BIR OLGU

Parosteal (Juxtakortikal) Osteosarkom

GIRIS

Parosteal osteosarkom, 6zellikle uzun tubiiler
kemiklerin yilizeylerinden gelisen ve bu nedenle
ylizeysel (surface) osteosarkomlan diye ad-
landirilan (1) bir grup sarkomdan birisidir ve in-
trameduller osteosarkomlara gére ¢ok daha seyrek
goriiliir (1,2,3). ilk defa 1951'de Gerchickter ve
Copeland tarafindan (2,4,5,6) tarif edilen bu
timor, gerek klasik intramediiller osteosarkom,
gerekse ayni subgrub i¢inde sinirlandirildig:
yiizeysel sarkomlara gore daha yavas biiyiiyen,
daha 1iyi bir prognoza sahip olan ve klinik
radyolojik ve histopatolojik olarak bu tiimdorlerden
farkl ozelliklere sahip bir timordir
(1,2,3,4,5,6,7,8,9). Olgularin yardian fazlast femur
alt metaliz arka kisminda yerlesir (1,2,6). Gegmis
yillarda amputasyon en yaygin cerrahi yontem iken,
son yillarda en blok rezeksiyon tercih edilen bir
yontem olmustur.

OLGU SUNUMU

Subat 1988'de klinigimizde ilk miiracaatini
yapan 21 yasindaki kadin hastanin anemnezinden,
Mayis 1987'de sol diz arka kisminda sislik oldugu,
adale kontraktiirii tanisi ile fizik tedavisi gordiigi,
Ekim 1987'de dize gelen bir darbeden sonra sislik
ile birlikte agrininda ortaya ¢iktig1 6grenildi. Sedim
17 mm/s, BK: 6700, Alk.Fos.: 240 U olan hastanin
tiim viicut kemik sintigrafisinde sol femur alt ug ve
dizde aktivite artist vardi. Rontgende ise bu
bolgede, yumusak dokuya dogru uzanan solid bir
kitle goriliyordu (Sekil 1). Cerrahi biopsi sonucu,
yaygin osteoid doku ve atipik osteoblastik hiicre
goriiniimii ile Grade II osteosarkom tanisi geldi.
Timor konseyine ¢ikarilan hastaya yiiksek diz istii
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Sekil 1.

amputasyon  yapilmasi, kabul etmez ise
radyoterapi + kemoterapi + lokal cerrahi
miidahele tavsiye edildi. Bu doénemdeki CT'de
akciger metastazi ve mediiller yayilma yoktu. Daha
sonra Ingiltere'ye gidecegini ifade eden hasta kendi
istegi ile taburcu edildi. Haziran 1988'de Istanbul
U.T.F. de 4200 R radyoterapi ve iki doz CDDP
(150 mg.) ve ADR (70 mg.) kemoterapi uygulanan
hasta kendi istegi ile taburcu olmus. Agustos



Yan grafi

1988'de ikinci kez klinigimize bas vuran hastada
lezyonun ilerledigi (Sekil 2) ve akciger metastazi
olustugu belirlendi. Cok siddetli agrilar1 olan has-
taya palyatif olarak diz {istii amputasyon uygulandi.
Patolojide femur alt u¢ arka kisimdaki kitlenin 7
cm. c¢apinda ve tibia iist ucunuda g¢evreledigi belir-
lendi. Postop. kemoterapiye baglanilan hasta
(Adriamycin 30 mg/doz) total 430 mg. adriamycin
aldiktan sonra V A C tedavisine baglandigi sirada,
Aralik 1988'de eksitus oldu.

TARTISMA

Parosteal osteosarkom, klasik intramediiller
osteosarkoma gore cok daha nadir goriilen bir
timordir. Lorentzon (2), 1980'¢ kadar diinya
literatiiriinde 206 olgu bildirildigini, Isve¢ Kanser
Merkezi verilerine goére 1958-68 yillar1 arasindaki
tim primer malign kemik tiimdorlerinin %1,6'sin1
(I olgu) olusturdugunu ve Isve¢ popiilasyonunda
sekiz milyonda bir oraninda goriildigiini bildir-
mistir.

Luck (10), 1980'de literatiirde 253 olgu
oldugunu bildirmistir.

Sekil 2.

PAROSTEAL (JVXTAKORTIKAL) OSTEOSARKOM

On arka grafi

Schajowicz, (1981) gorilme oranint  %2,18
(5), Dahlin ise (10) %4 olarak bildirmislerdir.
Yine Schajowicz ve ark. (1988), Latin Amerika
Kemik Patolojisi Merkezinde 44 senelik bir periyot-
ta 604 santral osteosarkoma karsilik, 64 parosteal
osteosarkom olgusu tesbit ettiklerini bildirmisler-
dir (1). Ayrica, daha dnce periferal osteosarkom
diye adlandirilan bir grub osteosarkomu parosteal
(juxtakortikal), periostal ve high-grade surface os-
teosarkomu olarak ilige ayirmiglar ve parosteal os-
teasorkomun bunlar iginde prognoz yodniinden en
iyisi oldugunu yazmislardir.

Campanacci ve ark. ise (3) Rizzoli
1916'dan

periferik lokalizasyonlu osteosarkom olgusunun

Enstitlistinde itibaren  gorilen 78
41'nin parosteal oosteosarkom oldugunu ve bu
timoriin intra-ossedz osteosarkoma gore ¢ok nadir
fakat periostal osteosarkoma gore ise iki misli sik

gorildigini yazmislardir.

Parosteal osteosarkom yasamin o&zellikle ikin-
ci on yilinda ve kadinlarda erkeklere gore biraz
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daha sik gorilar (1,2,3,4,5,6,10,11). Goriilme yasi
klasik osteosarkoma gore biraz daha ileri yaglardir
(5,6,8). Lezyon, olgularinin yarisindan fazlasinda
femur alt metafiz arka kisminda yerlesir. Luck,
(10) 1980'e kadar bildirilmis 253 olgunun %58'nin
bu lokalizasyonda oldugun bildirmistir. Diger
yerlesim yerleri humerus iist ug¢, femur iist ug, tibia
ve fibuladir (1,3,4,6,8,12). Radyolojik goriinim
karakteristiktir. Lezyonun bulundugu kemigin kor-
teks yiizeyinden disariya dogru gelismis oval, os-
sifiye olmus, dens bir kitle gériiniimi bu lezyonlar
icin tipiktir (1,5,6,7,13). Bazen lezyon kemigi
¢epegevre sarar, O0zellikle bu durumlarda korteks
ile timor kitlesi arasinda linear, translusent bir
bolgenin go6riilmesi karakteristiktir, fakat her

zaman goriilmeyebilir (1,2,5,6,7).

Histolojik olarak lezyon ¢ok iyi diferansiye,
bir ¢ok sahalarda matiir lameller kemik yapisinin
yani sira immatiir kemik yapist ve bazende
lezyonun periferinde kondrosarkomu diisiindiiren
kiiciik kartilajindz sahalar ihtiva eder (1,6,10,12).
Campanacci, bu tiimoérleri histolojik olarak 4 gruba
ayirmig, lezyonun fibréz kisimlarinin fibrosarkoma,
kikirdak kisimlarinin ise kondrosarkoma uyan ben-
zerlikler gosterdigini fakat lezyonun biyiik
kisminin sarkomatdz degisim gdsteren matiir dens
kemik dokusundan olustugunu yazmaistir (3).

Bu lezyonlarda en sik goriilen klinik belirti
agrisiz blyiiyen bir kitledir. Yayilan tarzda agri ve
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eklem disfonksiyonu daha az gériilen belirtilerdir
(2,3,6,9).

Pargsteal osteosarkomun medullaya yayilmasi
konusu tartigmalidir. Unni ve ark. (8), medullédr
yayilmanin prognozu kotii yonde etkiledigini ve
baslangicta bir medulldr tutulma varsa lezyonun
pardsteal Osteosarkom olamiyacagini kabul etmek-
tedirler. Schajowicz ve ark. (1) da bu diisiinceye
katilmaktadirlar. Ahuja ve ark. (9), Campanacci ve
ark. (3), Picci ve ark. (4), ve Luck (10) ise medulldr
tutulmanin semptomlarin baglangicindan itibaren
teshise kadar gegen siirenin uzun olmasina ve has-
tanin daha Once ge¢irmis oldugu cerrahi
miidahalelere bagli oldugunu ifade ile, medullédr
tutulma olmas bile bunun prognozu kotii yonde et-
kilemedigi goriisiinii savunmaktadir.

Parosteal Osteosarkom, ayni subgrub iginde
siniflandirildig: periostal ve high-grade surface os-
tosarkomu ve klasik intramediiller osteosarkoma
gbre en iyi prognoza sahiptir (1,2,3,5). Dolayisi ile
en blok genis rezeksiyon son yillarda olgularin
¢ogunda uygulanan yoéntemdir (6,9,13). Am-
putasyon ise lokal niikslerde veya mediiller
yaytlmanin gorildigi olgularda uygulanir.
Lorentzon (2), 5 yillik yasama siiresini %73,10
yillik siireyi ise %36 olarak, Campanacci ve ark. ise
(3) ortalama 18 yil takip ettikleri olgularinda
basar1 oranini %71 olarak bildirmislerdir. Olim
nedeni genellikle uzun siirede, lokal niiksler ile

veya dogrudan goriilen akciger metastazlaridir.
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