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OZET

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travma-
toloji Kliniginde, 1953-1978 yillan grasainda, femur alt uc ve tibia (st
uc dev hucreli tumdrlerinin tedavisi icin rezeksiyon ve cevirme os-
teoplasti ameliyatlan yapilmis olan 5 olgu incelenmis, bu konu ile il-
gili literatir gozden gecirilerek ve o!gulanmizda aldi§:miz sonuclara
dayanarak, diz bodlgesi dev hiicreli tumdrierinin tedavisinde rezeksi-
yon ve cevirme osteoplasti ameliyatlarinin yeri ve dederi irdelenmigtir.

GiRIS:

Genellikle geng eriskinlerin epifizinde yerlesen ve osteolitik dzel-
ligi olan, kemigin dev hucreli tiumdorlerinin en sik yerlesme yerleri fe-
mur alt ucu ve tibia Gst ucudur (1,6,8,9,12,15,17,22,25,27). Bu nedenle,
Uzerinde tartismalarin devam ettigi dev hicreli tumoérlerin tedavisi
ile ilgili sorunlar, en ¢cok bu bdlge tumdrlerinde karsimiza ¢ikar.

Bu tumérlerin tedavisinde kiretaj ve spongiy6z greflerle bas-
lugun doldurulmast islemleri uzun yillar kullanilmig, fakat bu tedavi
yéntemlerinin ¢ogunlugunun usteleme ile sonuclandigi géralmustur.
Bugtin dev hucreli timdrlerin tedavisinde kiretaj ve spongiy6z gref-
leme islemleri, ¢cok ylksek uUsteleme olasihigi ve hatta ilk tedavinin
yetersiz kalmasi sonucu ilerde kéti huylu degisim gosterme olasili-
d! gibj nedenlerle pek ¢ok yazar tarafindan tavsiye edilmez. Bunun
yerine bugin icin kabul edilen tedavi yontemi, saglam dokulardan
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gecerek etrafindaki kemik ve periost ile beraber timérin total olarak
rezeksiyonudur (1,7,9,11,12,15,17,22,23,25).

Dev hicreli tumorlerin en sik yerlesme yeri olan, tibia ust ve
femur alt uc bolgesinin, bu tumdrlerin tedavisi amaciyla genis total
rezeksiyonu, beraberinde bczi sorunlar getirir. Alt ekstremitenin agir-
lik tasima &zelliginden dolayi, rezeksiyon ile olusan defektin kapatil-
masi ve ekstremitenin devam!lihginin saglanmasi gerekir. Bu ise an-
cak osteoplastik ameliyatlarla yapilabilir. Homotransplantasyon ile
defekti kapatmak olasiligi varsa da, bunun iyi sonuclar vermedigi bi-
lindiginden, daha ¢ok ototransplantasyon kullanihr (3,10,19). Oto-
transplantasyonla, rezeksiyondan sonra olusan defektin kapatiimasi
ve ekstremitenin devamlihginin saglanmasi icin en ¢ok kullanilan
yontemler, cevirme osteoplastigi ameliyatlandir.

Cevirme osteoplastigi ile ilgili raporlar son derece azdir ve ge-
nis olgu serileri yoktur. Bu yontem ilk olarak 1921 yilinda JUVARA
tarafindan tibia Gst ucunda yerlesen bir osteosarkom olgusuna uy-
gulanmistir. Hasta amputasyonu kabul etmediginden, yazar tibia 1/3
tst boélimini total olarak rezeke etmis ve sonra femur alt ucundan
frontal planda ortadan keserek elde ettigi 6n yari parcayi ters cevir-
mis, ust kismini femura, alt kismini tibiaya tesbit ederek defekti ka-
patmistir. 4 yil takip ettigi bu hastada iyi sonu¢ aldigini bildirmis-
tir (13). 1931 yilinda LEXER, femur alt u¢c timdru nedeniyle yapilan
rezeksiyondan sonra, tibiadan sagittal planda aldigi yari parcayi ters
cevirerek femur defektini kapatmistir (3). 1946 yilinda NISSEN tara-
findan, 2 femur alt uc ve 1 tibia st u¢ timoriinde olmak uzere 3 ol-
guda ve TOKER tarafindan bir tibia lUst u¢c dev hicreli timériinde
benzer sekilde rezeksiyon ve c¢evirme osteoplastisi ameliyatiari uy-
gulanmistir (3,18).

GEREC ve YONTEM :

istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, 1953-
1978 yillan arasinda 5 olguya, tibia ust u¢c veya femur alt u¢c dev
hicreli timdri nedeniyle total rezeksiyon ve ¢cevirme osteoplasti ame-
liyatlari uygulanmistir. Olgularin 3'G kadin (% 60), 2’si erkek (% 40)
dir. En kiclk yas 18, en buylk yas 39 olup, ortalama yas 30,4 dir.
Timor 4 olguda femur alt uc (% 80) ve 1 olguda tibia st ucta (% 20)
idi. Total rezeksiyon ve cevirme osteoplasti ameliyatlarn 3 olguda
(1, 3 ve 5 ci olgularda) primer islem olarak, 2 olguda ise (2 ve 4 cii
olgularda) énceden yapilan kiretaj ve greflemenin basarisiz kalmasi
uzerine sekonder islem olarak yapilmistir (Tablo: I).
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No. ProtNo. Adi Cins Yas VYerlesme yeri Uygulanan tedavi Sonuc

1 5070 N.K. K 25 Femur alt uc Cevirme osteoplastisi lyi
2 23362 SY. K 18 Femur alt ug Cevirme osteoplastisi Kotu
3 25900 M K. K 38 Femur alt uc Cevirme osteoplastisi iyi
k) 30692 Zi. E 32 Femur alt uc Cevirme osteoplastisi Kotu
5 38815 AK. E 39 Tibia st ug Cevirme osteoplastisi iyi
TABLO: |
YONTEM:

Olgularimiza Juvara ve Nissen yodntemleri kicik degisiklikler-
le uygulanmistir :

Uylugun ortasindan baslayan, dize dogru devam eden, patellayi
anterolateral veya medial olarak cevreleyen ve 6n yuzde bacagin
ortasina kadar devam eden 30-40 cm. lik bir insizyonla, femur 1/3
alt bélumd, diz eklemi ve tibia 1/3 ust bélumd ortaya konur. Patellar
tendon yapisma yerinden kesilir. Timoérun tibia Gst ugta yerlestigi
durumda, diz hafif fleksiyona getirilerek ic ve dis yan baglar ve 6n
ve arka capraz baglar kesilir. Meniskuslar tibiaya yapisik k
fibular eklem dezartikiilasyonu yapilir. Sonra tibia st bolumui timor
dekusunun alt sininnin 4 cm. kadar asagisindan transvers olarak ke-
silir. Kesilen bolum alt ucundan yukari dogru cekilerek arka yuzeyi-
ne yapisan yumusak dokulardan siyriir ve timor dokusu ile birlikte
tibia dGst 1/3’G total olarak rezeke edilir.
ucu basamak tarzinda kesilir. Bu basamagin alt kenrindan femur
kondilinin alt kenarina kadar olan aralik élculur. Alinacak grefin uzun-
lugu, bu dlcilen uzunluktan 2-3 cm. kadar daha uzun olacaktir, ¢cinku
artrodez yapmak icin eklem yuzlerinj rezeke ederken, uzunluktan her
iki tarafta 1 cm. kaybedilir.

Femur, interkondiler araliktan baslayarak sagittal planda daha
evvel olculen gref uzunlugu kadar uzunlamasina ortadan kesilir. La-
teral parca transvers olarak kesilerek femurdan ayrilir. Bu alinan
gref, st kismi alta ve dis kismi ice gelecek sekilde ters cevrilir. Alt
ucu tibiada hazirlanan basamaga oturtularak iki vida ile tesbit edilir.
Femur alt ucunun ve konmus olan grefin st ucunun eklem kikirdak-
lan rezeke edilir ve duzlestirilir. Birbirine uydurularak 2 steinmann
civisi ile tesbit edlir. Patellanin eklem kikirdagi rezeke edildikten
sonra yarisi alt ve yarisi ust fragmana uyacak bicimde yérlestirilir ve
bir veya iki vida ile tesbit edilir. Kanama kontrolunu takiben yara ana-
tomik katlarina uygun olarak kapatilir. Pelvi podalik alci uygulanir.
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Femur alt ucta yerlesen tumérlerde, benzer sekilde bu yontemin
tersi uygulanir. Grefin her iki ucundd kay
cida tutulur (4-6 ay). Sonra yukten ku
ylritilir. Tam oss6z kaynama olustuktan sonra (en az 1 yil) cihaz
birakilir, gt Wil <l!

Yukarnda tanimlanan yontem 5 inCi olgumuza uygulanmistir. Di-
ger olgularimiza da bu yéntem kiiciik degdisikliklerle uygulanmistir.
3 olguda iyi sonuc alinmis, 2 olguda ise birinde tiimoriin lUstelemesi
ve digerinde oniline gecilemeyen enfeksiyon nedeni ile amputasyon
yapmak gerekmistir. lyi sonuc alinan 3 olguda yéntem primer olarak
uygulanmistir. Amputasyon gerektiren 2 olguda ise yontem, daha 6n-
ce yapilan kiretaj ve grefonaj islemlerinin basarisiz. kalmasi uzerine
sekonder olarak yapilmistir. 1.ci olguda ameliyat esnasinda dize
artrodez uygulanmamistir. Bu hastanin yapilan kontrol muayenelerin-
de dizde instabilite tesbit edildiginden sonradan artrodez yapilmis-
tir. 3.cl olguda dizde pseudoartroz olustugundan artrodez ikinci defa
uygulanmistir. Her iki olguda da kaynama elde edilmistir.

TARTISMA:

Femur alt uc ve tibia tst uc¢c dev hicreli timorlerinin tedavisi,
cok cesitli ydontemler uygulanmasina ve ortopedik cerrahi ile birlikte
timor cerrahisinde buylik gelismeler olmasina karsin, bir sorun ol-
maktan cikamamistir. Lezyonun devamli olarak epifizde yerlesmesi,
ekleme cok yakin olusu, cok yliksek usteleme olasiligi ve alt ekstre-
mitenin yuk tasima 6zelligi gibi nedenlerle tedavide biyuk sorunlar
gostermektedir.

Femur alt uc ve tibia st uc dev hucreli timorlerinin tedavisinde
uygulanan ¢ok cesitli tedavi yontemlerinj su sekilide siniflandirabili-
riz :

1 — Kuretaj ve spongiy6z greflerle doldurma.

2 — Enblok rezeksiyon ve grefleme.

3 — Total rezeksiyon;

a) Total rezeksiyon ve tibia ile femurun yaklastirilarak
artrodezi.
b) Total rezeksiyon ve kortikal ve spongiyoz grefleme.
c) Total rezeksiyon ve homotransplantasyon.
c) Total rezeksiyon ve cevirme osteoplastigi.
e) Total rezeksiyon ve protez uygulanmasi.
4 — Radyoterapi.
5 — Amputasyon.
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Resim: 1 — 5. olgu, ameliyattan 6nce.

1 — Kduretaj ve Spongiyoz Greflerle Doldurma : Eklemi bozma-
dan timoral dokudan kemigi temizlemek ve olusan boslugu greflerle
doldurmak pek cok cerrah tarafindan tedavide ilk islem olarak hala
kullanilmaktadir. Bu yoéntemle tedavi sonucunda usteleme oraninin
% 50’ye, hattd % 90'a kadar vardig bilinmektedir. GOLDENBERG Ls-
teleme oranini % 85 olarak bildirmistir (8). MNAYMNEH ve arkadas-
larn |. derece icin % 48, Il. derece icin
lerdir (17). Kiretaj ile bitiin timoér hucrelerinin temizlenemeyecagi
aciktir. Bu nedenle bu tedavi yontemi, pek ¢cok yazar tarafindan artik
tavsiye edilmemektedir (1,7,9,12,15,17,25).

2 — Enblok Rezeksiyon ve Grefleme: Eklemi ve onun devam-
lihgini bozmadan timoér dokusunun total rezeksiyonu, civar saglam
dokulardan gecerek kesip cikarma ile yapilabilir. Ortaya cikan bosluk
spongiyoz greflerle doldurulur ve yukardan veya asagidan korteksten
kaydirma grefi ile ortilur (Sekil: 1). Kemigin ve eklemin devamhligi-
nin bozulmamasi, eklem yuzlerine zarar verilmemesi ve ¢cok az defor-
mite ve fonksiyon bozuklugu olasihigi
sunun timiinin cikarilmasi gibi Ustiinlikleri olan bu tedavi yéntemi
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ne yazik ki diz bolgesi dev hiicreli timorlerinde ¢ok az indikasyon
bulabilmektedir. Gunku tumoérin eklem kikirdagindan yeterli uza
olmasi gerekmektedir. Oysa dev hiicreli timérler cogunlukla, eklem
kikirdagina kadar ilerlemis ve hatta arasira eklem kikirdagin: da de-
lerek ekleme acilmis olmaktadirlar. Bu nedenlerle enblok rezeksiyon
yapilabilme olasiligi cok azalmaktadir. Ancak bu yéntem, eklem;:Kki-
kirdagindan yeterli uzaklikta olan ve kemigin ucunun tim olarak de-
gil, ydlmz bir tarafta tutuldugu dev hicrelj tomirlerde kultanilabilir
ve denilebilir ki bu durumda seckin tedavidir.

Sekil : 1 — Enblok rezeksiyon ve grefleme.

MNAYMNEH'in serisinde, 17 yasinda bir kizda medial tibial kon-
dilde yerlesen dev hicreli timor nedeni ile bu yéntem uygulanmis ve
iyi sonuc alinmistir (17). PARRISH'in serisinde, 29 yasinda bir erkek
hastada, femur alt ucta yerlesen dev hticreli timdér nedeni ile bu yon-
tem uygulanmis fakat usteleme gorulmistir. Yazar bu durumu, ekie-
mi korumak amaci ile yeterli yapilamayan enblok rezeksiyona bagia-
mistir (20).
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Resim : 2 — 5. olgu, ameliyattan sonra.

3 — Total Rezeksiyon :

a) Total rezeksiyon ve tibia ile femurun yaklastirilarak
artrodezi : JOHNSON ve DAHLIN serileri icinde, fibrosarkomatéz bir
degisme gosteren femur alt ucunun dev hitcreli timérinde, total re-
zeksiyon ve olusacak kisalik kabul edilerek, tibia ve femurun birbi-
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rine yaklastirilarak artrodeze edildigi bir olgu bildirdiler. Hasta ame-
liyattan 48 yil sonra sagdi ve kisa ekstremite lizerinde gezinebiliyor-
du (12). Bu yéntem femur ve tibianin birbirine yaklastirilabilecek ka-
dar kisa rezeksiyonun yapildigi olgularda kullanilabilir. Ancak ger-
cekte lezyon daha genis olmakta ve genis rezeksiyon yapmak gerek-
mektedir.

b) Total rezeksiyon ve kortikal ve spongiyoz grefleme : :
PHEMISTER tarafindan ilk olarak uygulanan bir yéntemde, total re-
zeksiyondan sonra, tibiadan olusan defekt uzunlugunun iki misli
uzunlukta olan kortikal bir gref cubugu alinir. Bu gref cubugu orta-
dan transvers kesilerek ikiye bolundr. Biri, her iki ucu frontal planda
femur ve tibianin mediller kanali icine sokulur. Digeri ise, sagittal
planda tibianin meduller kanal icine ve femurun korteksi Uuzerine
uygulanir. Her iki ucta grefler kemiklere vida veya teller ile tesbit
edilir. Aradaki bosluklar spongiyoz grefler ile doldurulur (Sekil: 2).

A B

Sekil : 2 — Total rezeksiyon ve grefleme - Phemister yontemi.
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PHEMISTER, femur alt ucunda yerlesmis bir dev hucreli timér ol-
gusunda bu ydntemi uygulamis ve iyi sonu¢ aldigini bildirmistir (21).
Bu yontemde, uylugun 1/3 proksimalinden tiiberositas tibiaya kadar
timor rezeksiyonu icin ve buradan da ayak bilegi Gizerine kadar gref
cubuklarini almak i¢cin, hemen hemen tim alt ekstremiteyi acmak
gerekmektedir. Insizyonun ¢ok genis olmasi, bu ydntemin kullanila-
bilir olma 6zeligini azaltmaktadir.

Diger bir yontem de, timorin total rezeksiyonundan sonra ilium-
dan alinan tam kalinlikta otogen grefler ile boslugun doldurulmasi
ve Kuntscher civisj ile fiksasyon yapilmasidir (22).

c — Total Rezeksiyon ve Homotransplantasyon: ilk olarak
LEXER 1908 yilinda tibia ust uc timoérid nedeni ile bu bdlimi total
olarak rezeke etmis, olugsan defekti de amputasyon yapilan bir has-
tanin tibia ust yarnisini kullanarak kapatmistir (14). HERNDON ve
CHASE, kopeklerde deneysel olarak benzer ameliyatlar yapmislar-
dir (10). Her iki yazar da bu eklemlerde degeneratif degdisikliklerin
hizli olarak ortaya ciktigini bildirmiglerdir.

Resim: 3 — 3. oigu, ameliyattan once.

176



STRYHAL ve MATEJOVSKY, femur alt ucunun dev hiicreli timé-
rinde bu yéntemi uygulamisg ve hastasinin 3 yil sonra desteksiz yi-
riyebildigini bildirmistir (26). ZATSEPIN, 103 olguda rezeksiyon ve
homotransplantasyon yapildigini ve % 50 iyi, % 35 orta ve % 15 koti
scnug alindigini bildirmistir (29).

Resim: 4 — 3. olgu ameliyattan 2 yil sonra.

OTTOLENGH/I’nin serisinde 4 olguda bu yéntem uygulanmistir.
Olgularin hepsinde greflerin revaskilarizasyonu yavas ve dulzensiz
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idi ve buyik ccgunlugunda grefler kollaps ve absorbe olmaya egilimli
idi. (19).

Homctransplantasyon
masina karsin, uygulanabilmesi icin pek cok gereksinmeler olmasi ve
uygun transplant bulma gucligi ve sonuclarinin da pek ylzguldura-
cl olmamasi kullanilabilir olma 6zelligini azaltmaktadir.

Resim : 5 — 3. olgu, ameliyattan 7 yil sonra.

d — Total Rezeksiyon ve Cevirme Ostepplastigi : Femura alt uc
ve tibia Gst ucunu tahrip eden dev hiicreli timorlerde, total rezeksi-
yondan sonra tibia veya femurdan faydalanilarak yapilan . c¢evirme
orteoplastigi ameliyatlar cesitli sekillerde uygulanabilir.
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Tibia ust u¢ timérlerinde :

JUVARA YONTEMI : Tibia lst ucu rezeke edilir ve basamak tar-
zinda kesilir. Femur distal ucu, frontal planda gref olarak kullanila-
cad gbéz éniine alinarak 6lgill bir sekilde ortadan ikiye ayrihr. On
parca ters cevrilerek, bu parcanin alt ucu, tibia st ucundaki basa-
maga oturtulur, ust ucu da yukarida femur distalinin én ylziinde ha-
zirlanan basamaga oturtularak tesbit edilir. Patellanin ve karsisindaki
kemigin kikirdak kisimlar eksize edildikten sonra patella vida ile

tesbit edilir (13). (Sekil: 3).
| |

Sekil : 3 — Tibia ust uc tumdrlerinde Juvara yontemi ile gevirme osteoplastisi.

NISSEN YONTEMI: Tibia Gst ucu total olarak rezeke edilir.
Femur alt ucu sagittal planda ortadan ikiye ayrilir. Medial parca ters
cevrilerek ve ucu sivriltilerek, sivri ucu tibia medillasina sokulur.
Eklem kikirdaklan rezeke edilerek karsilikh getirilir ve eklem kikirdagi
rezeke edilen patella her iki kemige tesbit edilir (18). (Sekil: 4).

Femur alt u¢ tumérlerinde :

NISSEN YONTEMI : Femur alt 1/3 bélimiiniin rezeksiyonu ya-
pihr. Tibia dst 1/3'4 frontal planda orta cizgide ikiye ayrilir. Arka
yarisi ters cevrilir, ucu sivriltilerek femur medullasi icine sokulur
(3,18). (Sekil: 5).

179



Sekil : 5 — Femur alt uc tumorierinde Nissen yontemi ile cevirme osteoplastisi.



TOKER YONTEMI : Femur alt 1/3 bélimin total rezeksiyonu ya-
pilir. Tibia 1/3 ust béliminde ortadan sagittal planda yarilir. Medial
yarisi ters cevrilerek ve ucu sivriltilerek femur medullasina soku-
lur (3) (Sekil: 6).

Sekil: 6 — Femur alt uc timorlerinde Toker yontemi ile cevirme osteoplastisi.

Cevirme osteoplastigi ameliyatlarinda, eklem hareketli mi bira-
kilmali yoksa artrodez mi yapilmali sorusunun yaniti tartismahdir.
Bazi yazarlar artrodez uygular (5,13,25,28). NISSEN’e gére, femur ait
ucunun cevrildigi durumlarda, femur alt ucunun yizeyinin belirgin dis-
blikey olmasi ve birbirine uymamasi nedeniyle stablizasyon saglana-
mayacagindan artroplastiye tesebbiis edilmemelidir. Tibia st ucu-
nun cevrildigi olgularda ise tibia tist ucunun ytlizeyi yeni bir eklem
yapiimasina uygun oldugundan artroplasti yapilabilir, bu yetersiz
olursa o zaman artrodez yapilir (18). Biz tibia st uc timorlerinde,
cevrilen femur alt ucunun karsilikh yizlerinin birbirine uymayacagi
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duslncesi ile artrodez yapilmasini uygun buluyoruz. Ancak bize goé-
re, femur alt ucu timorlerinde, tibia st ucunun cevrildigi olgularda
da artrodez yapilmasi uygundur. Cilinkl, eklem ylzeyleri cok dar ve
uzun veya kicglk oldugundan ve eklemi stabilize eden baglar bulun-
madigindan eklem stabilizasyonu olamaz. Ayrica c¢evrilen grefin ek-
lem yuzi hizli olarak bozulur. Nitekim, femur alt ugta yerlesen dev
hiicreli timorin rezeksiyonundan sonra, tibia Gst ucundan cevirme
plastiginin artrocdezsiz yapildigi bir olgumuzda, instabiliteden dolayi
daha sonra artrodez yapmak gerekmistir.

Bazi yazarlar, cevirme csteoplastiginden sonra, grefin kaynama-
sinin ¢cok uzun zaman alacagi ve bunun sonucu olarak agirlik yikle-
meye cok uzun sire scnra izin verilebilecedi ve gref kiridi tehlikesi
gibi nzdenlerle plak veya Kiintscher civisi ile internal fiksasyon ya-
piimasini savunurlar (4,16.25,28). Bizim olgularimizin hicbirisinde ge-
nis tesbit araclarn kulaniimamistir. Gref kemiklere bir iki vida veya
Steinmann telleri ile tutturulmustur. Genis tesbit araclar kullanmami-
zin nedeni, zaten ¢ok genis olan islemi- daha da genisletmemek ve
enfeksiyon tehlikesinj arttirmamaktir. Kaldi ki vida ve Steinmann tel-
leri ile yeterli fiksasyon saglanabilir. Hattd bazi yazarlar hicbir tes-
bit araci kullanmamaktadsrlar (3,18).

3 olgumuzda cevirme osteoplastigi primer islem olarak uygulan:
mis ve basarih sonuc¢ alinmistir. 2 olgumuzda ise, 6nceden yapilan
kuretaj ve grefonaj iglemlerinin basarisiz kalmasindan sonra sekon-
der olarak yapilmig, birinde Ustelemeden, digerinde enfeksiyondan
amputasyon yapmak gerekli olmustur. Eklemi korumak amaci ile on-
ce kuretaj ve grefleme islemi uygulayip, basarisiz kalirsa c¢cevirme
osteoplastigi ameliyati uygulama dusiincesi ile hareket edilmemelidir.
Cunkl kiretaj esnasinda tumér hicreleri yeteri kadar temizleneme-
digi gibi civar yumusak dokular icine de yayilir. Ustelemeden sonra
ikinci islem esnasinda yeteri kadar temizlenemiyen tumér hucreleri,
yeniden (stelemeye neden olarak cevirme osteoplastisinin basarisiz
kalmasina neden olur ve hattd, koétd huylu degisim gostererek am-
putasyonu gerekli kilar. Bu nedenle cevirme osteoplasti ameliyatiar
primer islem olarak kullaniimahdir.

WILSON ve LANCE 5 olguda ¢evirme osteoplastisini Kiintscher
civisi ile birlikte uygulamis, 1'inde infeksiyon nedeni ile amputasyon
gerekmistir (28). Bizim de 5 olgumuzdan 1’inde infeksiyondan o6tiru
amputasyon gerekmistir. Ameliyatin genis oldugu ve infeksiyon ola-
siliginin yiikksek oldugu aciktir. Bu nedenle, infeksiyonun onlenmesi
icin 6zel dikkat gosterilmesi gerekmektedir.

e — Total Rezeksiyon ve Protez Uygulamas:: Protez cerrahi-
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sinin oldukca gelistigi gunumuzde total rezeksiyondan sonra olusan
bosluk protez ile doldurulabilir ve yeniden hareketli bir eklem elde
edilebilir. Bunun iyilesme suresinin cok kisa olusu ve hareketli bir
eklem elde edilisi diger yontemlere olan ustinlugunu belirler. Ancak,
her hasta icin 6zel tipte protez gereksinimi nedeni ile genis sekilde
kullanilamamaktadir. MNAYMNEH serisinde 1 femur alt u¢ dev hiic-
reli timérd olgusuna uygulanmis ve basarili sonuc alinmistir (17).

4 — Radyoterapi: Radyoterapinin iyi sonuclar verdigini bildi-
ren yazarlar vardir. Ancak, radyoterapi gerek etkisiz olusu gerekse
sarkomatéz degisime neden olmasi dolayisiyla pek cok yazar tara-
findan tavsiye edilmemektedir (2,6,9,12,15,17,24).

5 — Amputasyon: Amputasyon primer veya sekonder olarak
yapilabilir. Primer olarak amputasyon; koétiu huylu olarak goérilen,
korteksi delmis olan komsu yumusak dokular icine yayiims dzv hiic-
reli timorlerde uygulanabilir. Sekonder amputasyon ise, birkac giri-
simden sonra lsteleme gérilen ve kotl huylu degisim gosteren du-
rumlarda uygulanir. Bundan baska diz ekleminin grefleme ve artrodezi
icin cok uzun iyilesme devri gerekmesi nedeni ile yash hastalarda
amputasyon tercih edilir (5).

GOLDENBERG'in serisinde femur alt uc dev hicreli timéri ne-
deni ile 3 hastaya primer amputasyon uygulanmis hi¢ birinde tstele-
me bildiriimemistir (8). JONHSON ve DAHLIN'in serisinde 16 olguya
primer, 18 olguya sekonder islem olarak amputasyon uygulanmis,
hicbirinde Usteleme bildirilmemistir (12).

Tibia ust uc ve femur alt uc dev hicreli timorlerinin tedavisinds
en iyi yontem olarak amputasyon goriliir. Ancak, ortopedinin buylik
ilerlemeler kaydettigi glinimizde tedavi yénteminin yikici degil ya-
pici olmasi gerekir. Bu nedenle ekstremitenin korunmasi icin elimiz-
de cok cesitli onarict cerrahi yontemler varken amputasyon dusuinl-
memeli ve son islem olarak saklanmalidir.

SONUC:

Diz bolgesi dev hicreli timoérlerinin tedavisinde cok cesitli yon-
temler uygulanmaktadir. Bu yoOntemler icinde cevirme osteoplasti
ameliyatlarinin digerlerine udstunlikleri vardir. Tumorun total eksiz-
yonuna izin vermesi ekstremiteyi korumasi alt ekstremite devamlilgi-
ni bozmamasi ve ¢ok genis uygulama sahasi bulmas: ve sonuglarinin
da diger yontemlerden daha iyj olmasi bu ustlnliiklerindendir. Gerek
literatlir, gerekse olgularimizin sonuclari ¢evirme osteoplasti uygu-
lamasinin diz bolgesi dev hucreli tumérlerinin tedavisinde seckin bir
yeri oldugunu goéstermektedir.
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SUMMARY

The indication and significance of resection and substitional osteoplasty for
glant-cell tumors in the proximal end of the tibia and the distal end
of the femur
During the years between 1953 and 1978, resection and substitutional osteo-
plasty operations were performed, which were applied for the treatment of giant
cell tumors in distal femur and proximal portions of the tibia in the Clinic of
Orthopaedics and Traumatology of the Istanbul Medical Faculty, 5 cases were
examined and reviewing the literature in orthopaedics regarding the above subiect
and depending on the results obtained in our cases, the role and emphasis of
resection and substitutional osteoplasty operations in the treatment of giant cell
tumors at the knee site have been discussed.

RESUME

La résection et |'ostéoplastie, appliquées au traitement de la tumeur & cellule
géante de la partie distaie du femur et de la partie proximale du tibia ont &té
etudies @ l'occasion de 5 cas opérés entre les anuées 1953 et 1978 @ la Clin‘que
d’Orthopédie et de Traumatologie de la Faculté de Meédecine d’lstanbul. Mous
avons relu la littérature concernant ce siyet et appuyé sur le roe de cete csied-
p!astic en nous basant sur les résultats de nos patients opérés.
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