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1. GIRIS VE AMAC

Benign kemik tiimorlerinin goriilme sikligr malign kemik tiimorlerinden
cok daha fazla olup, benign kemik tiimorlerinin %54’  kondrojenik
(enkondrom veya osteokondrom) kokenlidir(1). Bu tiimorlerin gercek
yayginlig1 bilinmemektedir, c¢linkii bircogu tespit edilememekte ve

raporlanmamaktadir.

Benign ve malign olan bu tiimorlerin birbirinden ¢ok farkli davranig
sergiledigi bilinmektedir. Tiimoriin biyolojik 6zelliklerinin anlasilmasi ve
tedavi planlamasi iyi bir radyolojik, klinik ve histopatolojik degerlendirme
ile miimkiindiir. Enkondromlar genel olarak benign, mediiller yerlesimli
asemptomatik kikirdak tiimdrleri olup, tan1 koymada radyolojik bulgular ¢cok
onemlidir (2).

‘ Kondrom’ terimi yumusak doku veya periosteal kokenli iyi huylu kikirdak

neoplazileri i¢in kullanilir. Enkondrom ise intramediiller neoplazmdir.

Kikirdak kokenli malign tiimorler ise kondrosarkomlardir (KS). KS

osteosarkomdan sonra goriilen ikinci en sik primer malign kemik tiimortidiir.

Merkezi yerlesimli KS, oncelikle saglikli kemigin mediiller kanalinda
bliyiiyebilir veya oOnceden var olan iyi huylu enkondroma sekonder
geligebilir(3). Kikirdak tiimorlerinin histolojik degerlendirmesi patolog igin
zorlu bir siire¢ olup, derecelendirmede iyi huylu ve kétii huylu lezyonlar

arasindaki ayrim gozlemciler arasinda degislik gostermektedir.

Kikirdak tiimorlerinde biyopsi tiimoriin derecelendirilmesinde giivenilir
olmayip, ayni lezyon i¢inde farkli malignite derecesine sahip alanlar
bulunabilir. Enkondrom ve Grade 1 kondrosarkom (G1KS) karigabilir. Bu
nedenle, GIKS ve enkondromun cerrahi yaklagimina iliskin karar vermede

klinik ve goriintiileme kriterleri dikkate alinir.

Tedavi lezyonun tipine, biiylikliigline ve yerine gore konservatif
yontemlerle takip, basit kiiretaj, kiiretaj ve greftleme, kiiretaj ve ¢cimentolama,
cimentolama ve plak uygulamas: yapilabilir(4). Intralezyonel rezeksiyon
sonrast olusabilecek 6nemli bir problem kirik olusumudur, ancak literatiirde

profilaktik fiksasyon gerekliligi ile ilgili yeterli bilgi mevcut degildir.



Calismamizin amaci proksimal humerus enkondromlarinda intralezyonel
rezeksiyon sonrast plak vida ile profilaktik fiksasyon gerekliligini

arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 ANATOMI
2.1.1. KEMIiK ANATOMISIi

Humerus st ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigi olup tiim uzun
kemiklerde oldugu gibi ekstremite proksimali, distali ve korpusu olmak iizere
ti¢c boliimde incelenir. Ekstremite proksimalindeki en 6nemli yap1 skapula ile
eklem yapan kaput humeri’dir. Kaput humeri ile korpus humeri arasinda
acikligr mediale bakan 130°-150°‘lik bir a¢1 mevcuttur. Ayrica humerus

basinin 18-33°°lik bir retroversiyon acis1 vardir (Resim 1.) (5).

8mm| »

GT

Anatomic
neck

Surgical
neck

Resim 1. Humerus basi retroversiyonu ve bas-boyun agisi (Anatomy and
Classification of Proximal Humerus Fractures. Cham, Springer international

Publishing /2015-kitabindan alinmistir)(6).

Humerus cisminin st yarisi silindirik, alt yaris1 ise ii¢ kenarh
ve li¢ yuzli prizma seklinde olup kemigin dis tarafinda
kabarik bir saha bulunur ve Musculus (m.) deltoideus‘un
yapistig1 bu bolgeye tuberositas deltoidea denilir. Humerus
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basimmin dis tarafinda iki ¢ikinti olup, bunlardan biiyiik olan
daha arkada yerlesene tuberculum majus, daha kii¢iik olan
ondeki ise tuberculum minus diye isimlendirilmektedir.
Tuberculum majus ve minus arasinda kalan oluga sulcus

intertubercularis denir (Resim 2).

Caput humeri

Sulcus intertubercularis

Collum anatomicum
Tuberculum majus
Tuberculum minus

Collum chirurgicum

Crista tuberculi majoris Crista tuberculi minoris

+~———— Corpus humeri
Tuberositas deltoidea

Margo lateralis

Margo medialis
Facies anterolateralis

Facies anteromedialis

Crista supraepicondylaris

. Fossa coronoidea
lateralis

Fossa radialis Crista supraepicondylaris

s
Epicondylus lateralis mediak

Capitulum humeri Epicondylus medialis

Condylus humeri Trochlea humeri

Resim 2. Humerusun kemik anatomisi(sag)(Sobotta Atlas of Anatomy
General Anatomy and Musculoskeletal System by Jens Waschke, Friedrich
Paulsen 16th Edition yil: 2018°den alinmistir) (7).

Bu olugun ist kismi, i¢inden gegcen tendonun kolay
kayabilmesi i¢in kikirdakla kaplanmis olup, igerisinden

M.biceps brachii‘nin uzun basinin tendonu gegcmektedir (8).



2.1.2. EKLEM ANATOMISI

Glenohumeral eklem caput humeri ile cavitas glenoidalis
arasinda olusan sferoid tip bir eklemdir. Humerus basi konveks
eklem yiziini olusturur ve yaklasik 2,5 cm yarigcapinda bir kiire

ylizeyinin bir parcasi seklindedir.

Lig. acromioclaviculare

Lig. coracoacromiale
M. biceps brachii, Caput longum, Tendo

Bursa subacromialis Lig. trapezoideum

M. supraspinatus

M. deltoideus
Fascia pectoralis

Acromion

Fascia pectoralis,
(Hiatus venae cephalicae)

Lig. conoideum
Proc. coracoideus

. infraspinatu
M. infraspinatus (Bursa musculi coracobrachialis)

Bursa subtendinea

Capsula articularis musculi subscapularis

M. coracobrachialis

M. teres minor M. biceps brachii, Caput breve

Cavitas glenoidalis

Labrum glenoidale M. subscapularis

M. triceps brachii, Caput longum

Resim 3. Omuz eklemi ve omuz kaslar1 (Sobotta Atlas of Anatomy General
Anatomy and Musculoskeletal System by Jens Waschke, Friedrich Paulsen
16th Edition yil: 2018°‘den alinmistir (7).)

Bu yiz 2 mm kalinhiginda hyalin kikirdakla ortilidir.
Glenohumeral eklemin baglari; kapsula articularis, ligamentum
(lig.) glenohumerale, lig. korakohumerale, lig. transversum
humerale‘dir. Glenohumeral eklemi Orten kapsiilin hacmi,
humerus basinin yaklasik iki kati kadardir. Bu olusum
glenohumeral ekleme genis hareket imkani1 saglarken,
stabilitenin azalmasimnma yol a¢maktadir. Ciinkii kapsiiliin

stabiliteye katkis1 azdir. Eklem stabilitesi 6nden glenohumeral
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ligament, listten korakohumeral ligament ve arkadan rotator
manset (RM) tendonlari ile saglanir(9). Glenohumeral ligament
superior, medial ve inferior olmak {lizere li¢ parcadan olusur.
Ilk iki parcanin eklem stabilitesine katkis1 az olup, inferior
glenohumeral ligament glenoid labrumun inferiorundan ¢ikar ve
humerus boynunun inferioruna yapisir. Bu ligamentin
kalinlagsmis orta boliimiine superior band adi verilir ve kolun
90° abduksiyon ve eksternal rotasyonunda major stabilizator

olarak gorev yapar(10) (Resim 3).

2.1.3 AKSIO-SKAPULAR KASLAR

Aksiyal iskeletten baslayip skapulaya yapisan kaslardir. Bu
grupa trapezius, serratus anterior, pektoralis minor, levator
skapula ve rhomboid kaslar1 dahil edilir. Levator skapula,
skapulaya lateral rotasyon ve elevasyon yaptirir. Serratus
anterior skapulaya protraksiyon ve depresyon yaptirir.
Pektoralis mindr depresyon ve protraksiyonda serratus
anteriora yardim eder. Levator skapula ve serratus anterior
rotasyon sirasinda skapulanin sabitlesmesini  saglarlar.
Trapeziusun iist lifleri skapulaya elevasyon ve lateral rotasyon
yaptirirken, alt lifleri depresyon ve retraksiyon yaptirir.
Rhomboid kaslar ise skapulaya medial rotasyon, retraksiyon ve
elevasyon yaptirirlar. Bu kaslar trapeziusun antagonisti gibi

hareket ederek skapulay1 medial yonde ¢ekerler (9) (Resim 4).

2.1.4 AKSIO-HUMERAL KASLAR

Aksiyal iskeletten baslayip humerus yapisirlar. Bu grupta
latissimus dorsi ve pektoralis major bulunur. Latissimus dorsi
skapulaya retraksiyon yaptirir. Ayni zamanda omuza
abduksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon da yaptirir.
Pektoralis major ise omzun adduksiyon, internal rotasyon,
fleksiyon ve horizontal adduksiyonunda gorev alir ((9)(Resim
4).



M. pectoralis major M. pectoralis minor Acromion M. trapezius
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Resim 4: Omuz ¢evresi aksio-skapular ve aksio-humeral kaslar (Sobotta Atlas
of Anatomy General Anatomy and Musculoskeletal System by Jens

Waschke, Friedrich Paulsen 16th Edition yi1l: 2018°den alinmistir(7).).

2.1.5 SKAPULOHUMERAL KASLAR

Skapuladan baslayip humerusa yapisan kaslar olup 7
adettir. Bunlar; m.deltoideus, m.subskapularis,
m.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres major, m.teres

minOr ve biceps brachii kaslaridir (11).

Deltoid kas1 fonksiyonel olarak ili¢ pargcaya ayrilir. En kuvvetli
parcasi orta boliimii olup omuza abduksiyon yaptirir. Anterior
deltoid fleksiyon yaptirir, ayrica horizontal adduksiyon ve
internal rotasyonda gorev alir. Posterior deltoid ekstansiyon ve
horizontal abduksiyon yaptirir. FEksternal rotasyona da
yardimcidir. Teres major, omuz adduksiyonu, ekstansiyonu ve
rotasyonunda gorevlidir. Biceps omzun depresoér kasidir.
Bicipital tendon (biceps uzun basi tendonu) omuz eklem kapsiili
icinden gecer ve omuz eklemiyle ilgili hastaliklarda ¢cogunlukla

olaya katilir (11).
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M. rhomboideus minor
M. coracobrachialis .
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M. triceps brachii, Caput laterale

M. biceps brachii, Caput longum

M. teres major
M. coracobrachialis

M. triceps brachii, M. serratus anterior

3.70 M. biceps brachii, Caput breve Caput longum

Resim 5: Omuz gevresi kas anatomisi (6nden)(Sobotta Atlas of Anatomy
General Anatomy and Musculoskeletal System by Jens Waschke, Friedrich
Paulsen 16th Edition yi1l: 2018°den alinmistir.).

M. omohyoideus,
Venter inferior

M. levator scapulae
Acromion

M. trapezius

Bursa subdeltoidea
M. rhomboideus minor

M. supraspinatus M. deltoideus

Spina scapulae
Humerus

M. rhomboideus major Articulatio humeri

M. infraspinatus
M. teres minor
Triangular axillary space

M. triceps brachii,

M. teres major Caput longum

M. latissimus dorsi

M. serratus anterior

3.7

Resim 6: Omuz c¢evresi kas anatomisi (arkadan) (Sobotta Atlas of Anatomy
General Anatomy and Musculoskeletal System by Jens Waschke, Friedrich
Paulsen 16th Edition yil: 2018°den alinmistir.)(7).

Supraspinatus, infraspinatus, teres minOr ve subskapularis
kaslar1 birlikte omza rotasyon yaptirirlar ve omuzu bir kusak

gibi sarmalarindan otiiric RM kaslar:1 olarak tanimlanirlar.

Quadrangular axillary space



Bunlar i¢inde en fazla yaralanmaya maruz kalam
supraspinatustur. Supraspinatus omuza abduksiyon yaptirir
ve dis rotasyona yardimci olur. Infraspinatus dis rotasyonun
primer kasidir. Teres mindr de dis rotasyona yardimci olur.
Subskapularis ise omuz abduksiyonda iken omuzu ig¢

rotasyona getirir (11) (Resim 5 ve 6).

2.1.6. PROKSIMAL HUMERUS DOLASIMI

Humerus tst ucu Arteria (A.) axillaris‘in dallar1 olan
A .Circumflexa Humeri Anterior ve Posterior tarafindan

beslenir.

A.Circumflexa Humeri Anterior: Humerus basini besleyen ana
damardir. A.Aksillaris‘ten m.latissimus dorsinin i¢ tarafindan
¢ikar, m.koraokobrachialis ile m.bicepsin uzun basinin altindan
ve cerrahi boynu dolanarak gecger, sulcus intertubercularis
hizasina gelince iki dala ayrilir. Bir dali m.bicepsin uzun basini
takip ederek ekleme uzanir ve basi besler. Diger dal ise deltoid
adelesinin altinda olmak tlizere humerus basini dolanir asendan
ve desendan dallar verir, A.Circumflexa Humeri Posterior® un

terminal dallar ile anastomoz yapar (12) (Resim 7).

Vessels From
Rotator Cuff —»

Anterior Humeral
Circumflex Artery

—— Arcuate Artery

Posterior Humeral
Circumflex Artery ——»

> Axillary Artery

Resim 7. Proksimal humerusun kanlanmasi (12)



A.Circumflexa Humeri Posterior: A. Axillaris‘ten subscapularis
kasinin alt sinirinda ayrilir. Humerotricipital araliktan Nervus
(N.) Acxillaris ile birlikte geger. Cerrahi boynun arkasindan
dolanir. Trasesi boyunca deltoid kasina ve omuz eklemine dallar
verir. A.Circumflexa Humeri anterior‘un terminal dallaniyla

anastomoz yapar. Komsu kaslara da dallar verir (12)(Resim 7).

2.1.7. OMUZ EKLEM BiYOMEKANIGi

Omuz viicudun en hareketli eklemidir. Omuz ekleminin
istirahat pozisyonu, kolun viicudun yanindan sarktigi durum
olup, bu durus erkeklerde +2,5° abduksiyon (ABD), -1°
adduksiyon (ADD) ve kadinlarda +5,2° ABD, +3,5° ADD
seklindedir. Omuz ekleminin bu hareket kabiliyetinde
glenohumeral eklemin biiyiik hareket kabiliyetinin yani sira,
harekete ¢ok sayida eklem ya da benzeri yapinin katilmasinin
da pay1 vardir. Bu yapilar; glenohumeral, akromioklavikular,
sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerdir. Bu eklemlerin
yaptig1 hareketleri glenohumeral eklem hareketleri ve skapula

hareketleri olmak tizere iki baslikta toplamak miimkiindiir.

2.1.8. GLENOHUMERAL EKLEM

Glenohumeral eklemde hem koronal, hem sagital hem de
longiditunal planda hareket mevcuttur. Sagital plandaki
hareketler; fleksiyon (FLEKS) ve ekstansiyondur (EKST).
Ekstansiyon 60°, fleksiyon 180°-dir. Koronal (frontal) plandaki
hareketler; abduksiyon ve adduksiyondur. Abduksiyon
180°dir(11). Adduksiyon 30°-45° dir. Longiditunal aksinda
hareketler, internal ve eksternal rotasyonlardir. Dirsek 90°
fleksiyon, kol 90° abduksiyondayken internal ve eksternal
rotasyon 90°dir. Kol 0° iken (yine dirsek 90°fleksiyonda) bu
degerler internal rotasyon i¢in 70°, eksternal rotasyon igin

70°dir(11).

10



Glenohumeral eklem kapsiiliinin hacmi humerus basinin
yaklasik iki katidir. Bu durum ekleme biylik bir hareket

kabiliyeti saglarken kapsiiliin stabiliteye katkisini1 da azaltir.

Korakoakromial ligament humerusun yukari dislokasyonunu

Onler ve tampon gorevini gorir. Kapsiiliin 6n kisminin alt

parcasinda kuvvetlendirici ligament yoktur ve omuzun en ince
ve zayif bolgesi burasidir. Bu nedenle omuz dislokasyonu en

fazla inferiora dogru olur (11).
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2.2. ENKONDROM

2.2.1. EPIDEMIiYOLOJiSi

Enkondromlar tiim iyi huylu kemik tiimoérlerinin %10-25'in1 olusturur,
ancak tiimorlerin ¢ogu tesadiifen tespit edildiginden ve biyopsi
yapilmadigindan, muhtemelen gercek insidans bu degildir (13). Kadinlarda
daha sik goriliir. En sik ikinci ila altinc1 dekat arasinda goriiliir, dordiincii ve

besinci dekatta zirveye ulasir.

2.2.2. YERLESIMI

Tiim enkondromlarin yaklasik %35'1 elde gelisir ve enkondromlar elde
goriilen kemik tiimorlerinin %90'1m1 olusturur (14). Uzun tiibiiler kemikler
arasinda enkondrom daha ¢ok proksimal humerus ile proksimal ve distal
femur ve tibiada goriiliir. Nadiren pelvis kemigi, kaburgalar, kiirek kemigi
veya goglis kemigini icerir. Omurgada enkondrom c¢ok nadir goriiliir.
Intramembrandz kemiklesme yoluyla gelisen kraniyofasiyal kemiklerde

neredeyse hi¢ goriilmez (2)

2.2.3. KLiINiK BELIiRTi VE BULGULAR

Genellikle rutin radyolojik incelemede veya sintigrafik kemik taramasinda
bulunur, spesifik semptomlar1 yoktur. Cogu asemptomatiktir. Ellerde ve
ayaklarda enkondromlar, agrili veya agrisiz sislik olarak goriiliir. Bu bolgede
siklikla patolojik kirik ve agr ile iliskilidirler. El ve ayaklarda, subperiosteal
yerlesimli ve eklem kapsiillerinin i¢ yiizeyinde yer alan kondroid tiimorlerin
klinik olarak iyi huylu olma olasiligi hemen hemen aynidir (2). Kikirdak
neoplazminin davranisi, lezyonun biiyliylip biiylimedigine gore tahmin
edilebilir. Klinik, radyografik ve mikroskobik 6zellikler bu bilgi 15181nda

yorumlanmalidir. Enkondromlar genellikle ergenlikten sonra biiyiimezler (3).
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2.2.4. RADYOGRAFIK OZELLIKLER

El veya ayak enkondromunun radyografik bulgulari; keskin sinirli, hafif
endosteal taraklanma ve halka veya yay1 andiran kalsifikasyonlardir. Benekli
kalsifikasyonlar siklikla goriilir. Bazen kalsifikasyonlar yogun olabilir

(Resim 8).

Resim 8. Dordiincii metakarp distalinde enkondrom (KOU Ortopedi arsivi)
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Resim 9. ikinci proksimal falanksta enkondroma sekonder olusmus ve kaynamis kirtk (KOU
Ortopedi arsivi)

Korteks genislemesi veya patolojik kirik, 6zellikle el ve ayak tiimorlerinde
potansiyel bir ozelliktir. Diiz grafide de falanks enkondromunun kortikal
genisleme ve patolojik kirik olusturdugu goriilebilir (Resim 9 ). Enkondrom
yaygin bir iyi huylu tiimor tiirii oldugundan, el kemiginde iyi tanimlanmis
kenarli ve endosteumda taraklanmali soliter kemik lezyonlar1 aksi ispat

edilene kadar enkondrom olarak kabul edilmelidir (15).

Enkondrom diger bdlgelerde de tipik radyolojik 6zellikler gosterir. Uzun
tiibtiler kemiklerde, osteolitik lezyon ve mediiller kisimda kalsifikasyon ile
merkezi veya eksantrik bir yerlesim gosterir (Resim 10). Diiz veya diizensiz,
tiibiiler olmayan kemikte goriilen enkondromun radyografik bulgularinin
taninmasi zor olabilir. Radyografide tligiincii parmagin proksimal falanksinin
proksimal saftinda iyi tanimlanmis osteolitik kemik lezyonu goriilmektedir
(Resim 8). Lezyon ic¢inde benekli kalsifikasyonlar vardir. Biiyilik tibiiler
kemik enkondromlarmin grafisinde mediiller kisimda tipik halka ve ark

kalsifikasyonlar1 goriiliir(3). Distal femur radyografisinde medullar boslukta
noktasal kalsifikasyonun bir araya geldigini goriilmektedir, Korteksin

endosteal yiizeyi her iki goriiniimde de herhangi bir erozyon veya

taraklanmaya maruz kalmamais olup, normal goriinimdedir (Resim 10).
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Resim 10. Femurun distalinde yerlesen enkondromunun 6n-arka(a) ve yan (b) radyografileri

(KOU Ortopedi arsivi).

2.2.5. BILGISAYARLI TOMOGRAFIi(BT) OZELLIKLERIi

BT taramalart uzun tiibiiler kemiklerin mediiller lezyonlarinda kortikal

endosteal ylizeyin daha iyi degerlendirilmesini saglar (Resim 11).

Resim 11. Humerus metafizininde yerlesen enkodromun aksiyel kesit BT goriintiisii.
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BT, aksiyel iskelet gibi radyografik degerlendirmesi zor bdlgelerdeki

lezyonlarin incelenmesinde daha 1yi bir tekniktir.

Enkondromlarda BT, neoplazm tarafindan endosteal kortikal yiizeyde

tutulum olmadig1 ve intrameduller kalsifikasyonu gostermektedir (3)

2.2.6. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)
OZELLIKLERI

MRG’de, timdriin sinir1 T1 agirlikl goriintiilerde diistik sinyal yogunlugu
(Resim 12.a) ve T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal yogunlugu (Resim

12.b) ile iyi tanimlanmistir. Timoriin lobiile kenarlart tipiktir, ayrica

kalsifiye bolgelerde diisiik sinyal yogunlugu goriiliir.

Resim 12. Humerus metafizinde yerlesen enkondromun MRG’si (a)-T1, (b)-T2. (KOU
ortopedi arsivi)
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Resim 13. Femur distalinde yerlesen enkondromun direkt grafisi ve  MRG-si( KOU
Ortopedi arsivi )

Enkondromun direkt grafideki hacmi, MRG'de goriilen lezyonun hacmiyle

ortiismektedir (Resim 13).

2.2.7. GORUNTULEME AYIRICI TANI

GI1KS ile enkondrom arasindaki ayrimi yapmak zor olabilir, radyolojik
ozellikler bu ayrimda 6nemlidir. Uzun kemiklerin kondrosarkomu radyolojik
olarak kemikte genisleme ve kortekste kalinlasma gosterir. Tiibiiler
kemiklerin rontgen ve BT taramalarinda yaygin endosteal taraklanma,
korteks genislemesi, kortekste incelme veya kalinlasma, kortekste
gecirgenlik ve belirsiz matris kalsifikasyonu KS’u diisiindiiriir. Lezyonun
etrafinda periferik 6dem, subperiosteal 6dem ve MRG'de yumusak dokuda
kitle goriilmesi G1KS’u isaret eden bulgulardir (16). Lezyonun MRG

hacminin rontgen hacminden biiyiik olmas1 da maligniteyi diistindiirtir.

2.2.8. PATOLOJI

2.2.8.1. OZELLIKLER

Enkondromlarin ¢ogu kiirete edildiginden, biitiin saglam bir Ornegin

incelenebilmesi ¢ok nadirdir. Enkondromlarin ¢ogu, belirgin lobiiler bir
17



diizene sahip, mavimsi, yar1 saydam hiyalin kikirdaklarin birlesik kitlelerini
igerir. Lobiillin biiyiikliigii 1 mm ile 1 cm arasinda degismektedir. 5 cm'den
biiylik olanina ¢ok nadir rastlanir. Lezyonun ¢evresi diizensizdir, ¢iinkii her
lobiil c¢evredeki ilik bosluklarmma dogru ¢ikinti yapar. Radyografik
goriintiilemede goriilen noktasal kalsifikasyonlar makroskopik olarak

degerlendirilebilir.

2.2.8.2. HISTOLOJIK VE PATOLOJIK OZELLIKLER

Histolojik ozellikler lezyonun lokasyonuna gore degisir. Buna gore
lezyonun lokasyonunu radyolojik bulgular ve klinik o6zelliklerle birlikte
degerlendirmek ¢ok 6nemlidir. Enkondromlar lobiiller halinde dizilmis olgun
hiyalin kikirdaktan olusurlar. Kikirdak lobiiller normal kemik iligi ile
cevrilidir (Resim 14). Enkondral ossifikasyon da goriilebilir. Enkondromun
diger lobiilleri siklikla olgun lameller kemikle kismen ¢evrelenmistir (Resim
15). Korteksle birlikte alinan 6rneklerin patolojik incelenmesinde kemik
korteksini tutmadan meduller boslukta biiyiliyen enkondrom dokusu

goriilmektedir (Resim 16).

Genel olarak enkondromda  diisiik hiicresellik ve bol miktarda
ekstraseliiler matriks vardir (Resim 17 ). El ve ayak enkondromlarinda, daha
yiiksek hiicresellik olabilir. Genellikle kondrositler lakunalarda bulunur ve
cekirdek kiiclik, yuvarlak, diizenli bir goriinlime sahiptir. Nadiren
kondrositler kiimeler veya tabakalar halinde gortilebilir. Bazen kondrositler
biiytlik hiicreler veya cift ¢ekirdekli hiicreler olarak goriilebilir (Resim 18),
ancak sitolojik atipi beklenmez(15).

Kalsifikasyon ince, mor renkli (HE boyama) graniiler ¢okelti veya biiyiik
bir kiitle olarak goriilebilir (Resim 18 ve 19). Enkondromlarda belirgin
miksoid degisiklik veya nekroz neredeyse hi¢ goriilmez, ancak bu histolojik
ozellikler el veya ayaklarin kii¢iik kemiklerinde mevcutsa (hiicresellik diisiik

olsa bile) malignite olasilig1 diisiiniilmelidir (3).

El ve ayak kii¢iik kemiklerinde malignite tanis1 igin asir1 hiperseliilarite,
cekirdek pleomorfizmi ve belirgin miksoid degisikliklerin bulunmasi gerekir.
Kalsifiye veya ossifiye enkondrom, bazen uzun bir kemigin metafiz
bolgesinde bulunabilen bir varyanttir. Bu durumda, enkondrom radyolojik

olarak yogun, halka benzeri veya flokiilan aglomere ve agir kalsifiye ve
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ossifiye radyoopasiteler olarak goriilebilir. Histolojik olarak, lezyon olgun
hiyalin kikirdaktan ve kiiciik, seyrek kikirdak hiicreleri ile agir kalsifiye veya
ossifiye materyalden olusur(17).

Orta yash veya ileri yastaki bir hastada, lezyon uzun bir kemigin
metafizinde ortaya ¢ikarsa G1KS olasiligi daha yiiksektir. Mukoid veya

miksoid degisiklikler kondrosarkomlarda siklikla, enkondromlarda ise

nadiren gortliir.

Resim 14. Enkondrom. Normal trabekiiler kemik tarafindan keskin bir sekilde sinirlanmig

lobiiler hiyalin kikirdak tiimériiniin goriintiisi(KOU patoloji arsivi).

it

Resim 15. Enkondrom. Lamel kemigi ve kikirdak lobiiliiniin kenartyla neoplaztik kikirdak

nodiiliiniin gevrelenmesi ve normal kemik iligiyle ayrilmasi(KOU patoloji arsivi)
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Resim 16. Kemik korteksini tutmadan medular boslukta biiyliyen enkondrom dokusu.(

Santini-Araujo et al. , Tumors and Tumor-Like Lesions of Bone, ) (17) .

X

Resim 17. Enkondrom mavi-gri renktedir ve diisiik hiicresellige sahip lobiilasyonlu bir
model gosterir(KOU Patoloji arsivi).
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Resim 18. Bazen kikirdak lobiiliiniin kenarlarinda kalsifikasyonlar goriiliir (Santini-Araujo

et al. , Tumors and Tumor-Like Lesions of Bone) (2).

Resim 19. Enkondromlar fokal, koyu mavi kalsifikasyonlar gosterir (KOU patoloji arsivi)
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G1KS’da kikirdak lobiillerinin lifli bantlarla ayrilmasi goriiliir. Ek olarak, en
onemli ayirict tan1 6zelligi intramediiller invazyondur. KS’da, énceden var
olan kemigin trabekiilleri tiimdr dokusuna gomiiliidiir ve dogal trabekiillerin
sikismasi goriiliir (15).

El ve ayaklarin kiiclik kemiklerindeki enkondromlarda radyografik olarak
kortekste incelme goriiliir, ancak korteks dokusuna mikroskopik yayilim
izlenmez. Pelvis, omurga, kaburga ve sternumun enkondromlari ¢ok nadirdir.
Bu bolgelerde olusan kondroid lezyonlar, reaktif veya metaplastik nitelikte

degillerse agresif kikirdak lezyonlar1 olarak diistiniilmelidir(4)

2.2.9. YARDIMCI TEKNIiKLER

2.2.9.1 GENETIK

Enkondromlarin %87'sinde, Ollier hastaliginin %81'inde ve Maffucci
sendromunun %77'sinde IDH1 veya IDH2(Izositrat
DeHidrogenaz)'deki somatik  heterozigot mutasyonlar bildirilmistir(13).
Tipik enkondromlarda DNA akis sitometrisi/sitoflorometrik caligsmalari
kullanilarak diisiik hiicre proliferatif aktivitesine sahip diploid bir desen
mevcutlugunu izlemek miimkiindiir.

HMGA2( High Mobility Group AT-Hook 2) geninin enkondrom,
yumusak doku kondromu ve kondrosarkomda ¢esitli mekanizmalar
aracilifiyla degismis transkripsiyonel aktivite gosterdigi gosterilmistir.

G1KS’da, enkondromlara kiyasla mikroRNA 18la ve 138'in
ekspresyonunun arttig1 gosterilmistir(13)

Ollier hastaligi olan bir hastada GIKS’un sitogenetik analizi, tek
kromozomal anormallik olarak interstisyel delesyon del(1) (p11p31.2) ortaya
koymus ve bu tiir hastalarin kondrosarkom gelistirme riski altinda oldugu

diistiniilmektedir, ¢ilinkii del(1p) kondrosarkomda sik goriiliir.

Ollier hastalig1 hastalarinda yapilan otopsi temelli ¢aligmalarda, 9p21 ve

13q14'teki olas1 tiimor baskilayict genlerin inaktivasyonu ve p53'iin agir1

ekspresyonu kondrosarkomlarda ve bunlarin metastazlarinda tanimlanmais,

ancak bunlar enkondromlarda bulunmamistir(18).

Immiinohistokimya, Western analizi ve gercek zamanli polimeraz zincir
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reaksiyonu (PCR), enkondromlarda NOV proteininin anlamli derecede daha

yuksek ekspresyonunu gostermektedir.

Benign kemik tiimorlerinde 16p, 17p, 22q veya 19 kromozomlarinin kaybi

yaygindir.

Periostinin ~ immiinhistokimyasal  ekspresyonu,  diisik  dereceli
kondrosarkom ve enkondromun ayirici tamisinda kullanilabilir, burada
periostinin pozitif ekspresyonu diisiik dereceli kondrosarkom tanisim
destekler. Insiilin benzeri biiyiime faktdrii I mRNA baglayici proteinin
(IMP3) pozitif ekspresyon orant KS ve atiptk AKT’de artmisken,

enkondromlarda tamamen negatifti(18).

Cok nadir durumlarda enkondrom yillar sonra tekrarlayabilir, bu

durumlarda G1KS ihtimali diistiniilmelidir.

Endosteal taraklanma ve yumusak doku tutulumu enkondrom ile G1KS

arasindaki ayirici tanida yardimci olabilir.

2.3. TEDAVI

Tesadiifen saptanan uzun kemik veya yasst kemiklerde soliter

enkondromun tedavisine gerek yoktur, ancak radyolojik takip gereklidir.

Biiyiirse, semptomatik hale gelir veya G1KS sliphesi var ise cerrahi tedavi
gerekir. El ve ayaklarin kiigiik kemiklerinde goriilen enkondromlarin ¢ogu

patolojik kirik riski nedeniyle tedavi edilmelidir.

Bir¢ok benign timoér, kiiretaj ile yeterli bir sekilde tedavi edilebilir.
Rezeksiyonla karsilastirildiginda, kiiretaj lokal rekiirrens agisindan yiiksek
komplikasyon orantyla iligkilidir, ancak kiiretaj siklikla daha iyi bir
fonksiyonel sonuca izin verir. Cerrah 6zellikle G1KS diisiiniilen tiimorlerde
kabul edilemeyen oranlarda yiiksek lokal rekiirrensi onlemek i¢in bir¢ok

cerrahi prensibe siki bir sekilde uymalidir.

Kiiretaj, Oncelikle lezyon iizerinde genis bir kemik pencere acarak
uygulanir. Bu kemik pencere, en az lezyon biiytikliigli kadar olmalidir. Kemik
pencerenin lezyondan daha kii¢iik olmas1 durumunda, cerrah kaginilmaz bir
sekilde yakin korteksin alt yiizeyinde tiimdr dokusu birakir. Tiimoér dokusu
biiylik kiiretler ile kaldirilir. Daha sonra yiiksek hizli burr ile tiim yonlere

dogru normal kemik dokusuna kadar genisletilir (Resim 20).
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Son olarak, tiimor hiicresi ve debrisleri ortadan kaldirmak i¢in tiimor kavitesi
ve yara bolca yikanir. "Basit" kiiretaj i¢in bunlar minimum

gerekliliklerdir(19).

Resim 20. Kiiretaj islemi, perop goriintii (KOU Ortopedi arsivi).

"Genisletilmis kiiretaj, timor hiicrelerinin destriikksiyonunu arttirmak igin
likit nitrojen, fenol, polimetilmetakrilat ya da termal koterizasyon gibi
adjuvanlarin kullanimini icermektedir . Bir¢ok yazar adjuvan kullanimiyla
agresif tumdrlerin kiiretaj1 sonrasi niiks oranlarinda 6nemli miktarda azalma
oldugunu rapor etmislerdir. Randomize kontrollii ¢alismalarda gdsterilmemis
olmasma ragmen, adjuvanlarin rutin kullanimindan 6nceki 25-50 % niiks
oranlarina sahip tarihsel kontrol ¢aligmalariyla kiyaslandiginda, 6nemli bir

ilerleme olarak goziikmektedir(15).

Her bir farkli adjuvanin destekleyenleri olmasina ragmen, hig¢bir ¢aligma
bir adjuvanin digerine iistlinliiglinii gostermemis olup, her bir farkli adjuvanin
avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. S1vi nitrojenle yapilan kriyocerrahi
timor hasarmin  genisletilmesinde  etkilidir. Hayvan ve kadavra
calismalarinda, deneysel kavitenin etrafinda nekrotik kemik kenarinin
(£14mm) olusturulmasinda sivi nitrojenin fenol ve metakrilata iistiinliigi
gosterilmistir. Sivi nitrojen genellikle direk akitma teknigi ile uygulanir,
patolojik kirik ve sinir hasar1 gibi daha biiyiik komplikasyonlarla iligkilidir.
Aksine fenol gorece daha diisiik kemik penetrasyonuna sahiptir (<Imm).
Goreceli olarak kolay kullanilabilir olmasina ragmen, fenol ¢evre normal

doku etrafina dikkatsizce wuygulandiginda ciddi komplikasyonlar
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bildirilmistir. Adjuvan tedavi argon lazer koagiilator gibi termal koterler ile
de yapilabilir. Calismalar argon lazer koagiilasyon uygulanan kanselloz
kemiklerde nekroz derinliginin yaklasik 4 mm oldugunu gostermistir(19).
Son olarak, literatiirde bazi ¢eligkilere ragmen polimetilmetakrilat cimentosu
polimerizasyona bagli 1s1 etkisi veya monomerlerin direk toksik etkisi ile
adjuvan olarak etki edebilir. Polimetilmetakrilat ¢cimento kolay uygulanabilir

ve diger adjuvanlarla birlikte bosluk doldurucu ajan olarak kullanilabilir.

Cogu zaman kiiretaj sonras1 kavitenin doldurulmasi gereklidir. Segenekler
arasinda otojen kemik grefti, allogreft, demineralize kemik matriksi, yapay
kemik greft doldurucular1 ve kemik ¢imentosu yer almaktadir. Otojen kemik
grefti en hizli ve gilivenilir iyilesme oranlari saglar, cilinkii osteojenik,
osteoindiiktif ve osteokondiiktif, ancak greftin alindig1 bolgede ek morbidite
ile iligkilidir, biiyiik bir boslugu dolduracak miktarda alinamayabilir. Otojen
kemik grefti dondr saha kontaminasyonunu 6nlemek i¢in farkli cerrahi setler
kullanilarak alinmalidir. Sadece osteokondiiktif olmasina ragmen kansell6z
allogreft giivenilir sekilde kemige entegre olur. Teorik olarak, allogreftler
hastalik tagima riski ile iliskilendirilmis olmasina ragmen, ¢aligmalarda taze
dondurulmus allogreft kullanimi1 sonrasi Hepatit yada HIV virlisi ile
bildirilmis bir vaka ile karsilasiimamistir (20). Benign kemik tlimorlerinin
kiiretaj1 sonrasi bosluk doldurucu ajan olarak demineralize kemik matriksinin
kullannmi1 da yaygindir. Bu materyal kanseloz allogreftin aksine
osteokondiiktiftir ve ayni zaman osteoindiiktiftir. Yapay kemik greft
materyalleri (6m. kalsiyum siilfat, kalsiyum fosfat) osteokondiiktif, kolay
kullanilabilir ve rahatca ulasilabilirdir. Izole olarak yada otojen kemik
greftleri kemik iligi aspiratlar1 yada demineralize kemik matriksi ile birlikte
kullanilabilir. Erken donem c¢alismalar biiylik defektlerin doldurulmasi

acisindan etkisini gostermistir.
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Resim 21. Humerusun genisletilmis kiiretaj ve profilaktik fiksasyon uygulanmis metafizar

yerlesimli enkondromu(KOU Ortopedi arsivi)

Son olarak kemik ¢imentosu bosluk doldurucu ajan olarak kullanilabilir.
Adjuvan olarak kullanilmasinin yani sira patolojik kirik riskini azaltan,
rehabilitasyonu kolaylagtiran erken donem stabiliteyi saglar. Diger bir
avantaj1 da lokal niiksiin tespiti ile ilgildir. Kemik grefti yada kemik grefti
benzeri iirlinlerle doldurulan tiimdr kavitesinde niiksiin saptanmasi zor
olmasina ragmen, niiks tiimor dokusu kemik ¢imentosu etrafinda olusan genis
radyoliisent alan sayesinde kolayca fark edilir. Kemik ¢imentosunun
(kanitlanmamig olmasina ragmen) olas1 bir dezavantaji subkondral kemigin
biyomekanik degisikliklere sekonder olarak erken donem eklem
dejenerasyonuna yol acabilmesidir. Cimentolama dncesi subkondral kemige
kemik greft tabakasinin eklenmesi bahsedilen biyomekanik degisikliklerin
azaltilmasia yardimci olabilir. Baz1 yazarlar ileriki donemde ¢imentonun

rutin ¢ikarilmasini ve kemik grefti ile doldurulmasini 6nermektedir.

Bir¢ok benign lezyonda defekt kalsiyum siilfat / kalsiyum fosfat kemik
grefti benzeri {irlinlerle doldurulur. Genis 6l¢iilii enkondromlarda ve
G1KS’da  genellikle defekti doldurmak i¢in kemik c¢imentosu
kullanilmaktadir , lakin internal tespitin gerekliligi tartismalilidir (15)(Resim
21).
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2.4. KOMPLIKASYONLAR

Malign doniisiim: Enkondromanin kondrosarkoma doniisme riski soliter
enkondromlar igin %]1°dir. Ollier hastaliginda malign transformasyon
riski %25-30, Maffucci sendromunda > %50.

Yetersiz tedaviye sekonder niiks.

Lezyon gevresinde kirik.

Plak uygulanan olgularda rotator manset hasari .

Postoperatif enfeksiyon.
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3. AMAC

Enkondromlar radyolojik olarak biiyiirse, kondrosarkom(KS) siiphesi
varsa veya semptomatik hale gelir ise cerrahi tedavi gerektirir.
Tedavide intralezyonel rezeksizyon(genisletilmis kiiretaj) c¢ogunlukla
kiiratiftir ancak olusan defekt kirik riski yaratmaktadir. Kirik
olusumunu 6nlemek amaci ile greftleme, kemik ¢imentosu ile dolgu ve plak
vida ile profilaktik fiksasyon gibi teknikler kullanilmaktadir, ama iist
ekstremite i¢in literatiirde plak uygulamasinin gerekliligi ile ilgili net bir bilgi
ve caligma bulunmamaktadir. Biz bu c¢alismada yapay kemikler iizerinde
defekt olusturarak normal, ¢imentolu+plaksiz ve ¢imentolu+plakli grupta
biyomekamik testler yaparak sonuglari karsilastirip plak uygulamasinin

gerekli olup olmadigini gostermeyi amacladik.
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4. GEREC ve YONTEM

Calismamiz igin Kocaeli Universitesi Hastanesinin etik kurulundan
27.05.2024 tarihinde 2024/254 proje numarast ile etik onay alindi.
Projemizde 63 sentetik humerus modelinde c¢alisma yapildi. 21 kemik
olmakla 3 gruba ayrilan kemiklerin 1-ci grubu saglikli olarak kaldi, 2. ve 3-
ci grup kemik modellerinde burr  (Primado 2 Yiiksek Torklu
Motor,Almanya) yardimi ile 40x15mm capinda enkondroma uygun lezyon
olusturuldu (Resim 23 ve 24a) . Daha sonra lezyon sahas1 kemik ¢imentosu
(OGM1 antibiotiksiz kemik ¢imentosu, Tirkiye/Ankara) ile ¢imentolandi
(Resim 24b) ve ¢imentolamayi takiben 3-cii grup kemiklere ¢cimeto {izerinden
proksimal humerus plagi (IMD Ydfix Proximal Humeral Plate Tiirkiye/
Istanbul) ve 5 vida ile profilaktik fiksasyon cerrahisi yapild: (Resim 25) .

Resim 22. Sentetik humerus modelinin 3 boyutlu tomografi goriintiisii.
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Kullanilan humerus modelleri(Bonemodels, Tiirkiye) 324 mm uzunluga,
22mm saft ¢apinda ve 46 mm humerus basi ¢apinda kemik modellerinden

olusmaktadir (Resim 22).

Humerus modellerinin test cihazlarina adaptasyonu i¢in 3D basicida ara

yiizler hazirlandi (Resim 26).

Resim 23. Sentetik sag humerus modeli (Bonemodels/Tiirkiye) {izerinde lezyon olusturulma

sekli.
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Resim 24. Sentetik humerus modeli iizerinde lezyon olusturulmus (a) ve ¢imentolanmus (b)
seklinin réntgen goriintiisil.

Testler Kocaeli Universitesi Teknoloji Fakiiltesi Biyomedikal
Miihendisligi Boliimii biyomekanik calisma laboratuvarinda biyomedikal
miithendisi esliginde yapildi.

Test cihazi olarak EMK 20- 20 kN (Tiirkiye) Universal Cekme -basma
Cihaz1 kullanilmistir. Humerus mekanik aksina paralel olacak sekilde 10
mm/dk hizda numunelere aksiyel (Resim 26) , mekanik aksa dik olacak
sekilde 10mm/dakika bending(Resim27) ve rotasyonel(Resim30) kuvvet
uygulandi. Numunelerin kirik olustugu anindaki kuvvet degerleri kayit
edildi.
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Resim 25. Sentetik humerus modeli lizerinde lezyon olusturularak ¢imento ve plak

uygulanmis seklinin rontgen goriintiisii.

Alinmis1 / humerus<1>

Resim 26. Humerus modellerinin test cihazlarma adaptasyonu i¢in 3D basicida hazirlanan

ara ylizler.
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Resim 27. Humerus modelinin aksiyel yiiklenme testi.

Resim 28. Humerus modelinin bending yiiklenme testi
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Resim 29. Humerus modelinin rotasyonel testi.

4.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
paket programi ile yapildi. Calismanin 6rnek hacmini belirlemek amaciyla G¥Power
version 3.1.9.7 (Kiel  University, Kiel, Germany) paket programi
kullanildi. “0=0.05, 1-B(Power)=0.95 ve etki biiyiikliigii=0.5" olarak alindi ve
calismanin power analizi sonucu toplam n=42 birim olarak bulunmustur.
Calismaya kontrol grubu olarak saglam kemiklerde ilave edilecektir. Bu

ylizde say1 n=63 olarak alinacaktir.

Normal dagilima uygunluk testi Shapiro Wilk Testi ile degerlendirildi.
Niimerik degiskenler Ortalama + standart sapma olarak verildi. Gruplar
arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde Tek
yonlii varyans analizi ve Tukey ¢oklu karsilastirma testi ile
karsilastirildi. p<0.05 iki yonlii testlerde istatistiksel dnemlilik i¢in anlaml

kabul edildi.
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5. BULGULAR

Tim gruplarin aksiyel, rotasyonel ve bending yliklenme sonucu meydana

gelen kirik sekilleri ve kirilma anindaki kuvvetleri analiz edildi.

Aksiyel yiiklenme sirasinda (Tablo 1) Grup 1°deki numunelerin
tamaminda kirik humerus diafizinde distal ve orta 1/3 sinirinda idi (Resim
30) . Grup 2°de ayn1 anda hem lezyon hizasinda hem diafiz distal ve orta 1/3
sinirinda kirilma olustu (Resim 31). Grup 3’de ise kirilma aninda lezyon
hizasinda kirik olusup plak kirik ayrilmasina izin vermedi, humerus distal ve
orta 1/3 hizasindan kirik olustu (Resim 32). Aksiyel test sirasinda kirik aninda
uygulanmis kuvvetlerin gruplardaki ortalamalar1 (Ort.) =+ standart
sapmalar1(SS) hesaplandi. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak test

edildi(Tablo 2).

Numune Grup 1 Grup 2 Grup 3
No

: 4298 4931 4796

2 5231 3988 4475

3 5751 4828 4449

4 5773 4278 4649

> 4473 3677 4236

6 4876 4244 4554

7 5281 4858 4818

Tablo 1. Aksiyel yiiklenme analizi.

Numunelerin gruplara gore aksiyel yiliklenme testi sirasinda kirilmaya maruz kaldig: anndaki

kuvveti.

Kirik aninda gruplar arasinda aksiyel testde uygulanan kuvvetler
istatistiksel olarak karsilastirildiginda Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli fark
mevcuttu (p=0,025) ve ort+ss degerlerine bakildiginda Grup 2 kemikleri
Grup 1’den daha diisiik kuvvetde kiriliyordu.

Grup 1 ile Grup 3 arasinda (p=0, 1) ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda (p=0.77)
da anlaml fark yoktu (Tablo 2)(p<0,05 anlamlidir).
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Resim 30. Saglam humerus modelinde aksiyel yiikklenme testi sirasinda olusan kirik .

Gruplar | Numune say1 Minim-max. Orttss
Degerler

7 4561-5633 5097,24 + 218,9
Grup 1

7 3952-4848 4400,57 £ 484,18
Grup 2

7 4377-4758 4568,14 & 205,86
Grup 3

p< 0,05 diizeyinde anlamhdir.

Grup 1 ve 2 karsilagtirmasinda p=0,025
Grup 1 ve 3 karsilagtirmasinda p=0,1
Grup 2 ve 3 karsilagtirmasinda p=0,77

Tablo 2. Aksiyel yiiklenme testinde gruplarin kirilma anindaki ort. ve ss. degerleri ve
karsilastirilma sonugclari.
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Resim 31. Lezyonlu ve ¢imento uygulanmis humerus modelinde aksiyel yiiklenme testi

sirasinda olusan kirik.
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Resim 32. Lezyonlu, ¢imento ve proksimal anatomik plak uygulanmis humerus modelinde

aksiyel yiiklenme testi sirasinda olusan kirik.
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Tim gruplarin bending yiiklenme testi sonucu meydana gelen kirik
sekilleri ve kirilma anindaki kuvvetleri analiz edildi (Tablo 3). Grup 1’deki
numunelerin tamaminda kirik humerus diafizinde distal ve orta 1/3 sinirinda
idi (Resim 34). Grup 2’de ayni anda hem lezyon hizasinda hem diafiz distal
ve orta 1/3 siirinda kirilma olustu (Resim 35). Grup 3 de ise kirilma aninda
lezyon hizasinda kirik olusup plak kirik ayrilmasina izin vermedi, humerus
distal ve orta 1/3 hizasindan kirik olustu (Resim 36). Kirik konfigiirasyonlari
aksiyel yliklenme sirasinda olusanlara benzerdi. Bending yiiklenme testi
sirasinda kirik aninda uygulanmis kuvvetlerin gruplardaki Ort += SS’1

hesaplandi. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak test edildi (Tablo 4).

Numune Grup 1 Grup 2 Grup 3
No
1

960 897 702
2

999 909 885
3 865 913 732
4

953 966 889
3 933 891 935
6 929 923 960
7 887 953 831

Tablo 3. Bending yiiklenme analizi

Numunelerin gruplara gére bending yiiklenme testi sirasinda kirtlmaya maruz kaldig1 andaki

kuvveti.
Gruplar | Numune say1 Minim-max. Orttss
Degerler
Grup 1 7 890-974 932,28 £45,16
Grup 2 7 895-947 921,17 + 28,08
Grup 3 7 756-938 847,71 + 98,5

p< 0,05 diizeyinde anlamhdir.

Her 3 grup bending karsilastirmasinda p >0,05 olmustur.
Tablo 4. Bending yiiklenme testinde gruplarin kirilma anindaki ort. ve ss. degerleri ve

karsilagtirilma sonuglart.
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Resim 33. Lezyonsuz humerus modelinde bending yiiklenme testi sirasinda olusan kirik.
Kirik aninda gruplar arasinda bending yiliklenme testinde uygulanan

kuvvetler istatistiksel olarak karsilastirildiginda her 3 grup arasinda anlaml

fark izlenmedi (Tablo 4)(p>0,05).

39



Resim 34. Lezyonlu ve ¢imento uygulanmis humerus modelinde bending yiiklenme testi

sirasinda olusan kirik.
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Resim 35. Lezyonlu ve ¢imento uygulanmis humerus modelinde bending yiiklenme testi

sirasinda olusan kirik.
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Resim 36. Lezyonlu, ¢imento ve plak uygulanmig humerus modelinde bending yiiklenme

testi sirasinda olusan kirik.

Tiim gruplarin rotayonel (tork) testi sonucu meydana gelen kirik sekilleri

ve kirilma anindaki kuvvetleri analiz edildi (Tablo 5 ve6).

Grup 1’deki numunelerin tamaminda kirik humerus diafizinde distal ve orta
1/3 sinirinda spiral oblik pargali idi (Resim 37). Grup 2’de ayni1 anda hem
lezyon hizasinda hem diafiz distal ve orta 1/3 sinirinda kirilma olustu (Resim
38). Grup 3 de ise kirilma lezyon hizasindan plagin distal vidalarindan
gececek sekilde olusmustu (Resim 39). Rotasyonel test sirasinda kirik aninda
uygulanmis kuvvetlerin gruplardaki ortalama ve standart sapma degerleri

hesapland1 ve gruplar arasindaki fark istatiksel olarak test edildi (Tablo 9).

Kirik aninda gruplar arasinda rotasyonel testde uygulanan kuvvetler
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istatistiksel olarak karsilastirildiginda Grup 1 ile Grup 2 arasinda (p=0,0001)
ve Grup 1 ile Grup 3 arasinda( p=0,001) anlaml fark bulundu(p<0,05). Ort
ve SS degerlerine bakildiginda Grup 1 kemiklerinin 2 ve 3’den daha yiiksek
kuvvette kirlldig1 goriildii. Grup 2 ile Grup 3 karsilastirildiginda(p=0,052)

anlaml fark izlenmedi (Tablo 10 ve 11).

(a

Resim 37. Lezyonsuz humerus modelinde rotasyonel yiiklenme testi sirasinda olusan kirik.
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Numune Grup 1 Grup 2 Grup 3
No

1

59,2 38,3 48,1
2

59,8 39,9 38,3
3

57,4 41,5 36,9
4

52,3 37,9 48,6
5

52,9 43,9 50,3
6

51,9 42,8 47,7
7

55,5 35,7 48,6

Tablo 5.Rotasyonel yiiklenme analizi. Numunelerin gruplara gore rotasyonel test sirasinda

kirilmaya maruz kaldigi andaki kuvveti.

Resim 38. Lezyonlu ve ¢imento uygulanmis humerus modelinde rotasyonel yiiklenme testi

sirasinda olugan kirik.

44



Gruplar | Numune say1 Minim-max. Ort+tss
degerler
Grup 1 7 52,5 -58,6 55,57 + 3,31
Grup 2 7 37,3-42,6 40,0 291
Grup 3 7 40,4 - 50,5 45,5 + 5,47

P< 0,05 diizeyinde anlamhdir.

Grup 1 ve 2 karsilastirmasinda p=0,0001
Grup 1 ve 3 karsilagtirmasinda p=0,001
Grup 2 ve 3 karsilagtirmasinda p=0,052

Tablo 6. Rotasyonel testde gruplarm kirilma anindaki ort. ve ss. degerleri ve istatiksel

analizi(p<0,05).

Resim 39. Lezyonlu, ¢imento ve plak uygulanmis humerus modelinde rotasyonel test

sirasinda olugan kirik.
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6. TARTISMA

Enkondromun G1KS’dan ayirt edilmesi radyologlar ve patologlar i¢in de
zor olup tedavisi de bu nedenle ortopedistler tarafindan heniiz standardize
edilememistir. Ayrim Onemlidir, ¢linkii tedavi uygulamalar1 radyolojik

takipten radikal operasyona kadar degismektedir (3).

Enkondromun G1KS’dan ayirt edilmesi, kemik tiimorii goriintiileme ve
patolojisinde en zor ve gii¢ tanilardan biri olup ayirici tanisi ¢ok yaygin olarak
goriildiigi femur, tibia ve humerus gibi uzun tiibiiler kemiklerde 6zellikle
zordur. Benzer sekilde, uzun tiibiiler kemikler kondrosarkomlar ic¢in en
yaygin yerdir ve tiim kondrosarkom vakalarinin yaklasik %45'ini olusturur
(21).

Crim ve ark.lar1 ‘Goriintiileme kriterleri enkondromu G1KS’dan ayirabilir
mi?’ konusunda 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada histoloji sonucu veya 5
yillik takip ile kesin enkondrom veya 1. derece kondrosarkom tanisi olan 53
vakanin (38 kadm, 15 erkek, yaslar1t 21-76) radyografileri ve kontrastl
MRG’leri 2 radyolog tarafindan incelenmis. Enkondromun dogru tanisi
radyografilerde %67,2, MRG'de %57,8, kondrosarkomun dogru tanisi ise
radyografilerde %20,8 ve MRG'de %57,8 oraninda dogru konulmustur.
Kondrosarkom i¢in radyografilerin yanlis pozitif orant %3,1 ve MRG'nin
yanlis pozitif oran1 %14,1 idi. Kortikal kalinlasma ve kemik genislemesi
kondrosarkomun nadir fakat spesifik belirtileriydi. Sonu¢ olarak hem
radyografiler hem de MRI diisiik dereceli kondrosarkom ile enkondrom
lezyonlarinin degerlendirilmesinde ve ayriminda sinirla yere sahip oldugu
goriildii (16).

2018 yilinda Hassan ve arkadagslar1 enkondromlarin G1KS’lardan ayirt
edici klinik ve MRG o6zelliklerini aragtirmak i¢in santral kondroid timorli
60 hastay1 calismaya dahil etmis (27 enkondrom, 10 malign potansiyeli
bilinmeyen kikirdak lezyon, 15 GIKS, 8 yiiksek dereceli kondrosarkom).
Lezyona lokalize agri, tiimor uzunlugu, endosteal taraklanma > 2/3, kortikal
destriiksiyon, kemik genislemesi ve yumusak doku kitlesi enkondromlar ile
G1KS’lar arasindaki ayirt edici 6zellikler olup bu calisma sonucuna gore
dinamik kontrastli MRG’1in enkondromlar1 G1KS’dan ayirt etmede yararh

olmadig1 belirtilmistir(22).
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Simsek ve ark.1 Detectron2 (resimler {izerinden tarama yapan cihazin ismi)
ile uygulanan tarama modeli ile rontgen goriintiilerinden benign kikirdak
tiimorleri olan enkondromlarin otomatik olarak tespit edilmesini
aragtirmiglar. Bunun icin 1173 hastaya ait 1645 rontgen goriintiisiinden
olusan bir veri setinden yararlanarak, Detectron2 ile uygulanan derin
0grenme modelinin, enkondromlar1 tespit etmede 0,9899'luk bir dogruluk
elde ettigini gostermisler(23).

Alt ekstremitede mevcut enkondromlarin cerrahisinde kiiretaji takiben
greftleme, c¢imento uygulamasini takiben plak uygulanmaktadir, lakin
humerusta profilaktik fiksasyon gerekliligi ile ilgili net bir bilgi
bulunmamaktadir. Humerusun proksimal kismi herhangi bir hareket
araliginda birden fazla kuvvete maruz kalir ve bu nedenle patolojik kirik

olusma riski mevcuttur.

Omlor ve ark.a uzun kemiklerin enkondromlar1 ve atipik kikirdak
tiimdrlerinin konservatif ve cerrahi tedavisinin sonuglarini 228 hastay1
retrospektif olarak degerlendirmisler. Konservatif yaklasimin, cerrahi
tedaviye kiyasla 6nemli 6l¢iide daha iyi bir fonksiyonel sonug¢ verdigini, siki
klinik ve radyografik takip saglandiginda yeterince giivenli bir tedavi
secenegi oldugu sonucuna varmiglar. Cerrahi olarak tedavi edilen vakalar
icin, intralezyonel kiiretajin uygulanabilirligi bildirmisler ancak genel
sonuclarin yalnizca konservatif bekle ve gor stratejisine Ustiin olmadigini

vurgulamiglardir (24).

Chen ve ark.1 2017 yilinda “Santral yerlesimli G1KS i¢in intralezyonel
rezeksiyon yeterlimidir” bashkli calismada 394 hastayr kapsayan 10
caligmay1 dahil edilmisler. Bunlardan 214'line intralezyonel rezeksiyon, 180-
ine genis rezeksiyon uygulanmisti. Sonug olarak intralezyonel rezeksiyonun
daha diisiik komplikasyon ve daha iyi fonksiyonel sonu¢ vermekle birlikte,
niiks ve metastaz riskinde 6nemli bir artis gostermedigi i¢in santral yerlesimli

GIKS i¢in uygun bir tedavi oldugunu bildirilmistir(25).

Faria , Castelo ve arkadaglar1 2023 yilinda “Grade 1 kondrosarkomlarin
cerrahi tedavisinde kiiretajm1 ? rezeksiyonmu? Yapalim” baglikli calismada .
tek bir merkezden G1KS’lu 21 ardisik hastay1 incelemisler. Rezeksiyon
yapilan vakalarda cerrahi komplikasyonlar ve rezidiiel tiimorler de

kaydedilmis. 13 hastaya intralezyonel kiiretaj ve sekiz hastaya genis
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rezeksiyon uygulanmis. Niiks igermeyen ve metastaz icermeyen sag kalim
oranlar1 rezeksiyon vakalarinda sirasiyla %75 ve %87,5 iken kiiretaj
vakalarinda sirasiyla %69,2 ve %76,9 idi. Vakalarin %9'unda preoperatif
biyopsi cerrahi numunenin patolojisiyle uyusmuyordu. G1KS’larin yiiksek
sag kalim ve diisiik metastatik hastalik potansiyeli mevcut olup bu nedenle,
bu lezyonlar bu oOzellikleri yansitacak sekilde tedavi felsefesinde bir
degisiklige tabidir. Intralezyonel kiiretaj, G1KS’larin tedavisi i¢in daha az
invaziv bir teknik olarak savunulmaktadir ve bu ¢alisma sonucuna uyumlu
olarak daha az komplikasyona sahiptir. Ancak tanit zordur; yanlis
derecelendirme sik goriiliir ve dikkate alinmalidir. Daha yiiksek dereceli
lezyonlarin yetersiz tedavi edilmesi riski nedeniyle, bazi yazarlar hala genis
rezeksiyonu tercih edilen tedavi olarak savunmaktadir. Calismada genis
rezeksiyonla daha uzun sag kalim, daha az tekrarlama ve daha az metastaz

gbzlemlenmistir.

Krebbeks ve arkadaslar1 intralezyonel kiiretaj sonrasi olusan kirik riskini
arastirmak icin  kiiretaj ve ardindan fenolizasyon ve augmentasyon
uygulanan toplam 297 yetiskin hastayi retrospektif olarak degerlendirmisler.
Degiskenler cinsiyet, yas, timor boyutu, lokasyon, augmentasyon tipi ve plak
fiksasyonuydu. Calismaya 183 kadin (%62) ve 114 erkek (%38) dahil edildi
ve genel ortalama takip siiresi 3,2 yildi. Lezyonlarin ortalama ¢ap1 4,5 cm idi.
Hastalarin lezyon bolgesi allogreft kemik , PMMA ile giiglendirilmisti.
Calismada erkek cinsiyet ve lezyon boyutunun 3,8 cm'den biiyiik olmasi
ameliyat sonrasi kirik i¢in risk faktorleri olup genel karik riskini %6 oraninda
artirdigl, plak uygulamasmin kirik riski ile iliskili olmadigi ve plakl

kemiklerde kirigin plagin ortiim alaninda olustugu sonucuna varilmistir (26).

Brown ve ark.r1 goriintiileme ile tanis1 konulan G1KS’un ameliyat 6ncesi
igne biyopsisi ile birlikte veya igne biyopsisi olmaksizin kiiretaji ne kadar
giivenlidir? konusunda arastirma yapmiglar. 2007-2012 yillar1 arasinda
intralezyonel kiiretaj ve yiiksek hizli burr, termal koterizasyon ve
¢imentolamadan olusan adjuvan tedavi ile tedavi edilen uzun kemiklerde
intramediiller G1KS tanis1 almis 21 ardisik hastayir retrospektif olarak
incelemisler. Hastalarin ortalama yas1 48,7 (aralig1 18-71) yildi. 7 erkek ve
14 kadin hasta vardi. Ameliyattan sonra ortalama takip siiresi 58,4 (aralig1
26-85) ay idi. Tedavi edilen lezyonlar proksimal humerusta (n = 10),
proksimal tibiada (n = 6) ve distal femurda (n = 5) yer aliyordu. Ortalama
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58,4 (aralig1 26-85) aylik takip zaman noktasinda hi¢bir hastada lokal
tekrarlama gelismedi ve uzak metastaz gézlenmedi. Tiim 21 hasta arasinda
Musculoskeletal Tumor Society'nin ortalama skoru %95 (84-100) idi. Sonug
olarak intralezyonel kiiretaj, yiiksek hizli burr uygulamasi, termal
koterizasyon ve ¢imentolama kombinasyonu, uzun kemiklerin G1KS’u i¢in

etkili bir tedavi stratejisidir. Miikemmel onkolojik ve fonksiyonel sonuglar

elde edilebilir(27).

Omlor ve arkadaslar1 proksimal humerus enkondromu mevcut olan 42
hastada kiiretaj ve osteosentezli veya osteosentezsiz kemik ¢imentosu
dolgusu yaparak (ortalama takip siiresi 73 ay) retrospektif olarak analiz
etmis, 25 hastaya yalnizca kemik c¢imentosu uygulanmis, kiiretaj sonrast
stabiliteyi artirmak amaciyla osteosentez i¢in 17 hastaya proksimal humerus
plagi uygulamislar. Plak uygulanmayan olgular, uygulananlar ile kiyasla
daha kiictik tiimdrlerdi (4,2 (+ 1,5) cm'ye kiyasla 6,6 (+ 3,0) cm). Ameliyat
stiresi, kan kaybi, hastaneye yatis, niiksler ve komplikasyonlar da dahil olmak
tizere demografik, radyolojik ve klinik sonuglar analiz edilmis. Son takipte
ek bir telefon goriismesiyle kol, omuz ve elin hizli sakatliklarinda (DASH)
skoru ve Kas-Iskelet Sistemi Tiimdr Dernegi (MSTS) skorunda postoperatif
memnuniyet, agri ve fonksiyon degerlendirililmis. Takipte ostesentezsiz
grupta kirik izlenmemis olup osteosentez yapilan hastalardan birinde
travmaya sekonder periimplantik kirik olusmustur. Sonug¢ olarak
intralezyonel tiimoér rezeksiyonunu osteosentezle veya osteosentezsiz

onkolojik olarak giivenli ve klinik olarak basarili bulmuslardir (28).

Bu retrospektif ¢alisma sonucunda osteosentez kirik riskini azaltmadi,
ancak daha invaziv olup daha uzun ameliyat siiresi, daha fazla kan kayb1 ve
daha uzun hastanede kalis stiresi disinda 6nemli klinik dezavantajlar ortaya
koymamustir. Daha giivenilir sonuglar i¢in biyomekanik degerlendirme ve

randomize ¢aligmalar yapilmasini 6nermislerdir (28).
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonucunda humerus metafizinde 4x1,5cm Olgiisiinde
lezyonlarda ¢imetolu ve c¢imento+plak uygulanan kemiklerin aksiyel,
bending ve rotayonel yiiklenme testlerinin biyomekanik sonuglarini istatiksel
olarak karsilagtirilmig, plak uygulamak ile uygulamamak arasinda anlamli
fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Bu olgiide lezyonlarda plak
uygulanmasmin kirik riskini azaltmadigi c¢imento ve ¢imento+plak
kemiklerin benzer kuvvetlerde kirildigi, plak uygulamasinin ekstra bir

stabilite saglamadig1 goriilmiistiir.
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8. OZET

PROKSIMAL HUMERUS ENKONDROMLARINDA
INTRALEZYONEL REZEKSIYON SONRASI PLAK VIDA iLE
PROFILAKTIK FIKSASYON GEREKLILIGININ ARASTIRILMASI

(BIYOMEKANIK CALISMA)

Giris ve Amac¢: Enkondromlar biiylirse, semptomatik hale gelir veya
Grade 1 kondrosarkom siiphesi var ise cerrahi tedavi gerektirir.
Tedavide intralezyonel rezeksizyon ¢ogunlukla kiiratif olup olusan defekt
kirik riski yaratmaktadir. Riski azaltmak i¢in greftleme, kemik ¢imentosu ile
dolgu, plak vida ile profilaktik fiksasyon gibi teknikler kullanilmaktadir, ama
humerus i¢in literatiirde plak uygulamasinin gerekliligi ile bagli net bir bilgi
ve ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda yapay humerus iizerinde defekt
olusturarak plak uygulamasinin gerekli olup olmadigini gostermeyi

amagladik.
Gerec ve Yontem: Calismamizda 63 sentetik humerus modeli kullanildi.

21 kemikten olusan 3 grup olusturuldu. Ayrilan kemiklerin 1’ci grubu saglam
olarak kald1, 2.ve 3’cii grup kemik modellerinde 40x15mm capinda lezyon
olusturuldu ve lezyon sahas1 kemik ¢imentosu ile ¢imentoland: , 3’°cii grup
kemiklere cimeto {lizerinden proksimal humerus plagi ile profilaktik
fiksasyon yapildi. Tiim kemiklere aksiyel, bending ve rotasyonel kuvvetlerde

biyomekanik test yapilarak kirilma kuvvetlerinin sonuglart karsilastirilmistir.

Bulgular: Grup 2 ve Grup 3’lin biyomekanik sonugclar istatiksel olarak
karsilastirildiginda aksiyel(p=0,077), bending(p>0,05) ve
rotasyonel(p=0,052) yiiklenme testlerinde anlamli fark izlenmedi.

Sonu¢: Biyomekanik calismamiz bize  profilaktik plak uygulamasinin
vakalarda kirik riskini azaltmadigini gostermistir.

Anahtar Sozciikler: proksimal humerus enkondromu, intralezyonel
rezeksiyon, profilaktik fiksasyon, ¢imento uygulamasi, grade 1

kondrosarkom.
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9. ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE NECESSITY OF PROPHYLACTIc
FIXATION WITH PLATE SCREW AFTER INTRALESSIONAL
RESECTION IN PROXIMAL HUMERUS ENCHONDROMAS

(BIOMECHANICAL STUDY)

Introduction and Objective: If enchondromas grow, become symptomatic
or if there is suspicion of Grade 1 chondrosarcoma, surgical treatment is
required. Intralesional resection is mostly curative in treatment and the
resulting defect creates a risk of fracture. To reduce the risk, techniques such
as grafting, filling with bone cement, and prophylactic fixation with plate and
screw are used, but there is no clear information or study in the literature
regarding the necessity of plate application for the humerus. In our study, we
aimed to show whether plate application is necessary by creating a defect on

the artificial humerus.

Materials and Methods: In our study, 63 synthetic humerus models were
used. 3 groups consisting of 21 bones were created. The first group of
separated bones remained intact, a 40x15mm diameter lesion was created in
the 2nd and 3rd group bone models and the lesion area was cemented with
bone cement, and prophylactic fixation was performed on the 3rd group
bones with a proximal humerus plate over the cement. Biomechanical tests
were performed on all bones in axial, bending and rotational forces and the

results of the fracture forces were compared.

Results: When the biomechanical results of Group 2 and Group 3 were
compared statistically, no significant difference was observed in axial

(p=0.077), bending (p>0.05) and rotational (p=0.052) loading tests.

Conclusion: Our biomechanical study showed that prophylactic plate

application did not reduce the risk of fracture in cases.

Keywords: proximal humerus enchondroma, intralesional resection,

prophylactic fixation, cement application, grade 1 chondrosarcoma.
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