
 

T.C. 

İSTANBUL ÜNİVERSİTESİ-CERRAHPAŞA  

CERRAHPAŞA TIP FAKÜLTESİ 

ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

DİZ ÇEVRESİ TÜMÖRLERİNDE KLİNİĞİMİZCE UYGULANMIŞ 

OLAN TÜMÖR REZEKSİYON PROTEZLERİNİN SONUÇLARI 

 

 

 

UZMANLIK TEZİ 

DR. MERT ERENLER 

 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

PROF. DR. MUHARREM BABACAN 

 

 

İSTANBUL-2018 



ii 
 

TEŞEKKÜR 

 Tezimin seçiminde, yazım aşamasında ve sonrasında benden desteklerini 

esirgemeyen tez hocam Prof. Dr. Muharrem BABACAN’a.  

 Asistanlığım süresince bilgi ve deneyimlerini aktaran ve aktarmaya devam eden, 

bana cerrahi nosyonu aşılayan, kendimi geniş bir ailede gibi hissetmemi sağlayan, başta 

anabilim başkanımız Prof. Dr. Önder AYDINGÖZ olmak üzere, değerli hocalarım, 

Prof. Dr. Süleyman Nafiz BİLSEL, Prof. Dr. Rıfat ERGİNER, Prof. Dr. Murat HIZ, 

Prof. Dr. Tahir ÖĞÜT, Prof. Dr. Mehmet Can ÜNLÜ, Prof. Dr. Nuri AYDIN, Doç. Dr. 

Hüseyin BOTANLIOĞLU, Doç. Dr. Gökhan KAYNAK ve Doç. Dr. Mehmet Fatih 

GÜVEN, Doç. Dr. Ali ŞEKER ve Uzm. Dr. Mahmut Kürşat ÖZŞAHİN’e, 

 Birlikte severek çalıştığım ve tanımaktan mutluluk duyduğum asistan 

arkadaşlarıma, 

 Serviste, poliklinikte, ameliyathanede güzel anılar paylaştığımız tüm hastane 

çalışanlarına, 

 Tüm asistanlık ve tez sürecimde her zaman yanımda olan bana güç veren eşim 

Dr. Merve ERENLER’e 

 Hayatım boyunca her zaman bana inanan ve desteklerini esirgemeyen izlerinde 

ilerlemekten gurur duyduğum aileme; 

 

 

 

Gönülden teşekkür ederim, sevgi ve saygılarımla... 

 

 

 



iii 
 

İÇİNDEKİLER 

Sayfa No: 

TEŞEKKÜR ii 

İÇİNDEKİLER iii 

KISALTMALAR v 

TABLO LİSTESİ vi 

ŞEKİL LİSTESİ vii 

ÖZET viii 

ABSTRACT ix 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 1 

2. GENEL BİLGİLER 2 

2.1. Kas İskelet Sistemi Tümörleri 2 

2.2. Tarihçe 2 

2.3. Anatomi 4 

2.3.1. Diz Eklemi Anatomisi 5 

2.3.1.1. Femur Distali 5 

2.3.1.2. Tibia Proksimali 5 

2.3.1.3. Patella 5 

2.3.1.4. Eklem Kapsülü 5 

      2.4. Terminoloji ve Tanımlama 7 

      2.5. Kas ve İskelet Sistemi Tümörleri Hakkında Genel Bilgiler 7 

2.5.1. Tümör Gelişimi ve Patofizolojisi 9 

2.5.1.1. Tümör Biyolojisi ve Gelişimi 9 

2.5.1.2. Tümör Davranış Şekilleri 9 

2.5.2. Kas ve İskelet Sistemi Tümörlerinin Evrelendirilmesi 11 

2.5.3. Kemik Tümörlerinin Özellikleri 13 

2.5.3.1. Dev Hücreli Kemik Tümörü 13 

2.5.3.2. Osteosarkom 14 

2.5.3.3. Kondrosarkom 16 

2.5.3.4. Kemik Fibrosarkomu 17 

2.5.3.5. Metastatik Kemik Tümörleri 18 

     2.6. Klinik Seyir 19 



iv 

 

2.6.1. Klinik Muayene 19 

2.6.2. Radyolojik Görüntüleme 19 

2.6.2.1. Direkt Röntgen Radyografi 20 

2.6.2.2. Anjiyografi 20 

2.6.2.3. Radyonükleer Görüntüleme 22 

2.6.2.4. Manyetik Rezonans Görüntülemesi 22 

2.7. Cerrahi 23 

2.7.1. Biyopsi 23 

2.7.2. Cerrahi Seçenekler 24 

2.7.3. Tümör Rezeksiyonu Sonrası Yapılması Gereken Cerrahi 

İşlemler 26 

2.7.4. Ekstremite Koruyucu Cerrahi 27 

2.7.5. Destekleyici Tedavi Seçenekleri 28  

            2.7.6. Modüler Segmenter Defekt Replasman Protezleri 28  

2.7.6.1. Protez Biyomekaniği 28  

2.7.6.2. Komplikasyonlar 30  

3. HASTALAR VE YÖNTEM 31 

    3.1. İstatiksel Değerlendirme 37 

4. BULGULAR 38 

   4.1. Olgu Örnekleri 56 

5. TARTIŞMA 60 

6. SONUÇLAR 68 

7. KAYNAKLAR 70 

8. OLGU VERİ TABLOSU 79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 

 

KISALTMALAR 

BT- Bilgisayarlı tomografi 

DHKT- Dev hücreli kemik tümörü 

EBB- Ekstrakortikal kemik köprü  

EKC- Ekstremite koruyucu cerrahi 

ISOLS- Uluslararası Uzuv Kurtarma Sempozyumu skorlaması 

İİAB- İnce iğne aspirasyon biyopsisi 

KİB- Keskin iğne biyopsisi 

MR- Manyetik rezonans 

MSTS- Muskuloskeletal Tümör Topluluğu 

OS- Osteosarkom 

PET- Pozitron emisyon tomografisi 

TRP- Tümör rezeksiyon protezi 

TVKS- Tüm vücut kemik sintigrafisi 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

TABLO LİSTESİ 

Sayfa No: 

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü tarafından yapılmış olan histopatolojik sınıflama  8 

Tablo 2. Enneking sistemine göre iyi huylu kemik tümörlerinin cerrahi evrelemesi 12 

Tablo 3. Enneking sistemine göre kötü huylu kemik tümörlerinin cerrahi             

evrelemesi 13 

Tablo 4. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre osteokondrom sınıflandırılması 15 

Tablo 5. TRP’lerinin erken ve geç dönem komplikasyonları 30 

Tablo 6. Demografik özelliklerin dağılımları 38 

Tablo 7. Hastalık özelliklerinin dağılımları 39 

Tablo 8. Protez tiplerine göre sağkalım analizi  41 

Tablo 9. Muskuloskeletal Tümör Topluluğu Skoru (MSTS) ve Uluslararası Uzuv 

Kurtarma Sempozyumu (ISOLS) skorlarına ilişkin dağılımlar 43 

Tablo 10. Cinsiyete göre Total MSTS ve ISOLS skorlarının değerlendirilmesi 45 

Tablo 11. Protez tipine göre MSTS ve ISOLS skorlarının değerlendirilmesi 46 

Tablo 12. MSTS skoru fonksiyon sonuçları ile duygusal kabulleniş arasındaki ilişkinin 

incelenmesi 47 

Tablo 13. MSTS skorları ile ISOLS skorları arasındaki ilişkinin incelenmesi 48 

Tablo 14. MSTS skorunun toplam puanına etki eden değişkenlerin analizi 49  

Tablo 15. Fleksiyon değişkenine göre diğer değişkenlerin tek yönlü varyans analizi 51 

Tablo 16. Ağrı değişkenine göre diğer değişkenlerin tek yönlü varyans analizi 52 

Tablo 17. Kuvvet değişkenine göre diğer değişkenlerin tek yönlü varyans analizi 53 

Tablo 18. Aktivite değişkenine göre diğer değişkenlerin tek yönlü varyans analizi 54  

Tablo 19. Duygusal kabulleniş değişkenine göre diğer değişkenlerin tek yönlü varyans 

analizi 57  

 



vii 
 

ŞEKİL LİSTESİ 

Şekil 1. Femur distal ucu 6 

Şekil 2. Tibia plato L: Lateral tibia kondili M: Medial tibia kondili, Patella L: Lateral 

eklem yüzeyi M: Medial eklem yüzeyi 6 

Şekil 3. Femur distalinde osteosarkom 20 

Şekil 4. Farklı kemik lezyonlarının kemikteki tutulum yerleri 21 

Şekil 5. Osteosarkom da TVKS tutulumu 22 

Şekil 6. Büyük büyütmede osteoid görünümü (sol), Tru-cut keskin iğnesi (sağ) 23 

Şekil 7. Yumuşak doku ve kemik tümörlerinde rezeksiyon tipleri 25 

Şekil 8. Osteosarkom tanılı hastaya gastroknemius flep ile örtüm ve TRP          

uygulanması 27 

Şekil 9. Kliniğimizde uygulanan TRP protezleri (LINK® Mega System-C® Tumor- and  

Revision System) 32 

Şekil 10. Kliniğimizde uygulanan TRP protezleri-2 (AQ implants The revisio RM 

System) 33 

Şekil 11. Muskuloskeletal Tümör Topluluğu skoru (MSTS) 35 

Şekil 12. Uluslararası Uzuv Kurtarma Sempozyumu skorlaması (ISOLS) 36 

Şekil 13. Cinsiyet dağılımı 38 

Şekil 14. Tanı dağılımları 40 

Şekil 15. Kullanılan protez tiplerinin dağılımı 41 

Şekil 16. Protez tiplerine göre sağkalım dağılımı 42 

Şekil 17. Total MSTS ve ISOLS skorlarının dağılımı 44 

Şekil 18. Ameliyat öncesi direkt grafileri 56 

Şekil 19. Ameliyat sonrası 1.gün direkt grafileri 57 

Şekil 20. Ameliyat sonrası 24.ay direkt grafileri  57 

Şekil 21. Rotasyonel menteşeli protezin revizyon cerrahisi öncesi direkt grafileri 58 

Şekil 22. Revizyon cerrahisi sonrası 1.gün direkt grafileri 59 

Şekil 23. Ameliyat sonrası 30.ay direkt grafileri 59 

 



viii 
 

ÖZET 

 Giriş ve Amaç: Kemik ve yumuşak doku tümörleri yüksek mortaliteye ve 

morbiditeye neden olabilmektedir. Tümör cerrahisinde adjuvan ve neoadjuvan 

tedavilerin gelişmesi ve yeni endoprotez tasarımları sayesinde ekstremite koruyucu 

cerrahi yöntemleri ampütasyonların önüne geçmiştir.  

 Bu çalışmadaki amacımız, diz çevresi tümörleri nedeniyle kliniğimizde tümör 

rezeksiyon protezi ameliyatı yapılan hastaların klinik ve radyolojik sonuçlarını 

değerlendirmektir. Aynı zamanda rotasyonel menteşeli ve menteşeli protezlerin 

birbirlerine olan üstünlüklerini değerlendirmektir. 

 Hastalar ve Yöntem: Kliniğimizce diz bölgesi tümörleri nedeniyle 2000-2018 

yılları arasında ameliyat edilen hastalar çalışmaya alındı. Tek bir hekim tarafından 

tümör rezeksiyon proteziyle rekonstrüksiyon cerrahisi uygulanan 31 hasta kontrole 

çağırıldı. MSTS skoru kullanılarak klinik değerlendirme ve ISOLS skoru kullanılarak 

radyolojik değerlendirme yapıldı. 

 Bulgular: Protezlerin 5 yıllık sağkalımı %46,2’dir. Ortalama MSTS skoru 

%84,65±9,94 (%54-97) (orta-mükemmel) ve ortalama ISOLS skoru 86,60±10,47 (%45-

100) (kötü-mükemmel) olarak saptanmıştır. Protez tiplerine göre skorlar arasında 

anlamlı bir fark saptanmazken, her iki protez tipi için düz bacak kaldırma kuvveti 

arttıkça duygusal kabulleniş artmaktadır. 

 Sonuç: Tümör rezeksiyon protezleri diz çevresi tümörleri için sağkalımı 

kısaltmadan hastaya fonksiyon sağlayan avantajlı bir tedavi yöntemidir. Hastanın tedavi 

ihtiyacına göre menteşeli veya rotasyonel menteşeli tümör rezeksiyon protezi tercih 

edilebilir.  

 Anahtar Kelimeler: Tümör rezeksiyon protezi, kemik ve yumuşak doku 

tümörleri, MSTS, ISOLS 
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ABSTRACT 

 Introduction and Aim: Bone and soft tissue tumors have high mortality and 

morbidity rates. With new improvements in adjuvant-neoadjuvant therapies and new 

endoprosthesis designs, limb salvage surgery methods became more popular than 

amputations. 

The aim of our study was to evaluate clinical and radiological results of patients 

who underwent surgery due to tumors around knee with megaprosthesis. Also we 

compared hinged and rotational hinged megaprosthesis whether they have advantage 

over each other. 

 Patients and Methods: Thirty one patients, who had been operated between 

2000-2018 by a single surgeon with knee megaprosthesis were evaluated using 

International Limb Salvage Symposium criterias (MSTS and ISOLS scores). 

 Results: Five years survival for the prosthesis were 46,2%. Overall MSTS score 

was 84,65%±9,94 (54%-97) (fair-excellent) and ISOLS score was 86,60%±10,47 (45%-

100) (poor-excellent). There were no significant differences between the scores 

according to prosthesis types. As the strenght of straight leg lift increases so was the 

emotional acceptance for both types of prosthesis. 

 Conclusion: For tumors around the knee megaprosthesis’ are good choice of 

treatment without decreasing life expectancy. Both hinged and rotational hinged 

prosthesis can be used according to clinical needs. 

 Key Words: Megaprosthesis, bone and soft tissue tumors, MSTS, ISOLS 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Femur distali ve proksimal tibia, primer ve metastatik kemik tümörlerinin sık 

görüldüğü bölgelerdir. Gelişen kemoterapi ve radyoterapi tedavilerinin, cerrahi ve 

tanısal tekniklerdeki gelişmeler ve multidisipliner tedavi yaklaşımları sayesinde uzuv 

koruyucu cerrahi başarı oranları artmıştır.
1–4

 

Tümör rezeksiyon protezi (TRP); hastanın erken yük verebilmesi, fonksiyonun 

diğer tedavi yöntemlerine göre (Osteoartiküler allogreftler, allogreft artrodez, 

rotasyonplasti… vb.)  daha erken kazanılması, kullanım kolaylığı, kozmetik görünümün 

daha iyi olması, hastanın duygusal kabulünün daha iyi olması nedeniyle kemik tümörü 

cerrahilerinde kullanılmaktadır.
5,6

 İlk kullanılan protezler hastaya özel üretim olsa da, 

günümüzde modüler implantlar sık kullanılmaktadır. 

Her ne kadar kullanılan protez materyalleri ve tasarımları geliştirilse de, tüm 

TRP sistemlerinin komplikasyonları ve başarısızlık oranları normal bir diz protezine 

göre daha fazladır. Bu nedenle revizyon cerrahisi TRP hastalarında daha sık 

görülmektedir.
5,7–9

 Uzun dönem sonuçların kötü olmasında, onkolojik tedavileri 

sebebiyle hastaların immünsupresif olması, diz çevresinde fazla yumuşak doku ve 

kemik eksizyonu yapılması, uzun cerrahi süresi ve hastanın genel durumu etki 

etmektedir.  

Bu çalışmada, diz çevresinde bulunan kemik ve yumuşak doku tümörleri 

nedeniyle tümör rezeksiyon protezi ile rekonstrüksiyon cerrahisi yapılan hastaların; 5 

yıllık sağkalımlarının, komplikasyon oranlarının ve farklı protez seçeneklerinin 

(menteşeli ve rotasyonel menteşeli) birbirlerine olan üstünlükleri görülmesi 

hedeflenmiştir. Muskuloskeletal Tümör Topluluğu skorlaması ve ISOLS skorlaması 

kullanılarak klinik ve radyolojik sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kas İskelet Sistemi Tümörleri 

Kas iskelet sistemi tümörleri 200’den fazla selim ve ortalama 90 habis tümörü 

içeren neoplazm topluluğudur. Başkalaştıkları dokuya veya histolojilerine göre 

kategorize edilmektedir.
10

 Diz bölgesi kemik tümörlerinin en sık yerleştiği bölgedir. Bu 

bölgede en sık distal femur, sonrasında proksimal tibia tutulumu görülür.
11

  

2.2. Tarihçe 

Lezyonun yerleşim bölgesine bağlı olarak geniş cerrahi rezeksiyon gerektiren 

girişimlerde istenilen sınırları her zaman elde etmek kolay değildir. Büyük damar-sinir 

veya eklem tutulumlarında cerrahi sınır elde etmek zorlaşır. Marjinal bir eksizyon 

yüksek gradlı tümörlerde nüks riskini arttırır. Yetmişli yıllardan önce radikal veya geniş 

cerrahi sınır elde etmek ancak ablatif girişimlerle yapılabilmekteydi.
12

 Bu 

ampütasyonların güvenli bir sınırdan geçmesi için genellikle dezartikülasyon tercih 

edilirdi. 

Ancak bu yıllarda osteosarkom ve Ewing sarkomunda yapılan ampütasyonlarda 

5 yıllık sağkalım %20 civarındaydı. 1980 sonrası manyetik rezonans, bilgisayarlı 

tomografi gibi görüntüleme yöntemlerinin daha yaygın kullanılmasıyla tümörün 

sınırlarının daha kesin belirlenmesini sağlandı ve kemoterapi tedavilerinin de katkısıyla 

5 yıllık sağkalım %80-85’lere ulaştı. 

Tümör kitlesini küçülterek, çevre yayılımını kısıtlamak ve tümörün en-blok 

olarak çıkarılabilmesinin yolunu açmak için metastazlara etkili olan radyoterapi 

kemoterapi protokolleri ana tümör kitlelerine de uygulanmaya başlandı.
13

 

1987 yılında Eiselbeg’in yaptığı çalışma ile sonrasında Lexer ve arkadaşlarının 6 

vakalık başarılı serisiyle birlikte ekstremite koruyucu cerrahi yaklaşımlarına yönelim 

olmuştur.
14,15

 

 

Bu ilerlemeler ampütasyon yapılmadan tümör dokusunun çıkartılmasını yani 

ekstremite koruyucu cerrahi girişimlerin önünü açmıştır. Tedavi protokolleriyle birlikte 
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yapılan ekstremite koruyucu cerrahiler ile ampütasyonlar arasında 5 yıllık sağkalımda 

fark olmadığının görülmesiyle birlikte ekstremite koruyucu cerrahi ön plana çıkmıştır.
16

 

Aslında lokal rezeksiyon yeni bir fikir değildir. 1930’lu yıllarda Phemister lokal 

rezeksiyon ve greftleme yöntemini kullanan ilk Amerikalı cerrahlardan biridir. Wilson 

ve arkadaşları, Enneking ve arkadaşları diz çevresi tümörlerinde rezeksiyon artrodezi 

tekniğini geliştirmişlerdir.  

Tümörün rezeksiyonu sonrası defekt replasmanında kullanılan en son yöntemler 

özel yapım veya modüler endoprotezlerdir. Moore ve Bohlman 1940 yılında femur 

proksimalinde bulunan dev hücreli kemik tümörünü rezeke ederek, ilk kez özel yapım 

protez ile rekonstrüksiyon uygulaması yapmışlardır. 

Daha sonraki yıllarda Enneking, Chao ve Stanmore’un çalışmaları ile protez 

tasarımları, laboratuvar ve biyomekanik analizlerden elde edilen sonuçların yardımıyla 

güncel seviyeye ulaşmıştır. 
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2.3. Anatomi 

Diz, tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerden oluşur. Vücut ağırlığı aksiyel 

planda femur kondilleri üzerinden tibia platosuna aktarılır. Sagital planda fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketlerine olanak veren menteşe tipi bir eklemdir. Aynı zaman da 

koronal planda sınırlı olarak abdüksiyon, addüksiyon ile aksiyel planda eksternal ve 

internal rotasyon hareketi yapabilir.
17,18

 

Tümör cerrahisi göz önüne alındığında dizi; distal femur, proksimal tibia, eklem 

boşluğu, popliteal fossa ve eklem çevresi yumuşak dokular olmak üzere 5 bölgeye 

ayırmak gerekir. 

Distal femur ve proksimal tibia spongioz kemikten zengin yapılardır. Eklem 

yüzeyinin çevresi ince ve damarsal geçişi olmayan subkondral kemikle çevrelenmiştir 

ve bunun üstü kıkırdakla örtülmüştür. Bu da erken evre tümörlerin ancak çapraz 

bağların yapışma yerinden geçişini mümkün kılar. Erişkinlerde epifizyo-diyafizer bölge 

tümörlerinin metafiz geçişini engelleyecek bir bariyeri bulunmazken, adölesan dönemde 

fiz hattı tümör geçişini engelleyen bir bariyer görevi görmektedir. 

Femur ve tibia metafizleri posteriorda eklem kapsülünün kıvrımlarıyla çevrilidir. 

Bu metafiz lezyonlarının öncelikle posteriordan popliteal boşluğa yayılmasına sebep 

olur. Eklem kapsülünde transkapsüler bağlantıların bulunmaması tümörün ekstra-

artikülerden intra-artikülere veya intra-artikülerden ekstra-artikülere yayılmasını uzun 

süre engellemesini sağlar. 
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2.3.1. Diz Ekleminin Kemik Anatomisi 

2.3.1.1. Femur Distali 

Femur distali medial ve lateral kondillerden oluşur. Medial kondil daha büyük 

ve simetrikken, lateral kondilin sagittal düzlemdeki uzun ekseni daha fazladır. Frontal 

planda lateral kondilin daha yüksekte olması dizin anatomik valgusunu oluşturur.
19

 Her 

iki kondil posteriorda interkondiler fossa ile ayrılırken anteriorda birleşip femur şaftı ile 

devamlılık gösterir. Anteriorda patellofemoral eklemin femoral kısmını oluşturan 

troklea bulunur. (Şekil 1)   

2.3.1.2. Tibia Proksimali 

Tibia proksimal eklem yüzü medial ve lateral tibia platosu ile eminensia 

interkondilaristen oluşur. Medial tibia daha düz ve konkavdır. Lateral plato ise daha 

konvekstir. Eminensia interkondilarisin ön kısmı anterior interkondiler fossa olarak 

adlandırılır. 

2.3.1.3. Patella  

En büyük sesamoid kemiktir, ekstansör mekanizmanın kaldıraç kolunu uzatır ve 

femur kondillerini travmadan korur. Distalde patellar tendonun derin katmanına ve 

proksimalde vastus intermediusa bağlanır. Medial ve lateral fasetleri bulunur. Diz 

fleksiyonu arttıkça patella lateralize olur ve internal rotasyon yapar. (Şekil 2)
18–20

 

2.3.1.4. Eklem Kapsülü 

Proksimalde femur distalinden başlayıp, distalde tibia proksimaline uzanır. 

Periferde fibröz ve sıkı kollajen bir yapıya sahipken, kapsülün iç katmanını örten 

sinovyal tabaka çok damarlı bir yapıya sahiptir. Eklemin içi ve dışı arasında bariyer 

görevi yapar ve eklem dışı tümörlerin eklem içine, eklem içi tümörlerin ise eklem dışına 

çıkmasını engeller. Ancak eklem içi tümörlerin metafizer kemiğe geçişleri hızlı 

olmaktadır. İntermedia tabakasında bulunan venler tibia ve femur arasında bağlantı 

oluşturur bu nedenle femurdaki bir kitlenin tibia geçişi mümkündür.
19,20
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Şekil 1. Femur distal ucu 
21 

Şekil 2. Tibia plato L: Lateral tibia kondili M: Medial tibia kondili, Patella L: Lateral eklem yüzeyi 

M: Medial eklem yüzey 
22 
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2.4.Terminoloji ve Tanımlama 

Hiperplazi: Hücre sayısının dejenerasyona bağlı olarak hızlı bölünme veya 

yavaşlamış matürasyonla artmasıdır. Hiperplazi bir indüktör sonucu gerçekleşir ve uyarı 

ortadan kalktıktan sonra sonlanır. 

Hamartom: Embriyolojik gelişim döneminde veya ileri gelişim fazlarında 

bölgesel organize dokuların dışında kalan ve işlevini kaybeden dokuya hamartia denir. 

İleri dönemde büyüyebilir ve neoplazmaya benzer bir doku halini alabilir, buna 

hamartom denir. 

Neoplazm: Bir veya birden fazla dokunun hücrelerinden oluşan atipik, otonom, 

ilerleyici oluşumdur. Anormal karyotipli hücrelerden oluşur. Morfolojik ve reseptör 

özellikleri farklılaşmıştır. 

Metaplazi: Bir hücre tipinin çok farklı başka bir hücre tipine 

transformasyonudur. 

2.5. Kas ve İskelet Sistemi Tümörleri Genel Bilgiler 

Etyolojisi halen tam olarak bilinmemekle birlikte genetik, iyonize ışınlar, 

karsinojen maddeler ve travma gibi öncül sebepler olduğu düşünülmektedir. Tüm 

tümörlerin %1’ini oluştururlar ve toplam yıllık prevalansı 5/100.000’dir. (Tablo 1) 
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I- Kemik Orjinli Tümörler 

a. İyi huylu: 

i. Osteoma 

ii. Osteoid osteoma 

iii. Osteoblastom  

b. Kötü huylu: 

i. Osteosarkoma 

ii. Parosteal osteosarkoma 

II- Kıkırdak Orjinli Tümörler 

a. İyi huylu: 

i. Kondroma (Enkondroma, Periosteal kondroma) 

ii. Osteokondroma 

iii. Kondroblastom 

iv. Kondromiksoid fibrom 

b. Kötü huylu: 

i. Kondrosarkom 

ii. Juksakortikal kondrosarkom 

iii. Mezenkimal kondrosarkom 

III- Giant Cell (Dev Hücreli) Tümör (Osteoklastom) 

IV- Kemik İliği Orjinli Tümörler 

a. Ewing Sarkomu 

b. Kemiğin retikulum hücreli karsinomu 

c. Kemiğin lenfosarkomu 

d. Miyeloma (multipli, Soliter) 

V- Vasküler Orjinli Tümörler 

a. İyi huylu: 

i. Hemanjiyom 

ii. Lenfanjiyom 

iii. Glomus tümörü 

b. Arada olanlar: 

i. Hemanjioendotelioma 

ii. Hemanjioperistoma 

c. Kötü huylu: 

i. Anjiyosarkom 

VI- Diğer Bağ Doku Tümörleri 

a. İyi huylu: 

i. Desmoplastik fibrom 

ii. Lipom 

b. Kötü huylu 

i. Fibrosarkom 

ii. Liposarkom 

iii. Malign mezenkimom 

iv. Maling fibroz histiositom 

VII- Diğer Tümörler 

a. Kordoma 

b. Uzun kemiklerin adamantinomu 

c. Nörilemmom (Şivannom) 

d. Nörofibrom 

VIII- Sınıflandırılmamış Tümörler 

IX- Tümör Benzeri Lezyonlar 

a. Soliter kemik kisti 

b. Anevrizmal kemik kisti 

c. Fibröz kortikal defekt (Non-ossifiye fibrom) 

d. Eosinofilik granülom 

e. Fibroz displazi 

f. Myozitis ossfikans 

g. Hiperparatiroidizimin Brown tümörü 

X- Metatastatik Tümörler 

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü tarafından yapılmış olan histopatolojik sınıflama 



9 

 

2.5.1. Tümör Gelişimi ve Patofizyolojisi 

2.5.1.1. Tümör Biyolojisi ve Gelişimi 

Sarkomlar, sentripedal gelişen solid lezyonlardır. Periferik bölgesi en düşük 

matüriteye sahiptir. Selim lezyonlardaki gibi gerçek kapsülleri yoktur ve inflamatuar 

süreç gösteren komşu dokuyla bütünleşmiş reaktif fibrovasküler psödokapsülleri vardır. 

Reaktif bölgenin genişliği tümörün yapısına ve histolojik aktivitesine göre değişkenlik 

gösterir. Habis tümörlerin belirteci, atlayan (skip) metastazda olarak adlandırılan 

psödokapsülü geçen satellit lezyonlardır. 

Düşük gradlı sarkomlar genellikle reaktif alanın ötesine geçmezken, yüksek 

gradlı sarkomlarda reaktif alanın ötesinde ana dokuyla bağlantısı olmayan tümör 

nodülleri görmek mümkündür. 

2.5.1.2. Tümörlerin Davranış Şekilleri 

Tüm habis-selim kemik ve yumuşak doku tümörleri, belirli klinik bulguları, 

radyografileri paylaşan ve benzer cerrahi işlemler gerektiren dört gruba ayrılırlar 

1- Selim Latent:  

Süreç olarak yavaş büyüyen bir süre sonra gelişimi durarak remisyon eğilimi 

gösteren lezyonlardır. Habisleşme göstermezler ve basit küretaj operasyonuyla kür elde 

edilir. (Non-ossifying fibroma) 

2- Selim Agresif: 

Bölgesel olarak agresif olan lezyonlardır. Metastaz genellikle görülmez. Ancak 

çok nadir de olsa metastaz görülme olasılığı vardır. Negatif cerrahi sınır ile yapılan 

eksizyonla bölgesel kontrol mümkündür. (Giant Cell Tümör) 
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3- Düşük Grad Habis: 

Psödokapsülleri bulunur ve düşük ihtimalle metastaz yaparlar. Reaktif bölgenin 

içinde tümör nodülleri bulunur ancak reaktif bölge ötesinde görülmez. Selim kemik 

dokuyla birlikte tümör ve reaktif bölgenin çıkartılmasıyla bölgesel kontrol mümkündür. 

(Paraosteal sarkom) 

4- Yüksek Grad Habis: 

Hızlı metastaz yapan ve bölünen lezyonlardır. Normal doku, reaktif bölge içinde 

tümör nodülleri görülür. Bölge kontrolü için cerrahiyle birlikte sistemik neoadjuvan 

tedavi gereklidir. (Osteosarkom) 

Metastaz: 

Genellikle hematojen yolla yayılım gösterirler. Sarkomlar bazen lenfatik sistem 

aracılığı ile de yayılabilir (%5-10). Erken evrede pulmoner tutulum görülürken ileri 

evrelerde kemik tutulumu görülür. 

Atlayan (Skip) Metastaz: 

Ana tümör kitlesiyle devamlılığı olamayan ancak aynı kemikte yer alan kitle 

nodülüdür. Yüksek gradlı sarkomlarda daha sık görülür. Ana sirkülasyona katılmayarak 

kemik iliğinden embolizasyon yoluyla mikrometastaz yapmasıyla görülür. Negatif 

cerrahi sınıra rağmen nüks görülme sebebidir. 

Lokal Nüks: 

Cerrahi eksizyonun doğru yapılması bölgesel tümör kontrolünde ana etmendir. 

Yapılan yanlış veya uygun olmayan eksizyonlarda cerrahi sonrası selim ya da habis 

lezyonun tekrar görülmesine lokal nüks denir. %95 den fazlası cerrahi sonrası ilk 24 

ayda görülür.
21,22
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2.5.2. Kas iskelet Sistemi Tümörlerinin Evrelenmesi 

Tümörlerin değişimlerine, yakın ve uzak bölgelerle etkileşimleri göz önüne 

alınarak yapılan sınıflandırmaya evreleme denir.
23

 Cerrahi veya medikal tedavi kararını 

vermek, tümörün hastadaki davranışını anlamak için histopatolojik isimlendirmeyle 

birlikte evreleme de gereklidir. 1980 yılında ortopedik onkoloji için tasarlanan ilk 

evreleme Enneking tarafından yapılmıştır.
24

 Bu evrelemede tümörler iyi, kötü huylu ve 

yumuşak doku tümörleri olarak ayrılmıştır. Ortopedik cerrahide kullanılan klasik 

anatominin kullandığı klasik kompartman kavramına ek olarak onkolojik ortopedide 

tümörün uzanım yapabildiği kortikal kemik, fasya, eklem kıkırdağı, eklem kapsülü, 

tendon ve tendon kılıflarının oluşturduğu doğal sınırlara kompartman denir. Evreleme 

sisteminin doğru kullanımı için onkolojik kompartman tanımlaması iyi bilinmelidir.
25

 

Kemik ve yumuşak doku sarkomlarını evrelemede halen fikir ayrılıkları olsa da sık 

kullanılan evreleme yöntemleri Enneking’in tanımladığı sistem ile Amerikan Eklem 

Komitesi (American Joint Comitee on Cancer- AJCC) sistemidir. Günümüzde halen 

kullanılmakta olan Enneking’in sistemi, Muskuloskeletal Tümör Topluluğu (MSTS) 

tarafından revize edilmiş halidir.
23

 

Klasik Enneking evreleme sistemi; G, T ve M harflerinden oluşur.
24

  

G: Tümörün histolojik derecesini belirtir.  

G0 iyi huylu,  

G1 düşük gradlı kötü huylu,  

G2 yüksek gradlı kötü huylu  

T: Anatomik yayılımı belirtir. 

T0: iyi huylu tümör, gerçek kapsülle çevrili 

T1: iyi veya kötü huylu tümörün gerçek kapsülden çok, anatomik 

kompartman tarafından çevrili, 

T2: iyi veya kötü huylu tümörün kompartman dışından köken aldığı veya 

çıktığını belirtir. 
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M: Metastazı belirtir. 

M0: metastaz yok  

M1: metastaz var (atlayan (skip) veya lenf nodu tutulumu dâhil) 

İyi huylu tümörler her daim G0’dır;  

Evre 1 (latent inaktif),  

Evre 2 (aktif), 

Evre 3 (agresif), olarak evrelendirilirler.(Tablo 2)
24

  

Kemik ve yumuşak doku sarkomları; 

Evre I (%25’den az metastaz şansı olan düşük gradlı habis) 

Evre II (%25’den fazla metastaz şansı olan yüksek gradlı habis) 

Evre III (uzak organ veya lenf nodu tutulumu olan habis) 

olarak evrelendirilirler.(Tablo 3)   

Evre I ve Evre II tümörün kompartman içi veya dışı olmasına göre A ve B olarak 

alt gruba ayrılır. Evre III ise tümör derecesinin düşük veya yüksek olmasına göre A ve 

B olarak alt gruba ayrılır. 

Tablo 2. Enneking sistemine göre iyi huylu kemik tümörlerinin cerrahi evrelemesi 

Evre Grad Uzanım Metastaz           Tanım 

  1   G0     T0     M0 Latent veya inaktif 

  2   G0     T0     M0            Aktif 

  3   G0     T1-2     M0-1           Agresif 
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Tablo 3. Enneking sistemine göre kötü huylu kemik tümörlerinin cerrahi evrelemesi 

Evre Grad Uzanım Metastaz           Tanım 

  IA   G1     T1     M0      Düşük grad,  

A kompartman içi 

  IB   G1     T2     M0      Düşük grad,  

B kompartman dışı 

  IIA   G2     T1     M0      Yüksek grad,  

A kompartman içi 

  IIB   G2     T2     M0      Yüksek grad,  

B kompartman dışı 

IIIA-B G1-2   T1-T2     M1       Metastatik, 

Grad durumuna göre A veya B 

  

2.5.3. Kemik Tümörlerinin Türleri 

2.5.3.1. Dev Hücreli Kemik Tümörü 

Genellikle 20 ila 40 yaş arasında görülür. Kemik tümörleri içinde görülme 

sıklığı %5’dir.
26

 Kadınlarda erkeklere göre daha sık görülür. En sık yerleşim bölgeleri 

sırasıyla; Distal femur, proksimal tibia ve distal radiustur.  

Soliter yapıdadır ancak %1-2 oranında multisentrik görülebilir. Selim karakterde 

olup %3’lük bir hasta popülasyonunda akciğer metastazları görülebilir. Akciğer 

tutulumu spontan olarak remisyona girebilir veya uzun bir süre boyunca bulgu 

vermeden durabilir. Nüks gelişmesi veya radyolojik görünümün çok agresif olması 

akciğer metastazı riskini yükselten etmenlerdendir.
27

 

Aynı zamanda nüks gelişimini takiben %8-22’lik bir oranda habis dönüşüm de 

görülebilir.
28

 Nüks’ün gelişmesinde temel etken histolojik grad değil, cerrahi 

rezeksiyonun uygunluğudur. 

Dev hücreli kemik tümörü (DHKT), sınırları belirli olmayan geniş bir geçiş 

bölgesine sahiptir. Genellikle juksa-epifizyel bölgede görülürler. DHKT büyük 

ekspansil bir kitledir. Kemik destrüksiyonu görülür. Yumuşak ve jel formunda merkezle 

çevresinde ince kırılgan bir kemik yapısı vardır.  
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Tedavi cerrahi rezeksiyondur. Uygun rezeksiyon sonrası %90 kür sağlanır. 

Küretaj cerrahisi sonrası nüks ihtimali %40-75 arasındadır.
29

 Rutin rezeksiyon genel 

olarak “en-blok” halinde önerilmemektedir. Küretaj cerrahisi yapılması, sonraki 

dönemde küratif rezeksiyon yapılma imkânını ortadan kaldırmaz. Ampütasyon ise masif 

nüks, malignite gelişimi ihtimallerine karşı en son tedavi yöntemi olarak saklanmalıdır. 

2.5.3.2. Osteosarkom 

En sık görülen primer habis kemik tümörüdür. %60’ı hayatın 2.dekatında 

görülür. Erkeklerde görülme sıklığı kız çocuklarına göre daha fazladır (erkek/ kız: 

1.4/1) 

Osteosarkom (OS) etiyolojisi net olarak bilinmemektedir ve primer OS olarak 

adlandırılır. Paget hastalığı, alkilleyici ajanlar, irradiyasyon gibi sebepler sonucu gelişen 

OS’lar ise sekonder OS olarak adlandırılırlar. RBI, p53 gibi onkojenik markerların OS 

hastalarında arttığı görülür ve bu onkojenler nedeniyle hücre döngüsünün bozulup 

neoadjuvan tedavisine direnç gelişmesine neden olurlar. OS tümör hücreleri 

incelendiğinde homojenite görülmemekle birlikte; 1p11-p13, 1q11-q12 ve 1q21-q22 

genlerinde yapısal anomaliler ve 9, 10,13, 17 numaralı kromozomlarda kayıp, 1 

numaralı kromozomda kazanımlar görülmektedir.
30

 

Sert bir yapısı vardır. Histolojik olarak anaplastik iğsi stromal hücrelere sahiptir 

ve osteoid materyal görülür. Histopatolojik özelliklerine göre Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından sınıflandırılmıştır. (Tablo 4) 
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Tablo 4. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre osteosarkom sınıflandırılması 

 Klasik (Konvansiyonel) Osteosarkoma (OS) 

 Kondroblastik 

 Fibroblastik 

 Osteoblastik 

 Nadir histolojik formlar 

o Sklerozan OS  

o Osteoblastomayı andıran OS 

o Kondromiksoid fibromayı andıran OS 

o Kondroblastomayı andıran OS 

o Berrak hücreli OS 

o Malign fibröz histiositomaya benzeyen OS 

o Dev hücreden zengin OS 

o Epiteloid OS 

 Talenjiektatik OS 

 Küçük hücreli OS 

 Sekonder OS 

 Parosteal OS 

 Periosteal OS 

 Yüksek gradlı yüzey OS 

    

OS histolojik tiplerinin tedavi protokolü açısından anlamlı bir önemi olmadığı 

belirtilmiştir. OS’ların büyük bir kısmı yüksek gradlı olarak değerlendirilmektedir. 
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Direkt röntgen grafisinde korteks destrüksiyonu, periost reaksiyonları, Codman 

üçgeni, güve yeniği tarzı lezyonlar görülebilir. Manyetik rezonans (MR) ile tümörün 

çevre dokularla ilişkisi, invazyonu, reaktif alan incelemesi yapılır. İleri değerlendirme 

ve metastaz varlığı açısından incelenmesi amacıyla sintigrafi ve pozitron emisyon 

tomografi (PET) çektirilebilir. 

Modern OS tedavisi multidisipliner yaklaşımla düzenlenir, ilk olarak kemoterapi 

uygulanarak lezyonun lokal tümör kontrolü sağlanır. Ardından ekstremite koruyucu 

cerrahi yöntemler uygulanır. Cerrahi planlaması sırasında tümörün invazyonu, damar 

sinir ilişkisi, yumuşak doku tutulumu dikkatli bir şekilde incelenip rezeksiyon 

sınırlarının iyi hesaplanması önemlidir. Unutulmamalıdır ki yetersiz planlama sonrası 

yapılan cerrahi işlemlerde nüks riski oldukça yüksektir. 

2.5.3.3. Kondrosarkom 

İkinci sık görülen habis kemik tümörüdür. Habis iğsi hücre yapısındadır. 

Kartilajinöz yapıda olup heterojenite gösteren tümör grubundadır. Beş farklı tip 

kondrosarkom bulunur; Santral, Periferal, Mezenkimal, Diferansiye, Berrak Hücreli. 

Klasik kondrosarkom olarak değerlendirilen tipleri santral ve periferik tipleri 

olup, diğerleri tamamen farklı histolojik ve klinik karakteristiklere sahiptirler.  

Primer kondrosarkomların %76’sı santraldir. Sekonder kondrosarkomlar 

genellikle iyi huylu kondral tümörlerden köken alırlar. %50’den fazlası 40 yaş ve üstü 

popülasyonda görülür. Sırasıyla pelvis, femur ve omuz bölgesinde görülürler.  

Radyolojik olarak ince bir geçiş bölgesiyle birlikte litik lezyonu çevreleyen 

skleroze kalsifikasyon paternine sahiptirler. Periferik tipin skleroz hattı yoktur ve 

sınırları net belirlenemez. 

I, II, III olmak üzere 3 adet gradlaması bulunur. grad II de metastaz oranı %15-

40 iken, grad III lezyonların metastaz olasılığı %75’dir. 

Santral kondrosarkomlar periferik kondrosarkomlara göre daha yüksek 

gradlıdırlar. 10 yıllık sağkalım santralde %32 iken periferik kondrosarkomlarda 

%77’dir.  
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Histopatolojik olarak gri-beyaz hiyalin içerikli değişik ebatlarda nodüllerden 

oluşmuştur. Kalsifikasyon ve kemikleşme alanları sık görülür. 

Berrak Hücreli Kondrosarkom en az görülen türevidir. Düşük habisleşme riski 

taşır. Yavaş büyür ve lokal nüks gösterir. Popülasyonun erişkin çağında görülür. Geniş 

eksizyon ile kür sağlanır. Neoadjuvan tedaviye gerek yoktur. 

Mezenkimal Kondrosarkom, bifazik histolojik içeriğe sahip, az görülen agresif 

bir kondrosarkomdur. Genç yaş grubunda daha sık görülmekte olup yüksek metastaz 

yapma potansiyeline sahiptir. 10 yıllık sağkalım oranı %28’dir. Radyoterapiye yanıt 

iyidir. 

Differansiye Kondrosarkom; fibrosarkomaya, malign fibröz histiyositomaya, 

OS’a dönüşebilir (%10). Yaşlı popülasyonda görülür ve mortalitesi yüksektir. 

2.5.3.4. Kemik Fibrosarkomu 

Orta yaş popülasyonunda görülür. Sıklıkla uzun kemikler tutulur. Altta yatan 

başka bir kemik hastalığına sekonder olarak gelişir. Santral veya periferik tutulum 

gösterebilir. Grad metastaz ihtimalini tanımlamada önemli bir faktördür.  

Ewing Sarkomu: Dördüncü sık primer habis kemik tümörüdür ve kemik 

tümörlerinin %4’ünü oluşturur.
26

 En sık 5-25 yaş aralığında görülür. Uzun kemiklerin 

metafizlerinde, omuz ve pelvik kuşak kemiklerinde görülür. Femur tutulumu %25 

olmakla birlikte bunu fibula takip eder. Erkeklerde kadınlara göre daha fazla görülür. 

Kemikte yama görünümü, reaktif kemik oluşumu, periost reaksiyonları (soğan 

zarı, apikal veya kompleks) görülür. 

Hasta ilk olarak ağrı ile başvurur. İlk tanı ve ilk semptom arası geçen zaman 38 

haftayı bulabilmektedir. Ayrıcı tanıda enfeksiyon ve eozinofilik granülom ekarte 

edilmelidir.  

Radyolojik görüntüde, medüller bölgede nekrotik alan ile birlikte gri-beyaz 

renkli lezyon görülür. Tedavi planlamasında kemoterapi, radyoterapi ve geniş 

rezeksiyon cerrahisi yapılabilir. 
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Multipl Myelom: Habis kemik tümörüdür. Kemik iliğinden köken alır ve 

genellikle 40 yaş üstü popülasyonda görülür. Klinik seyirde ağrı, anemi ve kilo kaybı 

görülür. İdrar tahlilinde Bence-Jones proteini ve kemik iliğinde plazma hücreleri 

görülmesiyle tanı koyulabilir. 

Radyolojik olarak güve yeniği görüntüsü, zımba deliği görüntüsü spesifiktir. 

Korteks incelmiş ve diffüz osteoporoza benzer bir kemik görüntüsü mevcuttur.  

Tedavi planlaması palyatif kemoterapi, radyoterapi ve palyatif amaçlı cerrahidir. 

2.5.3.5. Metastatik Kemik Tümörleri 

İkinci en sık metastaz görülen bölge akciğerden sonra kemiktir. Prostat, meme, 

tiroid, kalın bağırsak gibi karsinom takiplerinde akciğer grafileri ve bilgisayarlı 

tomografiler (BT) ile birlikte tüm vücut kemik sintigrafisi (TVKS) çekilmesi de 

metastaz taraması açısından büyük önem taşır.  

Genellikle 5. ve 6. dekatta görülür. İlk klinik bulgu ağrıdır ve ilerleyen zamanda 

şişlik görülebilir. Primer tümörün tedavisi yapılırken kemik lezyonları için radyoterapi 

ve kemoterapi yapılabilir. Tümör yükünün azaltılması amacıyla cerrahi rezeksiyon 

yapılabilir veya patolojik kırık riskini ortadan kaldırmak amacıyla küretaj ve 

çimentolama işlemi uygulanabilir. 
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2.6. Klinik Seyir 

Hastaların ilk ve en sık şikâyeti ağrıdır. Selim lezyonlarda aktiviteyle artan ve 

istirahatle azalan ağrı görülür. Habis lezyonlarda ise progresif olarak artan, ilk başlarda 

ara sıra olan ama sonraları sürekli hale gelen geceleri uykusundan uyandıran ve non-

steroidal anti-inflamatuar ilaçlara yanıt vermeyen ağrı tablosu görülür. Herhangi bir 

travma öyküsü olmayan hastada kemik ve yumuşak doku tümörü tanısı ekarte 

edilmelidir.  

Bazı lezyonlarda hastalarda ağrıyla birlikte hareket kısıtlılığı, atrofi, ele gelen 

kitle, deformite gibi bulgular görülebilir. Hastadan detaylı anamnez alınması, travma 

öyküsü, özgeçmiş, soygeçmiş, sigara kullanımı, ani kilo kaybı, başka sistemik 

rahatsızlıkların varlığının araştırılması önemlidir. 

Düşük enerjili travma sonrası majör kırık tespit edilen hastalarda her zaman 

patolojik kırık ihtimali ekarte edilmelidir. Bazı hastalarda ilk bulgu patolojik kırık 

olabilir. 

2.6.1. Klinik Muayene 

Hastanın genel olarak lezyon bulunan bölgesi dışında şikâyeti yoktur. Lezyonun 

bulunduğu bölgenin cilt yapısı, rengi incelenmelidir. Lezyon palpasyonla ele geliyorsa 

boyutu, kıvamı, hareketliliği değerlendirilmeli ve kayıt altına alınmalıdır. Habis 

lezyonların embolizasyonuna sebep olmamak için kitleyi aşırı sert şekilde palpe 

etmemek önemlidir. 

Nörolojik ve vasküler değerlendirmesi rutin olarak yapılmalıdır. Kitlenin 

nörovasküler tutulumunun olup olmaması araştırılmalıdır. 

2.6.2. Radyolojik Görüntüleme 

Lezyona tanı koyulmasında, cerrahi planlamasında ve metastaz taraması 

aşamalarında BT, MR, TVKS, PET gibi görüntüleme seçenekleri, tümör 

değerlendirilmesinde vazgeçilemez yöntemler arasında yer almaktadırlar. 
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2.6.2.1. Direkt Röntgen Radyografi 

Kemik ve yumuşak doku tümörlerinin radyolojik değerlendirilmesi her zaman 

direkt röntgen ile başlamalıdır. Birbirine dik iki planlı çekilen direkt röntgen 

değerlendirilmesinde; kemik destrüksiyon paterni (coğrafi destrüksiyon, güve yeniği 

tarzı destrüksiyon, permeatif destrüksiyon), lezyonun boy şekil ve sınırları, lezyon 

matriksi, korteks erozyonu, penetrasyonu, ekspansiyonu ve periost reaksiyonu (lamellar, 

spiküler, homojen, Codman üçgeni) görülebilir ve değerlendirilmesi yapılabilir.
31,32

 

 

Şekil 3. Femur distalinde osteosarkom
33

 

2.6.2.2. Anjiyografi 

Tümörün vasküler yapılarla olan ilişkisini gösteren invazif bir işlemdir. Üç 

boyutlu değerlendirme için bir birine dik iki planda çekim yapılmalıdır. Cerrahi 

sırasında lezyonun invazyon gösterdiği vasküler yapıların değerlendirilmesinde, cerrahi 

planlamada (arteriyel yapıların rezeksiyon veya bypass gereksimi… gibi), ameliyat 

öncesi intra-arteriyel neoadjuvan tedavi verilmesi için kullanılabilir.
34
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Şekil 4. Farklı kemik lezyonlarının kemikteki tutulum bölgeleri.
34 
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2.6.2.3. Radyonükleer Görüntüleme 

Kemik ve yumuşak doku tümörlerinde metastaz taramasının başlıca yöntemi 

sintigrafidir. En çok kullanılan yöntem TC-99m işaretli TVKS’leridir. Kemik yıkımı 

nedeniyle oluşan reaktif osteoblastik aktiviteyi gösterir. Aşırı hızlı gelişim gösteren 

lezyonlarda veya osteoblastik aktivitesi bulunmayan lezyonlarda metastazı 

gösteremeyebilir.           

 

Şekil 5. Osteosarkom da TVKS tutulumu 

  TVKS ve PET evreleme açısından bilgi sağlar.
31,35

 Erken tanı koyulması, 

atlayan (skip) metastazların belirlenmesi, cerrahi sonrası nüks tespiti ve neoadjuvan 

tedaviye yanıt değerlendirilmesi amacıyla kullanılabilir.
36

  

2.6.2.4. Manyetik Rezonans Görüntülemesi 

MR kemik ve yumuşak doku tümörlerinin bir bütün olarak görüntülenmesini 

sağlar. İntramedüller ve ekstramedüller yayımların değerlendirilmesine olanak verir.
13,23

 

Periost reaksiyonu hakkında bilgi sağlayarak kitlenin davranış biçimi değerlendirilebilir. 

Komşu eklem, damar sinir paketlerinin lezyonla ilişkisi belirlenir ve evrelemeye 
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yardımcı olur. İntraartiküler, intramedüller yayılımı göstermede özgüllüğü çok 

yüksektir. Cerrahi planlamada rezeksiyon sınırlarını, etkilenen dokuları ve rezeksiyonu 

gereken dokuların belirlenmesini sağlar. Aynı zamanda kemoterapi ve radyoterapi 

sonrası tümörün cevabını takip etmede de kullanılır. Ekstremite koruyucu cerrahi 

düşünülen hastalarda cerrahi öncesi ve sonrası takiplerinde çok önemli bir role sahiptir. 

2.7. Cerrahi 

2.7.1. Biyopsi   

İyi bir anamnez, klinik muayene ve radyolojik görüntüleme sonrası lezyonla 

ilgili kesin tanı koyulması amacıyla biyopsi yapılmalıdır. İnce iğne aspirasyon biyopsisi 

(İİAB), keskin iğne biyopsisi (KİB) veya insizyonel biyopsi şeklinde yapılabilir.
33

 

Biyopsi sonucunda olguların %95’ine histopatolojik tanısı koyulabilmektedir. İİAB ve 

KİB aynı giriş deliğinden aynı anda yapmak yeterli hücresel materyal sağlar. Bu sayede 

histopatolojik özellik ve matriks yapısı hakkında daha kesin bir sonuca ulaşılmasını 

sağlar.
33

 Cerrahi sırasında tümör hücrelerini ekme ihtimalini ortadan kaldırmak için 

biyopsi bölgesi işaretlenmeli ve cerrahi sırasında tüm biyopsi hattı eksize edilmelidir. 

İİAB ve KİB’sinin yetersiz kalması halinde, yapılacak cerrahi göz önüne alınarak, 

cerrahi insizyon hattından açılan bir kesi yardımıyla diğer kompartmanlara ekim 

yapmadan uygulanan insizyonel biyopsi yardımıyla tanı koyulabilir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6. Büyük büyütmede osteoid görünümü (sol), Tru-cut keskin iğnesi (sağ) 
36

 



24 

 

2.7.2. Cerrahi Seçenekler 

Modern radyolojik teknikler, kemoterapi ve radyoterapi alanındaki gelişmeler 

sayesinde günümüzde ekstremite koruyucu cerrahi teknikler ampütasyonun önüne 

geçmiştir.
37

 Onkolojik ortopedi cerrahının ampütasyon veya ekstremite koruyucu 

cerrahi kararı verirken sorması gereken dört soru vardır:
37

  

 Yapılması planlanan tedavinin sağkalımın üzerine olan etkisi nedir? 

 Kısa ve uzun dönem morbidite arasındaki fark ne kadar olacak?  

 Endoprotez ile rekonstrükte edilmiş ekstremitenin fonksiyonları, ortez ile 

sağlanacak fonksiyona göre ne derece olacak? 

 Hasta hangi cerrahi seçeneği psikolojik olarak daha çok kabul edebilir?  

Her iki cerrahi seçeneğinde kendine özgü komplikasyonları ve zorlukları 

bulunmaktadır. Ampütasyon uygulanan hastalarda enfeksiyon, güdük bölgesi iyileşme 

problemleri, hayalet ağrı ve ortez uyumluluk problemleri görülmektedir. Ekstremite 

koruyucu cerrahi (EKC) yöntemlerinde de enfeksiyon, derin ven trombozu, protez 

kırılması, protez gevşemesi, protez enfeksiyonu, ekstremiteler arası uzunluk farkı gibi 

birçok komplikasyon görülebilir. Bu yüzden cerrahi planlama yapılırken uygulanacak 

yöntemin kar zarar açısından dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi çok önemlidir. 

Lezyonun bulunduğu bölge ve büyüklüğü de aynı önemi arz etmektedir. Kitlenin ne 

kadar geniş bir alanla birlikte çıkartılması gerektiği iyi hesaplanmalıdır. Bu yüzden 

rezeksiyon tiplerinin iyi bilinmesi büyük önem taşımaktadır.
39 

Enneking, intralezyonel, geniş, marjinal ve radikal eksizyon olmak üzere dört 

ayrı cerrahi rezeksiyon tanımlaması yapmıştır. (Şekil 7)
 40
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Şekil 7. Yumuşak doku ve kemik tümörlerine eksizyon tipleri.
41 

İntralezyonel eksizyon: Evre 1-2 selim tümörlerde lezyonun reaktif bölgesine 

kadar ulaşılıp eksize edilmesidir. Evre 2 lezyonlarda nüks görülme ihtimali bulunur. En 

yaygın cerrahi tipi küretaj sonrası grefonajdır.  

Marjinal eksizyon: Tümörün reaktif bölgesinden veya psödokapsül bölgesinden 

eksize edilmesidir. Radikal rezeksiyonun mümkün olmadığı durumlar dışında habis 

lezyonlarda tercih edilen bir eksizyon tipi değildir.
37

 Habis lezyonların psödokapsül 

bölgesinde “satellit nodüllerin” nükse sebep olabileceği göz önüne alınmalıdır.  

Geniş eksizyon: Lezyonun reaktif bölgesi, psödokapsül ile birlikte çevresel 

sağlam dokunun da çıkarıldığı eksizyon tipidir. Yüksek gradlı tümörlerde tercih edilen 

bir metottur. Tümör dokusu üzerindeki kas ve fasya ile birlikte eksize edilirler.
37

 

Çıkarılması gereken doğal dokunun en az birkaç santim olmasına dikkat edilmesi 

gerekir.
13
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Radikal eksizyon: Tümörün çevresindeki reaktif bölgenin, psödokapsül ile 

birlikte aynı kompartmandaki tüm kemik, kas ve yumuşak dokuyla birlikte 

çıkartılmasıdır.
37

 İleri derecede invazyon göstermiş, eklem içine ulaşmış agresif 

tümörlerin tedavisinde kullanılır. Uygun bir eksizyon sonrası atlayan (skip) metastaz 

riski ortadan kalkmıştır.
13

 

Kemik ve yumuşak doku tümörlerinin cerrahisinde eksizyon sırasında tümör 

dokusunun açılmamasına ve çevre dokulara yayılmamasına dikkat edilmelidir. Aynı 

zamanda ameliyat öncesi biyopsi bölgeleri işaretlenip cerrahi sırasında tüm biyopsi hattı 

ile birlikte çıkartılması gerekir. Tümörün “en-blok” olarak çıkartılması etrafında sağlam 

doku bulunması ve cerrahi malzemelerle temas halinde bulunmaması önemlidir.
38

 

2.7.3. Tümör Rezeksiyonu Sonrası Yapılması Gereken 

Cerrahi İşlemler 

Kemik ve yumuşak doku tümörlerinin gerekli rezeksiyonu sonrası cerrahi 

boşluğun ortadan kaldırılması ve ekstremitenin fonksiyonun yeniden kazandırılması 

amacıyla o bölgenin yeniden yapılandırılmasına rekonstrüksiyon denir. Biyolojik 

rekonstrüksiyon yöntemleriyle (greftleme, segment kemik kaydırma, doku transferi… 

vb.) ve/veya endoprotez ile rekonstrüksiyon tercih edilebilir.  

Bölgesel yumuşak dokunun, cildin ve kompartmanda oluşan boşluğun 

kapatılmasını, greftleme, segment kaydırma, kas flepleri, doku transferi… gibi 

rekonstrüksiyonlarla sağlanır. 

Kemik kayıpları için ise endoprotez ile rekonstrüksiyon seçenekleri mevcuttur. 

Çimentolu, çimentosuz, krom-kobalt, titanyum alaşımlı, rotasyonel veya menteşeli ya 

da özel yapım (custom made), manuel uzatılabilen, manyetik uzatılabilen endoprotez 

çeşitleri mevcuttur.  

Eklemin fonksiyonun kazanılmasını ve kullanılan biyolojik greft ve flep gibi 

rekonstrüksiyon materyallerinin tespitine yardımcı olur. (Şekil 8) 
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Şekil 8. Osteosarkom tanılı hastaya gastroknemius flep ile örtüm ve TRP 

uygulanması.
33 

2.7.4. Ekstremite Koruyucu Cerrahi 

EKC’nin amacı hastanın mevcut uzvunu muhafaza ederek, tümör dokusunun 

vücuttan uzaklaştırılmasıdır. Güncel neoadjuvan tedavilerle birlikte yapılan bir 

cerrahinin ampütasyonla kıyaslandığında 5 yıllık sağkalımı benzerdir.
16

 Ancak cerrahi 

planlaması yapılırken belli kriterlere dikkat edilmesi gerekir.
39

 Tümörün ana 

nörovasküler demetle ilişkisi olmamalı, ilgili bölgenin rezeksiyonu sonrası normal bir 

kas dokusu içeren geniş bir sınır bırakılabilmeli ve tüm biyopsi bölgeleri biyopsi 

hatlarıyla birlikte tam olarak çıkartılabilmelidir. Tümöre komşu eklem ve kapsülü 

rezeksiyona dâhil edilmeli ve rezeksiyon sonrası motor fonksiyonu sağlayabilmek için 

gerekli kas ve yumuşak doku transferleri yapılabilmelidir. 
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2.7.5. Destekleyici Tedavi Seçenekleri 

Kemik ve yumuşak doku tümörlerinde cerrahi işlemlerin yanı sıra kemoterapi, 

radyoterapi gibi tedavi seçenekleri de bulunmaktadır. Her ne kadar neoadjuvan 

tedavilerin tek başına kullanım alanları dar olsa da, cerrahi ile kombine edilmiş bir 

kemoterapi ve radyoterapi sadece cerrahi ile 5 yıllık sağkalımı %20 olan OS 

hastalarının %60-65’lere, Ewing sarkom hastalarının % 50-55’lere, lokal nüksün ise % 

5-15 seviyelerinde tutulmasına olanak sağlamıştır. Aynı zamanda kemoterapi ve 

radyoterapi yöntemlerinin gelişmesi sayesinde habis agresif tümörlerde ekstremite 

koruyucu cerrahi yapılabilmesi mümkün hale gelmiştir. 

Aynı zamanda görüntüleme yöntemlerinin de gelişmesi sayesinde girişimsel 

radyolojinin selektif embolizasyon yapabilmesine olanak sağlamıştır. Ameliyat öncesi 

yapılan embolizasyon, cerrahi işlem sırasında kanama oranlarının azalması sağlanmıştır. 

Cerrahi olarak ulaşılması zor anevrizmal kemik kisti gibi lezyonların tedavisi içinde 

kullanılabilmektedir. 

        2.7.6 Modüler Segmenter Defekt Replasman Protezleri 

Tümör lezyonlarının eksizyonu sonrası oluşan defekti replase edebilmek için 

daha büyük, modüler protez ihtiyacı doğmuştur. Bunun üzerine tümör rezeksiyon 

protezleri tasarlanmıştır. 

2.7.6.1. Protez Biyomekaniği 

Özel yapım (custom made) rekonstrüksiyon protezleri, rezeksiyon sonrası oluşan 

kemik defektini doldurması ve eklemin hareket fonksiyonlarını geri kazandırması 

sayesinde büyük ilgi görmüştür. Ancak cerrahi işlem sırasında gerekli malzemenin 

olmaması, planlama dışı gelişen komplikasyonları düzeltebilecek malzemenin cerrahi 

sırasında bulunmayışı, yüksek maliyeti, malzemenin üretimin çok uzun sürmesi gibi 

nedenler özel yapım protezlerin rutin kullanımını azaltmıştır. Bu problemlerin önüne 

geçilmesi amacıyla farklı anatomik bölgelere uyum sağlayabilecek modüler rezeksiyon 

protezleri geliştirilmiştir.  
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Çelik ve titanyum alaşımlarından yapılan iki tür protez mevcuttur. Her iki protez 

de efektif bölgede poroz kaplama bulunmaktadır. Çünkü yapılan hayvan deneylerinde 

statik dinamik yükler altında konik stemlerin torsiyonel ve rotasyonel yüklenmelere 

karşı dayanıksız olduğu görülmüştür. Bu yüzden stabiliteyi sağlamak amacıyla 

ekstrakortikal kemik köprü (EBB) oluşturulması amaçlanmıştır.  

EBB oluşturulması sayesinde konik stemlere daha az yük bindiği ve uzun 

dönemlerde daha az gevşeme ve aşınma geliştiği görülmüştür. 

TRP’lerinin uzun dönem başarısında en önemli özellik implantın tespitidir. Bu 

protezlerin uygulandığı hastalar daha genç ve aktiftirler ancak rezeksiyon alanı daha 

geniş olduğu için implantlara daha fazla yük binmektedir. Bu yüzden malzemelerin 

tasarımı daha uzun ve kalındır. Yapılan geniş yumuşak doku rezeksiyonu nedeniyle 

eklem stabilitesi klasik endoprotez hastalarına göre daha instabildir ve kemik ile protez 

noktasındaki yük dağılımı değişkenlik gösterir. Aynı zamanda bu hastaların cerrahi 

sonrası kemoterapi ve/veya radyoterapi alması dokuların iyileşmesi etkiler ve protezin 

sağkalımını azaltabilir. 

Genel olarak TRP tespitlerinin kısa ve orta vadede iyi olduğu bilinmektedir. 

Özellikle genç hastalarda protez ile kemik arasında osseöz gelişimin oluşması tespiti 

arttıracağından gerçekleşmesi istenilen bir durumdur. 

Alaşım: Günlük aktiviteler sırasında TRP’lerine ortalama 0.25 ile 4 katı kadar 

yük binmektedir. Sürekli olarak uygulanan ve vektörel olarak değişkenlik gösteren 

yükler her hastadaki rezeksiyonun farklı olması nedeniyle değişkenlik gösterir. Bu 

nedenle ancak titanyum ve paslanmaz çelik tarzı alaşımların bu tarz yüklenmelere 

dayanabileceği görülmektedir. Titanyumun metal sertliği diğer ticari alaşımlara göre 

daha düşüktür (%50 daha az). Benzer yük kuvvetlerinde titanyum malzemeler diğer 

alaşım içerikli malzemelere göre daha az bükülme gösterirler. Bu sayede kemiğe 

aktarılan yük daha fizyolojik seviyelerde olur. Aynı zamanda kortikal kemiğin 

elastisitesine en yakın madde titanyumdur. 

Eklem yüzeyi: Hastaların daha genç olması, sürekli ve aktif yük binmesi 

TRP’nin eklem yüzeyindeki aşınma kat sayısını arttırır. Bu yüzden bu protezlerin eklem 

bölgesi kolaylıkla revize edilecek şekilde tasarlanmalıdır. 
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Eklem: Diz çevresi tümörlerinde yapılan rezeksiyonlarda genellikle tümörle 

birlikte kollateral ligamanlar, ana fleksör ve ekstansör kas gruplarının hepsi veya bir 

kısmı eksize edilir. Rekonstrüksiyon sonrası fonksiyonun korunması ve instabilite 

gelişmemesi için protezin tasarımı bu stabiliteyi sağlayabilecek şekilde yapılmalıdır. Bu 

etmenler göz önüne alınarak protezin eklem tasarımında menteşeli diz, sferosentrik diz, 

top-yuva eklemli diz ve rotasyonel menteşeli diz eklemi tasarımları üretilmiştir. 

Tespit prensipleri: Protezin uzun vade de sağkalımını belirleyen en önemli 

faktör tespit yöntemidir. Sürekli değişkenlik gösteren kuvvetlere dayanıklı bir tespit 

sağlanması protezin gevşemesini engeller. Kemiğe tespit; kemik içine impakte ederek 

(press-fit), vida veya başka bir implant kullanarak direkt mekanik tespit, kemik 

çimentosu uygulanması, biyoaktif materyaller kullanılarak kemik ve yumuşak dokularla 

direkt kaynama yöntemleri uygulanabilir. 

2.7.6.2. Komplikasyonlar 

Her cerrahi işlem gibi TRP’lerin de erken ve geç dönem komplikasyonları 

bulunmaktadır. Hastaların aynı zamanda neoadjuvan tedavi alması eksize edilen doku 

kitlesinin daha fazla olması komplikasyon risklerini arttırmaktadır. (Tablo 5) 

Tablo 5. TRP’lerinin erken ve geç dönem komplikasyonları 

 Erken dönem komplikasyonları 

1) Hematom 

2) Yara nekrozu 

3) Enfeksiyon 

4) Tromboemboli 

5) Nöropraksi 

6) Eklem instabilitesi 

Geç dönem komplikasyonları 

1) Aseptik gevşeme 

2) Enfeksiyon 

3) Protezin yorulma kırıkları 

4) Modüler parçaların aşınması 

5) Dislokasyon 

6) Lokal nüks 
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

İstanbul Üniversitesi- Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan gerekli olan onay alındıktan sonra, diz çevresi tümörleri nedeniyle 

2000-2018 yılları arasında kliniğimizde tek hekim tarafından cerrahisi yapılmış ve rutin 

takipleri yapılan 55 TRP hastası incelenmiştir.  

Yeterli takibi olmayan, ulaşılamayan ve tümör dışı nedenlerle TRP cerrahisi 

geçiren 18 hasta çalışmaya dâhil edilmedi. Takipler sırasında metastaz nedeniyle 6 hasta 

eksitus ve 1 hastanın kronik enfeksiyonu bulunması nedeniyle ampüte edilmesinden 

dolayı çalışmaya dâhil edilemedi. Toplamda 31 TRP cerrahisi hastası çalışmaya dâhil 

edildi. 

Hastaların 19’u kadın (%61,3) 12’si erkek (%38,7) olup, ortalama yaş 44,4±20,4 

(9-79) yıl idi. Histolojik olarak 8 OS, 6 DHKT, 10 kondrosarkom, 1 kist hidatik, 1 iğsi 

hücreli mezenkimal tümör, 1 herediter ekzositoz, 1 adamantinoma, 1 berrak hücreli 

karsinom, 1 malign fibröz histiyositom, 1 lenfoma hastası çalışmaya dâhil edildi. Tüm 

tümör hastaları Enneking evreleme sistemine göre evrelendirilip, cerrahileri 

planlanmıştır.
40

 Tüm hastalara rutin olarak diz iki yönlü (anteroposterior ve lateral) 

direkt grafi, posteroanterior akciğer grafisi,  kontrastlı diz MR, metastaz taranması 

açısından TVKS ve/veya PET tetkikleri yapılmıştır. Tüm hastalardan elektrolit, 

karaciğer fonksiyon testleri, böbrek fonksiyon testleri, alkalen fosfataz, laktat 

dehidrogenaz, hemogram, sedimentasyon ve C-reaktif protein tahlilleri rutin olarak 

değerlendirilmiş olup sonra İİAB, KİB veya insizyonel biyopsi teknikleriyle biyopsi 

uygulanıp histopatolojik tanıları koyulmuştur.  

Ameliyat öncesi ve sonrası tanılara uygun şekillerde kemoterapi ve radyoterapi 

tedavileri uygulanmıştır. Tüm ameliyatlar aynı cerrah tarafından uygulanmıştır. Otuz bir 

hastanın 19’unda (%61,3) tümör femur distalinde, 12’sinde (%38,7) ise tibia 

proksimalinde bulunmakta olduğu görüldü. Ameliyattan 30 dakika önce hastalara 2 gr 

IV sefazolin uygulanmıştır. Antibiyotik profilaksisine hastanın drenleri çekilene kadar 

devam edilmiştir. Tüm hastalara genel anestezi uygulanmıştır ve hastaların hepsinde 

pnömatik turnike uygulanmıştır. Hastaların insizyonları, uyluk 1/3 distalinden başlayan 

ve patellayı medial uzunlamasına kat ederek kruris orta hattına kadar uzanan biyopsi 

bölgesini içine alacak şekilde yapılmıştır. Ortalama femur rezeksiyonu 11,2±4,96 (6-25) 
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cm, ortalama tibia rezeksiyonu ise 10,3±3,42(9-18) cm olduğu görüldü. İki hastada 

vasküler (1 hastaya femoral arter tamiri, 1 hastaya tibialis anterior arter anastomozu) 

yapı tamiri için Kalp Damar Cerrahisi hekimleri ameliyata katılmıştır. İki hastaya 

gastroknemius kas flebi yapılması amacıyla Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi hekimleri 

ameliyata katılmıştır. Ortalama cerrahi süre 109,7±18,76 (80-160) dakikaydı. Tüm 

hastalarda dren kullanılmıştır ve drenler ortalama 3 gün içerisinde çekilmiştir. Derin ven 

trombozunun medikal profilaksisi için ameliyat sonrası 30 güne kadar düşük molekül 

ağırlıklı heparin verilmiştir ve ameliyathane çıkışında hastaların opere edilen bacağına 

kompresif bandaj uygulanmış olup diğer bacağına antiembolik çorap giydirilmiştir. 

Ameliyat sonrası pansumanlarında kirlenmesi (sero-hemorajik, hemorajik akıntı) 

olmadığı takdirde pansuman inceltilip opere edilen bacağa da antiembolik çorap 

giydirilmiştir. Tümör rezeksiyonu sonrası ilk rekonstrüksiyon cerrahisinde 26 hastaya 

rotasyonel menteşeli TRP, 4 hastaya menteşeli TRP ve 1 tane manuel uzayabilen özel 

yapım TRP uygulanmıştır. (Şekil 9)(Şekil 10) Aseptik gevşeme, enfeksiyon, 

periprostetik kırık gibi komplikasyonlar nedeniyle revizyon cerrahileri yapılan 

hastaların da bulunduğu çalışma grubunda 18 rotasyonel menteşeli, 12 menteşeli TRP 

ve 1 özel yapım TRP klinik ve radyolojik değerlendirmeye alınmıştır. 

 

Şekil 9. Kliniğimizde uygulanan TRP protezleri (LINK® Mega System-C® Tumor- and  

Revision System) 
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Şekil 10. Kliniğimizde uygulanan TRP protezleri-2 (AQ implants The revisio RTM 

System) 

Hastaların klinik olarak değerlendirilmesinde Muskuloskeletal Tümör Topluluğu 

skoru (Musculoskeletal Tumor Society Scale) (MSTS) kullanıldı. (Şekil 11)
41

 Yedi 

farklı kriter sorgulandı ; 

 Hareket,  

 Ağrı,  

 Stabilite,  

 Deformite,  

 Kuvvet,  

 Aktivite  

 Duygusal kabulleniş 

Her parametre beş ile sıfır arasında puanlama sistemiyle puanlandı. 2 ve 4 

puanları ara değerler için kullanıldı. Hesaplanan puan yüzdelik değere çevrildi. %80-

100 mükemmel, %60-80 iyi, %40-60 orta, %20-40 kötü, %0-20 çok kötü olarak 

değerlendirildi. Aynı zamanda bu değişkenlerde kendi aralarında değerlendirildi. 
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Radyolojik değerlendirme ise, Uluslararası Uzuv Kurtarma Sempozyumu 

skorlamasına (International Tumor Salvage Score)(ISOLS) göre yapıldı. (Şekil 12)
42

  

Altı farklı kriter üzerinden değerlendirme yapıldı; 

 Kemik Remodelizasyonu 

 Protez arayüzü 

 Protez tutulumu 

 İmplant gövde durumu 

 İmplant açılanması 

 Ekstrakortikal kemik köprülenmesi  

Her parametre için anteroposterior ve lateral grafilerden hangisi daha kötü puana 

sahipse o grafi değerlendirildi ve dört ile bir arasında puanlandırıldıktan sonra yüzdelik 

değere çevrildi. %80-100 mükemmel, %60-80 iyi, %40-60 orta, %20-40 kötü, %0-20 

çok kötü olarak kabul edildi.  
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Şekil 11. Muskuloskeletal Tümör Topluluğu skoru (MSTS) 

 

Muskuloskeletal Tümör Topluluğu Skorlaması 
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Şekil 12. Uluslararası Uzuv Kurtarma Sempozyumu Skorlaması (ISOLS) 
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3.1. İstatistiksel Değerlendirme 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotların (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, 

Minimum, Maksimum) yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım 

gösteren değişkenlerin üç grup ve üzeri değerlendirmelerinde tek yönlü ANOVA test, 

post hoc değerlendirmelerinde Bonferroni test kullanıldı. İki grup karşılaştırmalarında 

Student t Test, normal dağılım göstermeyen değişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında 

ise Mann Whitney U testi kullanıldı. Değişkenler arası ilişkilerin değerlendirilmesinde 

de Pearson Korelasyon Analizi ve Spearman’s Korelasyon Analizi kullanıldı. 

Anlamlılık en az p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.
 

 

Korelasyon katsayısının (r) değerlendirilmesi aşağıdaki ölçüte göre yapılır: 

    0 -  0,25  Çok zayıf 

0,26 - 0,49  Zayıf 

0,50 - 0,69 Orta 

0,70 - 0,89 İyi 

0,90 - 1,00  Çok iyi 
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Kadın; %61,3 

Erkek; %38,7 

Cinsiyet Dağılımı 

Şekil 13. Cinsiyet dağılımı 

4. BULGULAR 

Çalışma 2000-2018 tarihlerinde, İstanbul Üniversitesi – Cerrahpaşa, Cerrahpaşa 

Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde takip edilen; 19 kadın (%61,3), 12 

erkek (%38,7) olmak üzere toplam 31 olgu ile gerçekleştirilmiştir. Olguların ortalama 

yaşları 44,9±19,1 (7-79) yıldır. (Tablo 6) Hastaların takip süreleri ortalama 5,74±4,54 

(1-18) yıldır. 

 

Tablo 6. Demografik özelliklerin dağılımları 

  n=31 

Yaş (yıl) Min-Mak (Medyan) 9-79 (48) 

Ort±Ss 44,42±20,49 

  n (%) 

Cinsiyet Kadın 19 (61,3) 

Erkek 12 (38,7) 
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Tablo 7. Hastalık özelliklerinin dağılımları 

  n (%) 

Tanı Kondrosarkom 10 (32,4) 

Osteosarkom 7 (22,6) 

Dev hücreli kemik tümörü 6 (19,4) 

Adamantinoma 1 (3,2) 

Berrak hücreli karsinom 1 (3,2) 

Herediter ekzositoz 1 (3,2) 

İğsi hücreli mezenkimal tümör 

Kist hidatik 

Lenfoma 

Malign fibröz histiyositom 

Paraostealsarkom 

1 (3,2) 

1 (3,2) 

1 (3,2) 

1 (3,2) 

1 (3,2) 

Revizyon durumu Yok 17 (54,8) 

Var 14 (45,2) 

Revizyon sayısı (n=14) 1 kez 8 (57,2) 

2 kez 3 (21,4) 

3 kez 3 (21,4) 

Revizyon nedeni (n=23) Aseptik gevşeme 16 (69,5) 

Enfeksiyon 6 (26,08) 

Periprostetik kırık 1 (4,3) 

Protez tipi Menteşeli 12 (38,7) 

Rotasyon menteşeli 18 (58,1) 

Özel yapım 1 (3,2) 

 

Olguların 14’üne revizyon (%45,2) yapılmıştır. Revizyon yapılanların 8 tanesine 

1 kez (%57,2), 3’üne 2 kez (%21,4) ve 3’üne 3 kez (%21,4) yapıldığı toplam revizyon 

ameliyatı sayısının 23 olduğu gözlenmiştir. Revizyon nedenleri incelendiğinde ise; 16 

aseptik gevşeme (%69,5), 6 enfeksiyon (%26,08), 1 periprostetik kırık (%4,3) 

saptanmıştır. (Tablo 7) 
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Şekil 14. Tanı dağılımları 

Tanılar incelendiğinde;  

 10 kondrosarkom (%32,4),  

 7 osteosarkom (%22,6),  

 6 dev hücreli kemik tümörü (%19,4),  

 1 adamantinoma (%3,2),  

 1 berrak hücreli karsinom (%3,2),  

 1 herediter ekzositoz (%3,2),  

 1 lenfoma (%3,2),  

 1 malign fibröz histiyositom (%3,2), 

  1 paraostealsarkom (%3,2) hastası saptanmıştır. (Tablo 7)(Şekil 14) 

 

  

 

 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 

Kondrosarkom 

Osteosarkom 

Dev hücreli kemik tümörü 

Adamantinoma 

Berrak hücreli karsinom 

Herediter ekzositoz 

İğsi hücreli mezenkimal tümör 

Kist hidatik 

Lenfoma 

Malign fibröz histiyositom 

Paraostealsarkom 

32,4 

22,6 

19,4 

3,2 

3,2 

3,2 

3,2 

3,2 

3,2 

3,2 

3,2 

Oran (%) 

Tanılar 
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Protez olguların 12’si menteşeli (%38,7), 18’i rotasyon menteşeli (%58,1) ve 1 

özel yapım protezli (%3,2) olgu olduğu görülmektedir. (Şekil 15) 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

          Şekil 15. Kullanılan protez tiplerinin dağılımı 

 

Tablo 8. Protez tiplerine göre sağkalım analizi 

 N 
Revizyon 

Yapılan 

Revizyon 

Yapılmayan 

Sağkalım 

Oranı 

Ortalama 

Sağkalım 

Süresi (yıl) 

Rotasyonel 

Menteşeli  
28 17 11 44,4 3,60±0,39 

Menteşeli 12 6 6 50,0 2,98±0,66 

Genel 40 23 17 46,2 3,46±0,34 

Kaplan-Meier Analizi 

 Rotasyonel menteşeli protez olgularının 5 yıllık sağkalım oranının %44,4 olduğu 

görüldü. 17 rotasyonel menteşeli proteze revizyon uygulandığı, ortalama sağkalım 

süresinin 3,60±0,39 yıl olduğu anlaşılmaktadır. 

Menteşeli; 
%38,7 

Rotasyon 
menteşeli; 

%58,1 

Özel yapım; 
%3,2 

Protez Tipi 
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 Menteşeli olgularda 5 yıllık sağkalımın %50 olduğu görülmüştür. Menteşeli 

protez olgularının 6 tanesine revizyon cerrahisi uygulandığı, ortalama sağkalım 

süresinin 2,98±0,66 yıl olduğu anlaşılmaktadır. (Tablo 8) 

 Protez türlerine göre sağkalım oranları Log Rank test ile değerlendirildiğinde 5 

yıllık sağ kalım oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p:0,526; p>0.05). Özel yapım protez bir tane olduğu için sağkalım hesabına 

alınmamıştır. 

 
Şekil 16. Protez tiplerine göre sağkalım dağılımı 

 

 

 

 

 

 

Sa
ğk

al
ım

 

Yıl 

Menteşeli revizyon 

Rotasyonel menteşeli revizyon 
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Tablo 9. Muskuloskeletal Tümör Topluluğu Skoru (MSTS) ve Uluslararası Uzuv 

Kurtarma Sempozyumu (ISOLS) skorlarına ilişkin dağılımlar 

  n=31 

MSTS Skoru (0-100) Min-Mak (Medyan) 54-97 (88) 

Ort±Ss 84,65±9,94 

Fleksiyon 30-60 2 (6,5) 

60-90 14 (45,1) 

>90 15 (48,4) 

Hareket (Derece) (0-120) Min-Mak (Medyan) 30-120 (90) 

Ort±Ss 97,00±20,51 

Ağrı (0-5) Min-Mak (Medyan) 0-5 (4) 

Ort±Ss 4,06±1,24 

 n(%) 

Yok (5) 12 (38,7) 

Ara-sıra (4) 16 (51,6) 

Orta (1) 2 (6,5) 

Çok (0) 1 (3,2) 

  n=31 

Stabilite (0-5) Min-Mak (Medyan) 3-5 (5) 

Ort±Ss 4,94±0,36 

 n(%) 

Stabil (5) 30 (96,8) 

10 derece varus, stabil (3) 1 (3,2) 

  n=31 

Deformite (0-5) Min-Mak (Medyan) 3-5 (5) 

Ort±Ss 4,94±0,36 

 n(%) 

Yok (5) 30 (96,8) 

5 derece fleksiyon kontraktürü (3) 1 (3,2) 

  n=31 

Kuvvet (0-5) Min-Mak (Medyan) 0-5 (4) 

Ort±Ss 4,13±0,92 

 n(%) 

Tam (Normal direnç) (5) 9 (29,1) 

Diğer ekstremiteden daha az (4) 20 (64,5)  

Normal dirençten daha az (3) 1 (3,2) 

Yerçekimine karşı gelemiyor (0) 1 (3,2) 

  n=31 

Aktivite (0-5) Min-Mak (Medyan) 4-5 (5) 

Ort±Ss 4,52±0,51 

 n(%) 

Kısıtlılık yok (5) 16 (51,6) 

Yapamadığı aktivite var (4) 15 (48,4) 

  n=31 

Duygusal kabulleniş (0-5) Min-Mak (Medyan) 1-5 (4) 

Ort±Ss 4,03±1,11 

 n(%) 

Mutlu (5) 10 (32,3) 

Mutlu ile memnun arası (4) 18 (58,0) 

Kabul ediyor (1) 3 (9,7) 

  n=31 

ISOLS Skoru (0-100) Min-Mak (Medyan) 45-100 (87,5) 

Ort±Ss 86,60±10,47 
   *Kullanılmayan değerler tabloda gösterilmemiştir 
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Ortalama MSTS skorları 84,65±9,94 (54-97) olarak hesaplandı; 

 Ortalama fleksiyon, 97,00±20,51(30-120) derece,  

 Ortalama ağrı puanları 4,06±1,24 (0-5), 

 Ortalama stabilite puanları 4,94±0,36 (3-5),  

 Ortalama deformite puanları 4,94±0,36 (3-5),  

 Ortalama kuvvet puanları 4,13±0,92 (0-5),  

 Ortalama aktivite puanları 4,52±0,51 (4-5),  

 Ortalama duygusal kabulleniş puanları 4,03±1,11(1-5)   

olarak saptanmıştır. 

 ISOLS skorları 45 ile 100 arasında değişmekte olup, ortalama 86,60±10,47 

saptanmıştır. (Tablo 9) 

 

 

Şekil 17. Total MSTS ve ISOLS skorlarının dağılımı 
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Tablo 10. Cinsiyete göre total MSTS ve ISOLS skorlarının değerlendirmesi 

 Cinsiyet 
a
p 

Kadın (n=19) Erkek (n=12) 

MSTS Skoru Min-Mak 

(Medyan) 

54-97 (85) 68-97 (89,5) 0,302 

Ort±Ss 83,16±10,64 87,00±8,61 

ISOLS Skoru Min-Mak 

(Medyan) 

75-100 (87,5) 45-95 (87,5) 0,055 

Ort±Ss 89,45±7,61 82,09±12,97 

a
Student t Test 

Cinsiyete göre MSTS skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

 Cinsiyete göre ISOLS skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmazken (p=0,055; p>0,05); kadınların puanlarının erkeklerden yüksek olması 

dikkat çekici düzeydedir. (Tablo 10) 
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Tablo 11. Protez tipine göre MSTS ve ISOLS skorlarının değerlendirilmesi 

 Protez tipi 

p 
Menteşeli (n=12) 

Rotasyonel 

menteşeli 

(n=18) 

MSTS Skoru (0-100) Min-Mak (Medyan) 54-97 (83,5) 68-97 (88) a0,533 

Ort±Ss 83,00±12,23 85,39±8,52 

Fleksiyon (Derece) 

(0-120) 

Min-Mak (Medyan) 82-120 (100) 30-120 (95) b0,711 

Ort±Ss 101,00±13,52 94,72±24,58 

Ağrı (0-5) Min-Mak (Medyan) 0-5 (4) 4-5 (4) b0,088 

Ort±Ss 3,42±1,73 4,44±0,51 

 n(%) n(%)  

Yok (5) 3 (25) 8 (44,4)  

Ara-sıra (4) 6 (50) 10 (55,6) 

Orta (3) 2 (16,7) 0 (0) 

Çok (0) 1 (8,3) 0 (0) 

  n=12 n=18  

Stabilite (0-5) Min-Mak (Medyan) 5-5 (5) 5-5 (5) b1,000 

Ort±Ss 5,00±0 5,00±0 

 n(%) n(%)  

Stabil (5) 12 (100) 18 (100)  

  n=12 n=18  

Deformite (0-5) Min-Mak (Medyan) 3-5 (5) 5-5 (5) b0,221 

Ort±Ss 4,83±0,58 5,00±0 

 n(%) n(%)  

Yok (5) 11 (91,7) 18 (100)  

5 derece fleksiyon kontraktürü 

(3) 

1 (8,3) 0 (0) 

  n=12 n=18  

Kuvvet (0-5) Min-Mak (Medyan) 3-5 (4) 0-5 (4) b0,627 

Ort±Ss 4,25±0,62 4,00±1,08 

 n(%) n(%)  

Tam (Normal direnç) (5) 4 (33,3) 4 (22,2)  

Diğer ekstremiteden daha az (4) 7 (58,3) 13 (72,2) 

Normal dirençten daha az (3) 1 (8,3) 0 (0) 

Yerçekimine karşı gelemiyor (0) 0 (0) 1 (5,6) 

  n=12 n=18  

Aktivite (0-5) Min-Mak (Medyan) 4-5 (4,5) 4-5 (4,5) b1,000 

Ort±Ss 4,50±0,52 4,50±0,51 

 n(%) n(%)  

Kısıtlılık yok (5) 6 (50) 9 (50)  

Yapamadığı aktivite var (4) 6 (50) 9 (50) 

  n=12 n=18  

Duygusal kabulleniş 

(0-5) 

Min-Mak (Medyan) 1-5 (4) 1-5 (4) b0,884 

Ort±Ss 3,83±1,40 4,11±0,90 

 n(%) n(%)  

Mutlu (5) 4 (33,3) 5 (27,8)  

Mutlu ile memnun arası (4) 6 (50) 12 (66,7) 

Kabul ediyor (3) 2 (16,7) 1 (5,6) 

  n=12 n=18  

ISOLS Skoru (0-100) Min-Mak (Medyan) 75-100 (87,5) 45-100 

(87,5) 

a0,967 

Ort±Ss 86,33±6,86 86,50±12,71 
aStudent t Test  bMann Whitney U Test       
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Rotasyonel menteşeli ve menteşeli TRP hastaları karşılaştırıldığında; MSTS 

skorları, ISOLS skorları, hareket açıklıkları, ağrı , stabilite, deformite, kuvvet, aktivite, 

duygusal kabulleniş puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05).  

Ancak rotasyonel menteşeli grubun ağrı puanlarının daha yüksek olması dikkat 

çekici düzeydedir. Bu değer rotasyonel menteşeli grubun ağrı şikâyetinin daha düşük 

olduğunu göstermektedir. (Tablo 11) 

 

Tablo 12. MSTS fonksiyon sonuçları ile duygusal kabulleniş arasındaki ilişkinin 

incelenmesi 

  Duygusal 

kabulleniş 

Hareket r 0,267 

p 0,147 

Ağrı r 0,308 

p 0,092 

Stabilite r -0,244 

p 0,186 

Deformite r 0,081 

p 0,663 

Kuvvet r 0,629 

p    0,001** 

Aktivite r 0,259 

p 0,159 

r:Spearman’s Korelasyon Katsayısı **p<0,01  

 

 Duygusal kabulleniş puanı ile kuvvet puanı arasında pozitif yönlü (kuvvet 

arttıkça duygusal kabulleniş artan) %62,9 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır (r:0,629; p=0,001; p<0,01). (Tablo 12) 
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Duygusal kabulleniş puanı ile hareket, ağrı, stabilite, deformite ve aktivite 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). (Tablo 12) 

 

Tablo 13. MSTS Skorları ile ISOLS skoru arasındaki ilişkinin incelenmesi 

  ISOLS Skoru 

MSTS Skoru †r 0,178 

p 0,337 

Hareket r 0,184 

p 0,322 

Ağrı r -0,026 

p 0,891 

Stabilite r -0,167 

p 0,370 

Deformite r 0,219 

p 0,237 

Kuvvet r 0,076 

p 0,683 

Aktivite r -0,166 

p 0,373 

Duygusal kabulleniş r 0,017 

p 0,927 

†r:Pearson Korelasyon Katsayısı  r:Spearman’s Korelasyon Katsayısı 

  

 ISOLS skoru ile MSTS skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). 

ISOLS skoru ile hareket, ağrı, stabilite, deformite, kuvvet, aktivite ve duygusal 

kabulleniş puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

(Tablo 13) 
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Tablo 14.  MSTS skorunun toplam puanına etki eden değişkenlerin analizi  

        MSTS Skoru p*** 

Min-Mak  Ort±Ss 

Fleksiyon 

derecesi 

90-120 77-97 88,00±6,54 c
0,043* 

60-90 68-75 78,33±9,07 

30-60 71-71 71,00±0 

Ağrı Yok 71-97 87,67±7,53 c
0,006** 

Ara sıra 68,97 85,44±8,57  

Orta & Çok 54-80 68,33±13,20  

Stabilite Stabil 54-97 84,43±10,37 - 

10 derece varus
1
 91 91,00 

Deformite Yok 54-97 84,63±10,11 - 

5 derece fleksiyon kontraktürü
1
 85 85,0 

Kuvvet Tam (normal direnç) 85-97 92,00±4,24 a
0,001** 

Normal dirençten az 71-97 83,70±7,60 

Yerçekimine karşı gelemiyor & 

Sadece yerçekimine karşı gelebiliyor 

54-68 61,0±9,89 

Aktivite Kısıtlılık yok 68-97 88,75±7,88 a
0,015* 

Belli aktiviteleri yapamıyor 54-97 80,27±10,26  

Duygusal 

kabulleniş 

Mutlu 88-97 93,10±3,76 c
0,001**

 

Memnun 68-94 82,33±7,69  

Kabul ediyor 54-80 70,33±14,22  

a
Student t Test  

c
 Oneway ANOVA test   *p<0,05  **p<0,01  

***p (MSTS ile Varyantın geneli) 

1
 Olgu sayısının ikinin altında olması sebebiyle değerlendirme dışı kalmıştır.  

 

 Yapılan tek yönlü Anova testine göre, Fleksiyon dereceleri ile MSTS skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05). Anlamlılığın hangi 

skordan kaynaklandığını saptamak için Bonferroni testi yapılmıştır. Fleksiyonu 90
o
-

120
o
 olan olguların MSTS skorları, fleksiyonu 30

o
-60

o
 olanlardan anlamlı düzeyde 

yüksek olarak saptanmıştır (p:0,039; p<0,05). Fleksiyonu 90
o
-120

o
 ile 60

o
-90

o
 olanlar ve 

fleksiyonu 60
o
-90

o
 ile 30

o
-60

o
 olan olgular arasında ise anlamlı fark saptanmamıştır. 

(sırasıyla p=0,253; p=0,947; p>0,05). (Tablo 14) 
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Ağrı düzeylerine göre MSTS skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p<0,01). Anlamlılığın hangi puandan kaynaklandığını saptamak 

için yapılan Bonferroni testi yapılmıştır. Orta ağrılı olguların MSTS skorları, ağrısı 

olmayanlardan ve ara sıra ağrısı olanlarda anlamlı düzeyde düşük olarak saptanmıştır 

(sırasıyla p:0,011; p:0,005; p<0,05). Ağrısı olmayan ve ara sıra ağrısı olan olguların 

MSTS skorları arasında anlamlılık saptanmamıştır (p=1,000; p>0,05).(Tablo 14) 

Kuvvet değişkeninde, yerçekimine karşı gelenlerin MSTS skorları yerçekimine 

karşı gelemeyenlerden anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Anlamlılığın hangi puandan kaynaklandığını saptamak için yapılan Bonferroni testi 

yapılmıştır. “Yerçekimine karşı gelemiyor & Sadece yerçekimine karşı gelebiliyor” 

olan grubun MSTS skorları, “normal dirençten az” ve “normal direnç” gösterenlerden 

anlamlı düzeyde düşük olarak saptanmıştır (sırasıyla p:0,001; p:0,001; p<0,05). Normal 

dirençten az olan olguların MSTS skorları da yine normal direnç gösterenlerden 

anlamlılık düzeyde düşük olarak saptanmıştır  (p=0,017; p<0,05).(Tablo 14). 

 Aktivite olarak kısıtlılık saptanmayan olguların MSTS skoru düzeyleri belli 

aktiviteleri yapamayan olgulara göre anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır 

(p=0,015; p<0,05).  

Duygusal kabulleniş puanlarına göre MSTS skorları arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,0001; p<0,01). Anlamlılıklar incelendiğinde; mutlu olguların MSTS 

skorları memnun ve kabul ediyor durumda olanlardan anlamlı düzeyde yüksek olarak 

saptanmıştır (p=0,044; p=0,001; p<0,05). Memnun olguların MSTS skorları da yine 

kabul ediyor olgularından anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p=0,003; 

p<0,01).  
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Tablo 15. Fleksiyon değişkenine göre diğer değişkenlerin tek yönlü varyans analizi  

  Fleksiyon Derecesi p*** 

    Min-Mak               Ort±Ss 

Ağrı Yok 90-110 96,67±11,55 c0,396 

Ara-sıra 45-120 101,69±20,74 
 

Orta & Çok 30-120 90,83±21,51  

Stabilite Stabil 30-120 97,23±20,82 
- 

10 derece varus
1
 90 90 

Deformite Yok 30-120 97,50±20,66 - 

5 derece fleksiyon kontraktürü
1
 82 82  

Kuvvet Tam (Normal direnç)
 
 82-120 101,33±14,7 c0,660 

Normal dirençten az 30-120 96,00±23,65  

Yerçekimine karşı gelemiyor & 

Sadece yerçekimine karşı gelebiliyor 

85-90 87,50±3,53  

Aktivite Kısıtlılık yok 82-120 104,19±14,30 c0,042* 

Belli aktiviteleri yapamıyor 30-120 89,33±23,67  

Duygusal 

kabulleniş 

Mutlu 90-120 106,00±12,64 c0,197
 

Memnun 30-120 91,50±23,26  

Kabul ediyor 90-120 100,00±17,32  

c
Oneway ANOVA test  *** p (Fleksiyon ile değişkenlerin geneli) * p<0,05  

1
Olgu sayısının ikinin altında olması sebebiyle değerlendirme dışı kalmıştır.  

Fleksiyon ile ağrı, kuvvet ve duygusal kabulleniş değişkenlerin tek yönlü Anova testine 

göre, fleksiyon dereceleriyle diğer değişkenlerin arasında anlamlı fark saptanmamıştır 

(p> 0,05). (Tablo 15). 

Aktivite durumuna göre fleksiyon dereceleri incelendiğinde; belli aktiviteleri 

yapamayanların fleksiyon düzeyleri, kısıtlılık olmayanlardan anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur (p=0,042; p<0,05). (Tablo 15) 
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Tablo 16. Ağrı değişkenine göre diğer değişkenlerin tek yönlü varyans analizi  

  Ağrı p*** 

Min-Mak     Ort±Ss  

Fleksiyon 90-120 1-5 4,13±0,99 c0,952 

60-90 4-4 4,00±0,00  

30-60 4-5 4,50±0,71  

Stabilite Stabil 1-5 4,07±1,43 - 

10 derece varus
1
 5 5,0 

Deformite Yok 1-5 4,10±1,15 - 

5 derece fleksiyon kontraktürü
1
 4 4,0 

Kuvvet 

 

Tam (Normal direnç) 

Normal dirençten az 

Yerçekimine karşı gelemiyor & 

Sadece yerçekimine karşı gelebiliyor 

4-5 

1-5 

1-4 

4,44±0,53 

4,10±1,16 

2,50±2,12 

c0,087 

Aktivite Kısıtlılık yok 1-5 4,07±1,33 c0,889 

Belli aktiviteleri yapamıyor 1-5 4,13±0,96  

Duygusal 

kabulleniş 

Mutlu 4-5 4,50±0,52 c0,129
 

Memnun 1-5 4,06±1,12  

Kabul ediyor 1-4 3,00±1,73  

c
Oneway ANOVA test  *** p (Ağrı ile değişkenlerin geneli) 

1
Olgu sayısının ikinin altında olması sebebiyle değerlendirme dışı kalmıştır.  

 

Ağrı ile diğer değişkenlerin tek yönlü Anova testine göre, ağrı dereceleriyle diğer 

değişkenlerin arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p> 0,05). (Tablo 16) 
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Tablo 17. Kuvvet değişkenine göre diğer değişkenlerin tek yönlü varyans analizi  

                 Kuvvet p*** 

Min-Mak     Ort±Ss  

Fleksiyon 90-120 4-4 4,27±0,46 c0,825 

60-90 3-5 4,00±1,00 

30-60 4-4 4,00±0,00 

Stabilite Stabil 3-5 4,20±0,55 - 

10 derece varus
1
 5 5,0 

Deformite Yok 3-5 4,20±0,55 - 

5 derece fleksiyon kontraktürü
1
 5 5,0 

Ağrı 

 

Yok 

Ara-sıra 

4-5 

3-5 

4,33±0,49 

4,25±0,58 

c0,180 

Orta & Çok 3-4 3,67±0,58  

Aktivite Kısıtlılık yok 3-5 4,38±0,62 c0,128 

Belli aktiviteleri yapamıyor 3-5 4,07±0,46  

Duygusal 

kabulleniş 

Mutlu 4-5 4,70±0,48 c0,001*
 

Memnun 3-5 4,25±0,58  

Kabul ediyor 3-4 3,67±0,58  

c
Oneway ANOVA test  *** p (Kuvvet ile değişkenlerin geneli) *p<0,05 

1
Olgu sayısının ikinin altında olması sebebiyle değerlendirme dışı kalmıştır.  

Kuvvet dereceleriyle ile fleksiyon, ağrı ve aktivite değişkenlerin tek yönlü 

Anova testine göre, arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Kuvvet 

dereceleriyle duygusal kabulleniş arasında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,01). 

Anlamlılığın hangi puandan kaynaklandığını saptamak için Bonferroni testi yapılmıştır. 

Duygusal kabulleniş olarak mutlu olan olguların kuvvet puanları; memnun ve kabul 

ediyor olanlardan anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (sırasıyla; p=0,005; 

p=0,003; p<0,05). (Tablo 17) 
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Tablo 18. Aktivite değişkenine göre diğer değişkenlerin tek yönlü varyans analizi  

             Aktivite p*** 

Min-Mak    Ort±Ss  

Fleksiyon 90-120 4-5 4,67±0,49 c0,202 

 60-90 4-5 4,67±0,59  

 30-60 4-4 4,00±0,00  

Stabilite Stabil 4-5 4,50±0,51 - 

10 derece varus
1
 5 5,0 

Deformite Yok 4-5 4,50±0,50 - 

5 derece fleksiyon kontraktürü
1
 5 5,0 

Ağrı 

 

Yok 

Ara-sıra 

4-5 

4-5 

4,42±0,51 

4,63±0,50 

c0,468 

Orta & Çok 4-5 4,33±0,58  

Kuvvet 

 

 

 

Tam (Normal direnç) 

Normal dirençten az 

Yerçekimine karşı gelemiyor & 

Sadece yerçekimine karşı gelebiliyor 

4-5 

4-5 

4-5 

4,78±0,44 

4,40±0,50 

4,50±0,71 

c0,182 

Duygusal 

kabulleniş 

Mutlu 4-5 4,70±0,48 c0,370
 

Memnun 4-5 4,44±0,51  

Kabul ediyor 4-5 4,33±0,58  

c
Oneway ANOVA test  *** p (Aktivite ile değişkenlerin geneli) 

1
Olgu sayısının ikinin altında olması sebebiyle değerlendirme dışı kalmıştır.  

Aktivite ile diğer değişkenlerin tek yönlü Anova testine göre, aktivite puanlarıyla diğer 

değişkenlerin arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p> 0,05). (Tablo 18) 
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Tablo 19. Duygusal kabulleniş değişkenine göre diğer değişkenlerin tek yönlü 

varyans analizi  

  Duygusal Kabulleniş p*** 

Min-Mak       Ort±Ss  

Fleksiyon 90-120 1-5 4,00±1,30 0,998 

60-90 4-4 4,00±0,00  

30-60 4-4 4,00±0,0  

Aktivite Kısıtlılık yok 1-5 4,25±1,00 0,266 

Belli aktiviteleri yapamıyor 1-5 3,80±1,20 

Stabilite Stabil 1-5 4,00±1,11 - 

10 derece varus
1
 5 5,0 

Ağrı 

 

Yok 

Ara-sıra 

4-5 

1-5 

4,42±0,51 

3,94±1,23 

0,124 

Orta & Çok 1-4 3,00±1,73  

Kuvvet 

 

 

 

Tam (Normal direnç) 

Normal dirençten az 

Yerçekimine karşı gelemiyor & 

Sadece yerçekimine karşı gelebiliyor 

4-5 

1-5 

1-4 

 

4,78±0,44 

3,85±1,04 

2,50±2,12 

0,010* 

Deformite Yok 1-5 4,03±1,12 -
 

5 derece fleksiyon kontraktürü
1
 5 5,0  

c
Oneway ANOVA test  *** p (Duygusal kabulleniş ile değişkenlerin geneli)  *p<0,05 

1
Olgu sayısının ikinin altında olması sebebiyle değerlendirme dışı kalmıştır.  

Duygusal kabulleniş puanları ile kuvvet puanları arasında yapılan tek yönlü 

Anova testine göre anlamlı farklılık saptanmıştır. Anlamlılığın hangi puandan 

kaynaklandığını saptamak için Bonferroni testi yapılmıştır. Kuvvet puanı tam olan 

olguların duygusal kabullenişleri normal dirençten az olan olgulara göre anlamlı 

düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p=0,017; p<0,05). (Tablo 19) 
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4.1. Olgu Örnekleri: 

Olgu 1: 

S.T. 

Yaş: 23   Tanı: Kondrosarkom  

Cinsiyet: Kadın  MSTS: 88  ISOLS: 83 

           

               Şekil 18. Ameliyat öncesi direkt grafileri 
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Şekil 19. Ameliyat sonrası 1.gün direkt grafileri 

Şekil 20. Ameliyat sonrası 24.ay direkt grafileri 
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Olgu 2: 

Ş.Ş. 

Yaş: 52   Tanı: Kondrosarkom  

Cinsiyet: Kadın  MSTS: 54  ISOLS: 87,5  

 

Şekil 21. Rotasyonel menteşeli protezin revizyon cerrahisi öncesi 

direkt grafileri 
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Şekil 22. Revizyon cerrahisi sonrası 1.gün direkt grafileri 

 

                      

Şekil 23. Ameliyat sonrası 30. ay grafileri 
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5. TARTIŞMA 

Kemik ve yumuşak doku habis tümörlerinde, radikal rezeksiyon veya geniş 

rezeksiyon yapılması gereken tedavi yöntemidir. Lezyonun; histopatolojik özelliği, 

anatomik kompartmandaki konumu ve boyutları nedeniyle hedeflenen cerrahi sınırı 

sağlamak kolay olmamaktadır. Aynı zamanda eklem, damar sinir yapılarıyla ilişkili 

olabilmesi cerrahi planlamayı daha da zorlaştırmaktadır. Diz çevresi tümörlerde 

adjuvan, neoadjuvan kemoterapi yöntemlerinin gelişmesi sayesinde kemik ve yumuşak 

doku tümörlerinde ampütasyon yerine rekonstrüksiyon yapılabilmesini mümkün hale 

getirmiştir.
2,12

 

Kemik ve yumuşak doku tümörlü bir hastada tedavi planlamasında; hastanın 

aktivite düzeyi, yaşı, tümörün histopatolojik özellikleri, gradı, cerrahi sınır, diğer 

yapılarla olan ilişkisi gibi unsurlar göz önüne alınmalıdır. Protez tercihi genellikle fiz 

hattı kapanmış genç erişkin ve erişkin hastalara yapılmaktayken günümüzde uzayabilen 

manyetik ve manuel uzayabilen özel yapım protezler sayesinde fiz hattı kapanmamış 

çocuklarda da rotasyonplasti ve ampütasyon seçeneklerinin önüne geçmiştir.
43

 

Rekonstrüksiyon için değerlendirilen bir hastada şu sorular sorulmalıdır; 

a- Ampütasyona göre TRP cerrahisi sonrası hastanın yaşam beklentisi azalıyor mu? 

Yapılan yayınlarda, ekstremite koruyucu cerrahi sonrası yüksek gradlı tümörlerde 

bile hastanın yaşam beklentisini azaltmadığı bildirilmiştir.
44–46

 Cerrahi sınırların iyi 

belirlenmesi, adjuvan ve neoadjuvan tedavinin cerrahiyle birlikte iyi kombine 

edilmesinin bu başarıda rolü olduğu düşünülmektedir. Marjinal veya lokal eksizyon 

yapılan TRP hastalarında nüks oranları yüksek olarak bildirilmiştir. Bu yüzden cerrahi 

sınırlamanın tedavi planlamasında yeri büyüktür. Ampütasyonla kıyaslandığında eklem 

koruyucu cerrahi ile 5 yıllık sağkalım arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (%40-

70).
44

 Eklem koruyucu cerrahi sonrası nüks oranı %5-10 arasında olduğu bildirilmiştir. 

Nüks sonrası tedavi seçeneği genellikle ampütasyondur. Son tedavi çözümü olarak 

ampütasyon seçeneği mevcutken kemik ve yumuşak doku tümörlü, selim cerrahi sınır 

sağlanabilecek tüm hastalar eklem koruyucu cerrahi için değerlendirilmelidir. 
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b- Ampütasyona göre TRP cerrahisi sonrası erken ve/veya geç dönem morbidite ne 

orandadır? 

Eklem koruyucu cerrahi sonrası erken dönem görülen en sık komplikasyon sebebi 

yumuşak doku kökenlidir. Geç komplikasyonlar ise kullanılan rekonstrüksiyon 

yöntemine bağlı olarak farklılıklar gösterir. Erken dönem komplikasyonları ekstremite 

bölgesi ve cerrahi tiplerine göre değişkenlik gösterir. Komplikasyonlar sonucu hastaya 

yeni bir cerrahi girişim veya ampütasyon gerekebilir. 

Cerrahi sırasında akut arteriyel tromboz, arter yaralanması, sonrasında ise erken 

dönemde derin ven trombozu, pulmoner emboli ve nöropraksi görülebilir. Yumuşak 

dokular flep oluşturmak için ayrıştırıldığından, özellikle tibia üst uç bölgesinde ve 

pelvisde cilt nekrozu oluşabilir. Nekroz sonrası ise derin enfeksiyon gelişimi görülebilir. 

Nekroz sebebiyle yara yerinin geç iyileşmesi adjuvan-neoadjuvan tedavilerin geç 

başlanmasına ve tedavi planında aksamaya sebep olabilir. Adjuvan-neoadjuvan 

tedavinin sağkalıma etkisi ile ilgili anlamlı bir çalışma yoktur. Literatürde eklem 

koruyucu cerrahi sonrası erken komplikasyon görülme olasılığı her 3 hastadan 1’i 

olarak belirtilmiştir.
44,47

 

Ampütasyonların erken komplikasyonları; hayalet uzuv ağrıları, fiz hattı 

kapanmamış hastalarda kemik oluşumları, güdük yeri sorunları… vb’dir. Eklem 

koruyucu cerrahiyle karşılaştırıldığında nüks daha azdır ancak yapılan çalışmalarda 

sağkalıma bir etkisinin olmadığı bildirilmiştir.
48–50

 

c- Ampütasyona göre TRP cerrahisiyle rekonstrükte edilen eklemin fonksiyon 

kazanımı nasıldır? 

 EKC sırasında yapılan rezeksiyon ve rekonstrüksiyon yöntemleri hastadan hastaya 

farklılık gösterdiği için yürüyüş şekilleri farklı olur ve bu da hastaların yürüyüş 

analizinin yapılmasını zorlaştırır. Bundan dolayı ampütasyon ve EKC sonrası hastaların 

ekstremite işlevine karar verilmesi açısından oksijen tüketimi oranın bakılması söz 

konusu olmuştur. Yapılan bir çalışmada TRP cerrahisi uygulanan hastaların ampütasyon 

hastalarına kıyasla daha az enerji ve oksijen harcadığı bildirilmiştir.
51

 Yine bir başka 

çalışmada artrodez yapılan hastalar da incelenmiş ve oksijen harcama açısından 

ampütasyonlu hastalarla aynı seviyede olduğu bildirilmiştir.
52

 Rotasyonplastiyle 

endoprotez rekonstrüksiyonlu hastaların karşılaştırıldığı bir çalışmada rotasyonplasti 
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yapılan hastaların TRP hastalarına göre günlük aktivitelerinin daha iyi yaptıklarını ve 

yürüteç, koltuk değneği ve benzeri yürüme desteklerine daha az ihtiyaç duyduklarını 

göstermiştir.
53

 

Yürüme paterni değerlendirmesi sırasında oksijen ve enerji harcamasında en çok 

kazanım sağlayan grup endoprotez grubudur, bunu rotasyonplasti, artrodez ve 

ampütasyon izler. 

d- Ampütasyona göre TRP cerrahisi sonrası hastanın duygusal kabullenmesi daha 

iyi mi? 

Genel olarak uzuv koruyucu cerrahinin duygusal kabulleniş açısından ampütasyona 

kıyasla daha iyi olduğu düşünülse de bu konuyla ilgili detaylı araştırma yoktur. 

Retrospektif bir çalışmada kemik sarkomu nedeniyle tedavi gören ampütasyon ve TRP 

hastalarının psikososyal faktörleri değerlendirildiğinde anlamlı bir fark görülmemiştir.
54

 

Predispozan psikolojik bir rahatsızlığı bulunmayan hastaların her iki tedaviye de uyumu 

iyidir. 

 Tümör rezeksiyonu sonrası tedavi yöntemi olarak hangi rekonstrüksiyon 

yönteminin tercih edilmesi gerektiğine karar verilirken; cerrahi zorluk, mortalite-

morbidite oranları, akut ve geç dönem komplikasyonları, hastanın yapılacak tedaviye 

uyumu, histopatolojik grad, cerrahi sonrası uygulanacak neoadjuvan ve adjuvan tedavi 

gibi birçok faktör değerlendirilmelidir.  

 Bir diğer dikkat edilmesi gereken husus ise uygulanacak rekonstrüksiyon 

yönteminin ömrüdür. Hasta uzvuna çok yük bindirecek darbelere karşı koruyamayacak 

bir mental yapıya sahipse endoprotez yerine artrodez daha mantıklı bir tedavi yöntemi 

olabilir. Komplikasyon oranı yüksek olmasına rağmen artrodez sağlam ve fonksiyonel 

bir ekstremite kazanılmasını sağlar.
55,56

 Aynı zamanda hastanın prognozu, yaşam 

beklentisi de tedavi seçeneğine karar verirken önemli bir noktadır. Selim tümörlü aktif 

genç hastalarda endoprotez yerinde biyolojik bütünlüğü en az bozacak 

rekonstrüksiyonlar tercih edilmelidir. 

 Kemik ve yumuşak doku tümörlerinde cerrahinin esas amacı tümör kontrolü 

sağlamak ve hastanın sağkalım süresini arttırmaktır. Rezeksiyon sonrası planlanan 

rekonstrüksiyon ve fonksiyonel kazanım hiçbir zaman bu hedefin önüne geçmemelidir. 
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Bu yüzden lezyonun doku invazyonu da tedavi planlaması sırasında değerlendirilmesi 

gereken önemli bir noktadır.  

 Tümör cerrahisinde cerrahi teknik uygulamasının zor olmasıyla birlikte hangi 

hastaya hangi tedavi yönteminin uygulanması gerektiği kararının verilmesi de birçok 

farklı ve komplike etmenlerin değerlendirilmesine ihtiyaç duyulur. Her hasta özel olarak 

değerlendirilmeli ve tedavi protokolleri hastaya göre özel olarak planlanmalıdır.  

Günümüzde ekstremite koruyucu cerrahi yöntemleri hastaların %85-95’ine 

onkolojik sağkalımlarını negatif yönde etkilemeyecek şekilde uygulanabilmektedir.
1
  

TRP’lerinin son 3 dekat boyunca kullanım sıklığı artmıştır. Günümüzde alt ekstremite 

sarkomlarında en sık tercih edilen cerrahi tedavi yöntemi olmuştur.
3,4,8

 Farklı türde 

modüler protezler (rotasyonel menteşeli, menteşeli, özel yapım… vb.) bulunmaktadır 

ancak tüm protez türlerinde enfeksiyon, aseptik gevşeme, periprostetik kırık, protez 

kırılması gibi komplikasyonlar görülmektedir. Literatürde TRP komplikasyonlarının 5 

ile 15 yıl aralığında görülme sıklığı %40-75 arasındadır.
57–60

 Bu yüzden çalışmamızda 

TRP yapılan hastaların; sağkalımlarını, revizyon oranlarını ve nedenleri, ISOLS skoru 

kullanarak radyolojik sonuçlarını ve MSTS skorlama sistemiyle klinik sonuçlarını 

değerlendirdik. Aynı zamanda rotasyonel menteşeli protez kullanılan hastalarla 

menteşeli protez kullanılan hastaların sonuçlarını karşılaştırdık.  

Menteşeli protezlerin yük dağıtımı yapamadığı için yüksek oranlarda mekanik 

komplikasyonların görüldüğü bilinmektedir.
61

 Yapılan çalışmalarda rotasyonel 

menteşeli protez sistemi yük dağılımına izin verdiği için ve fleksiyon-ekstansiyon ile 

birlikte eksternal-internal rotasyon imkânı bulunduğundan yapılan çalışmalarda daha 

düşük oranda mekanik komplikasyon görüldüğü bildirilmiştir.
40,62–64

 Çalışmalarda 

rotasyonel menteşeli protezlerin 10 yıllık sağkalımı %78 ve menteşeli protezlerin 

sağkalımının ise %48 olduğunu göstermiştir.
40,63,65
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Bu çalışmanın birkaç limitasyonu bulunmaktadır. İlk olarak retrospektif bir 

çalışma olduğu için hasta seçimi ve çağırmada taraflılık bulunabilir. Her ne kadar 

hastaların değerlendirilmesinde protez tipleri açısından karşılaştırılma yapılsa da kontrol 

grubu bulunmamaktadır. Aynı zamanda çalışmadaki tümör hastaları biyolojik davranış 

ve evreleme açısından heterojen bir dağılıma sahiptir. Bazı hastaların uzun bir sağkalım 

beklenirken bazı hastaların sağkalımı tümör prognozu nedeniyle daha kısaydı. Ancak 

tüm hastaların radyografik ISOLS ve MSTS değerlendirilmesi yapıldı. Hasta seçimi 

sırasında kliniğimizde yapılan 2000-2018 yılları arasında tek hekim tarafından ameliyatı 

yapılmış tüm hastalar dâhil edilerek taraflılık unsuru en aza indirildi. Tüm 

değerlendirilmeler de önceden belirlenmiş olan standart soru ve muayene prosedürü 

kullanılarak yapıldı.  

Yapılan önceki çalışmalarda diz çevresi kemik ve yumuşak doku tümörlerine 

yönelik yapılan TRP cerrahisi sonrası 5 yıllık sağkalım ortalama olarak %60-70 

arasındadır.
2,66,59,60

 Bizim yaptığımız çalışmada 5 yıllık sağkalım %46,2 olduğu 

görüldü. Bu hastaların rotasyonel menteşeli TRP yapılanlarının 5 yıllık sağkalımı 

%44,4, menteşeli TRP yapılan hastaların 5 yıllık sağkalımı %50 olduğu görüldü.  

TRP’lerinin genel olarak normal total diz protezlerine kıyasla daha fazla oranda 

revizyon ihtiyacının olduğu bilinmektedir. Cerrahi sürenin uzunluğu, hastaların 

kemoterapi ve radyoterapi nedeniyle enfeksiyonlara daha yatkın olması, kemik ve 

yumuşak doku rezeksiyon miktarının daha çok olması mekanik ve biyolojik 

komplikasyonlara yatkınlığı arttırmaktadır.
67

 Literatürde revizyon oranları %25-92 

arasında değişmektedir.
6–8,68

 Ancak farklı sınıflama sistemleri kullanıldığından bu 

yayınlar arasında sağlıklı bir karşılaştırma yapmak mümkün değildir. Bizim 

çalışmamızda revizyon hastalarının revizyon nedenlerinin biyolojik ( enfeksiyon, 

nüks…vb.) ve mekanik (aseptik gevşeme, periprostetik kırık…vb.) olarak gruplandırıp 

değerlendirdik.  

Yapılan çalışmalarda mekanik revizyon nedenlerinden aseptik gevşemenin %2.4 

ile % 15,4 aralığında olduğu görülmüştür.
5,8,69,70

 Bizim çalışmamızda aseptik gevşeme 

oranı %69,5 olduğu, revizyon nedenleri kıyaslandığında en sık revizyon cerrahisi 

uygulanma nedeninin aseptik gevşeme olduğu görülmüştür. Aseptik gevşeme açısından 

kıyaslandığında rotasyonel menteşeli TRP hastalarının %54.1’i revize edildiği, 

menteşeli TRP hastaların ise %25’inin aseptik gevşeme açısından revize edildiği 
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görüldü. Yapılan çalışmalarda ise menteşeli protezlerin aseptik gevşeme oranı %0,7-27 

arasında değişirken, rotasyonel menteşeli hastaların aseptik gevşeme oranının %4,8 

olduğu bildirilmiştir.
3,40,65,71

 Bikets ve arkadaşları rotasyonel menteşeli protezlerde 

aseptik gevşeme oranlarını %5.4,
62

 Fink ve arkadaşları ise %9.4 olarak bildirmişlerdir.
72

 

Genel olarak aseptik gevşeme oranları yapılan çalışmalarda, menteşeli protezlerde %4,8 

iken rotasyonel menteşeli protez hastalarında %5,9 olarak görüldü ancak araların da 

anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,10).
61

 Bizim çalışmamızda ise tam tersi olarak 

rotasyonel menteşeli protezlerin aseptik gevşeme oranlarının daha fazla olduğu görüldü. 

Revizyon oranları değerlendirilirken rotasyonel menteşeli grup sayısının menteşeli 

protez sayısına göre daha fazla olmasının bu oranların hesaplanmasına sebep olduğu 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda ikinci sık komplikasyon biyolojik revizyon nedenlerinden olan 

enfeksiyondu (%26,08). Literatürde enfeksiyon riski %5-40 arası görülmekte, en sık 

komplikasyon ve revizyon nedeni olarak bildirilmektedir.
5,57,73–75

 Bunun sebebinin; 

kemoterapi tedavisi nedeniyle oluşan immünsupresyonla birlikte, cerrahi sürenin daha 

uzun olmasının, rezeke edilen kemik ve yumuşak dokunun daha fazla olmasının ve 

hastanın genel durumunun etki ettiği düşünülmektedir.
57,73–75

 Yine yapılan bir çalışmada 

menteşeli protez hastalarında (%8.9), rotasyonel menteşeli protez hastalarına (%6.6) 

göre enfeksiyon oranlarının daha yüksek olduğu görülmüştür.
61

  Ancak bu fark anlamlı 

olarak görülmemiştir (p=0.23, p>0,05). Bizim çalışmamızda menteşeli protez yapılan 

hastalarda enfeksiyon görülme sıklığı (%8,3), rotasyonel menteşeli protez hastalarına 

(%20,8) göre daha düşük olarak görüldü. Enfeksiyon görülme sıklığının düşürülmesi 

açısından özellikle TRP cerrahisi sırasında implantın kontaminasyonu ve kolonizasyon 

riskini azaltılması için hijyenik önemler ve yeni antibiyotik profilaksiler, bakteriyel 

adezyonu azalmak için hidrofilik olarak üretilen materyaller ve protez tespiti yapılırken 

kullanılan antiseptik ve antibiyotik protokolleri tasarlanmıştır.
76

 Enfeksiyon gelişimine 

karşı potansiyel koruma yöntemi olarak geniş spektrum antimikrobiyal aktiviteye sahip 

olan gümüş kullanılarak üretilen gümüş kaplama protezlerin kullanımı düşünülmektedir. 

Deneysel çalışmalarda yapay ortamda üretin kolonizasyon da enfeksiyon oranlarını 

düşürdüğü görülmüştür.
77

 

Çalışmamızda mekanik komplikasyonlardan olan periprostetik kırık sadece 1 

hastada görüldü (%4,3). Henderson ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir meta-analizde 
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%2-%12 arasında olduğu bildirilmiştir.
5,73

 Yine aynı meta-analizde menteşeli birinci 

nesil protezlerde periprostetik kırık oranı %6 seviyelerindeyken stres dağıtımını daha 

fazla yapan ve yeni nesil polietilen kullanılan protezlerde oranın azaldığı görülmüştür. 

Stres dağılımı; daha kalın stem şaftı kullanılarak, daha eğimli femoral komponent 

tasarımıyla ve özel sertleştirme yöntemleri sayesinde sağlanmıştır.
40

 Yapısal bozulma 

nedenli revizyonlar en az görülen komplikasyon olarak görülmektedir. Yapılan 

rotasyonel menteşeli ve menteşeli protez karşılaştırılması çalışmasında menteşeli protez 

hastalarında oran % 3,8 iken rotasyonel menteşeli hastalarda periprostetik kırık 

görülmemiştir.
61

 Bizim çalışmamızda periprostetik kırık görülen hastamızın protez tipi 

rotasyonel menteşeli olup menteşeli hastalarımızda kırık gelişimi yaşanmamıştır. 

Çalışmamızdaki revizyon oranları ve nedenleri değerlendirildiğinde, 

literatürdeki diğer çalışmalardan farklı sonuçlar elde edilmiştir. Bunun sebebi 

incelendiğinde olguların primer cerrahilerinde rotasyonel menteşeli protezlerin (26), 

menteşeli protezlere (4) göre daha fazla uygulanmış olduğu görüldü. Revizyon 

nedenleri ve oranları değerlendirilirken revize edilen protez tipi ve nedeni göz önüne 

alındı. Bu yüzden rotasyonel menteşeli grubun olgu sayısı daha fazlaydı. Bundan dolayı 

rotasyonel menteşeli protezlerin revizyon oranlarının daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızda değerlendirdiğimiz hastaların fonksiyonel sonuçları orta ile 

mükemmel (54-97) olarak değişmektedir. Tüm TRP yapılan hastaların ortalama MSTS 

skoru 84,65±9,94 olarak hesaplanmıştır. Literatürde TRP yapılan hastaların MSTS 

skorları %78-86 arasında değişmektedir.
57,78,79

 Bickels ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada menteşeli protez hastalarında iyi ya da mükemmel (%75-100) skoru bulunan 

hastaların %33 olduğunu ve rotasyonel menteşeli protez hastalarının %85’inde iyi ya da 

mükemmel (%75-100) olarak bulmuştur.
62

 Yine başka bir çalışmada menteşeli protez 

hastalarının %91’lik kısmında, MSTS skorunun iyi ya da mükemmel (%75-100) olduğu 

görülmüştür.
61

 Bizim çalışmamızda bulunan rotasyonel menteşeli hastaların %83.3 ve 

menteşeli protezi bulunan hastaların %83.3’ünün iyi ya da mükemmel (%75-100) skoru 

bulunduğu hesaplanmıştır. Çalışmamızda MSTS skoru açısından rotasyonel menteşeli 

ve menteşeli arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Menteşeli ve 

rotasyonel protezler kıyaslandığında hareket açıklıkları, stabilite, deformite, kuvvet, 

aktivite ve duygusal kabulleniş puanları arasında anlamlı fark görülmezken (p>0,05), 

ağrı skorları karşılaştırıldığında menteşeli protez grubunun skorunun rotasyonel protez 
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grubundan düşük olduğu dikkat çekici olduğu görüldü (p=0,088; p=0,05). Bu bize 

menteşeli protez grubunun ağrısının rotasyonel menteşeli protez grubuna göre daha 

fazla ağrı şikayetinin olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda hastaların klinik takipleriyle birlikte Uluslararası Uzuv Kurtarma 

Sempozyumu’nda oluşturulmuş radyolojik değerlendirme skoruyla takip grafileri 

değerlendirildi. Hastaların skorları ortalama 86,60±10,47 (Mükemmel) (%45-100 (kötü-

mükemmel)) olduğu görülmüştür.  

Yapılan 31 hastalık bir çalışmada hastaların ISOLS skor aralığı kötü ile 

mükemmel aralığında olduğu belirtilmiş ve genel olarak kemik remodelizasyonu, 

arayüz, protezin entegrasyonu, implantın açılanması açısından iyi ve mükemmel (%75-

80) arasında olduğu bildirilmiş. Ekstrakortikal kemikleşmenin %25 ve üstü olduğu 18 

hasta (%66,6) bildirilmiştir.
64

 Bizim çalışmamızda kemik remodellemesi, protezin 

entegrasyonu, implantın açılanması açısından iyi ve mükemmel (%75-100) arası 

olduğu, arayüzdeki sonuçlar ise orta- mükemmel (%50-100) arasında olduğu 

görülmüştür. %25’den fazla ekstrakortikal kemik köprüleşme 31 hastanın 21’inde 

görülmüştür (%67.74). Rotasyonel menteşeli ve menteşeli protez tipleri olarak 

karşılaştırıldığında ISOLS skorları arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05).  

MSTS skoru değişkenleri kendi aralarında kıyaslandığında; ekstremite kuvveti 

arttıkça hastanın duygusal kabullenişinin arttığı görülmektedir (p=0,005; p=0,003; 

p<0,05).  Ayrıca fleksiyon dereceleri daha düşük olan hastalarının aktivite düzeylerinin 

de daha düşük olduğu görülmüştür (p=0,042; p<0,05). 
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda kliniğimizce uygulanan diz çevresi tümörleri nedeniyle TRP ile 

rekonstrüksiyon yapılan hastaların; klinik ve radyolojik sonuçlarını değerlendirmek 

amacıyla yapılmıştır. 

Bu amaçla çalışmada değerlendirilen 31 hastanın, %45,2’sine revizyon cerrahisi 

gerektiği görüldü.  En sık komplikasyon nedeninin aseptik gevşeme ve ikinci en sık 

nedenin enfeksiyon olduğu görüldü. Serimizde ki 5 yıllık sağkalım %46,2 olduğu 

görülürken, rotasyonel menteşeli ve menteşeli protez tiplerinin 5 yıllık sağkalımları 

arasında anlamlı bir fark görülmedi (p=0,526)(p>0,05). Hastaları klinik 

değerlendirilmesinde hareket açıklığı ortalama 97
o
 derece (30

o
-120

o
 derece), 11 

hastanın hiç ağrısı olmadığı görülürken; 16 hastanın ara sıra ağrısı olduğu, iki hastanın 

orta derece ağrısının olduğu ve bir hastanın ise çok ağrısının olduğu görüldü. Tüm 

protezler stabildi ve 1 hastada 5 derecelik fleksiyon kontraktürü dışında diğer 

protezlerde deformite olmadığı görüldü. Kuvvet açısından değerlendirildiklerinde 

hastaların %64,5’inin diğer bacağa kıyasla daha az kuvvetli olduğu, hastaların alınan 

anamnezinde anlatılan kuadriceps egzersizlerini yeterli miktarda yapmadıkları anlaşıldı. 

Hastalara kuvvet kazanımlarını arttırmak dizin aktif stabilizatörlerini güçlendirip daha 

stabil bir eklem fonksiyonu kazanılması açısından egzersizleri tekrar anlatılıp gösterildi. 

Hastaların %50’si günlük aktivitelerin belli bir kısmında kısıtlılık yaşarken, %50 ise 

günlük aktivite açısından kısıtlılık yaşamadığı görüldü. Duygusal olarak 

değerlendirildiklerinde 9’u mutlu (%29), 18’i memnun (%58) ve 3 hastanın (%9,6) ise 

mevcut durumunu kabullendiği görüldü. Tüm hastaların genel MSTS skorlaması 

değerlendirildiğinde 23 (%74) hastanın sonuçlarının mükemmel, 5 (%16) iyi ve 1 

(%3,2) hastanın sonucunun orta olduğu görüldü.  

Radyolojik değerlendirmede Uluslararası Uzuv Kurtarma Sempozyumunda 

oluşturulan ISOLS skorlaması kullanıldı. Hastaların anteroposterior ve lateral grafileri 

içinden sonucu daha kötü olan direkt grafi değerlendirilmeye alındı. Kemik 

remodelizasyonu, protez arayüzü, protez tutulumu, implant gövdesinde ve implant 

açılanma problemleri ve ekstrakortikal kemik köprülenme miktarı değerlendirildi. 

Hastaların 24’ü (%77,4) mükemmel, 6’sı (%19,3) iyi ve 1 (%3,2) kötü sonuç olduğu 

görüldü.  
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TRP cerrahisinde lokal tümör kontrolü ilk öncelikken hastanın bu tedavi 

yöntemini duygusal olarak kabullenişi de önemlidir. Yaptığımız çalışmada hastaların 

MSTS parametreleriyle duygusal kabullenişlerini kıyaslandığında hareket açıklığı, 

stabilite, deformite ve aktivite skorlarıyla anlamlı bir ilişki görülmezken, kuvvet arttıkça 

duygusal kabullenişin daha fazla olduğu görüldü (%62,9) (r:0,629; p=0,001; p<0,01).  

Rotasyonel menteşeli ve menteşeli protezleri karşılaştırıldığında; rotasyonel 

menteşeli hastaların %83,3’ünde mükemmel, menteşeli protez hastalarının %61,5’inde 

mükemmel MSTS skoru olduğu görülmüştür. İstatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmasa da menteşeli protez hastalarının ağrı şikâyetlerinin daha fazla olduğu 

görülmüştür.  

ISOLS skorları karşılaştırıldığında rotasyonel menteşeli hastaların %77,7’sinde 

ve menteşeli protez tipi hastalarında ise %76,9 oranında mükemmel sonuç alınmıştır.  

Sonuç olarak kemik ve yumuşak doku tümörlerinde tedavi planlaması yapılırken 

multidisipliner bir yaklaşımla ameliyat öncesi, sırası ve sonrası her hastaya özel olarak 

planlanmalı ve aksatılmadan devam edilmelidir. Menteşeli proteze göre daha dinamik 

bir şekilde tasarlanmış olan rotasyonel menteşeli protez tipi rekonstrüksiyon 

cerrahisinde iyi bir tercihtir ancak menteşeli protezlerde tedavi yöntemi olarak da 

düşünülebilir. İyi klinik sonuçlarda esas rol oynayan faktör doğru cerrahi planlama 

sonrası doğru rezeksiyon ve rekonstrüksiyon ve hastanın protez tipine göre rehabilite 

edilip, bilgilendirilmesiyle sağlanır.  
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8. OLGU VERİ TABLOSU 

 PROTOKOL ADI YAŞ CİNSİYET TANI 
1 36127048304 A.C. 56 ERKEK DEV HÜCRELİ KEMİK TÜMÖRÜ 
2 27925859636 H.Ö. 56 KADIN KONDROSARKOM 
3 49651870280 M.H.A. 14 ERKEK OSTEOSARKOM 
4 14918312414 K.Ç. 37 ERKEK DEV HÜCRELİ KEMİK TÜMÖRÜ 
5 61693152452 A.D. 15 ERKEK OSTEOSARKOM 
6 41857171598 M.A. 33 KADIN PARAOSTEALSARKOM 
7 13157423714 Ş.Ş. 48 KADIN KONDROSARKOM 
8 18976439298 A.A. 29 KADIN LENFOMA 
9 10754231902 Y.Y. 23 KADIN DEV HÜCRELİ KEMİK TÜMÖRÜ 

10 23021494948 Z.T. 55 KADIN KONDROSARKOM 
11 29525524846 Ş.Ç. 49 ERKEK BERRAK HÜCRELİ KARSİNOM 
12 47437776252 Y.Ç. 41 ERKEK OSTEOSARKOM 
13 10408652770 F.G. 76 KADIN KONDROSARKOM 
14 10509168224 H.Ç. 71 ERKEK KONDROSARKOM 
15 48394568096 E.A. 26 KADIN OSTEOSARKOM 
16 38077918126 F.K. 61 KADIN KONDROSARKOM 
17 25376581984 C.A. 57 KADIN KONDROSARKOM 
18 58342192464 S.A. 64 KADIN İĞSİ HÜCRELİ MEZENKİMAL TÜMÖR 
19 36998138692 E.K. 28 ERKEK HEREDİTER EKZOSİTOZ 
20 18878877082 R.A. 55 ERKEK DEV HÜCRELİ KEMİK TÜMÖRÜ 
21 25594613252 F.D. 50 KADIN KİST HİDATİK 
22 13366374968 S.T. 23 KADIN KONDROSARKOM 
23 20539525720 Z.S. 63 KADIN KONDROSARKOM 
24 48337736810 A.C. 48 ERKEK ADAMANTİNOMA 
25 13424415510 A.F.A. 9 ERKEK OSTEOSARKOM 
26 46336420266 N.D. 29 KADIN OSTEOSARKOM 
27 46753816628 G.Ö. 43 KADIN KONDROSARKOM 
28 42541122742 V.Ö. 51 ERKEK MALİGN FİBRÖZ HİSTİYOSİTOM 
29 46024245096 M.O.Y. 31 ERKEK OSTEOSARKOM 
30 39733434028 C.Ü. 73 KADIN DEV HÜCRELİ KEMİK TÜMÖRÜ 
31 13096627082 N.A. 79 KADIN DEV HÜCRELİ KEMİK TÜMÖRÜ 
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 REVİZYON 
SAYISI REVİZYON NEDENİ 

TAKİP 
SÜRESİ PROTEZ TİPİ 

1 YOK YOK 7 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
2 YOK YOK 7 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
3 2 ENFEKSİYON 5 yıl MENTEŞELİ 
4 2 ASEPTİK GEVŞEME 19 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
5 YOK YOK 5 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
6 YOK YOK 4 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
7 1 ASEPTİK GEVŞEME 4 yıl MENTEŞELİ 
8 1 ASEPTİK GEVŞEME 4 yıl MENTEŞELİ 
9 YOK YOK 4 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 

10 1 ASEPTİK GEVŞEME 4 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
11 YOK YOK 1 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
12 YOK YOK 23 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
13 3 ASEPTİK GEVŞEME 7 yıl MENTEŞELİ 
14 YOK YOK 3 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
15 2 ASEPTİK GEVŞEME 4 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
16 YOK YOK 3 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
17 1 ASEPTİK GEVŞEME 4 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
18 YOK YOK 1 yıl MENTEŞELİ 
19 1 ENFEKSİYON 4 yıl MENTEŞELİ 
20 1 ASEPTİK GEVŞEME 6 yıl MENTEŞELİ 
21 YOK YOK 1 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
22 YOK YOK 1 yıl MENTEŞELİ 
23 YOK YOK 1 yıl MENTEŞELİ 
24 YOK YOK 3 yıl MENTEŞELİ 
25 YOK YOK 2 yıl ÖZEL YAPIM 
26 YOK YOK 1 yıl MENTEŞELİ 
27 YOK YOK 2 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
28 3 ENFEKSİYON 5 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
29 1 ENFEKSİYON 1 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
30 

3 
PERİPROSTETİK KIRIK, 

ASEPTİK GEVŞEME 19 yıl ROTASYONEL MENTEŞELİ 
31 1 ASEPTİK GEVŞEME, NÜKS 2 yıl MENTEŞELİ 
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MSTS 

SKORU 
Ağrı 
(0-5) 

Fleksiyon 
(0-120 DERECE) 

Stabilite 
(0-5) 

Deformite 
(0-5) 

Dugusal 
Kabulleniş 

(0-5) 
Aktivite 

(0-5) 
Kuvvet 

(0-5) 

ISOLS 
SKORU 
(0-100) 

1 97 5 90 5 5 5 5 5 79 
2 71 4 45 5 5 4 4 4 79 
3 80 5 90 5 5 4 4 4 83 
4 88 5 90 5 5 4 4 4 75 
5 77 4 90 5 5 1 4 4 87,5 
6 88 4 120 5 5 4 5 4 91 
7 54 0 90 5 5 1 4 3 87,5 
8 88 5 90 5 5 5 4 4 100 
9 82 5 90 5 5 4 4 4 91 

10 91 5 100 5 5 4 5 4 87,5 
11 85 5 110 5 5 4 4 4 87,5 
12 91 5 90 5 5 4 5 5 87,5 
13 88 4 110 5 5 5 4 5 95 
14 94 4 120 5 5 4 4 4 95 
15 71 5 30 5 5 4 4 4 87,5 
16 97 4 120 5 5 5 5 5 83 
17 80 1 110 5 5 4 5 4 87,5 
18 82 4 85 5 5 4 4 4 91 
19 85 4 82 5 3 4 5 5 79 
20 97 5 120 5 5 5 5 4 87,5 
21 91 5 100 5 5 5 4 5 95 
22 88 4 110 5 5 4 5 4 83 
23 80 4 120 5 5 1 5 4 100 
24 91 4 110 5 5 5 5 5 87,5 
25 91 5 90 3 5 5 5 5 91,6 
26 97 4 120 5 5 5 5 5 87,5 
27 85 4 90 5 5 4 5 4 100 
28 68 4 85 5 5 4 5 0 45 
29 82 4 110 5 5 4 4 4 75 
30 71 1 90 5 5 4 4 4 100 
31 94 4 110 5 5 5 5 4 79 

 


