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Murat KAYA1

KALÇANIN PRİMER MALİGN KEMİK 
TÜMÖRLERİ

GİRİŞ
Primer malign kemik tümörleri kemik dokudan 
köken alır, malign tümörler içinde %1’lik yer edi-
nerek metastazlara göre daha nadir görülür. En 
sık 100.000’de 1 ile Osteosarkom ardından sıklık 
sırasına göre Kondrosarkom ve Ewing sarkomu 
görülür [1, 2]. Primer malign kemik tümörle-
ri rekürrens, lokal agresif davranışları, metastaz 
olasılığına göre düşük dereceli ve yüksek dereceli 
olarak sınıflandırılır. Bu sınıflama temelde mitoz 
sayısı, sellülarite ve histolojik büyüme paterni baz 
alınarak yapılır.

Kitle özelliği bakımından merkezden çevreye 
genişleyen, periferinde merkeze göre daha fazla 
maturite paterni içeren, reaktif bir zon ile kendi-
sini çevreleyen bir psödokapsül oluşturan yapıya 
sahiptir. Tümör derecesi ve histolojik yapısı reaktif 
zon kalınlığında etkilidir. Psödokapsül sınırların-
da yayılıma ‘satellit lezyon’ adı verilir. Tümörün 
psödokapsülü geçerek aynı kompartmanda oluş-
turduğu lezyona ‘skip metastaz’ adı verilir [3]. Çı-
kartılmayan skip metastazlar lokal nükse neden 
olmaktadır.

Sarkomlar direncin az olduğu yollardan iler-
ler kompartman sınırına geldiğinde invazyon ile 
ilerlemeye devam ederek ekstrakompartmantal 
yayılımını yapar. Ekstrakompartmantal yayılıma 
en dirençli yapılardan biriside eklem kıkırdağıdır 
ve bu durumda tümör genellikle patolojik kırık 
zemininde ilerleme olanağı bulur. Sarkomlarda 

genel olarak erken dönemde hematojen yol ile ya-
yılım yaparlar. Düşük dereceli sarkomlarda %10-
15 oranında metastaz görülür iken yüksek dereceli 
osteosarkomlarda bu oran %75-80’ lere varmak-
tadır.

Primer kemik tümörlerinin kalçada yerleşim 
yerine göre tutulum karakterine bakıldığında pel-
viste %62 oranı ile malign karakterde bulunurken, 
femur proksimalinde %32 oran ile malign karak-
ter göstermektedir [4]. Tümörün tipine göre yaşa 
bağlı tepe insidansları ve kalçadaki tutulum yerleri 
değişkenlik göstermektedir (Tablo 1).

Tablo 1: Primer Malign Kemik Tümörleri Kalçada 
Yaygın Yaş ve Tutulum Yeri.

Primer Malign 
Kemik Tümörü

Yaygın 
Yaş(Y) Yaygın Tutulum Yeri

Osteosarkom 5-25 Proksimal Femur > 
Pelvis

Kondrosarkom >40 Proksimal 
Femur>Pelvis

Ewing Sarkomu 5-15 Pelvis ve Proksimal 
Femur

Malign kemik tümörlerinde hastalığın sinsi 
seyrine bağlı, hekime ve hastaya bağlı nedenlerle 
tanıda gecikme görülebilir. Tüm bunlar tedavide 
gecikme ve sağ kalımda azalmaya yol açabilmekte-
dir. Öykü, fizik muayene ve röntgen yüksek oran-
da tanı koydurucudur. Genellikle ilk başvuru şi-
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nemde bu hastalarda enfeksiyon oldukça önemli-
dir. Enfeksiyon tamamen ortadan kalkana kadar 
kemoterapi ertelenmelidir. Seçilecek ortopedik 
cerrahi yöntemleri enfeksiyon riskleri göze alına-
rak değerlendirilmelidir. Son zamanlarda sıvı nit-
rojen ve İrradiasyon teknikleriyle işleme tabi tu-
tulmuş allogreftler sık kullanılmaktadır (Şekil 5). 
Bu yöntemin sıvı nitrojen ile işleme tabi tutulma 
krio-immünolojik yanıtı indükleyerek yüksek sağ 
kalım oranlarıyla sonuçlandığı gösterilmiştir [22, 
23].

Pelvis en sık yerleşim yeri olup, kötü prognoza 
sahiptir. İliak kemik eksizyonundan sonra fibula 
strut greftleriyle rekonstrüksiyon uygulanabil-
mektedir. Asetabulumun da etkilendiği hastalarda 
kalça eklemi transpozisyonu yapılabilmektedir. 
İnternal hemipelvektomi yapılan hastalarda pos-
toperatif iyi bir yaşam kalitesine sahip oldukları-
nı göstermişlerdir [24]. Endoprotezler geniş alan 
rezeksiyonlarında ve biyolojik rekonstrüksiyonun 
mümkün olmadığı hastalarda kullanılabilmekte-
dir. Hastalığın sık görülme yaşı 10 ila 20 arasında 
olduğu için tedavi önceliğimiz daima biyolojik re-
konstrüksiyondan yana olmalıdır.

SONUÇ
Yıllar içinde ortopedik onkolojik cerrahide olum-
lu birçok gelişme olmuştur. Bunlar erken tanı me-
todları, adjuvan-neoadjuvan tedavi modaliteleri, 
gelişen cerrahi teknikler ve ilerleyen implant tek-
nolojisidir. Biyolojik rekonstrüksiyonlar ve eks-
tremite koruyucu endoprostetik cerrahiler gele-
neksel tedavi metodu olan ampütasyona alternatif 
sağlamaktadır. Buna rağmen iyi bir hasta değer-
lendirmesi ve cerrahi planlama yapılmadığı tak-
dirde avantaj sağlamayı hedeflediğimiz hasta ya-
şam kalitesini ve sağ kalım oranlarını oluşabilecek 
komplikasyonlarla ve nükslerle düşürebileceğimiz 
aklımızda tutmalıyız. Multidisipliner çalışma te-
melinde durulmalıdır. Umut, gelişen araştırmalar, 
yeni tıbbi tedaviler ve iyileştirilmiş cerrahi rekons-
trüktif seçenekler ile önemli morbidite riskini ve 
lokal nüks olasılığını en aza indirgeme ve uzun 
süreli hayatta kalma olasılığını en üst düzeye çı-
karma dengesinin sağlanmasındadır.

Anahtar Kelimeler: primer malign kemik tü-
mörleri, osteosarkom, kondrosarkom, ewing sar-
komu
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