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NONTRAVMATIK AYAK BiLEGi AGRILI ADOLESANDA
DEV HUCRELI TUMOR OLGUSU

NONTRAUMATIC ANKLE PAIN IN ADOLESCENT :
A CASE OF GIANT CELL TUMOR.

OzET

Giris: Dev hicreli timér uzun kemiklerde goérilmekle beraber iskelet gelisimi ta-
mamlanmamis kisilerde ve ayak bilegi ¢cevresinde gorilmesi nadirdir.

Olgu Sunumu: 16 yasinda ayak bilegi agrisi ile bagvuran bir gocuk hastada yapi-
lan tetkiklerde dev hiicreli timor saptadik. Timor kiretaj, fenol tedavisi, bioseramik
greftleme ve plak vida fiksasyonu ile tedavi edildi. Hasta takibinde agrisiz bir se-
kilde ydriyordu. Rekurrens ve metastaz saptanmadi.

Tartisma ve Sonug: Kemigin dev hicreli timoéri %5 oraninda goérilebilen lokal
agresif bir timordar. Tedavide kiiretaj veya rezeksiyon yapilmaktadir. Adjuvan te-
davide fenol, alkol, ve kemik gimentosu kullaniimaktadir. Bununla beraber adjuvan
tedavi tartismalidir. Klretaj sonrasi pmma, kemik grefti, sentetik kemik grefti veya
bioseramik kullaniimaktadir. Standart bir tedavi ydntemi yoktur. iskelet gelisimini ta-
mamlamamis hastada dev hicreli timor kuretaj, fenol ile adjuvan tedavi ve biose-
ramik greftleme ile guivenli bir sekilde tedavi edilebildigini gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Kemigin dev hicreli timord, kiretaj, ayak bilegi, biyoseramik
greft

ABSTRACT

Introduction : Giant cell tumor is generally occurs in long bones and adults . Itis
rarerly seen at the ankle of children.

Case Presentation: A 16 years old boy presented with a painful ankle. We diag-
nosed a giant cell tumor at right ankle. The giant cell tumor of distal tibia was trea-
ted with an intralesional curettage, phenol application , bioseramic graft and bone
plate fixation. There are no recurrance and methastasis of tumor at the followup.
Patient is walking without pain and he has not any complaint.

Conclusions : Giant cell tumor of the bone is local aggressive tumor and aproxi-
mately seen 5 % of all primary bone tumor. Treatment choise is including intrale-
sional curttage and resection of tumor. Adjuvant therapy is a debate. Phenol,
alcohol and bone cement are commonly used in adjuvant therapy. Cement, bone
graft and bioseramic graft are using after curettage to fill cavity. There are not a sa-
tisfactory standart treatment method. We treat and document a safe treatment met-
hod of giant cell tumor with an intralesional curattage , phenol therapy and
bioseramic grafting in skeletally immatur patient.

Keywords : Bone giant cell tumor , curettage, ankle, bioseramic graft



GiRIS

Dev hicreli tumdr, kemik timdrlerinin %3-%5 ini olug-
turmaktadir’2. Tipik olarak 20-40 yaglari arasinda go-
ralir. Kemigin dev hucreli timoéri genellikle uzun
kemiklerin epifiz ve metafiz bélgesinde bulunur. En sik
yerlesim yeri distal femur olup bunu proksimal tibia
takip eder. Dev hucreli tumor tipik olarak benign olma-
sina ragmen lokal agresif olabilen bir timoérdur. %3
oraninda akciger metastazlari gorilebilmektedir. Sik-
likla tek odak olmakla birlikte %1-2 oraninda sinkronos
(ayni anda) veya metakronos (daha sonra) cok mer-
kezli olabilmektedir'.

Dev hiicreli timdrlerin yaklasik %6 si ayak ve ayak bi-
legi cevresinde goérilmekle beraber gocuklarda ve 65
yas Uzeri hastalarda nadiren gorilirt. Tedavi sece-
nekleri arasinda kiretaj ve gimentolama, kiretaj ve
greftleme ile adjuvan terapisi, rezeksiyon ve rekons-
triiksiyon bulunur®®. Dev hicreli timor hastalarinda
baslangicta agri olmakla birlikte istirahatte agri azalir
ve patolojik kirik yoksa nadiren siddetlidir. Biz siddetli
ayak bilegi agrisi olan 16 yasinda bir erkek gocugunda
saptadigimiz dev hicreli timorin tani ve tedavisini
sunduk.

OLGU

Poliklinige basvuran 16 yasinda erkek cocukta sag
ayak bileginde siddetli agri mevcuttu. Hastanin gika-
yeti 10 aydir vardi ve zamanla arttigini ifade ediyordu.
Hasta ayak bilegine yonelik travma gecirmedigini ifade
etti. Hastanin yapilan fizik muayenesinde ayak bile-
ginde hassasiyet ve anteromedialde 6dem saptandi.
Ayak bilegi hareket kisithhgdi yoktu.

Hastaya direk grafi ve BT ¢ekildi (Resim 1-2) ¢ekildi.
Sag tibia distal metafizde eksantrik yerlesimli subkon-
dral kemige dayanan litik gériinimli 3x5 cm boyutla-
rinda kemik lezyonu saptandi. Hastanin g¢ekilen MRG
(Resim 3), sag tibia distal diafizinden metafizo-diafizer
alana dogru uzanim gosteren lobule 6zellikte, kontrast
madde sonrasi ¢evresel tutulumu olan 27x54x54 mm
boyutunda Oncelikli olarak non ossifiye fibrom ile
uyumlu oldugu digutnullen benign kemik lezyonu ola-
rak raporlandi. Hastaya tiim viicut kemik sintigrafisi ve
akciger BT cekildi. Vlcutta bagka timdr odagi saptan-
madi. Hastanin ameliyat dncesi bitln tetkikleri yapildi
ve anestezi onay! alindi.

Hasta genel anestezi altinda ameliyata alindi. Sag dis-
tal tibia medialinden longutidinal insizyonla girilerek
lezyona ulasildi. intraoperatif gériintiileme yardimiyla

lezyon Uzerinden kapak acildi (Resim 4). Distal tibia
posteromedialde medullay! dolduran ve korteksi ge-
nisleten fakat korteksi gegmeyen yaklasik 3x4x5 cm lik
kahverenginde timér dokusu mevcuttu (Resim 5-6).
Tamor dokusundan frozen yollandi. Dev hiicreli timor
olabilecegi rapor edildi. TUmor marjinal sinirdan kiirete
edildi (Resim 7) ve patoloji yollandi. Burr yardimi ile
lezyon kenarlari temizlendi. Fenol kullanilarak adjuvan
tedavi yapildi. Ardindan lezyon 60 cc bioseramik greft
ile greftlenerek (Resim 8) korteks ¢ok inceldigi igin
DCP plak ve vida ile fikse edildi (Resim 9). Hastanin
ameliyat sonrasi yakin takibi yapildi. Ameliyat sonrasi
sag ayak bilegi grafisi ¢ekilerek degerlendirildi (Resim
10).

Hastanin patoloji sonucu dev hucreli timor olarak
rapor edildi.

Hastaya ameliyattan 2, 4 ve 6 hafta (Resim 11) sonra
direk grafi gekildi. Postoperatif 1. glinde ayak bilegi ve
diz eklemine eklem hareket agikhgi ve izometrik gulg-
lendirme egzersizleri haftada 5 guin 2x15 tekrarla yap-
tirnildi. 4. haftada ayak bilegi dorsiflexor - plantar flexor
ve quadriseps kaslarina yonelik progressif rezistif glic-
lendirme egzersizleri baslandi. 4. haftada hasta aya-
gina kademeli yuk verdirildi. Ameliyattan 6 hafta sonra
hasta normal yagsamina geri dondu. Hasta 9 ay takip
edildi. Hastanin ameliyat sonrasi yapilan poliklinik
kontrollerinde lokal niiks ya da uzak metastaz saptan-
madi (Resim 12).

TARTISMA

Dev hicreli timor kemik timoérlerinin %3-%5 ini olus-
turmasina ragmen Ylcetlrk” ve arkadaslarinin Ulke-
mizde yaptigi giincel galismada benign timorler iginde
% 17 oraninda goruldigund ifade etmislerdir. Nadir gé-
rilen bir timoér olmakla birlikte kemik timorleri icinde
onemli insidansa sahiptir ve akilda tutulmasi gereken
bir timorddr.

Dev hicreli kemik tumoru iskelet gelisimini tamamla-
mamis kisilerde nadiren gorulir'. Uzun kemiklerin epi-
fiz ve metafiz bolgesinde yerlesir. Cocuklarda metafiz
yerlesimlidir®. En sik yerlesim yeri distal femur, proksi-
mal tibia, distal radius olmasina ragmen vucuttaki bir-
¢ok kemikte dev hicreli timor rapor edilmistir9.
Sundugumuz olguda témor yerlesimi distal tibia meta-
fizinde olmasi timar natird ile uyumludur. Fakat ergen
hastada sik rastlanan bir yer degildir.

Hastaya ¢ekilen MRG nonossifiye fibrom olarak rapor-
lanmisti. Hasta hazirligi timaére yénelik yapildi. Ameli-
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yat sirasinda yapilan degerlendirmede dev hicreli
timor (DHT) olarak saptandi ve buna yonelik kiretaj
yapildi. Dev hicreli timorlerde kiretaj ve yumusak
doku yayihminda rezeksiyon birincil tedavidir'-.

Cocuk hastada bu timorler anevrizmal kemik kisti ve
benign kemik kistleri ile karismakla birlikte radyolojik
gorinuim ve MR gérinimu genellikle tani koydurucu-
dur'. Kemik timorlerine yaklasimda her zaman radyo-
lojik degerlendirme yaninda biyopsi ve ameliyat
sirasinda frozen yollanmali ve tedavi buna goére yapil-
malidir'®. Sundugumuz olguda da radyolojik raporla-
manin her zaman kesin olmadigini gostermig olduk.

Ameliyat sirasinda lezyon igine fenol ile adjuvan tedavi
yaptik. Fenol DHT tedavisinde siklikla tercih edilen bir
adjuvandir. Fenol az yan etki ile timor nekrozunu in-
dikler. Lin ve ark yaptiklari ¢calismada fenol ve etano-
[in adjuvan tedavide benzer sonuglar verdigini
belirtmislerdir. Van der Heidjen ve ark' lar yaptiklari
calismada polimetilmetakrilikasit (pmma) ve fenol ile
sadece pmma kullanilan hastalarda lokal reklrrens
oranlari arasinda benzerlik bulmuslardir.

Adjuvan tedavi sonrasi1 kompozit bioseramik kullandik.
Schindler ve ark' lari yaptiklari galismada kompozit
bioseramik materyal kullaniminin givenli oldugunu,
bioseramik kullaniminin osteogenez icin altyapi hazir-
ladigini ve dondr morbiditesi yapmadigini, fakat halen
genc hastalarda lokal timar rekurrens oraninin yiksek
oldugunu bildirmiglerdir.

Morri ve ark™ lar ylksek rekirrens oranlarina (%24)
ragmen fonksiyonel olarak ylksek oranda (%90) iyi ve
mukemmel sonug bildirmisler ve adjuvan tedavi ve
otogreft kullanimini tavsiye etmislerdir. Biz reklrrens
oraninin bu kadar yiksek oldugunu disinmekteyiz.
Fraquet ve ark'® lari diz cevresinde gelisen dev hiicreli
timorlerde kiretaj ve sement uygulama ile yapilan te-
davide %30 lokal reklirrens bulmuslardir.

Hattori'® ve ark lari kiiretaj ve otojengreft ile sentetik
kemik greftini karistirarak greftleme yaptiklari galig-
mada sentetik kemik greftinin gtivenli ve kullanish ol-
dugunu bildirmiglerdir.

Klenke? ve ark lari DHT rekiirrens risk faktorlerini in-
celemigler ve genis rezeksiyon yapilan hastalarda in-
tralezyonel eksizyon yapilan hastalara gore daha az
rekdrrens oranlarn bildirmislerdir. Ayni calismada
pmma ve fenol kullanilan hastalarda kemik grefti ve
fenol kullanilanlara gére daha disUk rekurrens bildir-
miglerdir. Fenol kullaniminin etkisinin olmadigi bildiril-

mistir. Tani konulan yasin kiguk olmasi reklrrens ora-
nini artirmaktadir. Yumusak doku yayilimi da rekirrens
oranini artirmaktadir. Sundugumuz olguda hastanin
yasinin kuguk olmasi reklrrens igin risk faktorl tasi-
maktadir ve bu nedenle hastanin gok daha uzun sureli
takibi gerekmektedir.

PuriA ve Agarval M (6) dev hucreli timorlerde ekleme
yakin lezyonlarda dejenerasyon olmamasi igin yapilan
rezeksiyonun ekleme mesafesinin en az 5 mm olmasi
gerektigini bildirmislerdir®. Sundugumuz olguda timor
metafizde idi ve ekleme yakin degildi. Takiplerde de-
jenerasyon gelismedi.

Radioterapi sonrasi sekonder sarkomatdz degisiklikler
siktir. Fegienberg ve ark dev hicreli timorlerde sa-
dece lokal eksizyon ve kiretajin miimkin olmadigi, ag-
resif ve tekrarlayan olgularda radioterapi
onermektedirler’”. Olgumuzda lokal rekiirrens gortil-
medi ve radioterapi gerekmedi.

SONUC

Dev hucreli timor yeterli kiretaj, fenol ile adjuvan te-
davi ve kompozit bioseramik greftleme ile tedavi edile-
bilmektedir. Dev hicreli timor bening agresif bir timaor
olmasi, reklrrens oraninin yuksekligi ve metastaz ya-
pabilmesi nedeniyle uzun sureli ve yakin takip edilme-
lidir.



Resim 1. Hastanin poliklinige basvuru sirasinda gekilen ayak bilegi 6n-arka ve yan grafiler.

Resim 3. Ayak bilegi MR gorintiileri.
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Resim 4. Tumor Uzerinden kapak acildi. Resim 5. intramediiller timér dokusu

Resim 6. Patoloji dokulari Resim 7. Tumor total eksize edildi.

Resim 8. Biyoseramik greftleme ve kortikal kapak konulmasi




ALLLLAALLLLLAALLLLLAALLLLLLA

o e

Resim 9 . Plak- vida tespiti sonrasi Resim 10. Ameliyat sonrasi ayak bilegi grafisi.
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Resim 12. Ameliyat sonrasi 9. ay grafileri. Lokal niks bulunmamakta.
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