér protezli hastanin postoperativ
on-arka ve yan rontgen kontrol grafileri. (Vaka 6, Bay, 71 Yasinda, Hipernefroid Karsinom
Metastazi)

Resim 16a ve 16b: Sol humerusa uygulanan Modular Tiimér protezli hastanin postoperativ 18
ay sonraki radyolojik kontroliinde: Protezin kraniale dogru sentralizasyonunu gésteren
grafileri. (Vaka 6, Bay, 71 Yagsinda, Hipernefroid Karsinom Metastazi)
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sz‘m 17a - Resim 17b

Resim 17 Resim 17d

Resim 17a-d: Sol humerusa MUTARS Timér protezi implantasyonundan 18 ay‘hk
postoperativ donemde hastanin omuz fonksiyon resimleri.

(Vaka 6, Bay, 71 Yaginda, Hipernefroid Karsinom Metastazi)

a) Anteversiyon b) Ensede birlestirebilme

¢) Abduksiyon d) Iki skapula arasi-bel bélgesinde birlestirebilme.

8.Vaka: 71 yasinda bayan hasta, Non Hodgkin Lenfoma tanisi almis olup.
operasyonun uygulandigi andaki yas1 48 idi. 271 ay (22 yil. 7 ay) sonra postoperativ hasta
tekrar arastirma ve muayene icin goriildii.

Hasta 1980 yilinda sentroblastik Non Hodgkin Lenfoma stage TV, patolojik sag
humerus kirigi ile tan1 almisti. Hastaya sulkus (deltopektoralis) {izerinden insizyon yapilmis,
yvumusak doku rezeksiyonu sadece subskapular kasin insersiyon kismini i¢ine alacak sekilde
gerceklestirilmistir. Polyacetalharz protezi implante edilmis, korunan Rotatorkaf ve
M.deltoideus tekrar proteze refikse edilmigtir. Herhangi bir komplikasyon intraoperativ
meydana gelmemistir. Hasta postoperativ kemoterapi tedavisini ABVD ve COPP olarak
almistir. 1989 *dan beri de tedavisiz takiptedir. Hastamin 6nceki anamnezinde sadece bir
buguk vil romatizmal hastaliktan dolay1 tedavi gordiigii ve patolojik kirik olusana kadar da
herhangi bir donemde omuz hareket fonksiyonlarinda kisitlilik olmadigr gériilmiis.

Inceleme ve takip muayenesinde hasta memnun oldugunu belirtmis sadece mevsimsel
degisikliklere ve hava durumuna bagh olarak agrilarmin oldugunu ayrica o taraf 6n kola fazla
kuvvet verdirici durumlarda agnisinin oldugunu belirtmistir. Agn kesici ilag ihtiyaci
oluvormus fakat bunun omuz ve kol agrilari i¢cin olmadigini ifade etmistir. Hasta patolojinin
ve cerrahi miidahalenin oldugu sag tarafina yatabilivor. Yara izi problemsiz ve hipertrofik
olarak gozlemlenmis, M.deltoideus ve rotator kaf artrofikti. Omuz fonksiyon testlerinin hepsi
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agrisiz miimkiindii, bununla beraber biraz kuvvet azalmasi Jobe ve Subskapular testlerde
goriildii. Ense arkasinda ve iki skapula arasinda elleri birlestirebilmesi miimkiindii. Lift-Off-
Test pozitifti. Diger omuzda bu testleri problemsiz yapabiliyordu. Diisiik kol (Drop-Arm
Sign) belirtisi negatifti.

Aktuel Stage ‘inde hastanin kontrol muayenesinde herhangi bir uzak metastaz belirtisi
bulunmadi. Radyolojik muayenelerde protez yiiksekte duruyordu ve protez etrafinda kallus
olusumu goriildi, fakat herhangi bir lokal rezidiv ve gevseme belirtisi goriilmedi.

VAKA 8'IN HAREKET KAPASITELERI

ACI DERECELERI

ANTEVERSIYON
RETROVERSIYON
ABDUKSIYON
ADDUKSIYON

iC ROTASYON
DIS ROTASYON

AKTIF B PASiF|

Resim 18: Polyacetalharzprotezi implantasyonundan 271 ay postoperativ dénemde Notral-
Sifir-Metoduna gére sag omuzun hareket kapasitesi
(Vaka 8, Bayan, 71 yasinda, Non Hodgkin Lenfoma)

Constant and Murley Skorlamasinda hasta 75 puandan 30 puana ulagsmisti;
e Agri: 10 puan

e (Giinliik yasam aktivitesi: 8 puan

o Hareket kapasitesi: 12 puan

Resim 19a ve 19b: Polyacetalharz protezinin sumemsa implantasyonundan 271 ay
sonraki postoperativ radyolojik kontrolleri. (Vaka 8, Bayan, 71 yasinda, Non Hodgkin
Lenfoma)
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9.Vaka: 55 yasinda erkek hasta, Yiizey (high grade) Osteosarkom tanisi almig. 45 yaginda
iken ameliyati gerceklestirilip, 114 ay (9 yil, 6 ay) sonra tekip incelemesi yapildi.

Hasta, ameliyat ve teshisten bir buguk yil éncesinden sag 6n kol gevresinde sislik fark
etmis. Biopsisinde Yiizey Osteosarkom G3, Evre 1IB beraberinde sag proksimal humerusun
anterior, medial ve posteriorunda gittikge artan yumusak doku yayihimi vardi. Rezeksiyonda
N.radialisin tiimor kapsiilii yakiminda uzun seyirli durumu gériildii. Bisepsin uzun bag: distal
kisimdan, M.deltoideus da humerus diafizinden belli bir giivenlik mesafesi ile ayrildi.
N.axillaris tiimore yakin seyirli oldugu goriildii fakat korunamadi, N.medianus, N.radialis ve
N.ulnarisin n&rolysisi yapildi. Perindral dokudan yapilan Frozen section histolojik
incelemesinde farkh yiikseklikteki kesit incelemesinde tiimér infiltrasyonuna rastlanmadi.
Tiimor kapsiiliiniin medialde kisa araliklarindan dolay1 rezeksiyon sinirlari sadece marginal
yapilmisti. Humerus Modular Protezi implante edilmisti. Supraspinatus, infraspinatus ve
subskapularis tendonlari otojen fasya-lata seridiyle proteze fikse edilmisti. Postoperatif COSS
semasina (Cooperativ Osteosarkom ¢aligmasi) gore kemoterapi aldi.

Hasta kontrol muayenesinde kolunun fonksiyonlari yoniinden ¢ok memnundu. Kolunu
fazla calistirmasi ile ortaya ¢ikan ¢ok az bir agnisi oldugunu belirtiyordu. Hastamiz protez
iiretimi ve gelistirmesi alaninda ¢alisiyordu ve tam is giinii (8 saat) ¢alisabiliyordu. Sag kolu
lizerine yatabiliyordu. Tiimér tutulumu &ncesi herhangi bir patolojik fonksiyon bulgusu
bulunmuyordu. Yara izi normaldi. Inspeksiyonda ayrica M.deltoideus ve Rotatorkaf artrofik
izlendi. Jobe ve subskapularis testlerinde hafif bir kuvvet kayb: tespit edildi. Ense arkasi ve
iki skapula arasinda elleri birlegtirebilmesi miimkiindii. Lift-Off-Test pozitifti. Omuz
fonksiyon testlerinde agr1 belirtmedi. Kontrollerinin kapsaminda aktuel stage durumunda uzak
metastaz belirtisi goriilmemisti. Radyolojik muayenesinde protez glenoide gore yiiksekte
duruyordu, herhangi bir lokal rezidiv ve gevseme belirtisi goriilmedi.

VAKA 9'UN HAREKET KAPASITELERI

AC| DERECELERI

ANTEVERSIYO?
RETROVERSIYOM
ABDUKSIYON
ADDUKSIYON

iC ROTASYON
DIS ROTASYON

[@ AKTIF B PASIF

Resim 20: Humerus Modular protez implantasyonundan 114 ay postoperatif donemde Nétral-
Sifir-Metoduna gore sag omuzun hareket kapasitesi.(Vaka 9, Bay, 55 Yasinda, Yiiksek
Grade’li Yiizey Osteosarkom)
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Constant and Murley Skorlamasinda hasta 75 puandan 30 puana ulasmisti, su sekilde:

e Agrn: 10 puan
e (Giinliik yasam aktivitesi: 12 puan
e Hareket kapasitesi: 8 puan

Y

Resim 21a ve 21b: Sag proksimal humerusun 6n-arka ve van grafilerinde tiimoriin preoperatif’
radyolojik grafilerde diafiz etrafinda golgelenmeler oldugu (hiperdens) bunun metafize gegis
hatlariyla baglantili hiperdens alanlarin izlendigi, ayrica humerus baginda da hiperdens lezyon
alanlan goriilmekte. (Vaka 9. Bay. 55 Yasinda, Yiiksek Grade’li Yiizey Osteosarkom)

Resim 22a ve 22b: Sag humerus Modular-Protez implantasyonu sirasinda postoperativ 6n-
arka ve yan réntgen kontrol grafileri. (Vaka 9. Bay. 55 Yasinda. Yiiksek Grade’li Yiizey
Osteosarkom)



Resim 23a ve 23b: Postoperativ 114 ay sonra sag humerusun radyolojik kontrolii. (Vaka 9,
Bay. 55 Yasinda, Yiiksek Grade’li Yiizey Osteosarkom)

13.Vaka: Bayan., 50 vasinda. Plazmositom. Ameliyat aninda 47 yasindaydi.
postoperativ 30 ay sonra takip ve inceleme bulgulari (Resim 24-28)

Hasta 2000 yilinda sag omuz ve kolunda gerilme hissi ile gittigi klinikte yapilan
aragtirma ve tetkiklerde biopsi sonucu plazmositom teshisi almig. Birinei teshisten iki ay
sonra hastanin sag humerus proksimalde patolojik kirigi olmus. Hastaya ventral girisimle sag
proksimal humerusu rezeke edilmis. Her iki tiberkiili kemik plagr seklinde korunmus.
Hastaya ¢imentolu MUTARS tiimor protezi implante edilmistir. Baglanti kilifi timér protezi
lizerine tespit edilip buraya da her iki tiiberkiiliin refiksasyonu saglanmistir. Ayrica dorsaldeki
kapsiil de refikse edilmistir. Postoperatif radyoterapisi baska bir klinikte uygulanmistir.
Hastaya intravendz bifosfanat pamidron ile asit tedavisi devam edilmis, su anda halen bu
tedaviyi almis bulunmaktadir. Hasta subjektif olarak sikayet belirtmemistir. Hasta tek basina
ev islerini yapabiliyor, haftada iki defa jimnastige gidip. evinde de kendisi jimnastik ¢alisma
ve terapilerini devam ettirmektedir. Tuimor tutulumu 6ncesi bir patolojik bulgusu yoktu. Yara
izi dzellik tagimiyordu, herhangi bir atrofi ve radiodermatif goriilmedi. M.supraspinatus ve
M.subskapularis testlerinde az da olsa kuvvet azalmas tespit edildi. ense arkas: ve iki skapula
arasi elleri birlestirme fonksiyon testleri karsi omuz hareketleriyle beraber miimkiindii, Lift-
Off-Test ve diisiik kol belirtisi (Drop-Arm-Sign) pozitifti. Bu testleri yaparken hasta agn
hissetmemisti. Hastanin kontrol muayenelerinde uzak metastazina rastlanmadi. Radyolojik
muayenesinde protez anatomik yvapivla uyum iginde bulundugu gériilmis, herhangi bir lokal
rezidiv ve gevseme belirtisine rastlanmamustir. |



VAKA 13'UN HAREKET KAPASITELERI

150 120 110

ACI DERECELERI

ANTEVERSIYO
RETROVERSIYO
ABDUKSIYO
ADDUKSIYO

iC ROTASYO!
DIS ROTASYOI

AKTIF B PASIF

Resim 24: MUTARS Tiimér protezi implantasyonundan postoperatif 30 ay sonra Nétral-Sifir-
Metoduna gére sag omuzun hareket kapasitesi.(Vaka 13, Bayan, 50 Yaginda, Plazmositom).

Constant and Murley Skorlamasinda hasta 75 puanin 55 puanina ulagmisti:
e Apn: 15 puan

e (iinliik yasam aktivitesi: 18 puan
e Hareket kapasitesi: 22 puan

Resim 25: Sag proksimal humerusun osteolitik patolojik kingi. Vaka 13, Bayan, 50
Yasinda, Plazmositom).
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Resim 26: Sag humerusa timor protezi implantasyonu sonrasi postoperativ réntgen
kontroliinde kaudale protezin subluksasyonu gériilmekte. (Vaka 13. Bayan. 50
Yasinda, Plazmositom).

Resim 27a ve 27b: Postoperativ 30 ay sonraki rontgen kontroliinde sag humerusa
implante edilen Ttmé&r protezi normal anatomik pozisyonda izlenmekte.
(Vaka 13, Bayan, 50 Yasinda, Plazmositom).

Resim 28a ve 28b: Sag humerusa MUTARS Timér protezi implantasyonundan 30 ay
postoperativ donemdeki fonksiyonel resimler.

a) Ensede birlestirebilme testi. b) Belde birlestirebilme testi.

(Vaka 13, Bayan, 50 Yasinda, Plazmositom).
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14.Vaka: 76 yasinda, erkek hasta, Kondrosarkom. Ameliyat esnasinda 75 yasindaydi,
7 ay sonraki kontrol tetkik ve muayenesindeki bulgular asagida yer almaktadir.(Resim 29-35)

Hastamin anamnezinde; sol iist kolunda direngli ve siddetli artan bir agnisi olmus,
yapilan radyolojik muayene ve MRG grafilerinde subkapital bir patolojik humerus kirig tespit
edilmis, herhangi bir travma hikayesi bulunmamaktadir.

Bir metastaz stiphesi altinda deltoid kasi iizerine yapilan insizyonla girilip
intralezyonal operasyonla intramediiller ¢ivi (proksimal ve distalinden siirgiilii vidalarla)
implantasyonu yapildi.

Histoloji sonucunda kondrosarkom G3, Evre IIB gelmisti. Hastanin yagindan dolayi
Eksartikiilasyondan vazge¢ildi ve yerine Radyoterapi basglamlmisti, radyoterapi altinda tiimor
yayilimi gerilemisti. Fakat ger¢ek bir kemik konsodilasyonu vuku bulmamisti. Alti ay sonra
hasta intramediiller ¢ivinin proksimal-metafizer kismindaki implant vida deliklerinin
seviyesinden kirilmayla basvurmustu. Bunun iizerine; ventral insizyonel girisimle omuza girildi
ve intramediiler ¢ivi ¢ikarildi takibinde ¢imentolu MUTARS tiimér protezi implante edilmisti.
Bisepstendonu uzun basi rezeke edilmis. Protez iizerindeki baglanti kilifina rotatorkaf,
M.pektoralis major, M.Latissimus dorsi ve biseps tendonu uzun bagi distal kismu refikse
edilmistir. Protez implantasyonundan 7 ay sonraki klinik muayenede omuz protezinin artan
subluksasyonu {izerine hastada arasira agrisimin oldugunu, hasta kendisi tarafindan subluxe olan
protezi tekrar rediikte ettigini belirtmigtir. Agrimin hareketle beraber sol omuz ve sol kolda
lokalize oldugu, yara etrafina yapilan basilarda da agr1 olustugunu ifade etmistir. Hasta diizenli
NSAI ilaglara ihtiva¢ duydugu i¢in almistir. Inspeksiyonda sislik, kizariklik goriilmiis ve kolunu
abduksiyona alamamaktaydi. Protez kraniale ve anteriora subluksasyon olunca o bolge ciltte
incelme, cilt altinda belirginlesme ve cilt perforasyonu tehlikesi olugsmustur. M.deltoideus ve
Rotatorkaf artrofikti. Radioderm olugmamisti. Tiim&r tutulumu &ncesi  bir  patoloji
bulunmuyordu.

Resim 29a ve 29b: Kondrosarkomlu sol proksimal humerusun rezeksiyon preparatlari (Vaka
14, Bay. 76 Yasinda. Kondrosarkom).

Klinik ve radyolojik muayene bulgularinda agik¢a protezin kranial ve anteriora dogru
yiiksekte durdugu goriiliiyordu.

Omuz fonksiyon testleri ¢ikacak perforasyon tehlikesinden dolay1 yapilamamsti.
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VAKA 14'UN HAREKET KAPASITELERI
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Resim 30: MUTARS Tumor protezi implantasyonundan 7 ay sonra postoperativ dénemde
Notral-Sifir-Metoduna gore sol omuzun hareket kapasitesi. (Vaka 14, Bay, 76 Yasinda.

Kondrosarkom).

Constant and Murley Skorlamasi sonrasi hasta 75 puandanl6 puana ulasmisti:

e Adri: 10 puan
e (iinlik hayatin aktivitesi: 4 puan
e Hareket kapasitesi:2 puan

Resim 31a ve 31bh: Sol subkapital humerusun
patolojik kirng&mmn intramediiller ¢ivi implanti,
proksimal ve distalden vidalarla tespitini
gOsteren postoperativ dn-arka ve yan rontgen
grafileri

(Vaka 14, Bay. 76 Yasinda, Kondrosarkom).
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Resim 32a ve 32h: Intramediiller
¢ivinin metafiz seviyesinde vida
delikleri hizasindan kirilmasi ve

sol humerus aksinda sapma. (Vaka 14,
Bay. 76 Yasinda. Kondrosarkom).



Resim33a ve 33b: Intramediiller ¢ivinin gikarilmasindan sonra Modular Tiimér protezinin sol
humerusa implantasyonuyla postoperativ én-arka ve yan rontgen grafileri. (Vaka 14, Bay. 76
Yaginda, Kondrosarkom).

Resim34: Hasta sol kolunu bu pozisyonda tutamamaktadir, bu pozisyonunu koruyabilmesi
icin saglam taraf koluyla yardim etmesi gerekmekteydi. M.deltoideusdaki atrofi olduk¢a
dikkat cekmektedir. (Vaka 14. Bay. 76 Yasinda. Kondrosarkom).

Protez perforasyonundaki tehlikeden dolay1r hastaya dncelikle kismi protez ¢ikarilmasi
yapildi ki bu islemde protezin kafasi ¢ikarildi. Hasta direngli infeksiyvondan ve kalan protez
saftimin perforasyonundan dolayr ilk kisim protez cikarilmasindan on giin sonra tekrar
amelivata alinmisti ve protez komple ¢ikarilip yerine antibiyotikli iki adet boncuk halkas:
lokal infeksiyon tedavisi icin konulmustur. Bu zaman araliginda infeksiyon belirti ve
bulgulari hafiflemistir. Bu asamada hastada herhangi bir uzak metastaz belirtisi yoktu. Yeni
bir protez implantasyonu tekrar planlanmadi.
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Resim 35 Omuz protezinin tamamen ¢ikarilmasidan sonraki postoperatif sol humerus van
rontgen grafisi. Grafide alt sagda kalan humerus kismi, Akromion altinda izlenen
septopalketler (Lokal antibiotik tedavisi uygulamasi icin) (Vaka 14, Bay, 76 Yasinda,
Kondrosarkom).

3.1.2 Grup A Hastalarin Hareket Kapasiteleri
A Grubundan alinan tim hastalar —Notral-Sifir Metoduyla aktif (Resim 36) ve Notral-

sifir metoduyla pasifiResim 37) saglikh omuz, protezli omuz kriterleri de ele alinarak
Box& Whiskers Diagraminda gosterilip tespitleri yapilmistir.

Lh
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Retroversiyon Pretezli

Anteversivon Sadhkh
Anteversiyon Protezli
Retroversiyon Saghikh
Abduksiyon Saghkh
Abduksiyon Protezli
Adduksiyon Saghkh
Adduksiyon Protezli
ig Rotasyon Saglikh

ic Rotasyon Protezli
Dis Rotasyon Saghkd
g Rotasyon Protezli

Resim 36
A : Maximum tespit Ust siir box: %75
¢ : Minumum Tespit Alt smir box: %25
o :Ortalama tespit

Saglam: Saglam kolun hareketliligi
Protez: Omuz protezli kolun hareketliligi

Protezli kolun aktif abduksiyondaki hareketliligi burada muayene edilen hastalarda
ortalamasi1 27,5° (saglam taraftakilerin ortalamasi 180°), anteversiyon igin aktif hareketlilik
ortalamas1 20° (saglam taraftakilerin ortalamasi 170°), i¢ rotasyon igin aktif hareketlilik
ortalamas1 75°(saglam taraftakilerin ortalamasi 100°) ve dis rotasyon igin aktif ortalamasi 30°
(saglam taraftakilerin ortalamas1 65°), retroversiyon i¢in 30° (saglam taraftakilerin ortalamasi
359), adduksiyon i¢in 10°(saglam tarafiakilerin ortalamasi 30°)

Protezli kollarin aktif hareketliliklerinde en iyi yapilan i¢ rotasyon hareketi, sonrasinda
da sirasiyla retroversiyon—dig rotasyon—adduksiyon hareketleridir. Kotii yapilan kisith
hareketlilikler ise anteversiyon, en kotiisii abduksiyonda izlenmigtir. Boylece 6zet olarak
hastalarda fonksiyonel kisithlik en kétiisii abduksiyon ve anteversiyondadir.
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Anteversiyon Protezli
Retroversiyon Saghkh
Retroversiyon Pretezli
Dig Rotasyon Protezli

Anteversivon Saghkh
s Rotasyon Sadhkh

Abduksiyon Sadghkh
Abduksiyon Protezli
Adduksiyon Sadghkh
Adduksiyon Protezli
ic Rotasyon Saghkh

i Rotasyon Protezli

A : Maximum tespit Ust sinur box: %75
¢ : Minumum Tespit Alt sinir box: %25
o : Ortalama tespit

Saglam: Saglam kolun hareketliligi

Protez: Omuz protezli kolun hareketliligi

Protezli omuz tarafindaki kolun pasif olarak abduksiyon hareketlili§i burada muayene
edilen hastalarda ortalamasi 83° (saglam taraf omuzlarin ortalamasi 180°), anteversiyon igin
95° (saglam taraftaki omuzlarda 180° lik ortalama), retroversiyon i¢in 65° (saglam olan karst
taraf omuzlarda ortalama 35°), I¢ rotasyon i¢in 90° saglam taraftaki omuzlarda ortalama 100°),
dis rotasyon igin 93° (saglam kars: taraftaki omuzlarda ortalama 70°) ve adduksiyon igin 23°
(saglam taraftaki ortalama 35°) olarak tespit edildi. Omuz protezli kolun pasif hareketlerdeki
en iyi oran anteversiyonda alinirken sonrasinda sirayla digrotasyon, i¢rotasyon adduksiyon®da
alinmistir. Daha az oranda iyi olan retroversiyon olup, en kétiisii abduksiyon’da tespit
edilmistir. Grup A hastalarimin  pasiv  hareketlilik degerlerinde retroversiyon ve
disrotasyondaki ortalamalarin  saglam olan karsi omuzdaki hareketlilik degerlerindeki
ortalamadan daha iyi oldugu goériilmiistiir. Operasyonlarda rotator manset kaslarimn anatomik
yapiya uygun olacak sekilde direk proteze veya baglanti kilifina refiksasyonu tam olarak
yapilamamstir. Ayrica omuz protezli kolun kaslar, yeteri kadar giiglendirici hareketlerle
desteklenememis ve daha giiglii bir kas yapisma ulagilamamistir. Ek olarak kaslardaki
gerginlik tam giderilememistir. Fakat tim bu intra ve postoperatif yetersizliklere ragmen
opere omuz ckleminde biiyiik bir hareket kapasitesi elde edilebilinmis hatta normalin iizerinde
opere omuz ekleminde hareketlilik meydana getirilebilinmistir.
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3.2 B Grubu Hastalar:

Bu gruptaki hastalar arsivdeki dosya verilerine dayanarak dzetlenmistir. Bu hastalarin
kontrol muayeneleri miimkiin olamamigtir. Bu hastalar ya hayatta olmayip ya da hazir
bulunamadilar veya kontrol muayenesine katilamayacak durumdaydilar. Ciinkti hastaligin
gidigsatt buna izin vermemigsti. Bazi hastalar ise yurtdigina tagmmiglar veya akibeti belli
olmayanlardan olugsmaktayd.

39 vakanin mevcut dosya kayitlarindan faydalamlarak B Grubu i¢inde alinmiglardi. 13
hastanin bizde skorlar1 bulunmaktaydi ki pek ¢ok eksikliklerle toplanabilmigti. Bu hastalardan
tictiniin vaka sunumunda verilerinde ¢ogunlukla eksiklikler tespit edilmisti; Sadece 8 hastanin
réntgen filmleri mevcuttu.

Tablo 5. Grup B ‘deki 39 hastanin Primer Tiimdrleri/Metastazlarinin Teshislerinin

Gosterilmesi.

Primer Tiimir n=Hastalar Metastaz n=Hastalar
Ewing Sarkom 2 Hypernefroid Karsinom 9
Osteosarkom 2 Meme Karsinomu 4
Osteoklastom Agressif 1 Uterus Karsinomu 1
Plazmositom 3 Rektum Karsinomu 2
Fibrosarkom Agressif 1 Kolon Karsinomu 1
Hemanjiom 1 Hepatoselliiler Karsinomu 1
Histiositom 1 Prostat Karsinomu 2
Kemikteki B Hiicreli Lenfoma 1 Follikiiler Troid Bezi Karsinomu 1

Larynks Karsinomu 1
Belirlenememis Primer
- 5
Tiimorler
Toplam 39
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Tablo 6. Grup B ‘deki 39 Hastanin Hayatlarim Kaybedis Sebeplerihin Gosterimi

Oliim Sebepleri n=Hastalar
Lokal rezidiv A 3

Akciger metastaziyla beraber lokal rezidiv 1

Sistemik Metastazlar 27

Sebebi Belli degil 8

Toplam 39

B Grubunda; 15 erkek hasta, 24 bayan hastadan olusmaktaydi. Eldeki skorlari,
Ozellikle 13 hastanin kontrol muayenelerindeki verilerle yliksek skor oranlari elde edildi.
Bunlar Musculoskeletal Tumor Society: MSTS Skorlari-ve Notral-Sifir-Metodunun
kullanimiyla haraket kapasite 6l¢timleri sonrasinda elde edilen skorlardir.

B Grubu hastalarin ameliyatlar1 esnasindaki yaslarinin kesiti 39 yas (17 yasindan 94
yasina kadar) olarak tespit edilmigtir. Hastalarin 6liim yas kesiti 60,1 yas (20 yasindan 96
yasina kadar) olarak tespit edilmistir. 39 hastadan bir hastanin akibeti mechul kaldi, bir hasta
yurtdisinda yastyordu. Iki hasta halen yasamaktaydi; bunlardan bir bayan hasta; multipl kemik
metastazlart ve hastaliinin hizli ilerlemesinden dolay1 aragtirmaya katilamamugti; diger
hastada klinie ¢ok uzak mesafede bulunuyordu, ancak bu iki hasta sonraki
takiplerimizdehayatlarim kaybetmislerdir. Iki hastamin da yine akibeti bilinmiyordu. Fakat
yapilan sorusturmalarda hastalarin hayatlarim1 kaybettikleri resmi makamlarca beyan
edilmistir.

B grubu hastalarda; tiimdr rezeksiyon smirlar1 dagilim sekli; on hastada intralezyonal,
yirmi hastada marjinal ve dokuz hastada genis rezeksiyon yapilmisti. Kullamilan protez tipleri;
dort hastaya Modiiler-Humerus protezi, sekiz hastaya MUTARS protezi, onyedi hastaya
bagka protez iireticilerin tlimor protezleri, sekiz hastaya isoelastik tlimor protezleri ve iki
hastaya polyacetalharz protezi implante edilmis.

3.2.1 Hasta Ornekleri:

1.Hasta: Erkek,24 yasinda, Ewing sarkom, ilk ameliyat sirasindaki yasi-17
yasindaydi. Ameliyattan 23 ay sonra kontrol muayenesi yapimisti. 24 yasinda yasamim
yitirmigti.(Resim 38) Ewing Sarkom teghisi 1993 yilinda bagka bir klinikte sag proksimal
humerustaki spiral formdaki kiriga bagli yapilan insizyon biyopsisinde konulmustu. Kirtk
tedavisi Fiksator Eksternayla stabilitesi saglanmis, medial tarafta tlimoriin yumusak dokuya
yayilim goOstermis oldugu tespit edilmistir. (Evre IIB Enneking’e gore) Neoadjuvant
polikemoterapi,(EICESS’e gore) sonrast daha fazla bir tiimor yayihmi yumugak doku
kesiminde ispat edilememigtir. Ttimér teghisinden dort ay sonra daha genis bir rezeksiyon
bagariyla yapilmig ve humerus modiler protezi implante edilmigtir. Medialdeki yumusak
doku kesiti operasyondaki alinan preparatla beraber cikarilmigti. Rotator manget tekrar
proteze refikse edilmisti. Yaranin kapanmasindan sonra EICESS’e gére kemoterapiye devam
edildi. Operasyondan bir ay sonra diizenli bir gekilde, aralikli bes haftadan fazla 45 graylik
radyoterapi almigtir. Protez implantasyonundan 41 ay sonra multipl akciger metastazlan
teshis edilmigtir. Teshisin biyopsiyle kesin olarak tespit edilmesinden sonra kemoterapiye
devam edilmis, ayni1 zamanda hasta tlim akcigere 42 Gray’lik radyoterapi almigtir. 27 ay sonra
daha fazla bir akciger metastazina rastlanmamigtir. Hastanin genel durumu iyi gortilmiigtiir.
Daha sonraki takiplerde 7 ay gegtikten sonra yeni akciger rezidiv metastazlar teshis edilmis,
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kemoterapiye devam edilmistir. Takip eden 5 ayda mediastende lenf diigiimlerinde bulunmus
tim6r metastazlarindan dolayr tekrar 30 gray’lik radyoterapi uygulanmigtir. Hasta ilk
teshisten yedi yi1l on ay sonra hayatini kaybetmistir.

23 ay sonraki kontrol muayene dokiimanlarinin yeraldigi dosyanin incelenmesinde sag
proksimalhumerus ve sag omuz bolgesi kaslarda atrofi g6zlendigi tespit edilmis, operasyon
yara izinin normal oldugu, radyolojik kontrol muayenelerinde herhangi bir lokalrezidiv ve
protez gevsemesine rastlanmadifi ancak protezin kraniale dogru sublukse oldugu
gorilmiistiir.

Takip eden 46 ay sonraki kontrol muayenesinde MSTS skorlamasina gore ortalama
30 puandan 14 puana ulastig1 kaydedilmis. Notrol-sifir metoduna gore aktif hareket dl¢timleri
sonuglari:

Ante-/Retroversiyon 90-0-40°
Abduksiyon/Adduksiyon 50-0-20°
I¢ rotasyon/Dis rotasyon 40-0-45°

Resim 38a ve 38b: Kontrol muayenesindeki rontgen grafilerinde postoperativ 23 ay sonraki
bulgu; protezin oldukca fazla kraniale sublukse oldugu protez basimin glenoide goére fazla
sentralize olmadigi aksine akromionun altinda direkt yer aldigi goriilmekte. (1.hasta, 24
Yaginda, Bay, Ewing Sarkom).

2.Hasta: Bayan, 22 yasinda, Ewing Sarkom, ameliyat sirasindaki yas1 20, 16 ay sonra
kontrol muayenesi yapilmis, 22 yagindayken hayatini kaybetmis.(Resim 39-40)

Hasta; 1995 yilinda sag humerusta Ewing sarkom Evre IIB biopsi sonrasi teghis
edilmis. Takibinde neoadjuvant kemoterapi EICESS’e gore almig. Kol 45 gray’lik radyoterapi
almis. Teshisten 2 ay sonra hastamizda patolojik humerus kirigi meydana gelmistir. Ilk
teshisten 8 ay sonra da humerus Modiiler Protezi implante edilmistir. Biseps tendonu
uzunbasi 8 cm’lik kisaltilmig ve preparatla birlikte cikariimistir. Makroskopik genis bir
rezeksiyon yapilarak preparatin histolojik olarak daha kesin dogrulanmasi saglanmigtir.
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Rotatormangetin kaslar otolog Tensorfasyalata seridiyle proteze refikse edilmigtir. Yumugsak
doku iyilesmesinden hémen sonra EICESS protokoliine gére kemoterapiye devam edilmistir.

Birinci teshisten 23 ay sonra oksipital bdlge yumusak dokusunda ve kemik bolgede
aymt zamanda her iki femurda metastazlar tespit edilmigtir. Ilk teshisten 33 ay sonra 22
yasindayken Ewing sarkomun Merkezi Sinir Sisteminde yetersizlik yaratmasi, serebral
metastaziyla hayatin1 kaybetmistir. 16 ay sonraki kontrol muayenelerini igeren dosya
dokiimanlarinda; sag kol ve omuz bolgesi kaslar1 oldukg¢a atrofik oldugu gozlemlenmis, yara
iyilesmesi diizenli oldugu goriilmiistiir. Radyolojik muayenelerinde protez diizenli bir sekilde
izlenmig, lokal rezidiv ve protez gevsemesine rastlanmamig. Hareket kapasitesi aktif
hareketlerde Notral-sifir-metoduna gore;

Ante-/Retroversiyon 20-0-40°
Abduksiyon/Adduksiyon 20-0-20°
I¢ rotasyon/Dis rotasyon 50-0-90°
Pasif Abduksiyon 90°

Resim 39: Sag patolojik proksimal humerusun kirigi. Sag humerus basindan humerus

" diafizine kadar uzanan osteolitik yiizeyli hipodens lekelenme, kirikla beraber basamak
belirtisi izleniyor. Humerusun aksindaki degisiklik agikga belirgin gozleniyor. (2.Hasta,
Bayan, 22 yaginda, Ewing Sarkom).
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Resim 40a ve 40b: Postoperativ 16 ay sonraki sag humerus rontgen kontrol grafilerinde;
Timor protezi glenoide gore iyi sentralize oldugu gézlemlenmekte. (2.Hasta, Bayan, 22
yasinda, Ewing Sarkom).

3.Hasta: Bayan,73 yasinda, meme kanseri metastazli, ameliyat esnasinda yasi 72,
postoperativ 13 ay sonra kontrol muayenesi yapilmas.

Bu hasta hastaligimn hizli ilerlemesinden dolay: arastirmaya katilamadi. Muayene
sonugclar1 son tiimor kontrol muayenesinde alinmistir. Hasta 1999 yilinda meme karsinomu
nedeniyle sol mastektomi uygulanmis ve sol Aksilla diseksiyonu yapilmistir. Bu zamandan
itibaren hastanin sol kolunda agr meydana gelmis mastektomiden bir ay sonra sol humerus
bagina metastazi aym sekilde asemptomatik Torakal VILVIIL, ve XI nci vertebralarda da
metastazlar goriilmiistiir. Iki ay sonra hastaya modiiler humerusprotezi implante edildi. Biseps
tendonu uzun bag: intraartikiiler kaldirildi. Rotator manget protez yanina refixe edilmigtir.
Makroskopik ve histolojik genis bir rezeksiyon yapilmigtir. Cerrahi sonrasi hastaya Bifosfanat
tedavisi ve 36 Gray’lik sol st kola radyoterapisi uygulanmigtir. Hastamin kontrol
muayenesinde sol koldaki agrinm niteliginin degismedigini ifade etmistir. Yara izi normal
bulunmus herhangi bir patoloji palpasyonda goriiimemis, basmakla sol kol distal kesitlerinde
az oranda agrilann oldugu tespit edilmistir. Radyolojik muayenelerinde Lokalrezidive
rastlanmamaisg, protez gevsemesi izlenmemistir. Protez kraniale dogru oturmus fakat luksasyon
goriilmemistir. Sol kol ve omuz aktif hareket dlciileri;

Ante-/Retroversiyon 20-0-30°
Abduksiyon/Adduksiyon 30-0-0°
I¢ rotasyon/D1s rotasyon 70-0-30°
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Resim 4la ve 41b: Postoperativ 13 ay somra yapilan sol humerusun rontgen kontrol
grafilerinde; Modular Humerus protezinin kraniale yerlesimli fakat luksasyonunun olmadig1
goriilmekte. Protez basimin glenoidle hafif kraniale dogru iligki i¢inde oldugu goriilmekte.
(3.Hasta, bayan, 73 Yasinda, Meme Karsinomu Metastazz).

Resim 42a ve 42b: Preoperatif sol humerusun rontgen grafileri proksimal humerusta goriilen
osteosarkom ve yumusak doku invazyonu goriilmekte (E.U.,37 yasinda,bayan,osteosarkom).
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Resim 43a ve 43b: Postoperatif 6.aydaki ve 12.aydaki én-arka sol humerus réntgen kontrol
grafileri Hipokrat TMTS protezinin craniale yerlesimi subluksasyonu goriilmektedir.Protezde
herhangi bir gevseme belirtisi gézlenmemektedir (E.U.,37 yasinda.bayan,osteosarkom).

Resim 44a ve 44b: Intraoperatif Hipokrat TMTS omuz protezinin humerusa implanti ve
sonrasinda  metilen mesin  kapsiile  dikilmesinden  sonraki  durumu (E.U.,37
yasinda,bayan,osteosarkom).
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Resim 45a-45b-45¢-45d: Intraoperatif implante TMTS protezinin glenoide yerlestirilmesi ve
metilen mesin dikilmesi.Sonrasinda rotator manset arta kalan kaslarin ve tendonlarin
fiksasyonu biseps tendonu uzun basinin anteriordan mese dikilmesi (E.U.,37
yaginda,bayan,osteosarkom).

Resim 46a-46b: Intraoperatif rezeke osteosarkom lezyonlu proksimal humerus preparati
(E.U..37 yasinda,bayan,osteosarkom).
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Resim 47a-47b: Preoperatif ve postoperatif (6.haftasinda) sol humerusun réntgen grafileri
preoperatif sol humerus basinda osteolitik sarkomatdz lezyon hipodens lekelenme belirtisi
izleniyor.Postop rontgen filmi  glenoidle uyumlu TMTS implantasyonu  goriilmekte
(Y.P..24. yasinda,bayan,osteosarkom)

Resim 48a-48b: Preoperatif yapilan kontrollerde ve klinik muayneler sonucunda TMTS
protezinin basimin subakromial bélgede sublukse olarak belirginlesmesi ve cilt perforasyon
tehlikesi olmasindan dolayr protez basi uygun sekilde kesilerek kiigiiltilmiistiir.
(Y.P.,24 yasinda,bayan,osteosarkom)
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SE20

TR=500 TE=20
FA=90/180
PE:3

Resim 49a-49b: Preoperatif rontgen ve MRG grafilerinde hipodens ve hipoindens sol
proksimal humerusta kondrosarkom lezyon goriintiileri (SG..44 yasinda,bayan,kondrosarkom)

Resim 50a-350b: Postoperatif donemde sol humerustaki TMTS protezinin 6n-arka rontgen
grafisinde 1 mm’lik osteolitik gevseme belirtisi ve distal u¢ kisminda humerus saftinda kirik
o6riilmekte humerus saft aksinin degistigi izlenmektedir.ikinci rontgen grafisinde serklajla
tamiri ve revizyon protezi goriillmektedir (S.G.,44 yasinda,bayan.kondrosarkom).

Resim 51a-51b: Intraoperatif primer TMTS protezi ¢ikarildiktan sonra humerus diafizine ait
preperatta goriildiigii gibi gevsemis omuz protezi etrafini saran fibréz bag doku ve metaloziz
izlenmektedir (S.G..44 yasinda,bayan.,kondrosarkom).
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Resim 52a-52b. Intraoperatif distal humerus diafiz kingimin trikortikal kemik greftiyle ve
serklajla tespiti (S.G..44 yasinda,bayan.kondrosarkom).

invers (=reverse ) omuz protez sistemine drnek fotograf ve radyolojik implantasyon
goriintiileri ( Resim 53-54 )

Resim 53:Anatomik invers omuz protezi komponenti:Glenoid iizerine glenoid baginimn
fiksasyonunun baglantisi.Saft komponenti iizerine humerus insortii ve polietileni

verlestirilmistir.
Resimde de goriildiigii gibi inferiorda verilen agilanma izlenmektedir.

70



Resim 54:Postoperatif anatomik invers sol omuz protezinin rintgen filmleridir.Glenoid
iizerine bag kisminin fiksasyonu ve saft metafizigi {izerine konkav faninin fiksasyonuyla
rotasyon merkezi medialize ve distalize edilmistir.Béylelikle deltoid kasimin gerginligi
arturilmistir. Bu hastada abduksiyon ve one elevasyon artmistir.

3.3 SONUCLARIN OZETi

3.3.1 Grup A

e Reoperasvonlar:

Grup A “daki 14 hastadan sadece dérdiinde reoperasyon yapilmistir. Bu dért hastadan
ikisinde protezlerdeki gevsemelerden dolay: reoperasvon yapilirken diger hastalardan birinde:
total humerus protez implantasyonu degistirilmistir. Digerindeki hastada protezin kirilmas: ve
beraberinde yumusak doku infeksiyonu gelismesi ayrica protezin kraniale dogru
hareketliligine bagh yumusak dokuda perforasyon tehlikesi ortaya c¢ikinca protez komple
cikarilmis. septopalketle lokal infeksiyon tedavisine baglanmis, sonrasinda da bu hastaya veni
bir protez implantasyonu diisiiniilmemistir.

e Noirolojik Hasarlar:

Iki hastada norolojik hasarlar vuku bulmustur. Ciinkii sinirler ya tiimériin yakininda
veya tiimoriin iginde uzanmaktaydilar. Bundan dolayr operasyonlarda tiimorle birlikte
sinirlerin rezeksiyonlar1 yapilmistir. Bir vakada sadece N.aksillaris, digerinde ayrica ek olarak
N.radialis, N.ulnaris ve N.medianus’un rezeksivonu yapilmistir,
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e infeksiyonlar:

Bir hastada post op. Yedi ay sonra yumusak doku infeksiyonu geligmis ve protezin
kraniale dogru perforasyon tehlikesinden dolay1 protez komple ¢ikarilmistir.

o Metastazlar/Tiimorrezidiv:

14 hastanin tiimiinde stage takiplerinde metastaz belirtisine veya lokal tiimorrezidivine
rastlanmamagtir.

o Gevseme Belirtisi:

Postoperativ yapilan direkt rontgen filmlerindeki takiplerde 14 hastadan iki hastanin
protez implantlarinda gevseme goriilmiis ve reoperasyon olmuslardir.

e Memnuniyet:

Kisith omuz ve kol hareketliligine ragmen hastalarin biiyiik bir cogunlugu memnundu.
Clinkii 6n koldaki his ve duyulari, fonksiyonlari korunmugtur. Protez implantasyonlan ile
extremite koruyucu bu metodlara bagli olarak hastalar1 amputasyondan kurtarmig, bu durum
hastalarda biiytik bir psikolojik mutluluk yaratmigtir.

-

e Afru

Yedi hastada agri olmamig, bes hasta az agridan yakinmig, bir hasta diizenli, bir
hastada ihtiyac1 olduk¢a NSAI ila¢ almustir. Higbir hasta opiat gereksinimi duymamustir.

¢ Humerus Protezinin Glenoidle Uyvamu:

On hastada postoperativ altt ay ile yliziic ay arasinda degisen zaman aralifinda
kraniale dogru protezlerin subluksasyonu goriilmiigtiir.(postoperativ ortalama 34,4 ay sonra
subluksasyon gortilmiisttir.)

Dacron Baglanti kihfi kullanilan hastalarda; humerus protezinin Glenoide gore
uyumu (n=8)

Bes hastada radyolojik olarak kraniale subluksasyonu goriilmiis, bir hastada protezin
kafas1 glenoide gore daha lateralize olup mesafeli kalmistir. Iki hastada ise protezler de tam
olarak istenilen implant uyumu gézlenmistir.

Dacron Baglanti kilifi olmaksizin; hastalardaki protezin Glenoid ‘e gére uyumu
(n=4):
Ucg hastada kraniale dogru subluksasyon goriilmiis.

Bir hastada da protezde herhangi bir subluksasyon ya da luksasyon direkt radyolojik
kontrol grafilerinde goriillememistir.

Otolog fasya lata seridiyle fiksasyon olan hastalar (n=2)

Iki hastada kaslar proteze otolog fasya lata seridiyle refikse edilmis ve bunlardaki
takipde subluksasyon gézlenilmistir.
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e Skorlar

Musculoskeletal Tumor Society (MSTS-Skor) ‘in skorlamasinda arastirmadaki
skorlama verilerinin 30 puandan oniki ile yirmisekiz puan arasinda oldugu goriilmiis ortalama
degeri 19,1 puandir (%63,7 °dir). Bu skorlarin icinde en yiiksek puan sayisi ince
motor/duyusalda gosterilitken, en diisiik puan sayis1 fonksiyonlarda gosterilmistir. Ince
motor/duyusalda en yliksek puan sayis1 on iki vakada 5 puan olarak elde edilmis
(kisitlamasiz), iki hastada birinde 4 puan ve digerinde de 3 puan (az hasarli) elde edilmis,
ortalamas1 4,8 puandir. Fonksiyonlarda maksimum 5 ve minimum 0 puan bulunmustur ki
ortalamasi 1,9 puandir. Agn da kaydedilen ortalama deger 3,9, kabul edilirligi 3,6, kuvvette
2.8 puan ve aktif hareket kabiliyeti 2,1 puan olarak elde edilmigtir.

¢ Fonksivon/Yumusak doku Rezeksivonu

Genelde fonksiyonel problem, omuzun hareket yeteneginin kisitlanmasiydi. Higbir
hasta aktif olarak kolunu 90° abduksiyona getirememis olup maksimum abduksiyon orani 60°
olarak tespit edilmigtir. Aktif anteversiyon maksimum 70° kaydedilmistir. Muayene edilmis
14 hastanin besi ne enseye ne de sirta ellerini gétiirememis. Bir hasta enseye gétiirememis
fakat bel bolgesine ellerini gotiirebilmistir. Diger bir hasta ise enseye gotilirebilmis, sirta
gotlirememigtir. Yedi hasta ise enseye ve sirta ellerini gotiirerek birlestirebilmislerdir.

Hastalarin higbiri kollarin1 omuz seviyesi {izerinde hareket ettirememislerdir. Bundan
dolay: da yasamlarinda kismen problem yasamiglardir. Pek ¢ok hasta saglam taraf kollarim
daha iyi kullanarak hayat kalitelerini artirmiglardir. Bir hasta tamamen is ve ¢aligma hayatina
geri donmiis diger hastalar ise ya sinirli caligma zamanina ya da emekli olmuslardir. Biitiin
hastalar kendi ev ve bahge islerini ¢ok iyi bir gekilde tek baslarina basarmigslardir, kismen
ylizmeye gidenler oldugu gibi kendi talepleri dogrultusunda diger spor dallariyla
ugragabilmigler ve boylece hayat beklentilerini pozitif yonde yonlendirmeyi basarmaya
calismiglardir. Hastalar hayatlarimin kisitliligim 6grendikleri gibi gegen zamanda higbir
sekilde fazla sakat ve yetersiz kalmamay1 da 6grenmiglerdir. Biitlin hastalar ameliyat sonrasi
kas giicti eksikligini ameliyatli kollarinda hissetmiglerdir, bundan dolay1 agir seyleri
tagiyamama durumu ortaya ¢ikmig. Bu sebeple pek ¢ok hasta jimnastik tedavileriyle kaslarini
aktif hale getirmek igin kendileri evlerinde yogun sekilde ¢alismislar omuz i¢in gii¢lendirici
egzersizleri devam ettirmislerdir. Postoperatif iki ile on ikinci aylar: arasinda diizenli yapilan
kontrol muayenelerinde (ortalama 3,7 ay) fonksiyonlarin kargilastirilmasinda; hastalarin
biiylik ¢ogunlugu Abduksiyon, Dig rotasyon, Ante ve Retroversiyonlarda daha iyi olduklar
gozlemlenirken tek bir hastada kotiiye giden bir fonksiyon azalmasi gézlemlenmisgtir.

Yumusak dokudaki tiimér dokusu infiltrasyonu genis rezeksiyon yapilan cerrahi
miidahalelerde rezeksiyon sonrasi postop.fonksiyonlarda kotiilesmeyi beraberinde getirmistir.
Bu gurup i¢inde abduksiyon hareketi degerlendirmesinde genis rezeksiyonda ortalama 21,7°
iken yumusak doku rezeksiyonu olmaksizin ortalama deger 32,8° olarak tespit edilmistir.

3.3.2 Grup B

B grubu hastalara iligkin veri degerleri tam degildi, sadece kliniksel gidislerindeki
gozlemlere ve kayitlara dayali kararlar verilmigtir. Bu hastalarn ilk teshislerinde ayn: anda
multipl kemik veya multipl visseral/pulmonal metastazlara rastlanmig, hastalik sfireleri olan
on gilinden yirmi aya kadar postoperatif (ortalama 5,9 ay) donemde ¢ogunlukla hayatlarini
kaybetmiglerdir. Ameliyatlar1 esnasinda hastalarin ilk teshisten sonra yaglar1 17 ve 94 (yas
ortalamasi 39 yas) arasinda olduklari tespit edilmistir.
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3.3.2.1 Grup B ‘deki Toplam 39 Hastanin Sonuclari

e Reoperasyon

39 hastanin dokuzu yeniden ameliyat olmuslardir ki su sekilde 6zetleyebiliriz; iki
hasta postop kanamadan bir hasta lokal metastazdan dolay, bir hasta lokal metastazla birlikte
protez luksasyonundan, bir hasta protez gevsemesi, bir hastada tlimor rezidiv oldugu igin, bir
hastada protez kinldig: i¢in.

e Genel Komplikasyonlar

Iki hastada infeksiyon tespit edilmistir, {ic hastada N.radialis parezisi goriilmiis, bes hastada
timor rezidiv teshis edilmis, bir hastada protez gevsemesi goriilmiis, ii¢ hastada Glenoid
kavitesine gore yliksekte duran protez tespit edilmigtir.

-

e Afn

Dort hastada hafif agri, iki hastada kuvvetli agri, bir hastada baskiya bagl agri, bir
hastada da harekete bagli agr1 oldugu belirlenmigtir. Hi¢ agris1 olmayan alt1 hasta tespit
edilmis. 25 hastada agr1 i¢in herhangi bir dokiiman, veri bulunamamis.

e Hareket Kisithhiginin Boyutlari
13 hastada biiyiik oranda hareket kisitliligi, iki hastada hafif bir hareket kisitlilig
omuz bolgesinde goriilmiis ve 24 hastanin omuz hareket kabiliyeti ise belirsizdi.

e Subluksasyon
Iki hastada radyolojik olarak kraniale subluksasyon goriilmiis, bir hastada protez kranialize

oldugu fakat sublukse olmadig1 goriilmiistiir. On hastada subluksasyon goriilmemis. 26
hastanin ise bu durumlar agikliga kavusturulamamisgtir.

e Memnunivet Durumu

Dokuz hastada subjektif memnuniyetlilik durumu dokiimanlarda goriilmiis diger otuz
hastanin dosyalarinda memnuniyet acisindan herhangi bir ifade verilmedigi tespit edilmistir.

4. TARTISMA
4.1 Omuz Ekleminde Rekonstriiksiyon Yontemi

Primer malign tiimdrler, {iglincii sirada tlimor lokalizasyonunu proksimal humerus da
yapar. Aym zamanda metastazlar da siklikla yine proksimal humerusda lokalize olmaktadirlar
(47,50). Humerus bagma uygulanan protez implantasyonu tiimor diginda siklikla omuzun
dejeneratif eklem hastaligindan dolay: (24,34) ve kiriklardan dolayidir (34,51).

Timor sonrast omuz proteziyle tedavinin hedefi kolun korunmasi (63) ve
fonksiyonlarini (41,50) yerine getirmesi aym sekilde dirsek eklemi, el ve parmak eklemlerinin
fonksiyonlarini devam ettirmesini saglamaktir (1,31,60).

Giincel kullanilan tiimor protezleri, artroz ve kiriklarda kullanilan protez tiplerinden
cok daha byliktlirler, timor protezleri titandan ve kobalt-krom-molybden karigimindan
olugmaktadir (50). Modiiler protezler degisen uzunluklarda (59,52,73) olup amag¢ genis
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rezeksiyon smirlarinda kolun uzunlugunu anatomik yapiya uygun koruyabilmek igin bu
rezeksiyonlarin biiyiikliikklerine uyarlanabilir olmasidir (13,29). Tiimor protezleri bir eklem
komponentine sahiptir, dncelikle bir merkez kismi ve intramediiller saft (50) kismi olur buna
6rnek MUTARS protezi (Modiiler Universal Tumor and Revision System) verilebilir (Resim
3ave 3b...).

Yeni protez tipleriyle olusmus diyafiz defektlerine tekrar yapici boyut
kazandirilabilinir. Humerus basiun  rezeksiyonu  sonrast  ¢imentolu  (¢gimento
materyali=Polymethylmetacrylat PMMA) veya ¢imentosuz kalan humerus saftina implante
edilir (73).

Rekonstriiksiyona alternatif yontem olarak artrodez (50) veya allo-otograft ile kemik
implantlarimin kullanimi 6nerilebilinir. Artrodez ‘de; omuz ekleminin hareketlilii tamamen
engellenmis olunur. Fakat torakoskapular hareket fonksiyonuyla hasta az da olsa kola
hareketlilik verebilmektedir. Kemik transplantlarmin rekonstriiksiyonda kullanilabilmesi
icinde proksimal humerusda-tlimor bulgusu tamamen eradike edilmis olmasi gerekmektedir.
Ekstremite koruyucu yontem ve metodlarin kullanilmasiyla (21), buglin amputasyon goériiniir
sekilde arka planda kalmistir (47).

Omuz eklemine cerrahi yaklagimda giris insizyonunu sulkus deltoido-pektoralis
tizerinde klavikuladan baglanip kolun O6n yliziine dogru uzatilir
(1,27,31,32,34,47,50,57,59,60,69,73,80). Insizyon uzunluu tiimoriin yayilmasma gore
degiskendir. Sulkus deltoido-pektoralis insizyonu; akromialden ya da deltoid iizerinden giris
insizyonlarina gore daha fazla tercih edilmektedir, bunun sebeplerinden biri diger
insizyonlarda daha az gevre dokulara toplu bakis s6z konusu olmaktadir ki bu durum tiimér
cerrahisi kapsaminda sakincalidir, diger bir sebep N.aksillarisin korunmasinda da siklikla
sorunlar yasanabilir(56).

4.2 Sorularin Tartismasi

Omuz eklemini olusturan kaslarla ii¢ bagimsiz hareketlilige izin verilir.
e Transvers veya Horizantal aksda: Ante ve Retroversiyon.

e Sagittal aksda: Abduksiyon ve Adduksiyon.

e Vertikal veya longitudinal aksda: I¢ ve Dig rotasyon.

Omuz ekleminde statik ve dinamik dengeler s6z konusudur (22). Statik stabilizasyonu
humerus ve glenoidin eklem yiizeyleri, labrum glenoidale ve kapsulo ligamenter yapilardan
olusur. Dinamik stabilite i¢in ise; omuz kaslarmin birbirleriyle olan koordinasyonlari
zorunlu kilar ki bunlarin i¢inde rotator manget ve deltoid kaslart biiyiik rol oynarlar (39).

Kemik tlimorlerinden dolayr yapilan protez implantasyonundan sonra omuz
fonksiyonlari, cerrahi uygulama sirasinda kaslarin rezeksiyon biiyiikliigline bagli olarak
degisir (50,57,60,71).

Malign timoérlerde rezidiv oranmmm minimal diizeyde tutmak icin genis rezeksiyon
zorunludur. Bu rezeksiyonla sadece saglam kemik dokusu degil ayn1 zamanda ¢evre yumusak
dokular da beraberinde eksize edilir, ¢linkii tiimoriin ¢evre yumusak dokulara da yayilimi s6z
konusu oldugu bilinmektedir. Postoperatif anatomik seviyede kalan az miktardaki kas
kitlesiyle, azalmis kas giicli ve hareket kapasitesi nedeniyle fonksiyon yetersizligi olmaktadir.
Intraoperatif rezeksiyon yapilmayan saglam kaslarn anatomik yap1 ve fonksiyonlarma uygun
sekilde dogru olarak direkt proteze reinsersiyonlarn miimkiin olmakta (41), ayrica baglanti
kalift araciligyla (1,7,28,31,33,47,50,71,80) veya otolog fasya lata seridi ile de reinsersiyon
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saglanabilinmektedir (66,74). Fakat postoperatif kas giicli gelisimi belli bir sinira kadar
olabilmektedir. Cogunlukla kolun omuz seviyesi {izerine kaldirilabilinmesi miimkiin
olamamaktadir.

Onemli olan, geriye kalan kas dokusuyla omuz eklemi fonksiyonlarin: en iyi sekilde
koruyabilmek ve hasta jimnastigi tedavileriyle, postoperatif rehabilitasyon doneminde,
kaslarin gli¢lendirilmesi, fonksiyonlarin korunmasi ve giinliikk yasamdaki aktivitelerin
saglanmasdir,

Geg Onkolojik verilerde Grup A ‘daki 14 hastada; uzak metastaz veya herhangi bir
lokal rezidiv goriilmemistir. Grup B ‘deki hastalarda ise ilk teghisleriyle beraberinde pek gok
kemik ve/veya i¢ organlara/akcigere metastazlar: bulunmaktaydi ve takip eden dénemlerdeki
kontrollerinde de hayatlarim1 kaybetmiglerdir.

Multimodel tedavi konseptleriyle malign kemik tiimorlii hastalarin prognozlar
belirgin sekilde iyiye gitmigtir (29). Tiumé6r rezidiv olmaksizin hayatta kalma oram
osteosarkomlu hastalarda %60-80 artmigtir (46,64). Ewing sarkomlu hastalarda bu oran %80
olmus (40), 5 yillik hayatta kalma oran1 %10 ‘dan %60 ‘a ¢ikmigtir (40,64).

4.3 Metod Tartismasi

Spesifik omuz fonksiyon testleriyle fonksiyon ve giic hakkinda karar verilebilinir. Gii¢
tespiti direk olarak karsi saglam taraftaki omuz muayene verilerine gére tahmin edilmigtir.
Omuzun hareket kapasitesi Goniometreyle oliiciilebilinir. Constant ve Murley skorlamasiyla
hem subjektif hem de objektif parametrelerle omuzun kullamlabilirligi degerlendirilebilinir

(15).

MSTS (Musculoskeletal Tumor Society Scor) (1,28,31,48,75) skorlamas: ekstremite
koruyucu prosediirlerin gelisimi i¢cin, amputasyon sonrasi fonksiyonlar i¢in ve rekonstriiktif
yontemler i¢in geligtirilmigtir (26). Bu skorlama icin agri, fonksiyon, emosyonel kabul
edilirlik ve daha pek ¢ok spesifik faktorler iist ekstremiteler i¢in (aktif hareketlilik, ince
motorik/hassasiyet ve gli¢) ve alt ekstremite i¢in (yardimla, yardimsiz yiirime mesafesi,
yiirlime sekli) degerler kaydedilir.

4.4 Sonuclarin Tartisilmas:

Kemik tlimorlerinin cerrahi ve rekonstriiktif yaklagimlarindaki gelismeler sonucunda;
ekstremite koruyucu ve ekstremite fonksiyonlarmin devamliligimi saglayici omuz
protezlerinin implantasyonu hasta ve hekim agisindan memnuniyet vericidir. Normal insan
omuz anatomisine en yakin sekilde gelistirilip, uygulanan tiimér protezlerinde omuz
ekleminin olusturulmas: ve fonksiyonlarmin devamlilig: icin omuz g¢evresi kaslarimn farkl
yontemler aracilifiyla rekonstriiksiyonu aym zamanda disiplinize edilmis yogun jimnastik
aligtirmalariyla omuzun diizenli kullanimi saglanmigtir.

Bununla beraber, boyle bliylik cerrahi miidahale sonrasinda omuz fonksiyonlarinda
genelde bir kisithilik s6z konusu olmaktadir. Pek ¢ok hastada gilic kaybi ve neticesinde
patolojik taraftaki kolun omuz seviyesinden yukar: kaldiramamalariyla birlikte ayrica giinlik
yasamlarinda da pek ¢ok kisitliliklar olmustur.

Bizim aragtirma calismamizda Grup A ‘daki hastalarin aktif hareketlerinden;
abduksiyon i¢in ortalama deger 27,5° (0-60°), anteversiyon i¢in ortalama deger 20° (0-70°), i¢
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ve dig rotasyon i¢in ortalama deger 75° (0-90°), retroversiyon i¢in ortalama deger 30°(20-70°)
ve adduksiyon i¢in ortalama deger 10° (0-40°) olarak tespit edilmistir.

Karsilastirmali ¢aligmalarda omuzun aktif hareketleri; Abduksiyon igin 25-45°,
Anteversiyon icin 30-55°, I¢ rotasyon igin 15-90°, Dig rotasyon i¢in 15-80°, Retroversiyon
i¢in 20-30° ve Adduksiyon i¢in 10-30° degerleri gézlemlenmigtir (7,9,16,31,33,47,80)

Cerrahi miidahale sonrasi kalan kas yapilarin gii¢lendirilmesi koordine ve disiplinize
edilmis hasta jimnastik caligmalariyla saglanmaya caligilmigstir. Fakat bununla birlikte pek ¢ok
vakada protez kraniale dogru subliikse olmus ve anatomik yapidaki glenoidle, protez kafasi
kismen temasim kabetmistir. Bu komplikasyon incelenen diger karsilagtirmali caligmalarda da
oldukga sik gozlemlendigini aragtirmacilar yazmiglardir (1,18,31,32,47,50,52,58,60,69,71,74).
Glenohumeral instabiliteyi ilk defa Neer 1982 ‘de yaymlamagtir (59). Bir bagka arastirmada
da postoperatif dokuz ay sonra protezin kraniale subliiksasyonu meydana gelmis (31). Bizim
aragtirmamizda postoperatif ortalama 34,4 ay sonra protezli omuzlarda subliiksasyonlar
gbzlemlenmistir. Baglanti kilifinin (Dacron) intraoperatif tlimor protezinde kullanilarak
kaslarin daha uygun sekilde proteze refikse edilmeleri subluksasyonlari engelleyecegi
(33,47,66) diistiniilmiis ancak buna ragmen yine de sonuglarda memnuniyet saglanamamigtir
(33). Rotator mangetin tamaminin rezeke edildigi hastalarda sadece Muskulus Deltoideusun
abduktor fonksiyonuyla invers (=reverse) omuz protezi implantasyonu yapilmaktadir
(19,34,38,59). Bu protez modelinde siferik (konveks) glenoidal komponentle konkav humeral
komponent baglanmis bir yapidadir (59).

Eklemi olusturan kisimlarin bu diizenleri sadece gleno-humeral donme merkezinin
stabilitesi koguluna baglidir (59). Uzun donem sonuglart bu protez modelinde heniiz yeterli
degildir (59). Biiylik rotator manget defektli olan omuz eklemi artrozlu hastalarin invers omuz
proteziyle olan tedavilerinin iistlinliigli tespit edilmigtir (35,65,67,72)(bakimz resim 53-54).
Tam omuz invers protez modelinin uygulanmasinda glenohumoral eklemin rotasyon
merkezinin medializasyonu (28mm) ve distalizasyonu ayrica implante edilen protezdeki
polietilen insortiin inferiorda 15° lik agilanma derecesine deltoid kasin daha distale
refiksasyonu, aksiler sinirin intrakt olmasiyla postoperatif donemde hastalarin abduksiyonlar:
ortalama 35°, dne elevasyonlari ortalama 26,4° daha iyi fonksiyone oldugu goriilmiistiir. Bu
hastalarin tedavi takiplerinde torakoskapular eklem hareket kapasitelerinde de belirgin artis
oldugu, deltoid kas kuvvetinin abduksiyonda iki katina yakin bir giicle ¢alistig1 ii¢c boyutlu BT
ve klinik incelemelerde tespit edilmigtir. Bu arastirmaya katilan tiim hastalarda rotator
mangetin tam defekti veya rezeksiyonu mevcutmus.(98,99,100,101,102,103,104). Bir bagka
aragtirma grubu invers protez uygulamalarinda kontrendikasyon olarak biiylik glenoid
defektinin bulunmasi, deltoid kasmin ve aksiler sinir defektlerinin olmasimi, relatif
kontrendikasyon olarak hasta yasinin 65 ve alti olmasini belirtmiglerdir (98). Bu protez
modeliyle tiimor hastalariin tedavileri i¢in veriler bizde bulunmamaktadir. Inoperabil rotator
manset defektli hastalarin bir caligmasinda latissimus dorsi transferi uygulanmistir. Burada bu
operasyon teknigiyle iyi bir omuz fonksiyonuna ulagilacagi postoperativ gériilmiistiir (42).
Aktuel denemelerde, M.latissimus dorsinin transferiyle, implante omuz protezinde kraniale
subluksasyon engellenmektedir.

Yukarida bahsedilen yeni metodlarla tedaviler devam etmekte olup klinik sonuglan
beklenmektedir.

Diger bir komplikasyon; ¢oguniukla protez izerinde ince bir yumusak doku oOrtiisti
olmaktadir ki bu bizim serilerimizdeki bir vakamizda, infekte olmus bir protez
implantasyonuyla ortaya ¢ikan perforasyon tehlikesi olusmugtur. Bu durumda ekstremitede
infekte protezin perforasyon yapmadan eksplantasyonu gerekmistir.
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Objektif olarak tespit edilen fonksiyonlardaki kisitliliga karsilik hastalarin biiyiik
cogunlugu ev islerini tek baglarina yapabiliyorlar ve ihtiyaclarim giderebiliyorlardi. Pek ¢ok
hastanin gikayeti, hafif agrilarmin bazilarinda da siddetli agrilarimin olmasiydi. Bazi
hastalarimizda da hi¢ agr1 olmamas: gézlemlenmistir. MSTS Skor (Musculoskeletal Tumor
Society) lamasinda bizim aragtirmamizdaki takiplerde ortalama deger %63,7 bulunmustur.
Buna benzer arastirmalarda ise bu deger %70,4-%85 (ortalamasi %77,6) olarak tespit
edilmigtir (1,33,47,80).

Tiim hastalarin genelinde biiyiik bir fonksiyon kisithili1 goriilmesine ragmen hepsi son
derece memnunlardi c¢linkii hastalar dirsek bolgesi, 6n kol ve el fonksiyonlarini
yapabiliyorlardi, herhangi bir kisithlik s6z konusu degildi. Bu arastirmamiza benzer diger
arastirmalardaki hastalarda omuz eklemi fonksiyonlarindaki azalma ve kisitlilifa ragmen
memnun olduklar: tespit edilmistir (9,47).

Postoperatif pek c¢ok hastada goriiniir derecelerde giic kaybi ortaya cikmuigtir.
Ameliyatlar esnasinda 6nemli bir kas dokusu rezeke edilmemisse postoperatif ¢ok fazla kas
gelistirmesine gerek kalmamistir. Ciinkdi tlim hareketler ameliyat dncesine gére aym Slgilide
yapilabilinmektedir. Diger bir problem intraoperatif kaslarin refiksasyonudur. Kaslarin
proteze refiksasyonlar1 ya protez lizerinde imalatlarma bagli hazir tasarlanous agikliklara
(41,66) veya baglant1 kilifina (Dacron) (1,7,28,31,33,47,50,71,80) veya fasya lata seridine
(66,74) yapilmistir ancak bu tiir refiksasyonlara ragmen omuz protezinin bas kisminin
kraniale dogru sublukse olmasina engel olamamistir. Clinkii karsi ¢ekim kuvveti
bulunmamakta veya yetersiz kalmigtir. M.latissimus dorsi omuzu normalde kaudale ¢eker
ancak kraniale dogru olan ¢ekim kuvvetlerine karg1 yeterli bir gii¢ saglayamamaktadir. Aym
zamanda biseps tendonu uzun bagi depressiv etkiye sahiptir fakat hemen hemen tiim
operasyonlarda tlimor rezeksiyonu esnasinda rezeke edilmigtir, boylece depressiv etkisi de
ortadan kalkinca protezin kraniale hareketliligi artmistir.

Bizim muayenelerimiz sonrasinda proksimal humerus tlimorlerinin rezeksiyonlarim
takiben tiimor protezlerinin implantasyonlanyla artrodez veya amputasyon gibi diger tedavi
seceneklerine gére iyi bir imkan saglandif1 tespit edilmistir. Hastalarda postoperativ erken
donemde fonksiyonel hareket ve giiclin saglanmasi ¢ok az bir agriyla elde edilmistir. Kaslarin
refiksasyon problemleri sorun g¢ikarmistir ki bu durum hastalarin diizenli ve disiplinize
edilmis jimnastik alistirmalariyla kas aktivitelerini gliglendirmelerine karsin omuz
fonksiyonlart kisith kalmigtir. Sevindirici olan ise hastalarin tiimiinde dirsek, 6n kol ve el
fonksiyonlarinin tamamen korundugu, kozmetik olarak da hasta psikolojisinde ve giinliik
sosyal aktivitelerinde, hayat kalitesinde memnuniyet verici bir standarda kavusturmusgtur. Bu
durum bizim muayenelerimizde tiim hastalarca onaylanmustir.
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5.0ZET

Proksimal Humerus ‘un Primer ve Metastatik Tiimorlerinin Rezeksiyon Sonras: Timdor
Protezlerinin Sonug¢lar

Primer malign timorler tigiincli siklikta proksimal humerusta lokalize olurlar; ayrica
ekstraiskeletal malign tiimorler oldukga sik proksimal humerusa metastaz yaparlar (meme
karsinomu, akciger, prostat, troid, nefroid karsinomlar: gibi). Bu tiimérlerin tedavilerinde 6n
planda bugiin i¢in ekstremite koruyucu rezeksiyonlar yer almaktadir. Artrodeze karsilik
eklemin  hareketliliginin devamhiliim  korumada ayrica iskelet biitiinl{iglinlin
rekonstriiksiyonu i¢in endoprotezler 6nerilmektedir.

Bu caligmadaki tezimin amaci; proksimal humerus tiimériiyle karsilagan ortopedistlere
preoperatif donemde malign tiim&r tanilar1 konulan hastalarda postoperatif donemdeki hayat
beklenti stireleri g6z Oniine alinmaksizin erken dénemde uygun cerrahi zamanlamayla omuz
timor protezlerinin uygulanabilirligini gosterilmesidir.Ayrica tlimorlii hastalarin psikososyal
yagam kalitesinin arttirilabilirligi,anatomik biomekanik rekonstriiksiyonlarinin kliniklerimizde
uygulanan omuz protezleriyle saglanabilirliini g&stermek,bu y6ndeki deneyimleri sentez
etmektir.Ortopedinin tlimdr protezi uygulamalariyla, tiimér cerrahisinde g¢ok hizli ilerleme
kaydettirecek aragtirmalarin oldugunu da gostermekteyiz.

Bu aragtirma ve ¢aligma i¢inde tiim&r endoprotezli hastalarin fonksiyonel ve onkolojik
kontrol muayeneleri yapilmigstir. Tiimdrden etkilenen taraftaki omuz ve kolun fonksiyonlar,
agnn durumu, agn icin ilag tedavisi ve subjektif bulgulara yonelik sorular aragtirma
protokoliinde yer almaktadir. Omuz hareket kapasite ve glicti hakkinda, yapilacak kontrol
muayenelerinde omuz fonksiyon testlerinin uygulamalar1 sonuglarinin saglam taraftaki omuz
fonksiyon testleriyle karsilagtirilarak karar verilebilinmigtir. Ense arkasi ve sirtta ellerin
birlestirilebilinmesi, Lift-off test ile omuz hareket kabiliyeti hakkinda karar verilmistir. Pek
cok rotator manget testleriyle ki bunlar Jobe veya supraspinatus test, infraspinatus ve
subskapularis testleri ve Drop-Arm-Sign (diisiik kol belirtisi) olup omuz ve kol kuvveti
hakkinda hikiim verilmigtir. Hareket yeteneginin degerlendirilmesinde Abduksiyon,
Adduksiyon, Anteversiyon, Retroversiyon ve Ig-dis rotasyonlardaki degerler Goniometreyle
Olciilerek elde edilmigtir.

Grup B ‘deki 39 hastanin biiylik bir kismu ilk kontrol muayeneleri sirasinda hayatlarini
kaybetmis, devam eden kontrollerde de bu gruptaki diger hastalarimizin tamami hayatlarini
kaybetmistir. Grup B ‘deki hastalarin ¢ogu kontrol muayenelerinde hazir bulunabilecek
durumda olamamaiglardir. B Gruptaki hastalarin dosya bulgulariyla tespitler yapilmigtir, Ayni
sekilde aragtirma protokolil icinde omuzun radyolojik degerlendirme sonuclari, gevseme
belirtileri, lokal rezidiv durumlari, protezin sublukse olup olmadigt hakkinda veriler ve
komplikasyonlar (yeniden operasyon olanlar, infeksiyonlar, protez gevsemeleri, protez
kirilmasi, noérolojik hasarlar) diizenli bir gekilde tespit edilmis ve kaydedilmiglerdir. Cesitli
testlerin degerlendirilmesinde Musculoskeletal Tumor Society Skor (MSTS Score) ‘lamas1 ve
Constant and Murley Skor ‘lamasi kullamiimigtir.

Postoperatif Grup A ‘da timér tutulumunun oldugu omuzlarda aktif hareket
fonksiyonlariyla elde edilen sonuglarin ortalama degerleri aktif Abduksiyon igin 27,5°, aktif
Anteversiyon i¢in 20°, aktif I¢ rotasyon igin 75°, aktif dis rotasyon igin 30°, aktif Adduksiyon
icin 10° ve aktif Retroversiyon i¢in 30° ‘dir.
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Higbir hasta kolunu aktif olarak omuz seviyesi {izerine kaldiramamigtir. Hastalardan
aliman anamnezlerde agnlar1 olmaksizin ve agrilarmmn az olduguna dair ifadeleri
degerlendirilmistir ve kayitlara gecirilmistir.

Onkolojik agidan yapilan kontrol muayenelerinde Grup A ‘daki hastalarin hig¢birinde
bir tlimor rezidivine veya metastazina rastlaniimamistir. Grup B ‘deki hastalarda ise ilk
teshisleri esnasinda ¢gogunda kemik ve/veya visseral/pulmonal metastazlari tespit edilmistir.

Grup A ve Grup B ‘deki bir hastada; rontgen filmlerinde agikca protezin kraniale
subluksasyonu goriilmiis ki Grup A ‘daki bu vaka postoperativ ortalama 34,4 ay sonra tespit
edilmistir. Grup A ‘daki 14 hastadan onunda subluksasyon goriilmiis, ticiinde herhangi bir
subluksasyona rastlanmamis, bir hastada da endoprotez lateralize olarak glenoidle arasinda
mesafelenme goriilmiistiir. Grup B ‘deki 39 hastadan ikisinde kraniale protezin subluksasyonu
goriilmiis, birinde protez kranialize olmus fakat subluksasyon goériilmemis, on hastada ise
radyolojik herhangi bir subluksasyon goriilmemis ve 26 hastanin ise radyolojik bulgulart tam
olarak temin ve tespit edilememigtir. Postoperatif hastalarda hedeflenen jimnastik tedavilerine
ragmen bilyilk ¢ogunlugunda cerrahi miidahale esnasinda rezeke edilen kas dokusundan
dolay:r hareket kisitlihg kalmigtir. Gergi cesitli refiksasyon imkanlariyla kalan kas
kisimlarimin tekrar anatomik yapiya uygunluklar saglanmaya calisildiysa da aktif abduksiyon
hareketinin horizantal planda fazla bagarisi genellikle elde edilememistir. Hastalarin tlimor
tutulumu olan ve cerrahi girisim uygulanan omuz tarafindaki 6n kol, dirsek fonksiyonlarim
destek almaksizin’ devamliligini saglamalart bu arastirmamizda goriilmils kayda deger bir
bulgudur.implante edilen protezlerle ve jimnastik tedavileriyle hastalarin psikososyal
durumlarinda belirgin diizelmelerin oldugu da goriilmiistiir.

Anahtar Sozeiikler: MSTS Skoru, Omuz Protezi, Proksimal Humerus, Rotator Manget
Fonksiyonu, Timor

80



5. SUMMARY

The Results of Tumor Prostheses After Rezektion in Primary and Metastatik Proximal
Humerus Tumors

Primary malign tumors localize in humerus with a frequency of third place, in addition
extraskeletal malign tumors make their distant metastases in the proximal humerus rather
frequently (breast carcinoma, and carcinomas of lungs, prostate, thyroid, and nephroid
carcinomas, etc.). Extremity sparing resection procedures come in the first place in the current
treatment of these tumors. Endoprostheses are recommended against arthrodesis for the
sparing of the mobility of the joint, and also for the reconstruction of the integrity of the
skeleton.

Purpose of my thesis in this study is to show the orthopedists who encounter proximal
humerus tumors the practicability of shoulder prostheses in an early stage with a good
surgical timing in patients diagnosed with malign tumors in the preoperative period without
considering the life expectancy in the postoperative period; and also to show that it is possible
to ensure the increase of psychosocial quality of life of the patients with tumors, and to ensure
the anatomical and biomechanical reconstructions through the shoulder prostheses applied in
our clinics, and to make the syntheses of the experiences in this area. We are also showing
that there are studies capable of ensuring very rapid advances in the tumor surgery with the
tumor prosthesis applications of orthopedics.

Functional and oncological control examinations of the patients with tumor
endoprostheses were performed in this research and study. Questions related to the functions
of the arm and shoulder involved by the tumor, pain status, medical treatment for pain, and
subjective findings are included in the research protocol. It was possible to judge the mobility
capacity and strength of the shoulder from comparison of the results of shoulder function tests
with those of the intact side. Uniting hands at the back of the neck and back of the torso, the
Lift-off test were used to judge the motility capacity of the shoulder. Several rotator cuff tests
including Jobe or supraspinatus test, infraspinatus and subscapularis tests, and Drop-Arm-
Sign were used to judge the strengths of the shoulder and arm. For the evaluation of the
motility capacity, values of abduction, adduction, anteversion, retroversion and internal
rotation were obtained by measurements with goniometry.

Majority of 39 patients in Group B lost their lives during the first control
examinations, and the remaining patients lost their lives during the following control
examinations. For most of the patients in Group B, their health condition did not allow them
to attend control examinations. Determinations for the Group B were performed according to
the information in their files. Likewise, results of radiological evaluation of the shoulder,
signs of loosening, local residue conditions, data regarding whether or not the prostheses was
in a condition of subluxation, and complications (patients re-operated, infections, loosening of
the prosthesis, fracture of the prosthesis, neurological damages) were regularly determined
and recorded. Musculoskeletal Tumor Society Scoring (MSTS Score) and Constant and
Murley Scoring were used for the evaluation of various tests.

Average values of the results obtained for active movement in shoulders with tumoral
involvement in postoperative Group A was 27.5° for active abduction, 20° for active
anteversion, 75° for active internal rotation, 30° for active external rotation, 10° for active
adduction, and 30° for active retroversion.
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None of the patients were able to lift their arms higher than the level of the shoulder.
Statements of the patients related to the absence of pain and low levels of pain were evaluated
and recorded.

Residual tumors or metastases were seen in none of the patients in Group A were
found in the oncological control examinations. In the Group B patients however, bone and/or
visceral/pulmonary metastases were found in most of the patients in the first examinations.
Subluxation of the prosthesis to the cranial was clearly seen in x-rays in one patient from
Group A and in one patient from Group B. The case in Group A was diagnosed in the 34.4
month postoperatively. Subluxation was seen in 10 patients out of 14 in Group A, subluxation
was not seen in 3, and endoprosthesis was lateralized in one patient to create a distance
between it and glenoid. Subluxation of the prosthesis to the cranial was seen in two of the 39
in Group B, prosthesis was cranialized in one patient with no subluxation, no subluxation was
seen in ten patients radiologically, and the radiological findings of 26 patients could not be
obtained and evaluated completely. In spite of the physical exercises targeted in postoperative
patients, there was residual restriction of motion because of the muscle tissue removed in the
surgical intervention. Although it was attempted to ensure the adaptation to the anatomical
structure with various re-fixation possibilities, a satisfactory success could not be obtained in
the horizontal plane for the active abduction movement. Succeeding of the patients in
ensuring the continuity of the functions of forearm and elbow without support on their sides
involved by the tumor and that surgical intervention was applied to, is a notable finding seen
in our study. It was also seen that there were marked improvements in the psychosocial
statuses of the patients with the prostheses implanted and also with the physical exercises.

Key Words: MSTS Score, Shoulder Prosthese, Proximal Humerus, Rotator Cuff Function,
Tumor )
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Ek 1

Constant Murley omuz degerlendirme anketi.

‘ Skor
AGRIL.......ccovvuevennee. 15
Siddetli......... 0
Orta....ccoen.... 5
Hafif............ 10

[GUNLUK YASAM AKTIVITESL...20

Aktivite Diizeyi.......... 10 Kisitlamasiz ¢aligma.......... 4
' Hobi spor yapma...............4
Rahat uyuyabilme............. 2
Pozisyon........cccccu.e.... 10 Belin tizerine kaldirma........ 2
Ksifoid tizerine kaldirma.....4
Boynun iizerine kaldirma.....4
- Bagin tepesine kaldirma...... 8
_ . Bagin lizerine kaldirma........ 10
HAREKET ACIKLIGI................. 40
Fleksiyon......... 10 0%-30°% . iuiiiiiiiiiiiienee, 0
31°60°. i 2
61°-90° . i, 4
91°-120° . eueeeiieeienenenannn. 6
121°%-150° cciniiiiiininenanns 8
, 151°-180°.c.ciuiniiinninanenen. 10
Abduksiyon....... 10 0°%-30°% i, 0
31%60°. . cieeiiieieninenenne 2
61°90°. .. i 4
91°-120° e iuiieiiieinenennen. 6
121°%-150°.c..ciieinnnenennnn. 8
151°-180°. ceninininnnnannnnn. 10
Eksternal rotasyon.....10 El bagin arkasinda dirsek 6nde........ 2
El bagin arkasinda dirsek arkada......2
El bagin {izerinde, dirsek 6nde.........2
El basin {lizerinde, dirsek arkada...... 2
Bagin tistiinde tam elevasyon.......... 2
Internal rotasyon....... 10 El dorsumu interskapular bélgede.....10
Eldorsumu T12 ‘de.......coceeinininn, 8
El dorsumu belde.........cccoeuveeenn.... 6
El dorsumu sakroiliak eklemde.........4
El dorsumu kalgada...................... 2
El dorsumu uyluk kenarinda............ 0
KUVVET.................. 25 90° abduksiyonda 25 pound:25 puan

1 pound:454 g.

90



Ek 2

Rekonstriksiyon GOmm

MUTARS Proksimal Humerus Protezine
Genel Bakig

Humerus Baghd
{Kilgik-Orta-Blyiik)

Humerus Bagi

Hurnerus uzatma borusu
20rmm-40mm-80mrm)

VReI-:nstrﬂksiynn 160 rirm

Humerus baglant! pargas
B0mm)

Humerus Safti
8-10-11-12-13mm Gimentosuz
8-8-10mm Gimentolu

MUTARS PROKSIMALLER HUMERUS

Montaj Varyasyonlan

Hiznmlar
Uzatma Borusu?
80mmik Badlant Pargas!

Rekonstrilksivon “ida

200 5 80+ &0 TE+1E

MUTARSN arta biykiGkteki baghimn kullanimvis bersber
monts] varyasyonlan (Luzunluk birimi mim alnrgtier)
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Tamr Rezeksiyonu

Planlanlanan Kemikteki Tamér Rezeksiyonu yapilr.
Minimal kemik rezeksiyonu BOmrm alarak ahnmigtir.

Humerus Kemik Hazitlanmasi

MUTARS medullar oyucu ile medullanin
hazirlanmasi (Resirm 01)

Cimentosuz implantasyon

Preoperatif hurmerus gaftinin karalagtinlmig
glgimanden 1 rm derine humerus
delicisiyle medullamn genisletiimesi.

Gimentalu implantasyon
Freoparatif humerus gaftinin kararlagtinlmig
alciminden 2 mm yukansina kadar

medullanin humerus delicisiyle
genigletilmesi.
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Humerus Medullasimn Hazilanmasi

Kararlagtlnlm;g.hﬂyﬂkiﬂk’(eki humerus
raspasinin mentajl

Humerus gakici enstrimentine baglik

/ Gikarma Enstriimenti anahtar'karg! tutucusunun baglantist.

Gimentolu Baft Igin wygun humerus
raspasinin kullanimi genel olarak deneme
pozisyonunds humerus raspasini
kullanabifirsiniz.

Gimentosuz implantasyon

Kararlagtinlmig humarus gaftina uygun
humerus raspasinin kullanmian

Saft-Olgist

Raspa Olgiist |

Srmm

10mm

{1nim

12mm

e HUMBIUSLL G2k
Ensttimeeti Brmm
| 10mm
11mm
12mm
13mm

13mm

Cimentolu Implantasyon lgin Secilen Teknik

. i Freoperatif kararlagtinlrig humerus gaftindan 2 mm daha blyik
Baglk Anattan / Kargi Tutucusi  humerus raspasinin kemifin meduliasinn hazilanmasinda kullanirn
gsterilmigtir,

Gimento kalinh§l implant Gzefinde Tmm olarak alinir,

Saft Qlplisd

Raspa Olglist

Brnm

10mm

8rrim

11mm

10mm

12mm

93



Medulla humerus raspasiyla istenen biiyiklik icin
genigletilir. Cekicin kullanici tarafindan dikkatl
kullanlmas: gereklidir.

Raspa ile yapilan genigletme esnasinda kemik yongalan
tamamen temizlenmelidir.

Humerus gaft raspasi denerme icin kemikte birakilir,
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Humerus raspasinin gekic yardimiyla
dikkatli bir gekilde gikanlmasi.

95



DENEME REPOZISYONU

Humerus kafa kismin ve gerekirse
uzatma borusunu raspa dzerine
yerlestirin {uzatma orani 20mm'den
200mm'ye kadar mimkin).

Bu safhada vida kullanim gerekli dagil
ginkd alin alina birbirine gegen sistem
stabilitede tercih edilir.

Deneme baghdim dogru biyiklikte
{kigik-orta-biyik) kafa pargas
dzerine oturtuiur,

Deneme pozisyonu yapin ve kas
gerginligini kontrol edinin.

Liygun stabiliteyi elde ettiyseniz
humerus deneme baghdl, humerus
kafa kismi pargasi ve raspayi gikkann.
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Humerus Saftnin implantasyonu

Orjinal MUTARS humerus gaftim gakin,

Gimentosuz implantasyonda kararlagtinlan
hiyiklikteki gaftt yerlestirin (en son
kullandiiniz raspa biyaklagis)

Rotasyona karg ilave olarak humerus
gaftini 3.5mmlik kortikal vida kullanimas
miimkanddr.

Gimentolu implantasyonda gimentoyu
hazirlayin dnceden kullandifinz en son
uygun raspa bitydklaginden 2rm kigik
gimentolu gaft kullarn.

Limentanun sertlegmesi esnasinda

gakiciy gikann bikme hareketinden
kaginin.
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IMPLANTASYON KOMPONENTI MONTAJI

Dogru rotasyonu tespit eftikten sonra Uygun blylklikteki
viday vidalayin. {sayfa 1'dek tabloya bakin)

Kigik MUTARS tormavidasini ve humerus basini
sabitleyen anahtar yardimiyla implantasyonun montajin
yapin ve kararlastirlan vidaya sabitlsyin.

Humerus kafa par¢asi (zering uygun gorlilen biyikilkteki
humerus baghlidin vidalayn.

humerus baghidinn vidalanmasin MUTARS'In baghk
anahtarikars! tutucusu ile sik sekilde vidalayin bu arada
humerus basini sabitleyen anahtarla pozisyonu koruyun,
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Baglenti Kilfinin Kullanimi [ Dacron |

Baglanti kilifini 4 adet Ethibondla (No 2) veya
benzer rezorbe almayan dikig materyaliyle
kalan eklem kapsiline / rotator mangete
sikica dikilrr.

Baglant! kilfinin kapatimasini proksimalden
baslayip distale dafjru yapili

Baglanti kiifi tamamen dikildikten sonra
gerlir ve MUTARS kompaonentinin Ust ve alt
germe halkalanna dikis materyall ile
sabitlenir

Kas ve tendon dokulanni baglantt kilfin
fiksasyonu yapili
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