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ÖZET 

 

Lokal agresif selim kemik tümörleri ; Anevrizmal Kemik Kisti (AKK) , Dev Hücreli 

Tümör (DHT) , Kondroblastom, Osteoblastom ve  Kondromiksoid Fibrom (KMF) 

olarak 5 alt gruba ayrılırlar.Tümör tedavisinde amaç tümör dokusunu tamamen 

uzaklaştırmanın yanı sıra rekürrens ihtimalini en aza indirmek ve hasta fonksiyonunu  

maksimum  korumaktır. 

Genel tedavi yöntemi küretaj ve greftleme iken rekürrensi azaltmak amacıyla  çeşitli 

adjuvanlarkullanılmaya başlandı.Buadjuvanlarfenitoin, hidrojen peroksit,nitrik oksid,ve 

argon ışın koagülatörüdür.Bunun sonucu olarak görülen komplikasyon oranları 

artmıştır.Örneğin:cilt nekrozu,kemik nekrozu,yara iyileşme 

problemleri,tromboz,nöropraksi ,patolojik kırık ve rekürrens. Lokal agresif selim kemik 

tümörlerinde yüksek hızlı burr kullanılarak yapılan genişletilmiş küretajın  literatürde 

çok yaygın olarak rapor edilen küretaj ve  kimyasal adjuvan kullanılarak yapılan 

tedaviyle benzer rekürrens oranları elde edilebileceğini göstermek için bu çalışmayı 

yapıldı. 

Bu çalışmada toplam 172  hasta dahil edildi. Bunların 101’i ( %59)  kadın  ve 71 ‘i(% 

41) erkektir. Ortalama yaş 23  ( 6-84 ).Ortalama takip süresi  48 ay ( 18-108).Tanıların 

dağılımı ; 88 hasta ( %51,2 ) Anevrizmal Kemik Kisti ,  51 hasta  (%29,7)    Dev 

Hücreli Tümör , 19 hasta ( %11)   Osteoblastom , 7 hasta (%4,1)   Kondroblastom ve 7 

hasta (%4,1)  Kondromiksoid Fibrom. Çalışma sonucunda rekürrens oranı toplamda 

%9,9( 17 hasta ) iken ayrı ayrı bakılacak  olursa; AKK  % 5,8 (10 hasta ),DHT %3,5  ( 6 

hasta ) ,Osteoblastom  %0,6  (1 hasta ) Kondroblastom %0  ,KondromiksoidFibrom  %0   

.Yanlızca 8 hastada komplikasyon görüldü.Rekürrens ile yaş ilişkisiz çıkarken lezyon 

hacmi ilişkili çıktı. Rekürrens olan hastalarda komplikasyon görülme oranının  daha 

fazla oldugu tespit edildi. 
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Lokal agresif kemik tümörlerinde küretaj,burr,koterizasyon ile homojen bir yaklaşım 

uygulanarak düşük rekürrens ve komplikasyon oranlarına ulaşılabilir. 

 

Anahtar sözcükler:Lokal Agresif Selim Kemik Tümörü, Adjuvan,Küretaj 
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ABSTRACT 

 

 

The local agressive benign bone tumors are; Aneurysmal Bone Cist,Giant Cell 

Tumor,Chondroblastom,Osteoblastoma and Chondromyxoid Fibrom.The aim of tumor 

treatment is to completely remove tumor tissue and to minimize the possibility of 

recurrence and to maintain maximal patient function. 

Various   adjuvants  have been used to reduce recurrence while curettage and grafting 

are the most common treatment methods.Adjuvants such as phenytoin, 

hydrogenperoxide, nitricoxide, and argon beam coagulants  are the most common 

complication rates.The complications of adjuvants are skin necrosis, bone necrosis, 

wound healing problems,neuropraxia and recurrence.This study was performed to 

demonstrate that expanded curettage using  high-speedburrs in locally aggressive 

benign bone tumors can achieve similar  recurrence  rates  with  treatment using widely 

reported curettage and chemical  adjuvants. 

A total of 172 patients were included in this study. Of these, 101 (59%) were female 

and 71 (41%) were male. Themeanagewas 23 (6-84). The duration of the punctuation 

was 48 months (18-108). 88 patients (51.2%) Aneurysmal Bone Cyst, 51 patients 

(29.7%) Giant Cell Tumor, 19 patients (11%) Osteoblastoma, 7 patients (4.1%) 

Chondroblastomaand 7 patients Chondromyxoid Fibrom. If the recurrence rate was 

9.9% (17 patients) in total, it would be considered separately; ACK 5,8% (10 patients), 

DHT 3.5% (6 patients), Osteoblastoma 0,6% (1 patient) Chondroblastoma 0%, 

ChondromyxoidFibromosis 0% .Only 8 patientshavecomplications.Recurrence is 

related with lesion diameter and not related with patient age in our study.And the 

recurrences have more complications. 

Low recurrence and complicationrates can be achieved by applying a homogenous 

approach with curettage, burr, cauterization in localaggressive bone tumors. 

KEYWORDS:The Local Aggressive Benign Bone Tumor, Adjuvant ,Currettage 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Lokal agresif selim kemik tümörleri :Anevrizmal Kemik Kisti (AKK) , Dev Hücreli 

Tümör (DHT) , Kondroblastom, Osteoblastom ve  Kondromiksoid Fibrom (KMF) 

olarak 5 alt gruba ayrılır. Genel olarak selim karakterli olmasına rağmen ilerleyici 

klinik tablo gösterirler ve çok düşük oranlarda metastas yapma ihtimalleri vardır. 

Tüm kemik tümörleri içinde görülme oranları %10 kadardır. 

İSİM 

GÖRÜLME 

ORANI 

ORTALAMA 

YAŞ 

BASKIN 

CİNSİYET 

DHT 5% 20-40 KIZ 

AKK 1% 10-20 KIZ 

OSTEOBLASTOM 1% 10-30 ERKEK 

KONDROBLASTOM 1% 10-25 ERKEK 

KMF 0,50% 10-30  - 

 

 Tablo 1:Lokal agresif selim kemik tümörlerinin görülme yüzdeleri, yaş ortalamaları 

ve cinsiyet dağılımı.  

Lokal agresif selim kemik tümörlerinin tedavisindeki genel yaklaşım genişletilmiş 

küretajdır. Fakat yayınlarda gerek rekürrens oranlarının düşürülmesi için çeşitli 

kimyasal ajanların ameliyat sırasında veya sonrasında uygulanması 

önerilmektedir.(11)Bu tümörlerin  eradike edilmesinde lokal kimyasal adjuvan (ör.; 

sıvı nitrojen, alkol, fenol, hidrojen peroksit vb.) kullanımı yaygındır. Erol B.ve 

arkadaşlarının kimyasal adjuvan kullanmaksızın yaptığı çalışmada 64 AKK tanılı 

hastaya küretaj,burr ve koterizasyon uygulanmıştır. Rekürrens oranı %7 olarak 

bulunmuş.(42) Gibbs ve arkadaşlarının kimyasal adjuvan kullanmaksızın yaptığı 

çalışmada 34 AKK tanılı hastada küretaj burr, koterizasyon ve greftlemesonrası elde 

edilen rekürrens oranı %12  (4 hasta )olarak bulunmuş.(43) Kullanılan kimyasal 

adjuvanların yan etkilerini,maliyetlerini ve ulaşım imkanlarını ele aldığımız zaman  

biz  bu çalışmada, kimyasal adjuvan kullanmaksızın, homojen bir yaklaşımla yüksek-
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hızlı burr ile genişletilmiş küretaj uygulanan lokal agresif selim kemik tümörlerinin 

klinik ve radyolojik iyileşmeleri, nüks ve komplikasyon oranları inceledik. Bu 

yaklaşımla, literatürde çok yaygın olarak rapor edilen kimyasal adjuvan kullanımını 

ile kıyaslanabilir sonuçlar elde edilebileceğinin gösterilmesi hedeflendi. 

Bu çalışma retrospektif kohort olarak planlandı.Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatolojikliniğindelokal agresif selim kemik 

tümörü (Anevrizmal Kemik kisti,Dev Hücreli Tümör,Osteoblastom,Kondroblastom 

ve Kondromiksoid Fibrom ) 

tanısı ile cerrahi tedavi uygulanan hastalar içinde geniş cerrahi küretaj ve yüksek 

hızlı burr ile tedavi edilenlerin seçildi..Bu hastaların yaşı,cinsiyeti,semptomların tipi 

ve süresi ,patolojik kırık olup olmaması ,büyüme plağının genişliği ,hangi kemiğin 

ve hangi bölümünün etkilendiği, MRG ve röntgen bulguları , radyografik evreleme , 

histolojik parametreler , daha önce uygulanan tedavi modaliteleri , cerrahi prosedür , 

en son takipteki radyolojik ve klinik sonuçları , komplikasyonları ve lokal  

rekürrensleri kayıt edildi. 

Datalar; hastaların başlangıçtaki ve takiplerindeki klinik ve radyolojik 

değerlendirmelerini içeren ortopedi onkoloji datalarından,ameliyat ve patoloji 

notlarından elde edildi. Tüm hastalara homojen cerrahi prosedür uygulandı ve 

kimyasal adjuvan kullanılmadı.Bu çalışmada elde edilen sonuçları literatürde 

önerilen diğer tedavi sonuçları ile karşılaştırıldı. 

 

  



3 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1  Dev Hücreli Tümör  

Dev Hücreli Tümör  (DHT)  kemik tümörlerinin %5’ini oluşturmaktadır.Genellikle 

20-40 yaş arası görülür. (26)Yaygın lokalizasyonu distal femur ve proksimal 

tibiadır.Kemiklerin metafizyoepifizer alanlarında yerleşiktirler. (27) Genellikle 

benign tümör olarak değerlendirilirken %3 akciğer metastazı görülüyor ve bu 

hastaların bir kısmı spontan remisyona uğrarken bir kısmında hastalık 

agresifleşebilir.Malign DHT tüm vakaların %5 ‘i iken ,primer ve sekonder olarak 

ikiye ayrılır.Sekonder olanlar genellikle radyoterapi sonrası sarkoma 

dönüşenlerdir.Radyolojik olarak uzun kemiklerin epifizlerinde ve subkondral 

yerleşimli olarak görülürler ve en sık semptomu ağrıdır.MRG değerlendirmelerinde 

T1 kesitlerde hipointens,T2 kesitlerde hiperintensgörülürler..Mikroskobik 

incelemede multinükleer dev hücreler görülür.Tanı anında sıklıkla evre 2  veya 3 

‘dürler.Yaygın tedavisi küretajdır.Küretaj sonrası rekürrens oranları eski kaynaklarda 

%50 iken yeni yayınlarda bu oranlar %5-%15 olarak belirtilmektedir.Buda gelişen 

yeni görüntüleme yöntemleri ve tedavi şekilleri ile ilgilidir.Kullanılan adjuvan 

tedaviler örneğin;likit nitrojen,fenol,kemik çimentosu,elektrokoter ve argonun teorik 

olarak kalan tümör hücrelerini öldürdüğü gösterilmiştir. 

Küretaj sonrası oluşan boşluk otogreft,allogreft veya metilmetkrilat ile 

doldurulabilir.Kemik grefti kullanılması eklem yüzey restorasyonu için yardımcı ve 

gerekli olduğundan avantajlıdır.Dezavantajları ise iyileşme tamamlanıncaya kadar 

yük verilememesi ve tümör rekürrensi ile greft rezorbsiyonunun ayırt edilmesinin zor 

olmasıdır. 

Bazı evre  3 tümörlerde biyopsi sonrası küretaj yerine eksizyon daha uygun tedavi 

olabilir.Örneğin agresif seyirli distal radius tutulumlu olanlar.Distal ulna,proksimal 

fibula gibi lokalizasyonlarda eksizyon daha uygundur.Opere edilemeyen omurga ve 

pelvis yerleşimli tümörlerde radyoterapi vaya embolizasyon yapılabilir.Pulmoner 

metastazı olan hastalarda rezeksiyon uygundur. 
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İlk tanı esnasında toraks BT çekilir.Yumuşak doku tutulumu ve yayılımlarına karşı 

MRG çekilir.Rekürrens lezyonlarda yine biyopsi ile tanı kesinleştirilir 

,sonrasındaküretaj veya rezeksiyon ile tedavi edilir. 

Vaka örneği :Resim 1  

 

 

 

 

Resim 1: Proksimaltibiada DHT. a,b ;Ameliyat öncesi grafi. c,d,e ;Ameliyat öncesi 

MRG kesitleri. f,g; Ameliyat sırasındaki fotograflar.ğ,h;ameliyat sonrası kontrol 

grafi .ı,i;3.ay kontrol grafi. j,k ; 3.yıl kontrol grafi . 

 

 

 

 

 

a b c d e 

f g 
ğ h 

ı 

i 

j 
k 
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2.2 Anevrizmal Kemik Kisti   

 

 

Anevrizmal kemik kisti 1942’ de Jaffe ve Lichtenstein tarafından tanımlanmıştır. 

(1)Kemiğin selim ve kistik bir tümörüdür. Genelde 2. dekatta tanı alır. Uzun  

kemiklerin metafiz bölgesinde bulunur.Yaygın olarak femur,tibia,humerus ve 

fibulada bulunur.Hastaların % 15 ‘inde omurga tutulumu vardır ve bunların çoğuda 

lomber vertebradadır. Nörolojik defisitlere ve kök bası ağrısına neden olur.(2)AKK 

kemiğin lokal destrüktif  içi kan ile dolu septalı yapılar içeren kaviter 

lezyonlarıdır.Kaviter  boşluklarda fibroblastlar,histiositler, inflamatuar hücreler ve 

çok nükleuslu dev hücreler bulunabilir.Hastaların çoğu hafif veya orta dereceli 

ağrıdan şikayetçidir. Röntgen tetkikindeperiosttaekspansif ince kortikal kemik ile 

çevrili litik lezyonlar görülür.MR da multiloküle kavite ve sıvı-sıvı düzeyleri görülür. 

Patogenezi tam kesin olmamakla birlikte artmış venöz basınç ve hemorajiye neden 

olan lokal dolaşım bozukluğu ile olduğu düşünülmektedir (19) Genel tedavi 

yaklaşımı genişletilmiş küretaj ve greftlemedir.Aşırı kanama olabileceğinden turnike 

kullanımı önerilir.Vertebral kolon ya da pelvisteki lezyonlarda kan kaybını azaltmak 

için properatif embolizasyon tedavisi önerilir.Küretajın çok zor olduğu 

lokalizasyonda kesin tedavi olarak da embolizasyon uygulanabilir.Küretaj sonrası 

rekürrens oranı yaklaşık %10-%20  ‘dir. En blok rezeksiyon en düşük rekürrens 

oranına sahiptir.(3,4) 
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Vaka örneği :Resim 2 

 

 

 

 

 

Resim 2: Proksimal femurda AKK. a,b; Ameliyat öncesi grafi. c,d;Ameliyat öncesi 

MRG kesitleri. e,f ;ameliyat sonrası kontrol grafi. g,h; 6.ay kontrol grafi 

2.3   Osteoblastom  

Tüm kemik tümörlerinin %1’ini  (22) oluşturan ve sıklıkla 10-30 yaş arası  görülen 

lokal agresif selim kemik tümörüdür.Malignleşme ihtimali düşüktür.Lezyonların 

yarısı vertebrada yerleşmiştir. Rekürrens nedenleri küretajın yetersiz yapılması veya 

histolojik tanının düşük dereceli osteosarkom ile karışmasıdır.Ayırıcı tanıda 

anevrizmal kemik kisti ve osteoid osteom düşük dereceli osteosarkom  vardır . Atipik 

görünümlü osteoblastomlarda p53 gen analizi ve hücre  çekirdek antijeni taraması 

osteosarkom ayrımında faydalıdır.Ağrılı skolyoz veya nörolojik defisite neden 

olabilirler.Genel olarak santralde kalsifik nidus,etrafında radyolusen halo ve reaktif 

sikleroz görülür.Osteoid ostaom ile farkı nidusun 1,5 santimetreden büyük 

a b c d 

e f g h 
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olmasıdır.Lezyon diafiz veya metafiz yerleşimli olabilir.Mikroskobik olarak 

fibrovasküler stroma,osteoid ve woven bone içerir. 

Tedavisi genişletilmiş küretaj ya da rezeksiyondur.Lokalizasyon olarak zor ve evre 3 

olan tümörlerde geniş eksizyon yapılmaktadır. 

Vaka örneği :Resim 3 

 

 

 

 

Resim 3 :Humerusta Osteoblastom. a,b :Ameliyat öncesi grafi . c,d: Ameliyat öncesi 

MRG kesitler .e: Ameliyat sırasındaki fotograf. f,g:Ameliyat sonrası kontrol grafi. 

ğ,h: 7.ay kontrol grafi. 

 

 

 

a b c d e 

f g ğ h 
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2.4 .Kondroblastom  

 

Kondroblastom  10-15 yaşları arasında sık görülen ,E/K: 2/1  oranında olan ve nadir 

görülen kemiğin lokal agresif tümörüdür.Tüm kemik tümörlerinin %1’ini 

oluştururlar.Genel semptom ağrıdır.Radyolojik olarak iyi sınırlı lezyonlar  uzun 

kemiklerin epifizlerinde ve apofizlerde (örn: trokanter majör,tuberositas majör ) 

görülürler.Mikroskobik olarak kondroblast hücreleri ve kondroid matriks görülür. 

Tedavide genel yaklaşım küretaj ve greftlemedir.Takipler radyografi ile her 6 ayda 

bir yapılır ve rekürrens oranı %10 ile %20 arasındadır.Rekürrensler aynı şekilde 

tedavi edilebilir.Pulmoner metastaz %1 hastada görülür ve bunlarda rezeksiyon 

tedavisi daha uygundur. 

Vaka örneği :Resim 4 

 

 

 

Resim 4 :Tibia proksimalindeKondroblastom. a,b :Ameliyat öncesi grafi . c,d,e: 

Ameliyat öncesi MRG kesitler .f: Ameliyat sırasındakifotograf. g,ğ:Ameliyat sonrası 

kontrol grafi.  

 

e 
f 

g 

ğ 

a b c 
d 
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2.5 Kondromiksoid Fibrom  

Mayo klinik serilerine göre %0,5’ten az görülen kıkırdak kaynaklı tümörlerdir.her 

yaşta görülebildiği gibi 10-30 yaş arası daha sıktır.İlk olarak 1948 de Jaffe ve 

Lichtenstein tarafından tariflendiler. (20 )Genel semptom ağrı ve şişliktir.Radyolojik 

olarak iyi sınırlı,uzun kemik metafizlerinde yerleşik ,siklerotik halka ile çevrili 

benign tümörlerdir.Mikroskopik olarak merkezleri fibröz doku hücreleri içeren 

lobüllü yapıdadır.İğsi hücreler ve uydu hücreleri histolojik olarak 

gösterilir.Mikroskopik kalsifikasyonlar eşlik edebilir ve büyük pleomorfik hücrelerin 

görülmesi tanının kondrosarkom ile karışmasına sebep olabilir.En sık yerleşimleri 

proksimaltibia ve distalfemurmetafizleridir.Genellikle metafiz yerleşimlidirler 

Tedavisi  genişletilmiş küretaj ve greftlemedir. 

Vaka örneği :Resim 5 
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Resim 5 :Tibia proksimalindeKondromiksoid Fibrom. a,b :Ameliyat öncesi grafi . 

c,d: Ameliyat öncesi MRG kesitler .e: Ameliyat sırasındakifotograf. f,g:Ameliyat 

sonrası kontrol grafi. ğ:3.yıl kontrol grafi (varus deformitesi) 

 

2.6  Dolgu Materyali 

Pek cokotörküretaj sonrası oluşan boşlukların kemik grefti, çimento 

(polymethymethacrylate,PMMA) veya trikalsiyum fosfat ile doldurulmasını 

öneriyor.( 9,10,11,16). Oluşan kavitelerin sağlam materyaller ile doldurulması 

operasyon sonrası yük verme süresini de kısaltmaktadır. Yapılan küretaj sonrası 

kaviteler doldurulmaz ise patolojik kırık gelişme olasılığı da yükselmektedir. 

 

En güvenilir ve en çabuk iyileşme sağlayan dolgu materyali otogreftir  ama  yeteri 

kadar bulmak zor olabilir.(12) Lezyon büyüklüğüne göre ihtiyaç artacağından greft 

alınan yerde ek rahatsızlığa neden olabileceği veya yeterli miktarda alınamayacağı da 

bilinmelidir.Diğer taraftan osteoindüktif,osteokondüktif ve osteogenezis açısından 

avantajlıdırlar. Allogreftlerin sadece osteokondüktif etkisi olmasına rağmen kemiğe 

yeteri kadar kaynarlar. İhtiyaç halinde büyük hacimlerde bulunabilir ve ek cerrahi 

morbiditeye sebep olmazlar.(10)Teorik olarak allogreft ile bulaşıcı hastalık geçiş 

riski olmasına karşın bunu ispatlayacak HIV( insan immun yetmezlik virüsü )  veya 

hepatit geçişini gösteren literatür yayını yoktur. 

PMMA stabilite için iyi olduğu gibi erken rehabilitasyon ve patolojik kırık riskini 

azaltması ile de dolgu materyalı olarak kullanılmaktadır.(10) Bir diğer avantajı nüks 

saptamada sağladığı kolaylıktır. Nüks olan vakalarda ki grafide kemik çimentosu 

etrafındaki radyolusens alan erken tanıya yardımcıdır.Bu alanı otogreft çevresinde 

farketmek daha zordur..Ekleme yakın kavitelerde kullanılması termal yaralanma ve 

kondrosit hasarına yok açabilir.(12). Kemik çimentosu polimerizasyon ısısı veya 

monomerin doğrudan toksik etkisi ile tümör eradikasyon ihtimalini artırdığına 

yönelik yayınlar vardır..Bazı yazarlar subkondral kemikte biyomekanik değişim ve 

eklem dejenerasyonuna yol açma ihtimaline karşı ileri bir zamanda rutin olarak 
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çıkarılmasını öneriyorlar.Frank M. Klenke ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

PMMA uygulanan DHT tanılı hastalarda rekürrens riskini azalttığı bulunmuştur. 

(37). 

 

 

2.7  Kimyasal Adjuvanlar 

 

 

 

Nitrik Oksit: Krioterapi için kullanılan bir ajandır. ilk biyolojik etkileri 1966’ da 

gösterilen dondurma yöntemi olarak adlandırılan tedavidir. Marcove ve Miller 1969’ 

da bir humerusmetaztazı tedavisinde kullanmıştır.(28) Primer kemik sarkomlarının 

ve DHT tedavisinde de  ilk yine Marcove ve arkadaşları kullanmıştır.Bu teknikte  

dondurmak için likit nitrojen kullanılıyor.Uygulama öncesi geniş kortikal pencere 

açılır.Küretaj sonrası komşu dokular hasar görmemesi için  korumaya 

alınır.Sonrakavite içine  -196 °C likit nitrojen dökülür.Kavite içi sıcaklık termometre 

ile takip edilir.0 °C oluncaya kadar beklenir.Sonra boşaltılır ve serum fizyolojik ile 

irrigeedilir.Bu işlem iki kez tekrarlanır.  Likit nitrojen beş farklı basamakla sitotoksik 

etki gösteriyor.Bunlar;  1. Termal şok.  2. Elektrolit değişimleri . 3.Hücreiçi buz 

kristallerinin formasyonu ve membran bozulması.  4. Hücre proteinlerinin 

denatüreolması . 5. Mikrovasküler hasar. Tümör tedavisinde hücre nekrozunun ana 

kaynağı üçüncü basamaktır. 

 

Fenol: Fenol bir alkoldür.%0,1 – 1 çözeltisi bakteriostatik,%1 üzerindeki çözeltiler 

bakteri öldürücüdür.Çeşitli çalışmalarda görülen rekürrens oranları %5-25 arasında 

değişmektedir.(7) Fenolün rekürrens oranlarını düşürmediğini gösteren çalışmalar 

vardır.Komplikasyonlarıartrit,kaynamama,sinir ve damar yaralanmaları ve 
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hemartrozdur.(7) Fenol cilt ve mukozalar tarafından absorbe edilip eritem,korozyon 

ya da nekroza sebep olabilir. 

Hidrojen Peroksit  (H2O2) :Bir fazladan oksijene sahip su molekülüdür. Hidrojen 

peroksit topikal bir antiseptik olarak yaygın olarak kullanılır. Sitotoksik etkisi olan 

bir ajandır.Vücudun bağışıklık sistemi içinde  interferon ve tümör nekroz faktörün 

üretimini artırır. Aynı zamanda doku oksijenlenmesinide artırarak kanser tedavisine 

yardımcıdır. Hidrojen peroksite maruz bırakılan tümör hücreleri iki dakikalık 

inkübasyon süresi sonunda liziseuğramıştır.En sık %3’lük konsantrasyonu 

kullanılıyor. 

Argon Işın Koagülatörü:Argon ışın koagülatör  jinekolojide ve hepatik cerrahide 

yaygın kullanılır iken son dekatta ortopedist ve ürologların kullanmaya başladığı bir 

yöntemdir.Kemik lezyonlarında lokal agresif selim kemik tümörlerinden DHT ,AKK 

ve Kondroblastomda kullanımı yapılmıştır. Uygulama olarak geniş küretaj yapılan 

kemik lezyonu yüksek hızlı burr ile genişletildikten sonra uygulama kalemi ile Argon 

gazı elektrik ile iyonizeleştirilereksprayşeklinde  lezyon içine uygulanıyor. (25) 

Dokular siyah renk alıyor. Sonra irige edilerek debrisleruzaklaştırılıyor.Bu yöntem  

gazın doku ve kıkırdak hasarını korumak için sadece kavite içine 

uygulanabiliyor.Ayrıcasubkondral lezyonlarda uygulaması sınırlıdır. 

 

3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Hastalar  

Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniğinde ( MÜPEAH)  lokal agresif selim kemik tümörü (Anevrizmal Kemik 

kisti,Dev Hücreli Tümör,Osteoblastom,Kondroblastom ve Kondromiksoid Fibrom ) 

tanısı ile cerrahi tedavi uygulanan hastalar içinde geniş cerrahi küretaj ve yüksek 

hızlı burr ile tedaviedilenlerden seçildi. Bu hastaların yaşı,cinsiyeti,semptomların tipi 

ve süresi ,patolojik kırık olup olmaması ,hangi kemiğin ve hangi bölümünün 

etkilendiği, MRG ve röntgen bulguları , radyografik evreleme , histolojik 
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parametreler , daha önce uygulanan tedavi modaliteleri , cerrahi prosedür , en son 

takipteki radyolojik ve klinik sonuçları , komplikasyonları ve lokalrekürrensleri kayıt 

edildi. Datalar; hastaların başlangıçtaki ve takiplerindeki klinik ve radyolojik 

değerlendirmelerini içeren ortopedi onkoloji datalarından,ameliyat ve patoloji 

notlarından elde edildi. Farkli tedavi prosedürleri uygulanan bu hastalıklarda 

kliniğimiz operasyon sonrasıkimyasal adjuvan kullanmadı.Bu çalışma için etik kurul 

onayı alındı. 

Tüm hastalara preop grafi çekildi ve lezyon çapı ve hacmi bu grafiler üzerinden 

hesaplandı.Lezyon şekline göre yaklaşık hacim hesaplamada kullanılan formül (21) : 

Silindir şekilli olan : ABC×0,785 ( π× A/2 ×B/2×C ) 

Küre şekilli olan : ABC × 0,52  (4/3 ×π× A/2 ×B/2 ×C/2 ) 

 

3.2.Evreleme  

Kemiğin selim ve habis huylu tümörleri  EnnekingEvrelemesistmine göre 

evrelenebilir.(44)Selim tümörler ;evre 1:latent; evre 2 :aktif; evre 3:agresif olarak 

evrelenir. 

Evre 1 lezyonlar genellikle tesadüfen tanı alırlar.Herhangi bir belirtileri olmaz ve 

kapsül içi yerleşimlidirler.tedavi gerektirmezler ve sıklıkla spontan iyileşirler. 

 Evre 2 lezyonlar ise kapsül içi yerleşimli olup patolojik kırığa neden 

olabilirler.Radyolojik değerlendirmede iyi sınırlıdır ama genişleyebilirler.Tedavisi 

genel olarak geniş cerrahi küretajdır. 

Evre 3 lezyonlar kapsül dışına çıkmışlardır ve klinik ve radyolojik olarak belirti 

verirler.Tedavisi geniş cerrahi küretaj ve marjinal veya gerekirse geniş rezeksiyondur 

.ve lokal nüks sık görülmektedir.   
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Enneking Selim Kemik Tümörü  Evrelemesi 

1. Latent 

  2. Aktif 

  3. Agresif 

   

Tablo 2: Selim tümör sınıflaması. 

 

3.3.Cerrahi Teknik  

Çalışmadaki hastaların cerrahi tedavileri aynı cerrah tarafından yapıldı. Lezyonlara 

genişletilmiş küretaj ,yüksek hızlı burr,koterizasyon ve greftleme uygulandı. 

10( %5,8)   hastada maligniteyi ekarte etmek için ilk seansta biyopsi yapılırken 162 

hastada perop frozen örnekleme yapıldı.  

Ameliyata  lezyona ulaşımı sağlayacak şekilde  uygun longitudinalinsizyon ile 

başlandı. Sonra küçük  bir kortikal pencere açılarak ,lezyondan frozen inceleme 

amaçlı örnek alındı.Malignite ekarte edildikten sonra kortikal pencere genişletilerek  

ameliyata devam edildi.Küretaj işlemi dikkatlice yapıldı. Yüksek hizlı burr ile lezyon 

etrafı tüm yönlere genişletildi.Makroskopik olarak tümör hücresi olmadığı 

belirlendikten sonra koter ile ablasyona geçildi.Sonra tümör debrislerinin 

uzaklaştırılması için bol serum fizyolojik ile yıkama yapıldı.Lezyonun tüm köşeleri 

tekrar tekrar kürete edildi.Özellikle büyüme plağına yakın yerleşimli lezyonlarda çok 

dikkatli çalışılarak plağa zarar verilmesi engellendi. Fiz hattını geçen lezyonlarda 

komşu kenararburr uygulanmadı, sadece küretaj uygulandı. 

Ameliyat sonrası komplikasyonları azaltmak ve iyileşmeyi tam sağlamak için 

immobilizasyon uygulandı. Üst ekstremite lezyonlarında uzun ve kısa splintler,ön kol 

askıları kullanıldı. Alt ekstremite yerleşimli lezyonlar için kısa veya uzun 

splintkullanıldı.Proksimalfemur yerleşimli hastalarda walkingspinacast veya kalça 

altına uzanan uzun bacak ateller uygulandı. Hastalar ameliyat sonrası ilk yıl 3 ay ara 

ile sonraki yıl 6 ay ara ile takip edildi.Her ziyarette grafi ve fizik muayene ile 

değerlendirildiler.Kemik iyileşmesi grafideopaklaşma ve kortikal kalınlaşmaile takip 
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edildi. %90 ve üzeri  olan durumlar tam iyileşme olarak değerlendirilirken, %90 dan 

az  olanlar parsiyel iyileşme olarak değerlendirildi.(42)Klinik iyileşme ve hasta 

fonksiyonu MSTS (MusculoskeletalTumorSociety) skorlama sistemine göre 

yapıldı.(38) Elde edilen bulgular SPSS 11.0( SPSS Inc.Chicago,IIIinois,USA) paket 

programda analiz edildi.Tanılara göre rekürrens oranları ve rekürrense etki eden 

parametreler değerlendirildi. 

 

4. BULGULAR 

2007-2015  yılları arasında lokal agresif selim kemik tümörü tanısıyla MÜPEAH’de 

cerrahi tedavi uygulanan hastalar tarandı. . Bunlardan sekonder tümör tanılı olan  12 

hasta  ve takip devamlılığı olmayan  21 hasta,ilk tedavide eksizyon uygulanan 13 

hasta   çıkarıldı. 

 

 

 

Tanı Hastalar Ortalama Yaş  

AKK 88 18 

DHT 51 34 

OSTEOBLASTOM 19 19 

KONDROBLASTOM 7 31 

KMF 7 20 

Total 172 23 

 

Tablo 3 : Tanılara göre hasta dağılımı ve yaş ortalamaları  

Toplam 172  hasta. Bunların 101’i ( %59)  kadın  ve 71 ‘i(% 41) erkek. Ortalama yaş 

23  ( 6-84 ).Ortalama takip süresi  48 ay ( 18-108).Tanıların dağılımı ; 88 hasta ( 

%51,2 ) Anevrizmal Kemik Kisti ,  51 hasta  (%29,7)    Dev Hücreli Tümör , 19 
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hasta ( %11)   Osteoblastom , 7 hasta (%4,1)   Kondroblastom ve 7 hasta (%4,1)  

Kondromiksoid Fibrom.  

Enneking  evrelemesine göre tümör dağılımı  86 hasta(%50) evre 3 ve 86  (%50) 

hasta evre 2.( Tablo 4) .Anatomik lokalizasyonuna göre tümör dağılımına bakılacak 

olursa ; AKK en fazla proksimak humerus ,DHT en fazla distal femur da yerleşik 

bulundu. En yaygın semptomlar ağrı ve şişlik olarak tespit edildi. 

 

 

 

Evre Frekans Oran Geçerli Oran Toplam Oran 

2 86 50,0 50,0 50,0 

3 86 50,0 50,0 100,0 

Toplam 172 100,0 100,0  

 

Tablo 4  : Hastaların evrelere göre dağılımı  

Ortalama lezyon çapı 6 mm  (1-18) ,ortalama lezyon hacmi 96 mm³   (1,96 - 2071). 

Lezyonların  79 tanesinin ( %45,9)  çapı 5 mm’den büyüktür. Dolgu materyali olarak 

74 hastada allogreft,38 hastada çimento,15 hastada otogreft kullanıldı.Son klinik 

takipta yapılan MSTS değerlendirmelerinin ortalaması  %95,5 olarak bulundu. 

Bu  çalışmada rekürrens tüm grupların toplamında ( Tablo 5)  %9,9 ( 17 hasta ) iken 

ayrı ayrı bakacak olursak: AKK  % 5,8 (10 hasta ),  DHT %3,5  ( 6 hasta ) 

,Osteoblastom  %0,6 (1 hasta )  , Kondroblastom %0 , Kondromiksoid Fibrom  %0  .     

Rekürrens 
Frekans Oran Geçerli Oran  Toplam Ürün  

YOK 155 90,1 90,1 90,1 

VAR 17 9,9 9,9 100,0 
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Tablo 5 : Hastaların Rekürrens Oranları  

Patolojık kırık 16 hastada vardı. Ama MRG sonucuna göre mikrofraktür(42) tanısı 

55  hastada görüldü. Patolojık kırık olan hastalarda ortalama lezyon hacmi  125,06  

mm³. Ortalama kemik iyileşme zamanı üst ekstremite için rutin aktivitelere ( elde 

tabak taşıma,kitap tutma,kaşık kullanma) 6 hafta; alt ekstremite için kısmi yük verme 

6 hafta , tam yük verme 12 haftadır.Tedavi sonrası hastaların tamamı  fonksiyonel 

ekstremiteye sahip olmuştur.Alt ektremite müdahalesi geçiren tüm hastalar 

yürüyebilmiştir..Tümörlerin lokalizasyonları; 50 femur,37 humerus,28 tibia,13 

pelvis,13 radius,7 falanks,6 fibula,4 metatars,3 talus,3 metakarp,2 skapula,2 

sakrum,2 ulna,1 klavikula ve 1 vertebra şeklindedir. 

Küretaj sonrası oluşan boşluklar 74 (% 43 )hastada allogreft , 15(%8,7)  hastada 

otogreft ,  38 (% 22 )  hastada  çimento ile dolduruldu. 43(% 25)   hastada doldurma 

materyali kullanılmadı. 7 hastada oluşan defekt büyük olduğu için fibula otogrefti 

kullanıldı. Ameliyat öncesi 12 (%6,9 ) hastaya kanamayı azaltmak için 

embolizasyonuygulandı.Bu lezyonlar 7 pelvis,3 femur ve 2 humerusta yerleşikti.  

Bu  çalışmada rekürrens tüm grupların toplamında %9,9 ( 17 hasta ) iken ayrı ayrı 

bakılacak  olursa( Tablo 7) : AKK  % 5,8 (10 hasta ),  DHT %3,5  ( 6 hasta ) 

,Osteoblastom  %0,6 (1 hasta )  , Kondroblastom %0 , KondromiksoidFibrom  %0  . 

Çalışma sonucunda  lokal agresif selim kemik tümörlerinde  uygun  ve homojen  

yaklaşımla kimyasal adjuvan uygulanan çalışmalarla   benzer hatta daha iyi rekürrens 

oranlarının elde edilebileceği  görüldü. 
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Tanı 

Toplam 
   

AKK DHT OSBL KMF KBLST 

Rekürrens Olmayan Sayı 78 45 18 7 7 155 

% rekürrens ile 50,3% 29,0% 11,6% 4,5% 4,5% 100,0% 

% tenı ile 88,6% 88,2% 94,7% 100,0% 100,0% 90,1% 

% Toplam 45,3% 26,2% 10,5% 4,1% 4,1% 90,1% 

Olan Sayı 10 6 1 0 0 17 

% rekürrens ile 58,8% 35,3% 5,9% ,0% ,0% 100,0% 

% tenı ile 11,4% 11,8% 5,3% ,0% ,0% 9,9% 

% of Total 5,8% 3,5% ,6% ,0% ,0% 9,9% 

Toplam Sayı 88 51 19 7 7 172 

% rekürrens ile 51,2% 29,7% 11,0% 4,1% 4,1% 100,0% 

% tenı ile 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% Toplam 51,2% 29,7% 11,0% 4,1% 4,1% 100,0% 

 

Tablo 6: Tanılara Göre Rekürrens Dağılımı  

Rekürrens oranlarının çap ile karşılaştırılmasında ,FisherExact Test ‘ e göre çapın 5 

mm den büyük olması rekürens için risk faktörü olarak bulundu. ( p<0,05).Tanı ile 

rekürrensarasında,dolgu materyali ile rekürrens  arasında ilişki gösterilemedi. 

 

Değer Df 

Asymp. Sig. (2-

sided) İki taraflı Tek taraflı   

PearsonChi-Square 30,515a 1 ,000   

ContinuityCorrectionb 25,409 1 ,000   

LikelihoodRatio 18,318 1 ,000   

Fisher'sExact Test    ,000 ,000 

Linear-by-

LinearAssociation 

30,338 1 ,000 
  

N of ValidCases 172     

 

Tablo 7 :Rekkürens ile  Komplikasyon Karşılaştırması   
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Rekkürens olan hastalarda komplikasyon gelişme ihtimali anlamlı ölçüde yüksek 

bulunmuştur.(p<0,05) ( Tablo 7)  

 

 Rekürrens Sayı Ortalama Std. Sapma Std. Ort Hata 

Yaş YOK 155 23,0581 14,09487 1,13213 

VAR 17 28,4118 15,40722 3,73680 

 

Tablo 8:Yaş ile Rekkürans  Karşılaştırması 

Rekürrens ile yaş arasında ilişki yoktur.( Tablo 8) 

 Değer Df Asemptomatik 

PearsonChi-Square 11,533a 6 ,073 

LikelihoodRatio 12,676 6 ,048 

Linear-by-LinearAssociation 4,549 1 ,033 

 N of ValidCases 172   

 

 Tablo 9:Rekürrens ile Tümörün Lokalizasyonu Karşılaştırması   

Rekürrens ile tümörün lokalizasyonu arasında ilişki bulunmamıştır.( Tablo 9) 

 

Çalışmada toplamda 8 hastada  (%4,6 )komplikasyon görüldü. ( Tablo 10) 5 hastada 

enfeksiyon gelişti ;bunlardan 3’üne eksizyon ve endoprotez uygulandı.Bir hastada 

takiplerde varus deformitesi gelişti ve ameliyat sonrası 4. yılında korrektif osteotomi 

yapılıdı. Kondromiksoid Fibrom tanılı hasta 8 yaşında ,lezyon proksimal tibiada 

idi.Muhtemel medial epifiz hasarı sonrası varus deformitesi gelişti.AKK tanılı 8 

yaşındaki bir hastada takipde patolojik kırık tespit edildi ve reopere edildi.14 yaşında 

AKK tanılı tibia proksimal yerleşik lezyonu olan bir hastada takiplerde osteoartritik 

değişimler gözlendi. 

 



20 

 

 

Hasta Tanı Yaş Cinsiyet Komplikasyon 

1.Hasta AKK 51 K Enfeksiyon 

2. Hasta AKK 53 K Enfeksiyon 

3.Hasta AKK 55 K Enfeksiyon 

4.Hasta AKK 8 E Patolojik Kırı 

5.Hasta AKK 14 E Osteoartrit 

6.Hasta AKK 46 K Yara Yeri Problemi 

7.Hasta DHT 23 E Yara Yeri Problemi 

8.Hasta KMF 8 K Varus Deformitesiİ 

 

Tablo 10: Hastaların Komplikasyon Dağılımı  

 

 

5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Tümör tedavisinde amaç tümör dokusunu tamamen uzaklaştırmanın yanı sıra 

rekürrens ihtimalini en aza indirmek ve hasta fonksiyonunu  maksimum  korumaktır.  

Selim kemik tümörü tedavisi ve yönetimi ortopedi cerrahları arasında hala tartışmalı 

bir konudur.Genişletilmiş cerrahi küretaj halen en yaygın kullanılan 

yöntemdir.Çalışmalar da bu tümörleri  ayrı ayrı gruplara ayırmış ve farklı tedavi 

prosedürleri uygulanmıştır..Bunlar en blok rezeksiyon, küretaj,burr,koterizasyon ve 

adjuvantedavilerdir.Ortak bir yaklaşımın tüm lokal agresif  selim kemik tümörlerine  

uygulandığı çalışmalar çok  azdır.Yapılan cerrahi tedavilerde rekürrens oranları %50 

ve üzerinde idi. Bunu azaltmak için en blok rezeksiyonlar yapılmaya 

başlandı.Rekürrens oranları sıfıra yaklaşırken ekstremite kaybından 

kaynaklananmorbidite ve yaşam kalitesi düşmesi cerrahları  yeni arayışlara 

itti.İntralezyonel tedavinin başarısını artırmak en doğrusu olacaktı. .Bu nedenle 

çeşitli adjuvanlar kullanıla gelmiştir.Seçilen adjuvan tedavilerin doku ve kıkırdak 
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toksisite oranları yan etki olarak karşımıza çıkmaktadır.Buadjuvanlar genelde 

cerrahın klinik tecrübesine göre seçilip kullanılmaktadır 

Geniş küretaj sonrası randomize olmayan çalışmaların verilerine göre rekürrens 

oranları %25- %50 olarak biliniyordu.Stefano ve arkadaşlarının  yaptığı çalışmada  

osteoblastom tanılı hastalardaki rekürrens oranları en blok rezeksiyon yapılan grupta 

%15,4  ,cerrahi sonrası radyoterapi alan grupta %18 olarak bulmuşlardır.. (23) .Fakat 

bu en blok rezeksiyonu çok agresif bir yaklaşım olduğu gibi fonksiyon kaybına da 

sebep olacağından çoğu tümör tedavisi  için uygun değildir.Eğer küretaj ve greftleme 

tedavisi için çok büyük bir lezyon ise en blok rezeksiyon geçerli tedavi olabilir. 

Gibbs ve arkadaşları rekürrens oranının AKK’de genç yaşa ve açık olan epifize bağlı 

olduğunu  göstermişler.(5) Bizim çalışmamaızda yaşdan bağımsız sonuçlar elde 

edilmiştir.  Wenyin Shi ve arkadaşlarının yapmış olduğu uzun takipli radyoterapi ile 

tedavi edilen DHT tanılı hasta serisinde rekürrens oranı %17 olarak bildirilmiştir.(31)   

Mayo klinik serilerinde Kondromiksoid fibromun rekürrens oranları %26,3 

dür.(24)Tümör hücrelerinin temizlenmesini artırmak için tamalayıcı tedavi olarak 

sıvı   nitrojen,fenol,radyoterapi,bifosfanatlar,argon ışın koagülatörü gibi yöntemler 

kullanıldı ve bunların rekürrens oranlarını %10 a kadar gerilettiği yayınlandı.Bu 

tamamlayıcı tedaviyi ayrı ayrı savunan otörler olduğu gibi yapılan karşılaştırmalı 

çalışmalarda avantaj ve dezavantaj olarak birbirlerine üstünlükleri gösterilmemiştir.  

Errani ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ; DHT tanılı 200 hastanın  136’sına  

küretaj  ve  PMMA  , 64’üne küretaj , fenol ve PMMA  tedavisi uygulamışlar.Fenol 

uygulanan grupta rekürrens %12,5 (8 hasta ) , uygulanmayan grupta %5,8 (8 hasta ) 

olarak bulmuşlardır.Wei-Hsin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ; DHT tanılı  61 

hastanın  26’sına  küretaj,fenol ve PMMA , 35’ine küretaj,etanol ve PMMA tedavisi 

uygulamışlar.Fenol uygulanan grupta rekürrensi%11,Etanol uygulanan grupta ise 

%12 bulmuşlardır.Bu çalışmada  komplikasyon görülme oranı %4,9 olarak 

verilmiştir.(47)  Martin ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada ; DHT tanılı 102 

hastaya küretaj , burrve Nitrik Oksit tedavisi uygulamışlar.Rekürrens  oranını  

%15,9(16 hasta), komplikasyon oranını   %11,7  (6 hasta patolojik kırık , 3 hasta cilt 

problemi,1 hasta peronealpalsi,   2 hasta osteoartrit) olarak bulmuşlardır.(29)  

Matthew ve arkadaşları yaptığı çalışmada ; DHT tanılı 37 hastaya küretaj, burr ve 
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Argon Işın Koagülatörü tedavisi uygulamışlar.Rekürrens oranını %10 olarak 

bulmuşlar.(25) Bu çalışmalar Tablo 7 ‘de  karşılaştırmalı olarak tekrar 

sıralandı.Yapılan bu çalışmanın rekürrens ve komplikasyon  oranlarının  

karşılaştırılabileceği görülüyor. 

 

 

 

 

 

 

ÇALIŞMA REKÜRRENS(%) KOMPLİKASYON(%) ADJUVAN 

ERRANİ 12,5 4  

WEİ-HSİN 11  FENOL 

WEİ-HSİN 12  ETANOL 

MARTİN 15,9 11,7 NİTRİK OKSİT 

MATTHEW 10  ARGON 

BU ÇALIŞMA 9,9 4,6 YOK 

 

Tablo11 : Benzer dört çalışma ile rekürrens ve komplikasyon karşılaştırılması. 

 

 

Dormans ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 45 hastaya dört basamaklı tedavi ( 

küretaj,yüksek devirli burr ,elektrokoter ve greftleme )  uygulamışlar.Tümörün 
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hastaların %18 ‘inde rükürrens ya da sebat ettiğini görmüşler.Bu tedavi hastaların 

%82 ‘sinde başarılı olarak değerlendirilmiş ve rekürrens oranının yaşa bağlı 

olmadığını göstermişler. (6)  Bu çalışmada da yaş ile rekürrens ilişkisiz bulunmuştur. 

Bu çalışmada  patolojik kırık ihtimali AKK tanılı hastalarda ve çapı 5 mm’ den 

büyük olanlarda daha yüksek bulundu.Kundu ve arkadaşlarının(21)  yaptığı 

çalışmada da selim kemik tümörlerinde lezyon çapı ile patolojik kırık arasında pozitif 

ilişki bulunmuştur.Hirn ve arkadaşları (17) postop patolojik kırık ile kist boyutu ve 

hacmi arasında güçlü korelasyon bulmuşlardır.58 cm³ altındaki kistlerde kırık 

olmazken 108 cm³ ün üzerinde kırık riskinin artmış olarak belirtmişler.  Sethi ve 

arkadaşları patolojik kırık riskini çap ≤5 cm olan kistlerde %3, çap>5 cm olan 

kistlerde ise %15 olarak bulmuştur. 

. 

.Argon Işın Koagülatörü Yapılan çalışmalarda komşu doku nekroz sınırı 

bağırsaklarda 2 mm , böbrek ve karaciğerde 5 mm iken kemikte bu çalışmalar 

netleşmemiştir.Uygulama sonrası yara iyileşme problemei veya yumuşak doku hasarı 

beklenen komplikasyondandır. Ortopedi de yaygın kullanılan bir yöntem 

değildir.Lewis ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 37 hastaya küretaj,burr ve argon 

ışın koagülatörüuygulanmış.Dört hastada (%10,2)  lokal rekürrensgörülürken,on 

hastada  (%27) komplikasyon görülmüş.4 hastada patolojik kırık,4 hastada derin 

enfeksiyon,bir hastada  sinir paralizisi ve bir hastada tendonrüptürü görülmüş.(48) 

Bu Çalışmada da görüldüğü üzere çeşitli komplikasyonları olan bir tekniktir. 

Nitrik Oksit uygulaması  sırasında cilt problemleri,uygulama sonrası yara iyileşme 

defektlerigörülebiliyor.Malawer ve arkadaşları (29) yaptıkları hayvansal çalışmada  

Nitrik Oksit uygulanan  kemik etrafında nekrozu lezyon çevresine doğru 7-12 mm 

olarak buldular.Bu uygulama 3 kez tekrarladığında nekroz alanı 2cm’ye kadar 

genişleyebiliyor.Kriterapi sırasında yumuşak doku,sağlıklı kemik ve kıkırdak  doku 

hasar görebiliyor.Martin ve arkadaşlarının (29) yaptığı çalışmada  %2,9 oranında 

parsiyel cilt nekrozu, 6 hastada patolojik kemik kırığı ve 1 hastada peroneal sinir 

paralizisi  görülmüştür. Sinir paralizisi üç ay takip sonrası geri dönmüştür. Krioterapi 

sonrası en çok görülen komplikasyon patolojik fraktürdür.Bunun nedeni uygulama 
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sonrası oluşan kemik nekrozu ve uzamış olan iyileşme periodudur.Krioterapi sonrası 

nöropraksi bildirilmiştir.AKK tedavisinde uygulanan kryoterapi ve skleroterapinin 

rekürrens oranın düşürdüğünü gösteren çalışma vardır.(3) 

Fenolün kemik içine penetrasyonu yetersizdir. (<1 mm ). Cerrahi sırasında 

uygulanması kolay olmasına rağmen dikkatsiz uygulamalarda çevre dokulara verdiği 

zarar nedeniyle ciddi komplikasyonlar bildirilmiştir. O’ Donnell ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada karşılaştırmalı DHT tanılı  iki gruptan ilkine  küretaj+burr 

uygulanırken ;diğerine küretaj +burr+fenol uygulanmış.Her iki grupta rekürrens 

oranları  %16,6 bulunmuştur. (30) Lezyona uygulanan fenol absorbe edilip 

kalp,akciğer ve karaciğer için toksik olabilir.(32) Frank M. Klanke ve arkadaşlarının 

118 DHT tanılı hastada yaptığı level 3 çalışmanın sonuçlarına göre adjuvan olarak 

fenol uygulanmasının rekürrens riski üzerine etkisi olmadığını göstermişler.(37) 

Minimal invazif tedaviler içinde kemoablasyon,termal ablasyon,perkütan 

greftleme,asetabulasti ve vertebroplasti sayılabilir.Termal ablasyon sıcaklık 60 °C 

üzerine çıkınca tümör hücreleri ölür.Bunu mikrodalga,radyofrekans (RF) ,yüksek 

yoğunluklu ultrason ya da lazer ile yapabilirsin .Görüntü destekli RF ablasyon 

girişimsel onkolojide koagülasyon ya da tümör hücrelerini öldürmek için 

kullanılır.Genelde BT eşliğinde uygulanıyor,iğne kanul ve problar 

kullanılıyor.Lezyon içinde olduğu teyit edildikten sonra 30-40 saniye içinde  90 °C 

‘ye çıkıyor ve ablasyon 6 dakika sürüyor.Lezyon büyük ise tekrarlanıyor.Bu tedavi 

yöntemi osteoid osteom için altın standart iken lokal agresif selim kemik 

tümörlerinde bunu söylemek mümkün değildir.Nitekim kondroblastom ve 

osteoblastom tedavilerini içeren çalışmalar az hasta sayısı ile yapılmış ve takip 

süreleri kısadır.(13,14) Rezeksiyon şansı olmayan tümörlerde veya ağrı kontrolünde 

kullanılabilir.RF ablasyon tedavisi kalp pili takılı hastalarda 

kontraendikedir.Muhtemel diğer komplikasyonları kanama,enfeksiyon,patolojik 

kırık,nöral hasarlanma,deri ve kas yanıklarıdır.Yanıklar özellikle kanül giriş yerleri 

ve uygulama alanında görülür.(15) 

Lokal agresif selim kemik tümörü tedavisinde kullanılan bir diğer ajan 

Bifosfanat’lardır.DHT ‘ de osteoklastik aktivite artışı sonrası destruksiyon vardır. 
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Histolojik incelemede osteoklast benzeri dev hücreler ve osteoklast aktivitesini 

artıran RANK ligand sentezini yapan mononukleer hücreler görülür.(35) Bu yıkımda 

histolojik olarak  RANK ligand (RANKL) üretimi artmış ve miyeloid hücrelerden 

kaynaklanan mononükleer hücre sayısını artırmıştır.Denosumab  bir monoklonal 

antikordur (mAb) ve normal veya tümör hücresi bağımlı yıkımda görevli RANKL 

‘lara karşı savaşır.Multibl Myelom ve Meme Ca metastazı olan hastalardaki subkutan 

uygulamalarda kemik destrüksiyonunu azalttığı gösterilmiştir. (34) Osteoklastik 

aktiviteyi ve yıkıma azaltabileceğinden DHT tedavisinde Branstetter ve arkadaşları 

tarafından denenmiştir.(33) rekürren veya non-rezektabıl olan DHT tanılı 20 hastanın 

başlangıç doku RANKL miktarları ile ;subkutan Denosumab uygulama sonrası 

miktarları karşılaştırılmış .Sonuçta belirgin düşüş saptanmış. Hastaların klinik iyilik 

hallerindede iyileşmeler kaydeden çalışma DHT tedavisinde Denosumab ‘ın 

kullanılabileceğini göstermiş.Xiuchun ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada;DHT 

tanılı 20 hastaya 6-11 ay  Denosumab verilmiş ve sonra cerrahi müdahale yapılmış. 

Rekürrens oranı %15 olarak bulunmuş. (36).Fakat yeni bir kullanım olduğundan  

yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.Bu nedenle bu çalışmada ki karşılaştırma grubu içinde 

yeralmadı. 

Diğer bir cerrahi yöntem de embolizasyondur. Büyük lezyonlarda ameliyat öncesi 

yapılan embolizasyon ameliyat sırasındaki kan kaybını azaltır.Omurga lezyonlarında 

embolizasyon yaparken Adamkiewicz arterine dikkat etmek gerekir. Aksi durumda 

kordiskemisine neden olunur. Bu çalışmada ameliyat öncesi 12 (%6,9 ) hastaya 

kanamayı azaltmak için embolizasyonuygulandı.Bu lezyonlar 7 pelvis,3 femur ve 2 

humerusta yerleşikti. Rossi ve arkadaşları (8)yaptıkları çalışmada 36 AKK tanılı 

hastaya 55 embolizasyon uygulamışlar. 32 hastada (%92) başarılı olmuşlar ve 14 

hastada (%39)  tekrar embolizasyon ihtiyacı olmuş. Ayrıca bu  çalışma göstermiştir 

ki AKK tedavisinde embolizasyon yalnız kullanılırsa prognoz lezyon büyüklüğü ve 

hasta yaşına bağlıdır.16 yaşından genç ve lezyon çapı 5 cm ‘den büyük olan 

hastalarda rekürrens ve sebat oranı fazladır. 

Biz çalışmamızda PMMA yı dolgu materyali olarak kullandık.Literatürde fiziksel 

adjuvanlar listesinde yer alıyor. (39) Adjuvan olarak değerlendirilmesinde ileri 

sürülen dayanak ısı ile lezyon çevresinde nekroz yaparak tümör hücrelerini 



26 

 

öldürmesi .Uygulama sırasında ısı etkisi olduğu tartışılmaz bir gerçek iken tümör 

hücrelerini nekroza uygulattığı bilimsel olarak tartışmalıdır. Nitekim Wilkins ve 

arkadaşlarının (40) yaptığı deneysel hayvan  çalışmasında kemik nekrozunun  60°C 

ve üzerinde olduğunu bulurken; 48°C ‘nin altında nekroz olmadığını gösterdiler.Aynı 

çalışmada PMMA nın uygulandığı alanın çevresinde 46°C geçemediğini 

gösterdiler.YineMalawer ve arkadaşlarının  (41) yaptığı deneysel hayvan 

çalışmasında  PMMA ile doldurulan kavite çevresinde kemik nekrozu görülmedi.Bu 

çalışmada Dolgu materyaller ile rekürrens arasında ilişki görülmedi. Bu da 

PMMA’nınadjuvan olarak kullanılmadığını gösteren bir bulgudur. 

Tanı sırasında Grafi,MRG,BT veya Sintigrafi kullanıyoruz. Kimi lezyonlarda biyopsi 

önceki farklı bir seansta yapılırken kiminde biyopsi,frozen çalışma ve nihai cerrahi 

aynı seansta uygulanıyor. Toplam 172 hastanın sadece ikisinde sintigrafi tetkiki 

yapılmıştır. 

Hidrojen peroksit ‘in DHT tedavisinde kullanabilir mi sorusuna cevap arayan 

Gortzak ve arkadaşları in vitro bir çalışma yaptılar.Küretaj sonrası elde edilen 

dokuya uyguladılar.%3 ‘ lük hidrojen peroksitin uygun olduğunu gördüler.(45) Lokal 

agresif selim kemik tümörlerinde kullanımı destekleyecek iyi çalışma ve sonuç 

yoktur.  

Bu çalışmanın retrospektif olması ve farklı tanı taşıyan hastalara aynı tedavi 

modalitesinin uygulanması kısıtlayıcı tarafıdır. Literatürün bu tedavilarin spesifik 

uygulandığı prospektif  randomize konrollü çalışmalara ihtiyacı vardır.Lokal agresif 

kemik tümörlerinde küretaj,burr,koterizasyon ile homojen bir yaklaşım uygulanarak 

düşük rekürrens ve komplikasyon oranlarına ulaşılabilir. 
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