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Osteosarkomda Cerrahi Tedavi Sonuclarimiz

Surgical Therapy Results of Osteosarcoma Patients
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OzET

Bu calismada Ankara Onkoloji Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Ocak 1993-Ocak 2007 tarihleri arasinda
osteosarkom tanisi almis ve cerrahi tedavisi uygulanmis olan yas ortalamasi 20.9 (4-75 yas), 112 (%60.9)’si erkek, 72 (%39.1)i
kadin toplam 184 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalara iliskin veriler retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin %60’
11-20 yas geng gruptu. %64.7’si diz cevresi (%41.8i femur distal ve %23.9'u tibia proksimal) yerlesimliydi. %82.1' ile klasik
osteosarkom en sik rastlanan tiptir. Hastalar Enneking cerrahi evreleme sistemine gére degerlendirildi ve tani aninda %73.9 ile
Evre 2B oldugu gérildu. Hastalarin %81.5°i opere edildi. Bu hastalardan %68.5’'inde ekstremite koruyucu cerrahi, %31.5'inde
amputasyon uygulandi. %4’(inde nliks izlendi. Hastalarin %52.7’si 6ldi, %47.3'lniin takibi devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Osteosarkom, cerrahi tedavi, takip.

SUMMARY

Osteosarcoma is a highly malignant bone tumor especially in the paediatric population with a high rate of lung metastases.
In this paper we reported the surgical follow up and results of 184 osteosarcoma patients follow up and surgical results with a
mean age of 20.9 (4-75 years). 112 male (60.9%) and 72 female (39.1%) patients were reported in this study. The data about
the patients were analyzed retrospectively, 60% of the patients were included in the paediatric and adelascant age group (11-
20) years. 64.7% of the cases were located around knee 64.7% (41.8% distal femora and 23.9% proximal tibia). Conventional
osteosarcoma was the most commonly reported histopathologic variant with an ratio of 82.1%. Patients were evaluated
according to Enneking surgical classification system and 73.9% of the patients were in stage 2B in the initial diagnosis. We
performed surgical procedure to 81.5% of patients and limb soluage procedure was preferred in 68.5% of them and we
performed amputation to 31.5%. we reported a 4% relaps and a 52.7% of exitus ratio in our group.

Key Words: Osteosarcoma, surgical treatment, follow up.

GEREC ve YONTEM %23.9'u tibia proksimali) yerlesimliydi. Hastalarin
%97.8'i ilk olarak agri sikayeti ile, %2.2’si patolojik
kirik ile bagvurdu. Hastalarin ¢ykisiinde %13 oranin-
da travma vardi. Hastalarin %97.8’ine insizyonel

biyopsi, %2.2’sine ise ince igne biyopsisi yapildi ve

Ankara Onkoloji Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde, Ocak 1993-Ocak 1996 tarihle-
ri arasinda osteosarkom tanisi almig olan ve yas orta-
lamasi 20.9 (4-75 yas), 112 (%60.9)'si erkek, 72

(%39.1)’si kadin toplam 184 hasta serimize dahil edil-
mistir. Hastalar ortalama 37.6 (7-154) ay takip edilmig-
tir. Hastalara iligkin veriler retrospektif olarak deger-
lendirilmistir ve istatistiksel analizleri yapilarak sunul-
mustur. Hastalarin %60',11-20 yas arasi geng¢ gruptu,
timorlerin %64.7’si diz gevresi (%41.8’i femur distali

%82.1 ile klasik osteosarkom en sik rastlanan tipti.

Tani aninda metastazi olan hastalarin orani %25
idi. Hastalarin takibi sirasinda, %43.5’'inde metastaz
saptandi. Hastalarin %16.8’inde takipte akciger
metastazi ve %4.9'unun akciger digi (kemik, beyin,
karaciger) metastaz gordldu.
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Hastalarin %90.2’sine neoadjuvan kemoterapi
verildi, %9.8'ine ise fiziksel kondisyon yetersizligi
veya hastanin tedaviyi kabul etmemesi gibi nedenler-
le verilemedi.

Osteosarkomda metastaz olmasa da tedavi plani;
primer timaorl kontrol altina almak i¢in yapilan cerra-
hiyi kolaylastirabilmesi ve mikrometastatik hastalid
kontrol altina alabilmesi nedeniyle neoadjuvan ve
adjuvan kemoterapiyi icermelidir.

Hastalar Enneking cerrahi evreleme sistemine
g6re degerlendirildi ve hastalarin tani aninda en sik
%73.9 ile Evre 2B oldugu gorildd. Hastalarin
%90.2’sine neoadjuvan kemoterapi ve %77.7’sine
adjuvan kemoterapi verildi. Bakilan gruptan hastala-
rn %47.5'inin timér nekroz orani 90’dan kiguk,
%52.5’inin ise 90’dan buUyuk olarak saptandi.
Hastalarin %81.5’i opere edildi ve opere edilen has-
talarin %68.5’ine ekstremite koruyucu cerrahi,
%31.5’ine amputasyon uygulandi.

Serimizde, opere edilen gruptan 47 (%32.5) has-
taya amputasyon uyguladik ve bu oran literatiire
gbre ylksekti. Bunu Klinigimize basvuran hastalarin

Resim 1-2. Klinigimizde takip ve tedavisi yapilan 60
yasinda ikinci peak osteosarkom vakasinin direk grafi-
leri ve MR géruntileri. Lezyonun tiim humerusu yaygin
olarak etkilendgi goériilmektedir.

S

Resim 3-4. Hastaya total humerus rezeksiyonu + total
humerus protezi ile rekonstriiksiyon prosediirii uygu-
landi (intraoperatif gériintii ve postoperatif direk grafi).

cogunlugunun distk sosyoekonomik dlizeyi ve has-
talarimizin basvuruda gecikmesine (tani aninda
evrenin ileri olmasi) baglamaktayiz. Amputasyon
yapilan gruptan; 31 hastaya diz Ustl amputasyon, 4
hastaya skapulotorasik dezartikllasyon, 2 hastaya
dirsek Ustl amputasyon, 2 hastaya eksternal hemi-
pelviektomi ameliyati uygulandi. Amputasyon uygu-
lanan hastalarimizin %50.5°i 2 yillik sagkalima,
%14.7’si 5 yillik sagkahma, %10.1’i ise 10 yillik sag-
kalima sahipti.

Mikroskopik cerrahi sinir vakalarin %2’sinde ise
pozitif saptandi ve hastalarin %4’linde niks izlendi.
Hastalarin nlks disinda ikincil operasyona gerek
duyulan komplikasyon sadece %4 olarak saptandi.
Hastalarin %96’sinda ikincil operasyona gerek duyu-
lan komplikasyon gdzlenmezken, %4’lUnde gdzlendi
(ntks gelisen hastalar ayri dederlendirildi). Hastalarin
%52.7’si kaybedilirken %47.3’Unin ise takibi devam
etmektedir.

Cerrahi Yontemler

Hastalarin %81.5’i opere edildi, %18.5’i inoperabi-
lite kriterleri tasimasi veya hastaya ait nedenlerle
opere edilmedi. Opere edilen hastalarin 68.5’ine aks-
tremite koruyucu cerrahi, %31.5’'ine amputasyon
uygulandi.

Ekstremite koruyucu cerrahi uygulanan gruptan;

Kirk hastaya timor rezeksiyon diz protezi (27
femur distal rezeksiyon protezi, 13 tibia proksimal
rezeksiyon protezi),

Sekiz hastaya timor rezeksiyon parsiyel omuz
protezi,

Yedi hastaya timdr rezeksiyon parsiyel kalca pro-
tezi,

Bir hastaya timor rezeksiyon total kalca protezi,

Bir hastaya tumor rezeksiyon ve total humerus
protezi,

Ug hastaya rezeksiyon sonrasi allogreft ve sirkii-
ler eksternal fiksator ile fiksasyon,

Altl hastaya rezeksiyon ve sirkller eksternal fik-
satdr ile segment kaydirma,

On bes hastaya rezeksiyon ve Enneking artrodez,

Bes hastaya rezeksiyon ve otogreft intrameddller
fiksasyon,

Dért hastaya rezeksiyon ve allogreft intrameduller
fiksasyon,

Bir hastaya rezeksiyon ve rotasyonplasti,
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Arikan M ve ark.

Bir hastaya rezeksiyon ve c¢imento spacer ile
rekonstriksiyon,

Dokuz hastaya genis eksizyon,
Bir hastaya klaviektomi,

Bir hastaya tip 2 internal hemipelviektomi ve pel-
vik rekonstriksiyon ameliyati uygulandi.

Amputasyon yapilan gruptan;

Otuz bir hastaya diz Ustl amputasyon,
Dért hastaya diz alti amputasyon,
Dért hastaya kalca dizartiklilasyonu,
iki hastaya dirsek (istli amputasyon,

iki hastaya eksternal hemipelviektomi ameliyati
uygulandi.

ikincil Ameliyatlar

(Primer cerrahi uygulanan bdélgeye herhangi
nedenle ikincil ameliyatlar); Hastalarin %6.5’ine ise
farkli nedenlerle ikincil ameliyatlar yapildi

Bu gruptan; 4 hastaya niks nedeniyle genis
eksizyon,

iki hastaya femoral stem gevsemesi nedeniyle
revizyon,

iki hastaya niiks nedeniyle kalca dezartikiilasyonu,

Bir allogreft ameliyat! yapiimis olan hastaya nonu-
nion nedeniyle otojen greftleme,

Bir hastaya ilizarov teknigi ile segment kaydirma
sonrasl varus korreksiyonu,

Bir hastaya protez gevsemesi nedeniyle protez
cikarimi ve Enneking artodez ameliyat,

Bir hastaya protez gevsemesi nedeniyle protez
ctkarimi, otogreft ve sirkller eksternal fiksator ile sta-
bilizasyon ameliyati yapildi.

BULGULAR

Serimizde opere edilen 150 hastadan 103
(%69)’Une ekstremite koruyucu cerrahi uygulandi.
Klinigimize ilk basvuru aninda ¢ogu hastamizin ileri
evre olmasi literatlirden daha dusilik oranda ekstremi-
te koruyucu cerrahi uygulamamiza neden olmustur.

Ekstremite koruyucu cerrahi uygulanan hastalari-
mizin igerisinde niks gelisen hastalarin %52’si 2 yillik
%16’s1 5 yillik sagkalima sahipti, aksine niiks gelis-
meyen hastalarin %66.6’s1 2 yillik sagkalima, %33.3'l
ise 5 yillik sagkalima sahipti. On yillik sagkalima sahip
olan hasta yokiu (ilk ekstremite koruyucu cerrahi
uygulanan hastanin takip siresi 120 aydan azdi).

Amputasyon yapilan grup ile ekstremite koruyucu
cerrahi uygulanan grup arasinda literatirle uyumlu
olarak 2 yillik ve 5 yillik sagkalim agisindan %5 yanil-
ma dlzeyinde istatistiksel anlamli bir fark olmadigdi
goraldu.

Ekstremite koruyucu cerrahi uyguladigimiz 103
hastadan ikinci kez bir ameliyat gerektiren komplikas-
yon sadece 12 (%11.6) hastada rastlandi. Bu grupta;
4 hastaya niks nedeniyle genis eksizyon, 2 hastaya
femoral stem gevsemesi nedeniyle revizyon, 2 hasta-
ya niiks nedeniyle kalgca dezartiklilasyonu, 1 allogreft
ameliyatl yapilmis olan hastaya nonunion nedeniyle
otojen greftleme, 1 hastaya ilizarov teknigi ile seg-
ment kaydirma ameliyatl, 1 hastaya varus korreksiyo-
nu, 1 hastaya protez gvsemesi nedeniyle protez cika-
rimi, otogreft ve sirkller eksternal fiksatort ile stabili-
zasyon ameliyati yapild.

Serimizde amputasyon grubu igerisinde nliks geli-
sen hastalarin %33.3’Untun 2 vyilhik sagkalima,
%14.6’sinin 5 yillik sagkalima sahip oldugu goruldr-
ken 10 yillik sagkalima sahip hasta yoktu.

Ekstremite koruyucu tedavi uygulanan hastalarin
icerinde niiks gelisen hastalar incelendiginde hastala-
rin %66.6’s1 2 yillik sagkalima, %33.3’0 5 yillik sag-
kalima sahipti.

Serimizde amputasyon grubu icerisinde niiks
gelisen hastalarin %33.3'Unin 2 yillik sagkalima,
%14.6’sinin 5 yillik sagkalima sahip oldugu goérdldr-
ken 10 yillik sagkalima sahip hasta yoktu. Ekstremite
koruyucu tedavi uygulanan hastalarin icerisinde
niks gelisen hastalar incelendiginde hastalarin
%66.6’s1 2 yillik sagkalima, %33.3’U 5 yillik sagkali-
ma sahipti.

TARTISMA

Rezeksiyon ve gerekiyorsa amputasyon dahil
timaortn cerrahi olarak ¢ikariimasi osteosarkom teda-
visinin geleneksel ydntemidir. Ekstremite koruyucu
teknikler 1970’1 yillarin baslarinda gelistirilmistir (1,2).
Osteosarkomun tedavisi; tibbi onkolog, ortopedist,
radyasyon onkologu, radyoterapist, goglis cerrahi
gibi konusunda deneyimli uzmanlardan olusan ekip
tarafindan planlanmalidir.

Osteosarkomda gtincel tedavi yaklagimi multidi-
siplinerdir. Klinik ve radyolojik olarak osteosarkom
oldugundan slphelenilen hastalar biyopsi yapilma-
dan &6nce primer tedavisinin yapilabilecegi tam
tesekkllld merkezlere yo6nlendirilmelidir. Biyopsi,
osteosarkom gibi malign kemik tlimérlerinin tedavisi-
ne hakim ve deneyimli bir ortopedist tarafindan yapil-
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mahdir (3). Clnkl biyopsi yerinin, asil cerrahi girisi-
mi riske atayacak sekilde dikkatle planlanmasi
gerekmektedir. lyi planlanmis ve ideal sekilde uygu-
lanmamis bir biyopsi daha sonraki tedaviyi, ézellikle
de bunu izleyecek ekstermite koruyucu girisimi riske
atabilir (4).

Metastaz varliyi osteosarkom tedavisinde plani
tamamen degismektedir. Osteosarkomlar, karsinom-
lardan farkli olarak hemen hemen yalnizca kan yoluy-
la yayilirlar, ¢iinkl kemikler lenfatik sistemden yok-
sundur (4). Serimizde tani aninda metastazi olan
hastalarin orani %25 olarak saptanmigken; hastalarin
takibi sirasinda %43.5’inde genel metastaz orani
saptandi.

Amputasyon gegmiste kemik sarkomlarinin gogu-
nun tedavisi igin standart ydontem olarak kabul edilir-
ken, 1980’li yillarda osteosarkom gibi malign kemik
timorlerinin ¢odu igin ekstremite koruyucu cerrahi
girisimler 6n plana c¢ikmaya baslamistir (5-8).
Amputasyon ile ekstremite koruyucu cerrahi arasin-
da segim, timorln lokalizasyonu, blyukligld veya
ekstramedller tutulumu, metastaz varligr ile yas,
iskelet gelisimi ve yasam tarzi gibi hastaya ait faktor-
ler géz onilnde tutularak deneyimli bir ortopedik
onkolog tarafindan yapilmalidir. Rutin olarak ampu-
tasyon artik uygulanmamaktadir ve butin hastalar
ekstremite koruyucu cerrahi agisindan degerlendiril-
mektedir.

Pelvik timorlerde ve vertebra primer timérleri-
nin ¢ogunda siklikla tam bir rezeksiyon olanakl
degildir. Pelvik osteosarkomlarin gogu hemipelvek-
tomi ile tedavi edilir. Daha merkezi yeresimli pelvik
timorlerin, 6zellikle de sakrumu tutanlarin rezeke
edilmeleri cerrahi olarak zordur. Ancak gok az sayi-
da pelvik osteosarkom ekstremite koruyucu bir
rezeksiyon (internal hemipelvektomi) ile tedavi edi-
lebilirler. Rezeksiyon kontrendikasyonlari; sakral
plexus ile birlikte genis bir kemik disi yayihm veya
blylk damarlarin tutulmasidir. Nadir durumlarda,
vertebral ve sakral rezeksiyonlarda denenebilir
(9,10).

Osteosarkomlu hasta igin metastaz gelismesi
umutsuz bir durum degildir; agresif sistemik tedavi
pek ¢ok hastaya uzun bir sagkalim ve édnemli bir béli-
minde de tedavi olma olanadi sunmaktadir (1). Biz
deg@erlendirdigimiz 184 hastadan tani aninda akciger
metastazi olan hastalarin orani %25'ti, %16.8’inde
ilave olarak takipte akciger metastazi gelisti.
Hastalarin  takibi sirasinda genel toplamda
%43.5’inde metastaz saptandi ve %4.9’'unun akciger
disi metastaz gorlldi (kemik, beyin, karaciger vs.).

akciger metastazi olan 77 (%41.8) hastadan 21
(%27.7)'ine metastezektomi yapildi. 2 (%2.5) hastaya
2 kez, 1 (%1) hastaya 3 kez metatezektomi uygulan-
di. Metastatik hastaligi olan Gm hastalara tekrar ¢oklu
ilac kemoterapi protokoll ve/veya radyoterapi proto-
koll uygulandi.

Osteosarkomda gincel tedavi plani adjuvan
kemoterapi (coklu ilag: CA-IMA ve/veya MTX), primer
cerrahi, adjuvan kemoterapi ve gereginde akciger
metastazektomisi ve radyoterapiden olusmaktadir.
Osteosarkom tedavisinde son 25 yilda kaydadeger
ilerleme saglanmistir. Biyoteknoloji ve medikal tedavi
segeneklerindeki ilerlemeler, intraarterial kemoterapi,
imminoterapi, osteoblast hedefli isaretli radyoizotop
teknolojileri gibi konulardaki ilerlemeler ve buylyebi-
len protezler gibi ekstremite koruyucu cerrahi teknik-
lerindeki gelismeler osteosarkomun tedavisinde; has-
talarin sagkahm surelerinin uzamasi ve yasam kalite-
lerinin artiriimasi yéniinden blytk katkilar saglayabi-
lecek Umit verici gelismelerdir.
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