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      ÖZET 

 

 

Amaç: Osteosarkom en sık görülen primer kötü huylu kemik tümörüdür. 

Etyolojisi tam olarak belli olmayan osteosarkomun tedavi başarısı çok ajanlı 

kemoterapinin kullanımı ile beraber belirgin artmıştır. Tedavi başarısındaki en 

önemli faktör tüm hastalıklarda olduğu gibi erken tehşis ve erken tedavidir. 

Çalışmamızda erken tanı ve hastalığın sonucunu öngörmede çok önemli rolü olan 

osteosarkomun epidemiyolojisi ve prognostik faktörler histolojik subtiplerinde 

karşılaştırılarak incelenmesi hedeflenmiştir. 

 

Hastalar ve yöntem: Ulusal Kanser Enstitüsü Surveillance, Epidemiology and 

End Result (SEER) kayıt programı veritabanı kullanılarak 1975-2016 yıllar arası 

Amerika Birleşik Devletleri(ABD)’inde tanı almış ve tedavi görmüş 6844 

osteosarkom hastası retrospektif olarak incelenmiştir. Yaş, cinsiyet, ırk, medeni hal, 

primer(ilk) kanser olması, histolojik subtipi, kanserin yerleşim yeri, histolojik 

grade’i üzerinden osteosarkomun epidemiyolojik incelemesi yapılmıştır. 

Osteosarkomun histolojik subtiplerinde de hastaların yaşı, cinsiyeti, ırkı, medeni hali, 

primer(ilk) kanser olması, kanserin yerleşim yeri, histolojik grade’i ve cerrahi tedavi 

geçirmiş olmasının prognoz üzerindeki etkileri karşılaştırılmıştır. Hastaların 

sağkalımları ve ortanca yaşam sürelerinin analizi için Kaplan-Meier testi 

kullanılmıştır. 

    

Sonuç: Osteosarkom tüm yaş gruplarında görülebilmekle beraber, 0-25 yaş 

grubunda(%54.7) en sık görüldüğü saptanmıştır. Erkeklerde(%54.5) bayanlara göre 

daha sık görülmekle beraber hastaneye başvuran hastaların %76’sı beyaz ırktır. 
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Bekârların oranı evli olanlardan daha fazla olduğu saptanmıştır. Osteosarkom %88 

oranda primer(ilk) kanserken, %54.7 oranda da yüksek gradeli olduğu 

görülmüştür.(düşük grade %9.3, sınıflandırılmayanlar %36). Osteosarkom 

NOS(sınıflandırılmamış)tan sonra en sık görülen histolojik subtipi kondroblastik 

osteosarkomken(%12.3), en az görülende intraosseous iyi diferansiye 

osteosarkom(%0.1) olarak saptanmıştır. En sık yerleşim yeri %55.1 oranla alt 

ekstremite uzun kemik olarak saptanmıştır.   

 

Osteosarkom sağkalımının histolojik subtiplerinde farklılıklar göstdiği 

saptanmış olup, parosteal ve periosteal osteosarkomun sağkalımının en iyi, paget 

hastalığı ile birlikte olan osteosarkomun ise en kötü olduğu saptanmıştır. 

Osteosarkomun tüm histolojik subtiplerinde benzer şekilde hastanın genç, bayan, 

bekar olması, primer(ilk) kanser, düşük gradeli olması, kanser yerleşim yerinin kafa 

kemikleri ve ekstremitede olması, hastanın cerrahi yöntemler ile tedavi edilmiş 

olmasının iyi prognoz belirtisiken, hastanın 60 yaş üstü, erkek olması, sekonder 

osteosarkom ve yüksek gradeli olması, kanser yerleşim yerinin pelvis ve omurga 

olması, cerrahi olarak tedavi edilmemiş olması kötü prognoz göstergesi olduğu 

saptanmıştır. 
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                      1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

Osteosarkom hızlı büyüme ve hızlı yayılma eğliminde olan ölümcül kas-iskelet 

sistem kanseri olup, en sık akciğer metastazı yaparak hastaların ölümüne sebep 

olmaktadır.[1,2,3,4] 1970’lerden önce osteosarkom hastaları öncelikle cerrahi 

rezeksiyonla (genellikle amputasyon) tedavi edilirdi. Bu kadar iyi lokal kontrole 

rağmen, hayatta kalım süresi kısaydı ve hastaların %80’ninde nüks saptanırdı ya da 

metastatik hastalıklardan dolayı hayatlarını kaybederlerdi. Adjuvan kemoterapi 

protokollerinin gelişmesi, cerrahi teknikler ve radyolojik evreleme çalışmalarındaki 

ilerlemelerle, hastaların uzun dönem yaşama şansları ve kür oranları belirgin 

yükselmiştir.[5] 

 

Osteosarkom en sık görülen primer kötü huylu kemik tümörü olup, primer kötü 

huylu kemik tümörlerin %35’ini oluşturmaktadır.[6] Ama toplam sayısına bakılacak 

olursa, kanser tanısı konulan tüm hastalar içersinde %1’den daha az bir orana sahiptir. 

18 Kasım 2004’te Ulusal Kanser Enstitüsü tarafından yayımlanan istatistiğe göre, 

2000 yılında ABD’de kaydedilmiş meme kanseri hasta sayısı 186 839, prostat kanseri 

hasta sayısı 187 415’ken, 20 yaş altı(hastalığın pik yaptığı yaş grubu) osteosarkom 

hasta sayısı sadece 360’tır.[7] Bu yüzden osteosarkom ile ilgili geniş ve kapsamlı 

çalışmalar yetersizdir. 

  

Ulusal Kanser Enstitüsü’nün Surveillance, Epidemiology, and End Results 

(SEER) Programı tarafından yayınlanmış 1975-2016 yılları arası ABD’de tanı almış 

ve tedavi edilmiş osteosarkom hastalarıyla ilgili detaylı veriler osteosarkom 
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epidemiolojisi, sağkalımı ve prognostik faktörlerile ilgili çalışmamız için eşsiz fırsat 

sunmuştur. SEER programı, ABD’de kanserlerin insidansı ve sağkalımı ile ilgili 

güvenilir ve resmi bir veri kaynağıdır. SEER’ın bu istatistiksel verileri ABD 

nüfusunun %34'ünü kapsayan popülasyon bazlı kayıt merkezlerinden toplar ve 

yayınlar. Çalışmamızda kullandığımız SEER 21 ise ABD’deki 21 kayıt merkezinden 

toplanmış veriler üzerinden yapılmıştır.  

 

Tüm hastalıklarda olduğu gibi, osteosarkomun tedavi başarısına erken tehşis ve 

erken tedavi büyük önem arz etmektedir. Bunun içinde hastalığın epidemiyolojik 

çalışması ve hastalığın sonucunu öngörme imkânı veren prognostik faktör çalışmaları 

çok önemli rol oynamaktadır. Daha önce yapılmış literatür çalışmalarına bakacak 

olursak, Osteosarkom epidemioloji ve sağkalım çalışmalarının ayrı ayrı yapıldığını ve 

belirli yaş grubu, belirli histolojik subtipi yada belirli anatomik bölgeye yerleşmiş 

osteosarkom üzerinden yapıldığını, çalışmaların çoğunlukla tek merkezli olduğundan 

hasta sayılarınında kısıtlı olduğunu görmekteyiz.[8,9,10] Bizim çalışmamızda ise 

daha geniş bir hasta serisi kullanılarak tüm yaş grupları, histolojik subtipleri ve 

anatomik yerleşimleri  üzerinde osteosarkomun epidemiyolojisi, sağkalımı ve 

prognostik faktörlerin karşılaştırılması hedeflenmektedir.  
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 2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2. 1.  Tümör 

 

2. 1. 1. Tümörün Tanımı 

 

Tümör (Neoplazi) Latince şişlik, kitle anlamına gelir. Bizim konumuzdaki 

tümör terimi ise normal hücre büyümesini denetleyen düzenleyici etkilerin altında 

kalmaksızın aşırı bir şekilde üreyerek oluşan kitle anlamında kullanılmaktadır. 

Tümörün değişikliğe uğramış veya neoplastik hücrelerden oluşan parankim ve 

tümörü destekleyen, neoplastik olmayan, bağ dokusu ve kan damarlarından, 

inflamatuar hücrelerden oluşan konak kökenli stromadan ibaret iki ana komponenti 

vardır. Tümörün biyolojik davranışı belirleyen ve tümör adını alan komponent 

parankimdir.[11] İnsan organizmasındaki tüm doku ve hücrelerden tümör gelişebilir. 

 

 

2. 1. 2. Tümörün Sınıflandırılması [12] 

 

Tümörler iki faktöre göre sınıflandırılmaktadırlar. 

      1. Tümör histolojik tipine göre:     

 1) Epitelyal             

2) Non-epitelyal (Mezenkimal) 

      2. Tümörün davranışına göre: 

                 1) İyi huylu tümör(selim) 

        2) Kötü huylu tümör(habis) 

İyi huylu tümör: Metastaz yapmayan, lokal eksize edilebilen, surveyi 

etkilemeyen tümördür. Çevredeki bazı önemli dokulara (örneğin damar ve sinirler) 
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baskı yapmaları veya kemiği zayıflatarak kırılma riski oluşturmaları nedeniyle 

cerrahi olarak çıkartılmaları gerekir. Doğrudan hayatı tehdit eden özellikleri yoktur 

ve vücudun başka bölgelerine yayılmazlar. Uygun tedavi edilmedikleri takdirde 

bulundukları yerde tekrarlayabilirler. Bazı iyi huylu tümörler düşük olasılıkla kötü 

huylu tümöre dönüşebilir. [13] 

       

Kötü huylu tümör: Komşu organlara ve uzak bölgelere yayılarak(metastaz), 

onları harap eden, surveyi azaltıp, ölüme neden olabilen tümörlerdir. Tüm kanserler 

kötü huylu tümörlerdir. Bulundukları yerde tekrarlayıp yayılmamaları için uygun 

cerrahi tedavi ve sıklıkla bunu tamamlayan yardımcı tedaviler (kemoterapi ve 

radyoterapi gibi) gerekir.[13] 

 

 

2. 1. 3. Tümörün Adlandırılması [11] 

 

İyi huylu tümörlerin adlandırılması 

     1) İyi huylu mezenkimal tümörler: Bu tümörler tümörün kaynaklandığı 

hücre/doku adının sonuna “om veya oma” eki ilave edilerek adlandırılır. Fibroz 

doku: fibrom/a, kıkırdak: kondrom/a, yağ dokusu: lipom/a.    

     2) İyi huylu epitelyal tümörler: İyi huylu tümörler bazen mikroskopik bazende 

makroskopik görünümlerine göre adlandırılırlar. Adenom, paplillom, kistadenom, 

polip. 

 

Kötü huylu tümörlerin adlandırılması: Kanser kelimesi her ne kadar tüm kötü 

huylu tümörlerin ortak ismi olarak kullanılsa da, Kanser epitel hücrelerinden, 

Sarkomlar is mezenkimal orijinli hücrelerden gelişen kötü huylu tümörler için 

kullanılan ifadelerdir. 
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2. 1. 4. İyi huylu ve kötü huylu tümörlerin özellikleri [13,14] 

  

İyi huylu ve kötü huylu tümörler arasındaki ayrım 4 faktör temel alınarak yapılır. 

Bunlar: 

           1)  Diferansiasyon ve anaplazi 

           2)  Büyüme hızı 

           3)  Lokal invazyon 

           4)  Metastaz     

 

1. Diferansiasyon ve anaplazi: Tümörün parankimal hücrelerinin köken aldıkları 

hücreye morfolojik ve fonksiyonel olarak benzemesine diferansiasyon denir. 

Anaplazi diferansiasyon olmamasıdır, yani kötü huylu tümör hücrelerinin köken 

aldıkları ana doku hücrelerine morfolojik ve fonkisyonel açıdan benzememesine 

(undiferansiye olmalarına) anaplazi denir. 

2. Büyüme hızı: İyi huylu tümöler yavaş büyürken, kötü huylu tümörler çok 

daha hızlı büyürler. 

3. Lokal invazyon: Çoğu iyi huylu tümörler yavaş büyür ve çevrelerinde fibroz 

bağ dokusundan oluşan kapsüller vardır. Kapsül tümörü konağın nontümöral 

dokulardan ayrır. Kanser komşu dokulara infiltrasyon, invazyon ve destrüksiyon 

yaparak yayılım gösterir. 

4. Metastaz(MET): Kötü huylu tümör hücrelerinin bulundukları yerden lenfatik 

veya hematojen yol ile ayrılıp uzaklara taşınması ve primer tümör kitlesi ile 

bağlantısı olmayan yeni kitleler oluşturmasıdır. Metastaz hasta sağkalımını azaltan 

en önemli prognostik parametredir ve maligniteyi gösteren en önemli kriterdir.  
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 2. 2.  Kas - İskelet Sistemi Tümörleri 

 

Kas-iskelet sistemi tümörleri mezenkimal orijinlidir. Kas-iskelet sistemi 

tümörleri kemik ve yumuşak doku tümörleri olmak üzere iki ana gruba ayrılır. Bu 

çalışmamızda yumşak doku tümörlerinden bahsetmeyeceğiz. [12]  

 

 

2. 2. 1. Kemik Tümörü 

 

"Kemik tümörü" ifadesi, geniş bir tanımlamadır ve kontrolsüz şekilde çoğalarak 

kemik ve eklemlerde harabiyete yol açan tüm patolojik kitleler için kullanılır. Kemik 

tümörlerinin çoğu önceden bilinen bir neden olmaksızın oluşur.  

Patolojinin orijinine göre, Kemik tümörleri primer kemik tümörleri ve sekonder 

(metastatik) kemik tümörleri olarak ikiye ayrılır.[12] 

  

Primer kemik tümörleri: Kemik dokusunu oluşturan ya da kemik içinde 

bulunan her tür hücreden köken alarak gelişebilen selim ya da habis tümörlerdir. 

Tüm kemik tümörlerinin 5%’ini oluşturmaktadırlar. [15] 

   

Sekonder(metastatik) kemik tümörleri kemikte en sık görülen kötü huylu 

tümörlerdir. Akciğer, meme, prostat, tiroid ve böbrek gibi uzak organların primer 

tümörlerinin kemiğe metastazından meydana gelmekte ve tüm kemik tümörlerinin 

95%ni oluşturmaktadırlar. [15] 
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2. 2. 2. Primer Kemik Tümörlerinin Sınflandırılması  

       

Primer kemik tümörleri morfolojileri ve klinik davranışları açısından (iyi 

huyludan agresif kötü huyluya dek) büyük çeşitlilik gösterir. Davranışına göre iyi 

huylu, iyi huylu agresif ve kötü huylu diye üçe ayrılır. Dünya Sağlık Örgütü kemik 

tümörleri sınıflandırma sistemine göre, kemik kökenli tümörler, kıkırdak kökenli 

tümörler, dev hücreli tümörler, kemik iliği hücreleri kökenli tümörler, damar kökenli 

tümörler ve tümör benzeri lezyonlar olarak sınıflandırılmıştır. [15] (Tablo 2.1) 

 

İyi huylu kemik tümörler: Küçük ve sınırlı bir büyüme potansiyeline sahiptir. 

Ancak geniş ve tahrip edici de olabilmektedir.（Şekil 2.1） 

 

Tümör benzeri lezyonlar:  Kemikte oluşsada gerçek bir neoplazi değildir. 

  

Kötü huylu kemik tümörler(Sarkomlar): Bağ dokusundan (mezenkimal) köken 

alan kötü huylu neoplazmlardır, merkeze doğru çok hızlı büyüme sergilerler ve 

komşu normal dokulara invaze ederler. Yüksek gradeli kötü huylu kemik tümörler 

korteksi yıkarak yumuşak dokuya sıçrama meylindedirler. Düşük gradeli tümörler 

genellikle korteks veya periosta sınırlı kalırlar. Primer olarak hematojen yolla yayılır 

ve en sık akciğere metastaz yapar. 

 k    

(a)                (b)               (c)               (d) 

Şekil 2.1: Sol proksimal tibiada kondroid matriks tümörü olan hastanın 

preop(a,b) ve postop (c,d) grafisi 
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  Tablo 2. 1: Primer kemik tümörlerinin sınıflandırılması [12] 

 

 

Kaynak doku İyi huylu İyi huylu – agressif Kötü huylu 

Kemik 

• Osteom 

• Osteoid osteom 

• Osteoblastom 

• Agressif osteoblastom • Osteosarkom 

Kıkırdak 

• Enkondromlar 

• Osteokondromlar 

• Kondroblastom  

• Kondromiksoid fibrom 

 • Kondrosarkom 

Dev hücre  
• Dev hücreli kemik tümörü 

(osteoklastom) 
 

Kemik iliği hücreleri 

(yuvarlak hücreli 

tümörler) 

  

• Ewing sarkomu 

• Kemiğin habis lenfoması 

• Miyelom 

Damar kökenli 

tümörler 

• Hemanjiom 

• Lenfanjiom 

• Glomus tümörü (glomanjiom) 

• Hemanjioendotelyom (epiteloid 

hemanjioendoteliom, histiositik 

hemanjiom) 

• Hemanjioperisitom  

• Anjiosarkom (habis 

hemanjioendotelyom, 

hemanjiosarkom, 

hemanjioendotelyosarkom) 

• Habis hemanjioperisitom 

Diğer bağ dokusu 

tümörleri 

• İyi huylu fibröz histiyositom 

• Lipom 
• Desmoplastik fibrom 

• Liposarkom 

• Fibrosarkom 

•Malign fibröz histiyositom 

Diğer tümörler 
• Nörilemmoma 

• Nörofibroma 
 

• Kordoma 

• Ademantinoma 

Tümör benzeri 

lezyonlar 

• Soliter kemik kisti (basit kemik kisti) 

• Anevrizmal kemik kisti 

• Jukstaartiküler kemik kisti 

(intraosseöz ganglion) 

• Metafizer fibröz defekt (nonossifiye 

fibrom) 

• Eozinofilik granülom (soliter) 

• Fibröz displazi ve osteofibröz displaz 
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2. 2. 3. Kötü Huylu Kemik Tümörleri 

 

Kötü huylu kemik tümörleri primer ve sekonder(metastatik) olarak ikiye ayrılır. 

Kemiğin primer kötü huylu tümörleri kemik dokusundan köken alır ve genel olarak 

metastazlara göre daha nadir görülür. Primer kemik tümörleri tüm neoplazmların 

yaklaşık %0,2’sini oluşturur.[16,18,19] Amerika Birleşik devletler’inde primer kötü 

huylu kemik tümörlerine bağlı mortalite yaklaşık milyonda dörttür.[16,17,20] 

Tümörün tipine göre, çocukluk, adolesan ve yaşlılık dönemlerinde tepe insidans 

yaşları değişkenlik gösterir. Ayrıca lokal rekürrens veya uzak metastaz davranışları 

da tümörün tipine göre değişir. Primer kemik tümörleri içinde Osteosarkom, 

Kondrosarkom ve Ewing sarkom en sık görülenleri olup, tüm olguların 

sırasıyla %35, %30 ve %16’sını oluştururlar. Malign fibröz histiyositoma, 

fibrosarkoma ve kordoma ise diğer nadir görülen türler arasında yer almaktadır. [21] 

Çalışmamızı en sık görülen primer kötü huylu kemik tümörü olan osteosarkom ile 

devam edeceğiz.（Şekil 2.2）      (a)                     (b) 

           

                    
                        (c)                    (d) 

Şekil 2.2: Sağ femurda osteosarkom hastasının preop(a,b) ve postop grafisi(c,d) 
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2. 3.  Osteosarkom 

 

Osteosarkom en sık görülen primer kötü huylu kemik tümörüdür.[22, 23] Hala 

tam olarak anlaşılmamış eski bir hastalıktır. Osteosarkomun mezenkimal 

hücrelerden kaynaklandığı düşünülmektedir ve histolojik özelliği kötü huylu osteoid 

üretimidir. Diğer hücre popülasyonları da mevcut olabilir, çünkü bu tip hücreler aynı 

zamanda pluripotential mezenkimal hücrelerden de ortaya çıkabilir, ancak 

lezyondaki herhangi bir kötü huylu kemik bölgesi osteosarkom tanısı koydurur.  

 

Osteosarkom ölümcül kas-iskelet sistemi kanseridir, en sık pulmoner 

metastazından dolayı hastaların ölmsine neden olmaktadır.[24,25,26,27]  En çok 

çocuk ve adolesan hastaların uzun kemiklerinde görülmektedir. Etkilenen ilk üç 

bölge distal femur, proksimal tibia ve proksimal humerustur, ancak hemen hemen 

her kemik etkilenebilir. 

 

Tüm osteosarkomlar tek bölgede ortaya çıkmaz. Yaklaşık 6 aylık bir sürede 

birden fazla bölge belirginleşebilir (senkron osteosarkom) veya 6 aydan daha uzun 

bir süre zarfında birden fazla bölge görülebilir (metakron osteosarkom).[25]  

Multifokal osteosarkom nadir görülmekte ve 10 yaş altı çocuk hastalarda görülme 

eğilimindedir.[25]  

 

Tedavinin esas dayanağı kötü huylu lezyonun cerrahi olarak çıkarılmasıdır. En 

sık olarak, uzuv koruyucu prosedürler hastaları tedavi etmek ve dolayısıyla işlevi 

korumak için kullanılabilir.（Şekil 2.3）Kemoterapi tanı anında çoğu hastada (~80%) 

bulunan ancak sıklıkla saptanamayan mikrometastatik durumları tedavi etmek için 

gereklidir. [28] 
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Şekil 2.3: Uzuv koruyucu cerrahi uygulanmış hastasının intraop görüntüsü  

 

2. 3. 1. Etyoloji 

 

Osteosarkomun kesin nedeni bilinmemektedir. Bununla birlikte bir dizi risk 

faktörü tanımlanmıştır.[24,25,26,27,28,30,31,32,33,34,35] 

       

Osteosarkom görülme oranının büyüme çağındaki çocuk ve adolesan hastaların 

uzun kemik fizis hatına komşu metafizyel bölgede sık olması, hızlı kemik 

büyümesinin osteosarkoma predispozan faktör olduğunu göstermektedir. (Şekil 2.2)   

          

Genetik yatkınlık önemli rol oynar. Paget hastalığı, fibröz displazi, 

enkondromatozis ve herediter multipl egzositoz ve retinoblastoma (germline formu) 

gibi kemik displazileri risk faktörleridir. RB geninin mutasyonu (germline 

retinoblastoma) ve radyasyon terapisi kombinasyonu osteosarkom gelişiminde 

yüksek risk olarak kabul görülmüştür. 

   

Bilinen tek çevresel risk faktörü radyasyona maruz kalmaktır. Radyasyona bağlı 

osteosarkom, sekonder osteosarkomun bir şeklidir. 
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2. 3. 2 Hasta Öyküsü  

 

Osteosarkom semptomları, hastalar teşhis edilmeden haftalar veya aylar önce 

başlayabilir. En sık görülen semptom ağrıdır, özellikle aktivite ile olan ağrıdır. 

Genelde burkulma, artrit veya büyüme ağrıları olduğundan şüphelenilir. Genellikle, 

hastaların travma öyküsü vardır, ancak travmanın osteosarkom gelişimindeki kesin 

rolü belirsizdir. [36] 

 

Patolojik kırıklar yaygın değildir. Ekstremitede ağrı topallamaya neden olabilir. 

Lezyonun boyutuna ve bulunduğu yere bağlı olarak, şişme öyküsü olabilir veya 

olmayabilir. Ateş ve gece terlemesi gibi sistemik semptomlar nadirdir. [36] 

 

Akciğerlere yayılan tümör nadiren solunum semptomları ile sonuçlanır ve 

genellikle geniş akciğer tutulumu gösterir. Diğer bölgelere metastazlar son derece 

nadirdir ve bu nedenle diğer semptomlar sık görülmemektedir.[3] 

 

 

2. 3. 3 Fizik Muayene 

 

Fizik muayene bulguları primer tümörün yerleşim yerine bağlı olarak 

değişkenlik göstermektedir: 

• Kitle - palpabl bir kitle olabilir ya da olmayabilir. Kitle sıcak ve ağrılı olabilir 

ve osteomiyelitten ayrıt edemeyebiliriz.  

• Eklem hareket açıklığı(range of motion ROM)’nda azalma - Fizik 

muayenede eklemin tutulumu belirgin olmalı. 

• Lenfadenopati (LAP) - Lokal veya bölgesel lenf bezlerinin tutulumu nadirdir. 

• Solunum bulguları – Yaygın akciğer metastazı olmadıkça oskültasyon bilgi 

verememektedir.[36] 
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2. 3. 4 Laboratuvar Çalışmaları 

 

Laboratuar çalışmaları çoğu zaman kemoterapinin kullanımı ile ilgilidir. 

Kemoterapiyi uygulamadan önce organ fonksiyonunu değerlendirmek ve kemoterapi 

sonrası organ fonksiyonunu takip etmek önemlidir. Önemli laboratuvar çalışmaları 

şunları içerir: 

• Laktik dehidrojenaz(LDH)  

• Alkalen fosfataz(ALP)  

• Tam kan sayımı (CBC) 

• Trombosit sayımı 

• Karaciğer fonksiyon testi - Aspartate aminotransferase (AST), alanine 

aminotransferase (ALT), bilirubin, albumin  

• Elektrolit düzeyi - Sodyum, potasyum, klorür, bikarbonat, kalsiyum, 

magnezyum, fosfor. 

• Böbrek fonksiyon testi – Kan üre nitrojen (BUN), kreatin 

• İdrar tahlili 

Prognostik öneme sahip kan testleri LDH ve ALP'dir. Tanı sırasında yüksek 

ALP'li hastalarda pulmoner metastaz yapma olasılığı daha yüksektir. Metastazı 

olmayan hastalarda, LDH normal olanların yüksek olanlara göre prognozu daha 

iyidir. [36] 

 

 

2. 3. 5 Görüntüleme Çalışmaları 

       

    Röntgen 

          

Posteroanterior(PA) ve lateral göğüs grafisi çok önemlidir. Şüpheli lezyon 

bölgelerin mutlaka iki yönlü grafileri çekilmelidir. Radyografide tanı kondurucu tek 
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bir kriter yoktur. Osteosarkom lezyonları tamamen osteolitik (vakaların ~% 30'u), 

tamamen osteoblastik (vakaların ~% 45'i) veya miks tip olabilir. (Şekil 2.4) 

 

           

 

Şekil 2.4: Sol distal femurda osteosarkom hastasının grafisi 

 

Periost reaksiyonu karakteristik kodman üçgeni olarak görünebilir. Kodman, bu 

durumu 1909'da tarif etmiştir, "Sağlıklı kemiğin tümörle birleştiği bölgede, 

periosteumun altında reaktif yeni kemik oluşumu görülür. Tümörün kenarında, bu 

yeni kemik tabakası aniden sona erer. [37]  

 

Tümörün periosteum boyunca uzanması, güneş patlaması görünüme neden 

olabilir (vakaların% 60'ı). Skip lezyonu ve eklem tutulumunu değerlendirmek için 

kemiğin tamamı ve komşu eklemler grafiye dâhil edilmelidir. Telenjiektatik 

osteosarkomlar sıklıkla kistik lezyon şeklinde olup, anevrizmal kemik kisti (AKK) 

ile karıştırılabilir. [37] 

 

 

Kemik Sintigrafisi 

Teknesyum-99 (99mTc) - metilen difosfonat (MDP / MDI) ile radyonüklid kemik 

taraması yapılması metastatik veya multifokal lezyonları değerlendirmede önemlidir. 
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(Şekil 2.5) Kemik taramasından sonra, bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) ile anormal alanların görüntüsü elde edilmelidir. [36] 

 

Şekil 2.5: Kanser tutulumu olan distal femur (sol ) ile tutulum olmayan tarafın (sağ)  

                  karşılaştırılan kemik taraması [36]  

 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Primer lezyonun BT’si ve göğüs BT taraması mutlaka yapılmalı. Primer 

lezyonun BT’si, tümörün yerini ve uzanımını belirlemeye yardımcı olur ve cerrahi 

planlama için kritik öneme sahiptir. Göğüs BT, akciğer metastazlarının 

değerlendirilmesinde direkt grafiden daha hassastır. [36] (Şekil 2.6) 

 

     

Şekil 2.6: Sol distal femurda osteosarkom hastasının BT görüntüsü 
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Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR) 

MR görünrüsü lezyonun intramedüller yayılımını değerlendirmenin yanı sıra 

ilişkili yumuşak doku kitlelerini ve skip lezyonlarını değerlendirmede en iyi 

yöntemdir (Şekil 2.7). Bu görüntüleme yöntemi belki de Enneking evreleme sistemi 

kullanılarak lezyonun doğru cerrahi evrelemesi için en önemli tek çalışmadır. MR 

tüm kemiği (kompartmanı) kapsamalıdır. [36] 

 

         

  

                

 

Şekil 2.7:Sol distal femurda osteosarkom hastasının MR görüntüsü      

              Tümörün komşu yumuşak doku infiltrasyonu.  
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Diğer Yöntemler 

Ekokardiyografi (EKO) veya çoklu girişimli (MUGA) tarama yararlı olabilir. 

Doksorubisin hidroklorür ile tedaviden önce ve sonra belirli aralıklarla kardiyak 

fonksiyon değerlendirilmelidir. [36] 

 

Diğer Testler 

İşitme kaybı, Osteosarkom tedavisindeki sisplatinin olumsuz bir etkisidir. 

Tipik olarak tedavi sırasında ortaya çıkar; Tedavi tamamlandıktan sonra, odyografi 

yapılması uzun süreli takip bakımından etkili değildir. [36] 

 

 

2. 3. 6 Evreleme 

 

Evreleme, tümörlerin farklılaşmalarına, lokal ve uzak bölgelere olan 

uzanımlarına göre sınıflandırılarak, hastanın prognozu hakkında bilgi verme 

işlemine verilen isimdir.[38] Kemik tümörleri klinik ve histolojik özelliklerine göre 

sınıflandırılmasıına rağmen, tümörün hastadaki davranış özelliklerini anlamak, 

bulunduğu anatomik bölgedeki klinik özelliklerini ortaya koymak ve uygulanacak 

olan cerrahi, medikal onkolojik tedavinin boyutuna karar vermek için, evreleme 

gereklidir.[39, 40] Diğer solid tümörler için kullanılan geleneksel evreleme 

sistemleri kemik tümörleri için uygun değildir, çünkü kemik tümörler nadiren lenf 

nodlarına tutulum yapar veya bölgesel yayılım yapar. 
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Sık kullanılan iki evreleme sistemi mevcut olup, 1. Enneking ya da MSTS 

evreleme sistemi 2. AJCC evreleme sistemidir  

 

1980 yılında Enneking tarafından sunulan evreleme sistemi histolojik grade 

(düşük vs yüksek), anatomik lokasyon (intrakompartmantal vs ekstrakompartmantal) 

ve metastazların olup olmadığına dayanmaktadır.[41,42] Bu sistem (aynı zamanda 

Kas İskelet Tümörü Derneği'nin (MSTS) evreleme sistemi olarak da adlandırılır) 

tüm kas-iskelet sistemi tümörleri ( kemik ve yumuşak doku) için geçerlidir. Tedavi 

için yol gösterici olmuştur. (Tablo 2.2) 

 

Tablo 2. 2:  Enneking (MSTS) evreleme sistemi[41,42] 

Evre Histolojik grade Kopartman Metastaz 

IA Düşük grade T1-intrakompartmantal M0(yok) 

IB Düşük grade T2-ekstrakompartmantal M0(yok) 

IIA Yüksek grade T1-intrakompartmantal M0(yok) 

IIB Yüksek grade T2-ekstrakompartmantal M0(yok) 

III Düşük grade ya da Yüksek grade T1-intrakompartmantal M1(regional ya da uzak) 

III Düşük grade ya da Yüksek grade T2-ekstrakompartmantal M1(regional ya da uzak) 

 

Evreleme sistemlerini doğru bir şekilde kullanabilmek için “kompartman” 

kavramını iyi anlamak gerekir. Ortopedik onkolojide kullanılan kompartman 

kavramı, klasik ortopedik tanımlamalar içerisinde yer alan ve normal bir insandaki 

kas ve iskelet sisteminin bölümlere ayrılmasına yardımcı olan kompartman 

tanımından farklı olarak; tümör uzantılarına doğal bir sınır yaratan anatomik 

yapıların veya boşlukların hepsine verilen isimdir.[39,43] Bu tanımlamayı yapan 

Enneking’e göre, doğal sınırdan kasıt; kortikal kemik, fasya, eklem kıkırdağı, eklem 
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kapsülü, tendon ve tendon kılıfıdır.[39] Bu kompartman dışındaki yağlı ve 

interstisyel dokular ise kompartman dışı olarak kabul edilir. [43] 

          

AJCC evreleme sistemi, American Joint Committee on Cancert arafından kanser 

hastalarında hastalığın ilerleme derecesini açıklamak için geliştirilen bir 

sınıflandırma sistemidir. Lenfoma ve Multipl miyelom dışındaki tüm primer kötü 

huylu kemik tümörlerinde kullanılmaktadır. (Tablo 2.3) 

 

Tablo 2.3:  AJCC evreleme sistemi[44] 

Evre Histolojik grade Boyut Lenf nodu Metastaz 

IA Düşük grade < 8 cm Yok Yok 

IB Düşük grade >8 cm Yok Yok 

IIA Yüksek grade < 8 cm Yok Yok 

IIB Yüksek grade >8 cm Yok Yok 

III Herhangi G Skip lezyon Yok Yok 

IVA Herhangi G Herhangi  Yok Akciğer  

IVB Herhangi G Herhangi  Bölgesel nod met Akciğer dışı 

 

Histolojik grade: G1: iyi diferansiye G2: orta düzeyde diferansiye G3: kötü 

diferansiye G4: indiferansiye 

Düşük grade = G1 & G2, Yüksek grade = G3 & G4 

Osteosarkom evrelemesi için en önemli olan faktör tümörün metastaz yapıp 

yapmadığıdır. Evrelemede kullanılmamasına rağmen prognozu etkileyebilen diğer 

özelllikler: LDH ve ALP ölçümleri, primer tümör yerleşimi (tam rezeksiyon olasılığı 

ile ilişkili), kemoterapiye histolojik cevabı ve hastalığın nedenidir (Paget 

hastalığından kaynaklanan osteosarkomlu hastalar kötü prognoza sahiptir). 
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2. 3. 7 Osteosarkomun Histopatolojik Sınıflandırılması ve Subtipleri 

 

Histopatolojik özelliklerine göre osteosarkom Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

tarafından intramedüller, Jukstakortikal, Intrakortikal, Sekonder osteosarkom ve 

spesifik sendromlarla birlikte görülen osteosarkom olarak sınıflandırılmıştır. (Tablo 

2.4) 

Tablo 2. 4: Osteosarkomun histolojik sınıflandırılması(45) 

   Intramedüller osteosarkom 

        • Klasik (Konvansiyonel)  

              • Osteoblastik  

                   • Miks tip ve Sklerozan  

              • Kondroblastik 

              • Fibroblastik  

              • Santral  

              • MFH’e benzeyen  

              • Osteoblastomayı andıran  

              • Dev hücrelerden zengin  

              • Küçük hücreli  

              • Epithelioid 

              • Düşük gradeli santral  

        • Telenjiektatik  

        • İyi-diferansiye (düşük gradeli 

intraosseous)  

Jukstakortikal 

     • Parosteal 

     • Periosteal 

     • Yüksek gradeli yüzey osteosarkom 

Intrakortikal 

Sekonder osteosarkom 

      • Paget hastalığında  

      • Post RT  

      • Osteomiyelit 

Spesifik senderomlarla birlikte 

     • Familiyal;  

     • Rothmund-Thomson Syndrome; 

     • Multifocal; OI 
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Konvansiyonel Osteosarkom [46] 

   

Patolojik özellikleri: Konvansiyonel osteosarkom kemikleşmiş veya 

kemikleşmemiş dokulardan oluşur. Kemikleşmiş doku sarı-beyaz ve sert, daha az 

kemikleşmiş doku yumuşak ve daha az sarıdır, kemikleşmemiş doku ten rengidir. 

Konvansiyonel osteosarkomların çoğu (% 95) korteksi geçer ve büyük bir 

ekstraosseöz yumuşak doku kitlesi oluşturur. Büyüme plağını nadiren geçer. Eklem 

invazyonu sık görülmemektedir. Skip lezyon ve periosteal reaksiyon (kodman 

üçgeni)u sık saptanır. 

     

Histolojisi: Hiperselülerdir, küçük sitoplazma, hiperkromatik büyük 

çekirdeklere sahip polimorfik iğsi tümör hücreleri vardır. Anormal mitoz, osteoid 

üretimi görebiliriz. Osteoid mineralize olabilir, mineralizasyon derecesi röntgende 

ne kadar görünür olduğunu belirler. Konvansiyonel osteosarkom - kıkırdak, fibröz 

doku, küçük yuvarlak mavi hücreler, dev hücreler gibi diğer elementlere sahip 

olabilir. 

 

  Radyolojik özelliği: Osteoid / ossifikasyon ve kalsiyum birikim miktarına bağlı 

olarak, osteosarkomların 3 radyografik görüntüsü mevcuttur. 

1. Osteoblastik: permeatif lezyon, yoğun skleroz ve osteoid üretimi vardır. 

2. Litik: permeatif lezyon, az osteoid üretimi ve / veya minimal kalsiyum birikimi 

vardır. 

3. Sklerotik ve litik tipin karışımı: permeatif lezyon, en sık görülen radyografik 

görünümdür. 
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Telenjiektatik Osteosarkom[46] 

 

Patolojik özelliği:  Tek bir büyük kistik boşluğu dolduran büyük bir kan pıhtısı 

olarak görünebilir; hemorajik ve nekrotik kitle veya multikistik sıvı dolu bir lezyon 

görebiliriz. Kistik kaviteler arasında ince septalar mevcuttur. Konvansiyonel 

osteosarkomda tipik olan sklerotik doku görülmez, gros görünümü anevrizmal 

kemik kistini taklit edebilir. 

     

Histolojisi: Tümörün septa ile bölünmüş kist benzeri boşlukları vardır, Septalar 

atipik, malign görünümlü iğsi hücrelerden oluşur. İğsi hücreler atipik çekirdeklere ve 

atipik mitotik aktiviteye sahiptir. Osteoid üretimi yetersizdir.  

 

  Radyolojik özellikleri: 

X-ray: Sınırı belli olmayan permeatif lezyon, osteolitik ve genişlemiş kemik 

görüntüsü vardır. Osteoid üretimi az olduğundan röntgende fark edilmez. Skleroz 

yoktur, Çoğu zaman kodman üçgeni ve kötü huylu görünen periost reaksiyonu vardır. 

Kortikal yıkım ve yumuşak doku infiltrasyonu yaygındır. Patolojik kırık 25%-30% 

oranda görülebilir. Genişlemiş kemik görüntüsü AKK’ ya (anevrizmal kemik kisti) 

benzer.  

MR/BT: sıvı-sıvı seviyesi görünür. Tümörün lokal yayılımı ve yumşak doku 

infiltrasyonunu görmeye yardımcı olur. BT aynı zamanda yetersiz osteoid üretimini 

gösterir.[46] 
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Düşük Gradeli İntraosseous Osteosarkom[46] 

   

Düşük gradeli intraosseous osteosarkom iyi diferansiye kötü huylu kemik 

tümörü olup, parosteal osteosarkoma benzemektedir. 

 

Histolojisi: Değişken osteoid üretimi, düşük hücresellik, düşük mitotik hız ve 

minimum pleomorfizm gösteren iğsi hücrelerin çoğalımı görünmektedir. İnfiltratif 

marjiların varlığı düşük gradeli intraosseöz osteosarkomun iyi huylu tümörlerden 

ayırt edilmesine yardımcı olur. 

 

Radyolojik görüntüleme: 

X-ray: Radiyografik olarak düşük gradeli intraosseous osteosarkom iyi huylu 

tümörlere benzeyebilir. Ancak çoğu lezyon intramedüller genişleme, kortikal 

infiltrasyon ve yumuşak doku tutulumu gösterir. Genellikle metafiz bölgenin 

medüller kavitesine tutulum gösterir.  

MR:  T1 de düşük, T2 de yüksek intensli görünümde olup, çoğunlukla 

yumuşak doku kitlesi ve kortikal infiltrasyon görünmektedir. 

Kemik sintigrafisinde sıklıkla artmış tutulum görülmektedir.[46] 

 

 

Parosteal Osteosarkom[46] 

      

Parosteal osteosarkom kemik yüzeyinden, yani periosteumun dış katmanından 

kaynaklanır. Yavaş büyür ve yavaş metastaz yapar. Genellikle fibroblastik stroma ve 

osteoid içeren düşük gradeli tümör. Ama zamanın uzamasıyla parosteal  
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osteosarkomda yüksek gradeli bölgeler ya da dediferansiasyon görülebilmektedir, bu 

da metastaz riskini arttırmaktadır. Sıklıkla distal femur posteriorunda 

saptanmaktadır. 

   

Patolojik özellikleri: Kortekise yapışmış geniş tabanlı, sert, egzofitik kemik 

kitlesi olup, üzerined osteokondrom benzeri kartilaj kap saptanmaktadır. Kitle 

kemiğin uzun aksi boyunca kortekiste görülmekte ve intramedüler komponentide 

olabilmektedir. Reküren tümörlerde satelite nodüller görülmektedir. 

           

Radyolojik özellikler: 

X-ray: Metafizer bölgede kortekise yapışmış geniş tabanlı, lobüler, ossifiye 

egzofitik kitle görülmektedir. Kitlenın santralinde radyodens (ossifikasyondan 

dolayı), periferde ise küçük radyolüsen bölgeler (kartilaj ya da fibroz doku) 

görülmektedir. Kortekiste kalınlaşma görülebilir, ama lezyon periostun dış 

tabakasından köken aldığından periost elevasyonu, periost reaksiyon 

görülmemektedir. Uzamış vakalarda medüller kanal infiltrasyonu görülebilmektedir. 

Yüksek gradeli ya da dediferansiye bölgelerde geniş radyolüsen alanlar 

görülmektedir. 

MR: Medüller invazyonuna karar vermeye ve yüksek gradeli bölgeleri 

saptamaya yardımcı olur. Kitlenin çevre nörovasküler yapılar ile olan ilişkisini 

gösterir.  
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Periosteal Osteosarkom[46] 

 

Periosteal osteosarkom yüzey osteosarkom olup, periostun iç tabakasından 

köken alır. Parosteal osteosarkomdan farklı olarak periost elevasyonu yapar ve 

periost reaksiyonu görülmektedir. Nadiren medüllaya invaze etmektedir. 

     

Patolojik özelliği: Korteks dış yüzeyine yapışmış olup, ince kortikal erozyon 

alanları olabilir. Çevre yumuşak doku ve kaslara invaze edebilir.  

   

Histolojisi: Periosteal osteosarkom kıkırdak farklılaşması gösterebilir, kıkırdak 

orta ve yüksek gradelidir. Belirgin nükleer atipisi mevcuttur. Kötü diferansiye 

kıkırdak lobülleri kötü huylu iğsi hücreleri tarafından ayrılır. Osteoid üretimi 

mevcuttur. Nadiren fibroblastik dokularda görülür. 

 

Radyolojik özellikleri: 

X-ray: Diyafiz lezyonları kemik yüzeyinde görünür ve medullaya invaze 

etmezler.  Radyolüsen kitle çevre yumuşak dokuya yayılır. Periost reaksiyonu en 

belirgin özelliğidir ama kodman üçgeni nadir görülür. 

MR: Kıkırdağa uyumlu olarak T1 de orta, T2 de yüksek sinyal görülmektedir. 

İntramedüler yayılım genelde görünmez ama hafif kortikal erozyunlar görülebilir. 

Periost reaksiyon T1 de düşük, T2 de yükek sinyal verir.  

CT: Tümörde ince mineralizasyonu gösterebilir. 
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Yüksek Gradeli Yüzey Osteosarkom[46] 

 

Patolojik özellikleri: Yüksek gradeli yüzey osteosarkom kütle şeklinde lobüler 

bir tümördür. Sert, yumuşak ve hemorajik alanları mevcuttur. Korteks genellikle 

pürüzlü ve aşınmıştır. Küçük intramedüller invazyonlar görülebilir.  

 

Histolojisi: Yüksek gradeli yüzey osteosarkomu patolojik olarak konvansiyonel 

osteosarkom’dan ayırmak zordur. Medüller tutulumun sık olmaması bu tümörü 

geleneksel intramedüller osteosarkom’dan ayırmada yardımcı olur.  Osteoid ve 

immatür kemik üreten yüksek gradeli, anaplastik, pleomorfik iğsi hücrelerinden 

oluşur.  

 

Radyolojik özellikleri: 

X-ray: Kemik yüzeyindeki kısmen mineralize olan geniş tabanlı kitlenin 

periosteal osteosarkoma benzer görünümü vardır, ancak daha fazla ossifikasyon 

mevcuttur. Kodman üçgeni/Malign periost reaksiyonu görülebilir. Kortikal eroziyon 

mevcuttur. İntramedüller invazyon genellikle görülmez. [46] 

 

İntrakortikal Osteosarkom[46] 

 

İntrakortikal osteosarkom çok nadir görülen osteosarkom tipi olup, genellikle 

uzun kemik korteksinde görülmektedir.   

Patolojik özelliği: Düzensiz sınırlı, kalınlaşmış ve genişlemiş korteks 

görülmektedir.  
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Hitolojisi: Konvansiyonel osteosarkoma benzer derecede yüksek osteoblastik 

ve sklerotiktir. Neoplastik hücreler daha az nükleer pleomorfizma ve atipiye sahiptir. 

Rezidüel kortikal kemikte malign hücreler tarafından üretmiş osteoid görülmektedir. 

Kıkırdak üretimi azdır (periosteal osteosarkomun aksine). Kötü huylu iğsi hücreler 

büyük çekirdeklere, minimal sitoplazmaya, nükleer pleomorfizma, mitoza sahiptir. 

 

Radyolojik özellikleri: 

X-ray: Çevresi sklerozlu intrakortikal litik lezyon mevcuttur. Lezyonun normal 

kemikle birleştiği yer genellikle düzensizdir ancak keskin bir şekilde sınırlanmıştır. 

Lezyon boyutu genellikle 1 cm ila 5 cm arasındadır. Lezyon içinde ossifikasyon 

veya mineralizasyon gösterebilir. İntramedüller veya yumuşak doku tutulumu yoktur. 

Periost reaksiyonu yoktur ya da minimaldır. BT kortikal permeasyonu gösterebilir.  

 

Paget Hastalığına Sekonder Osteosarkom 

 

Paget hastalığı kemiğin kronik, fokal bir hastalığıdır. Paget hastalığında primer 

bozukluk, osteoklastik kemik rezorpsiyonunda artış sonucu oluşan lokalize kemik 

kaybıdır. Aynı zamanda kemiğin remodeling (yeniden yapılanma) hızı belirgin 

olarak artmıştır. Böylece zaman içerisinde yoğun, ancak yapı olarak bozuk iskelet 

dokusu gelişir. [47] 

 

Tanı sıklıkla radyografi çekilirken rastlantısal bir bulgu olarak veya 

beklenmeyen ALP yüksekliği ile konur. Paget hastasında %0.15 osteosarkom 

komplikasyonu gelişmektedir. Pagete sekonder osteosarkom genellikle korteks 

destürüksiyonu yapmış ve çevre yumuşak dokuya penetre etmiş konversiyonel, 

yüksek gradeli, intramedüler, litik, kötü huylu tümördür.  
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Patolojik özelliği: çok sayıda atipik osteoblastlar ve dev, multinüklier 

osteoklastar mevcuttur. Tümör hücreleri son derece pleomorfiktir.[48] 

 

 

2. 3. 8 Tedavi Yöntemleri 

 

Kemoterapi kullanılmadan önce (1970`ten önce), osteosarkom öncelikle cerrahi 

rezeksiyonla (genellikle amputasyon) tedavi edilirdi. [49] Bu kadar iyi lokal 

kontrole rağmen, hastaların %80’den fazlasında nüks ve akciğer metastazı görülürdü. 

Yüksek nüks oranının nedenide çoğu hastanın tanı anında mikrometastazın 

olduğunu gösterir. Bu nedenle adjuvan (postoperatif) sistemik kemoterapi kullanımı 

osteosarkomlu hastaların tedavisinde çok önemlidir. [50]  Osteosarkom tedavisinin 

başarılı olmasında en kritik nokta, tedavi öncesi tanı ve evrelemenin doğru şekilde 

yapılmasıdır. Bunun için de biyopsiye ihtiyac duyulmaktadır.  

 

 

2. 3. 8. 1 Biyopsi Alınması 

      

Ortopedik onkolojide tedaviye başlamadan önce kesin histolojik tanı koymak ve 

cerrahi evreleme yapmak amacıyla materyal elde etme işlemine biyopsi adı verilir. 

Biyopsi, tedaviden önceki evrelemenin en son basamağıdır.[38, 40] Özellikle kötü 

huylu kemik ve yumuşak doku tümörlerinin tedavisinde güncel yaklaşım olan 

ekstremite koruyucu cerrahi yaklaşımların uygulanabilmesi için, biyopsinin doğru 

bir şekilde uygulanması ve yeterli materyal elde edilmesi şarttır. Şekil 2.8）Uygun 

alandan alınmayan veya uygun olmayan anatomik giriş yerlerinden alınan biyopsi, 

amputasyon kararı verilmesine bile neden olabilir. [38,43,55] Bunun üzerine, kas ve  
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iskelet sistemini ilgilendiren tümör şüphesi olduğunda, biyopsinin tedaviyi 

sonuçlandırabilecek bir merkezde yapılması başta olmak üzere bir takım önlemler 

önerilmiştir. Önerilerin etkilerini araştırmak için yapılan başka bir çalışmada ise, 

önerilere rağmen oranların çok da değişmediği gözlenmiş ve bu konu, günümüze 

kadar tartışılmaya devam etmiştir. [56,57] Biyopsiyi uygulamak teknik olarak kolay 

olabilir; ancak önemli olan, biyopsi endikasyonunu koyabilmek, kitlenin neresinden 

mutlaka parça alınması gerektiğini bilmek, anatomik yaklaşım konusunda fikir 

sahibi olmak ve nasıl bir yöntemle biyopsinin alınacağına karar vermektir. Biyopsi 

endikasyonuna karar vermeye kadar geçen planlama açısından literatürde belirtilmiş 

stratejiler mevcuttur.[38,58] 

 

         

Şekil 2.8: Osteosarkom hastasından alınan biyopsinin histolojik görüntüsü 

Poleomorfizim ve tümör hücreler tarafından osteoid yapımı görülüyor 

 

Ortopedik onkolojide biyopsi, kapalı veya açık uygulanabilir. Kapalı biyopsiler 

ince iğne aspirasyon biyopsisi ve core-needle biyopsi (tru-cut veya Jhamshidi iğnesi 

ile) olarak ikiye ayrılır.[55] Deneyimli bir ortopedik cerrahın elinde, iğne biyopsileri 

ile %90 yeterli materyal alımı sağlanabilir. İnce iğne aspirasyon biyopsisi %90 

oranında malignite ayrımı yapmaya yardımcı olsada, spesifik olarak tümörün tipini 

belirlemede yetersiz kalabilir. [52] 
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Hangi yöntemle alınırsa alınsın, biyopsilerde uyulması gereken bazı kurallar 

vardır. Lezyona ulaşılabilecek en kısa yol seçilmelidir.[43] Bu yol, biyopsi 

sonrasında uygulanması muhtemel cerrahi müdahaleye engel olmayacak mümkün 

olan en kısa yol olarak değerlendirilmeli, anatomik olarak en kısa hat olarak 

düşünülmelidir. Eğer ulaşımı zor olan bir bölge ise, biyopsi BT veya MR altında da 

uygulanabilir. Biyopsi yolu, tümör hücreleri ile kontamine kabul edildiğinden dolayı, 

biyopsi iğnesinin giriş noktası, esas tedavinin yapılacağı insizyon hattı üzerinde 

olmalıdır.[40,55] Tek bir kas kitlesi içerisinden geçilmelidir. Bu şekilde kötü huylu 

bir tümörün tedavisinde sadece o kasın çıkarılması, morbiditenin en az düzeyde 

kalmasına yardımcı olacaktır. Nörovasküler yapılara olabildiğince uzak kalınarak 

biyopsi alınmalıdır.[43] Tek giriş deliğinden girilmeli ancak birden fazla noktadan 

materyal alınmalıdır. Materyal alınması esnasından tümör ile sınırlı kalmak ve karşı 

kompartmana geçmemek esastır.[55] Eklem kapsülünden geçilmemesine özen 

gösterilmelidir. Yeterli miktarda materyal alınması, tanının doğru konulması 

açısından oldukça önemlidir. 

 

Açık biyopsi (insizyonel veya eksizyonel olarak) insizyon yapılarak alınan ve 

fazla materyal alınabilmesi nedeniyle yanlış tanı ihtimalinin azaldığı biyopsi 

çeşididir. İğne biyopsileri ile tanı konulamadığında veya konulan tanı hastanın klinik 

ve radyolojik özellikleri ile uyumlu olmadığı zaman, açık biyopsiye 

geçilmelidir.[40,59] Bu işlem esnasında longitudinal ve küçük insizyonlar tercih 

edilmeli, transvers insizyon uygulanmasından kesinlikle kaçınılmalıdır. Kemikte 

ovoid veya yuvarlak pencereler açılmalı, patolojik kırıklara neden olabilen keskin 

açılı pencereler tercih edilmemelidir.[52] Pencerenin boyutunun büyütülmesi 

gereken durumlarda, pencerenin eni değil, boyu uzatılmalıdır.[40] İşlem sonunda, 

kemik pencere az miktardaki kemik çimentosu ile kapatılarak hematomun yumuşak 

dokuya sızması engellenmelidir.[52,59] Kemik çimentosunun fazla kullanılması, 
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tümörün kemik içerisinde de aşağı veya yukarı doğru itilmesine neden olabileceği 

için, dikkatli olunmalıdır.[52] Biyopsi alınan yerden kültür materyali, kültür alınan 

yerden biyopsi alınmasına özen gösterilmelidir. Kötü huylu kemik tümöründen 

alınacak biyopsinin, kitlenin büyümesini hızlandıracağına veya metastazına neden 

olacağına dair herhangi bir veri bugüne kadar elde edilemese de, lokal nükse neden 

olabileceği bilinmektedir.[40,59] Bu tarz bir lokal nüks ihtimali, elbette ki biyopsi 

yolunun genişliği ve hemostaz problemlerinden dolayı açık biyopsilerde daha 

fazladır. Biyopsi alınacak olan ekstremitede turnike kullanılacaksa, kanın 

ekstremiteden boşaltılması elevasyon ile sağlanmalıdır.[52] İşlem sonunda turnike 

indirilmesini takiben hemostaz çok iyi sağlanmalı, dren hattının insizyon hattı içinde 

kalmasına dikkat edilmelidir. Yara dudakları sıkı bir şekilde dikilmeli, geniş 

retansiyon dikişlerinden kaçınılmalıdır. [52,55]  

 

Kesin tedavi için biyopsi sonucunun beklenmesi, tedavi şeklinin yanlış 

olmaması açısından oldukça değerlidir. Kemik biyopsilerinin frozen patoloji ile 

anında incelenmesinin her zaman uygun olmadığı akıldan çıkarılmamalıdır. 

Metastaza bağlı olduğu düşünülen patolojik bir kırık durumunda ise, ince iğne ile 

alınacak bir aspirasyon materyalinin frozen patolojik incelemesinde kötü huylu 

hücre görünmesi durumunda, biyopsi sonucunun beklemesine gerek kalmadan 

metastaza bağlı patolojik kırığın tedavisine hemen başlanabilir. Patolojik 

incelemenin şüpheli olduğu durumlarda, ameliyatı ertelemek, her zaman en akılcı 

tutum olacaktır. 
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 2. 3. 8. 2. Osteosarkom Tedavi Kılavuzu[36] 

 

Osteosarkomun tedavi kılavuzu National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN) ve European Society for Medical Oncology (ESMO), European Reference 

Network for Paediatric Cancers (PaedCan), and European Network for Rare Adult 

Solid Cancer (EURACAN) tarafından yayımlanmıştır. Osteosarkomun tedavi 

kılavuzu hastalık evresine göre sınıflandırılmıştır. 

 

Evre IA-IB (düşük gradeli) osteosarkomlar için tedavi önerileri: 

• Varsa klinik bir çalışmaya kayıt yaptırılmalı; Ek olarak, mümkün olduğunda 

hastaların multidisipliner bir ekip tarafından tedavi görebilmesi için içinde 

onkoloji uzmanının da bulunduğu üçüncü basamak bir merkeze 

yönlendirilmelidir. 

• Lokalize, düşük gradeli osteosarkomlarda - NCCN yalnız geniş rezeksiyon 

önerir; cerrahi öncesi kemoterapi önerilmez, ancak periosteal lezyonlar için 

düşünülebilir [60] 

• Düşük gradeli intramedüller ve yüzey osteosarkomu ve yüksek gradeli 

periosteal osteosarkomlar - NCCN, postoperatif kemoterapiyi önerir [60]; 

ESMO-PaedCan-EURACAN düşük gradeli parosteal osteosarkomlar için tek 

başına ameliyatı önermektedir ve periosteal lezyonlar için kemoterapinin 

fayda sağlamadığını savunmaktadır [61] 

• Çıkarılamayan veya tam çıkarılamayan osteosarkomlarda - NCCN ve 

ESMO-PaedCan-EURACAN kılavuzları, lokal kontrol için kombine foton / 

proton veya proton ışın radyoterapisinin bir seçenek olduğu konusunda 

hemfikir [60, 61] 
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Evre IIA-IVB (yüksek gradeli) ve metastatik hastalar için NCCN tedavi önerileri 

[60]: 

• Varsa klinik bir çalışmaya kayıt yaptırılmalı; Ek olarak, mümkün olduğunda 

hastaların multidisipliner bir ekip tarafından tedavi görebilmesi için içinde 

onkoloji uzmanının da bulunduğu üçüncü basamak bir merkeze 

yönlendirilmelidir. 

• Yüksek gradeli osteosarkomlarda preoperatif kemoterapi önerilmektedir. 

• Eğer iyi tümör sınırları elde edilebilirse, kemoterapiye iyi histolojik yanıt 

veren hastalarda uzuv koruyucu cerrahi tercih edilebilir; elverişsiz anatomik 

bölgelerdeki tümörler için amputasyon önerilmektedir. 

• İyi histolojik yanıt veren osteosarkomlarda, postoperatif kemoterapi 

preoperatif tedavi ile aynı şekilde devam etmelidir; yanıtı iyi olmayan 

hastalarda postoperatif kemoterapi değiştirilmeli. 

• Radiyoterapi eşliğinde ya da radiyoterapisiz, iyi sınırların elde edilmesi için 

cerrahi re-rezeksiyon düşünülmelidir. 

• Preoperatif kemoterapiye takiben cerrahi olarak çıkırılamayan 

osteosarkomlarda radyoterapi veya kemoterapi düşünülmelidir. 

 

Metastaz yapmış vaziyette karşımıza çıkan hastalarda NCCN tedavi önerileri [60]: 

• Varsa klinik bir çalışmaya kayıt yaptırılmalı; Ek olarak, mümkün olduğunda 

hastaların multidisipliner bir ekip tarafından tedavi görebilmesi için içinde 

onkoloji uzmanının da bulunduğu üçüncü basamak bir merkeze 

yönlendirilmelidir. 

• Çıkarılabilir metastatik hastalıklar için (pulmoner, visseral veya iskelet), 

preoperatif kemoterapi ve ardından primer tümörün geniş rezeksizyonu 

önerilmektedir; kemoterapi ve metastazektomi de bir tedavi seçeneğidir. 
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• Çıkarılamayan metastatik lezyonlar için kemoterapi veya radyoterapi+ 

kemoterapi önerilmektedir; Lokal kontrol için primer bölgeyi tekrar 

değerlendirmek lazım. 

• ESMO-PaedCan-EURACAN, primer metastatik osteosarkomun, metastatik 

olmayan osteosarkom tedavi prensiplerini kullanrak küratif bir niyetle tedavi 

edilmesini önerir [61] 

  

 

2. 3. 8. 3 Cerrahi Sınır ve Rezeksiyon Tipleri 

 

Gelişen radyolojik inceleme teknikleri, radyoterapi, adjuvan ve neoadjuvan 

kemoterapide elde edilmiş olan ilerlemeler ve cerrahi tekniklerdeki yenilikler, son 

yıllarda kötü huylu kemik tümörlerinin cerrahi tedavisinde ekstremite koruyucu 

yöntemlerin amputasyonun önüne geçmesindeki en büyük etkendir. [52] Günümüz 

koşullarındaki veriler, klasik osteosarkomda uygulanan kemoterapi ve cerrahi 

tedavinin birlikte uygulandığı rejimin uzun dönem sağkalımı %20’lerden %70’lere 

kadar çıkarttığını göstermektedir. [52]  

    

Tüm bu ön bilgiler ışığında, kötü huylu kemik tümörlerine yapılacak olan 

cerrahi yaklaşımlarda, lokal nüksün önüne geçmenin temel yolu, kitlenin temiz 

sınırlar ile çıkartılmasıdır. Bunun için, rezeksiyon tiplerinin bilinmesi önemlidir. 

Enneking, dört farklı rezeksiyon tanımlamıştır. [41] Bunlar; intralezyonel, marjinal, 

geniş ve radikal eksizyonlardır.(Şekil 2.7) 
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Şekil 2.9: Rezeksiyon tipleri(62) 

İntralezyonel eksizyon, tümörün içerisinde çalışılarak tümör dışarıya 

çıkarıldığı veya kürete edilerek temizlendiği yöntemdir. Kötü huylu tümörlerde 

genellikle bu yöntemin kullanılması sakıncalı olmakla birlikte, iyi huylu lezyonlarda 

ve Grade 1 kondrosarkom gibi düşük gradeli bazı kötü huylu tümörlerde tercih 

edilebilir.[62] İntralezyonel eksizyona uygun tümörlerde, tümör kavitesinin 

duvarında gözle görülemeyen tümöral hücrelerin yok edilmesi için sıklıkla lokal 

adjuvan tedaviler (koterizasyon, argon koterizasyon, hidrojen peroksit, yüksek hızlı 

burr, sıvı nitrojen ile kriyoterapi, fenol, etanol, alkol, kemik çimentosu gibi) ilave 

edilir.[62]  

 

Marjinal eksizyon, tümörün reaktif zonundan veya psödokapsülünden 

sınırlandırılarak çıkarılma yöntemidir. Omurga gibi tümörün yerleştiği bölgede geniş  

veya radikal eksizyonun oldukça zor olduğu bölgeler dışında, kötü huylu kemik 

tümörlerinde tercih edilen bir yöntem değildir. [62]  
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Geniş eksizyon, tümörün reaktif zonu veya yalancı kapsülü ve bunların üzerinde 

bulunan sağlam dokuların bir kısmı ile birlikte çıkarıldığı yöntemdir. Yüksek gradeli 

kemik sarkomlarında genellikle bu eksizyon tercih edilerek, tümörlü doku, üzerinde 

sağlam kas ve/veya fasya ile birlikte çıkarılır.[62] Ne kadar sağlam doku, yüksek 

gradeli kitleler ile birlikte çıkarılmalı sorusu halen tartışmalıdır.[40,52] Her ne kadar 

zaman zaman bunu sağlamak zor olsa da, Malawer ve arkadaşları yumuşak doku ve 

kemik sarkomlarında bu sağlam dokunun birkaç santimetre olmasının arzu 

edildiğine dikkat çekmişlerdir. [40] 

 

  

Şekil 2.10: Geniş rezeksiyon sonrası uzuv koruyucu cerrahisi yapılan hastanın 

intraop görüntüsü  

 Radikal eksizyon, tümörü saran reaktif zonun, psödokapsül ile birlikte tüm 

kemik ve/veya eklem ve tümörün bulunduğu kompartmandaki tüm kasların 

çıkarıldığı eksizyon tipidir.[62] Yüksek gradeli kemik sarkomlarının cerrahi 

tedavisinde sıklıkla tercih edilen geniş veya radikal eksizyonlarda dikkat edilmesi 

gereken nokta, eksizyon esnasında tümörün bulunduğu dokunun açılmaması ve 

etrafa yayılmamasıdır. Tümörün tek parça halinde çıkarılması, etrafında sağlam 

doku olması, tümörlü dokunun cerrahi malzemeler ile temas halinde olmaması 

oldukça önemlidir. Yapılacak olan eksizyonun miktarı, ameliyat öncesinde uygun 

endikasyonlar ve tercih edilecek kemoterapi veya radyoterapi rejimleri ile 

küçültülebilir.[62] Tüm çabalara rağmen, zaman zaman ekstremite koruyucu 
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cerrahiyi bu tip rezeksiyonlar ile elde etmenin mümkün olmadığı ve bu gibi 

durumlarda, amputasyon gereksinimi mutlaka gözden geçirilmelidir.[62] Pediatrik 

hasta grubunda, uzunluk farkından doğan sorunlar basit uzatma veya karşı taraf 

epifizyodezi ile engellenmeye çalışılsa da çok ufak yaşlardaki çocukların kemik 

sarkomlarında rotasyonplasti ve amputasyon seçenekler arasındadır.[52, 64] Çocuk 

yaş grubundaki kemiklerin oldukça ufak boyutlarda olması, uygun allogreft 

bulunamaması sorununu da beraberinde getirir. Son dönemlerde, uzayabilen 

megaimplantlar, çocuk yaş grubu için tedaviyi farklı bir boyuta taşımış durumdadır. 

[52, 65]  Erişkin hastalarda yapılan uzuv koruyucu cerrahilerde de tümör 

reveksiyon protezlerin kullanımı fonkisyonel bir eklem elde etmede çok önemli rol 

oynamaktadır. (Şekil 2.8) 

 

            

 

Şekil 2.11: Distal femurda ostesarkom tanısı ile çimentolu tümör protez uygulanan 

hastanın postop grafisi  
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      3.  HASTALAR ve YÖNTEM 

 

 

Çalışmamız için Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 09/05/2019 tarih ve 26379996/62 sayılı etik kurul 

onayı alınmıştır. Ulusal Kanser Enstitüsü’nden Surveillance, Epidemiology and End 

Result (SEER) kayıt programı veritabanını kullanım onayı alınmıştır. SEER kayıt 

programı tarafından yayınlannan 1975-2016 yıllar arası tanı konulmuş ve tadavi 

edilmiş 6844 osteosarkom hastası çalışmaya dahil edilerek popülasyon bazlı bir 

retrospektif kohort analizi yapılmıştır. SEER programı çalışmaya dâhil edilen 

hastaların hiçbir kişisel bilgisini paylaşmadığı için hastalardan onam almaya gerek 

yoktur. Osteosarkom sınıflandırması Uluslararası Hastalık Sınıflandırması: Onkoloji 

üçüncü baskısına (ICD-O-3) göre yapılmıştır.(World Health Organization. 

International Classification of Diseases for Oncology, 3rd ed. Geneva, Switzerland: 

World Health Organization; 2000.) 

 

 

3.1. Osteosarkom Epidemiyolojisi  

   

Osteosarkom epidemiyolojisi, tüm süreç(1975-2016) içersinde osteosarkom tanı 

konulmuş tüm 6844 hasta seçilerek yaş gruplar(<25, 26-59, >60), cinsiyet(erkek ya 

da kadın), ırk(beyaz, siyah ve diğer: yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı), medeni 

hal(bekar, evli ve diğer: boşanmış, ayrılmış ve belirsiz), primer(ilk) kanser yada 

sekonder kanser, histolojik subtipler(kondroblastik, fibroblastik, telenjiektatik, 

santral, küçük hücreli, intraosseous iyi diferansiye, parosteal, periosteal, yüksek 

gradeli yüzey, paget hastalığına sekonder ve osteosarkom NOS), kanser yerleşim 
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yeri{uzun kemik üst ekstremite-LU, kısa kemik üst ekstremite-SU, uzun kemik alt 

ekstremite-LL, kısa kemik alt ekstremite-SL, kafa kemikleri(kafa ve yüz kemikleri), 

çene, pelvis(pelvis, sakrum ve koksiks), omurga, göğüs(kosta, sternum ve klavikula), 

diğer(vucudun diğer ekstraskeltal bölgeleri)}, histolojik grade{düşük gradeli: iyi 

diferansiye(G1) & orta düzeyde diferansiye(G2), yüksek gradeli: kötü 

diferansiye(G3) & indiferansiye(G4)} üzerinden yapıldı. Ardından osteosarkomun 

her bir histolojik subtipinin epidemiyolojisi aynı klinik özellikler üzerinde bakıldı.  

Son olarak tüm osteosarkom hastaları üç yaş grubuna (<25,  26-59,  >60) 

ayrılarak, her bir yaş grubunda epidemiyoloji ayni değişkenler üzerinde analiz 

edildi. 

 

 

3. 2. Osteosarkom Subtiplerinde Sağkalım ve Prognostik faktörleri 

  

Osteosarkom sağkalımı genel sağkalım (overall survival - OS) ve kansere özgü 

sağkalım (canser specific survival - CSS) üzerinden bakıldı. OS: tanı aldığından 

itibaren belirli bir süre (genelde 5,10 yıl) den fazla hayatta kalan hastaların tüm 

hastalık grubu içersindeki yüzdesi. CSS: tanı aldığından itibaren belirli bir süre 

(genelde 5, 10 yıl) den fazla hayatta kalan hastaların osteosarkom nedeni ile ölen ve 

hayatta olan hasta grubu (kanser dışı nedenler ile ölen hastalar dâhil edilmeden) 

içersindeki yüzdesi olarak hesaplanmıştır. Osteosarkom subtiplerinde prognostik 

faktörleri karşılaştırılırken kansere özgü sağkalım kullanılmış olup, osteosarkom 

dışındakı nedenlerden dolayı ölen hastalar çalışma grubuna dâhil edilmemiştir. 

Osteosarkom subtiplerinde prognostik faktörler: yaş gruplar(<25, 26-59, >60), 

cinsiyet(erkek, kadın), ırk(beyaz, siyah ve diğer: yerli amerkalı, asyalı ve pasifik 

adalı), medeni hal(bekâr, evli ve diğer: boşanmış, ayrılmış ve belirsiz),  primer(ilk) 

kanser ya da sekonder kanser, kanser yerleşimi{uzun kemik üst ekstremite-LU, kısa 

kemik üst ekstremite-SU, uzun kemik alt ekstremite-LL, kısa kemik alt 
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ekstremite-SL, kafa kemikleri(kafa ve yüz kemikleri), çene, pelvis(pelvis, sakrum ve 

koksiks), omurga, göğüs(kosta, sternum ve klavikula), diğer(vucudun diğer 

ekstraskeltal bölgeleri)}, histolojik grade{düşük gradeli: iyi diferansiye(G1) & orta 

düzeyde diferansiye(G2), yüksek gradeli: kötü diferansiye(G3) & 

indiferansiye(G4)}, cerrahi tedavisi(cerahi uygulanan ve uygulanmayan) üzerinden 

karşılaştırılmıştır. Histolojik grade üzerinde karşılaştırılırken sınıflandırma 

yapılmayan hastalar çalışmaya dâhil edilmemiştir. 

 

 

3. 3.  İstatistiksel Analizler 

 

Çalışmada yer alan toplam 6844 hastanın genel ve yaş gruplarına göre 

epidemiyolojik-prognostik faktörler bakımından incelenme sonucu sayı (n) veya 

yüzdeler (%) kullanılarak ifade edilmiştir. 

   

Epidemiyoloji çalışması SEER*Stat programı kullanılarak hesaplanmıştır. 

Hastaların sağkalım yüzdeleri ve ortanca yaşam sürelerinin analizi için 

Kaplan-Meier testi kullanılmıştır. Test sonucunda hastaların ortanca yaşam süreleri 

standart hata ve %95 güven aralıkları belirtildi. Yaş gruplarının kanser üzerindeki 

etkisinin incelenmesi için log-rank testi sonucundan yararlanılmıştır. İstatistiksel 

analizler için istatistiksel anlamlılık seviyesi p≤0.05 olarak kabul edilmiştir. 

 

İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM 

Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.) ve şekiller için MS-Excel 2016 programları kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

 

1)  Epidemiyoloji 

 

1.  Osteosarkom Total 

 

Çalışmada yer alan 6844 osteosarkom hastasının 3742’si (%54.7) 0-25 yaş 

aralığında, 1845’i (%27) 26-59 yaş aralığında, 1257 (%18.3) hasta ise 60 yaş ve 

üzerinde bulunmaktadır. Bu hastaların 3731’i (%54.5) erkek hasta iken, 3113(%45.5) 

hasta ise kadındır. Beyaz ırk 5215 (%76), siyah 991 (%14.4) olarak saptanmışken, 

598’i (%8.7) ise diğer ırkları(yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) içermektedir. 

Bekâr hastalar 4186(%61.1) iken, evli olanlar 1910(%27.9), diğerleri (boşanmış, 

ayrılmış ve bilinmeyenler) 748’ dir (%11). Osteosarkom primer kanseri olan hastalar 

6025(%88), sekonder kanseri olan hastalar 819(%12) olarak saptanmıştır. SEER 

tarafından yapılmış histolojik subtiplerine göre: kondroblastik 842(%12.3), 

fibroblastik 325(4.7%), telenjiektatik 184(%2.6), santral 126(%1.8), küçük hücreli 

52(%0.7), intraosseous iyi diferansiye 8(%0.1), parosteal 289(%4.2), periosteal 

60(%0.8), yüksek gradeli yüzey 22(%0.3), paget hastalığına sekonder osteosarkom 

hastası 97(%1.4) ve osteosarkom NOS 4839(%70.7) olarak saptanmıştır. Histolojik 

grade’ine bakacak olursak, hastaların 634’ü(%9.3) düşük gradeli, 3742’si(%54.7) 

yüksek gradeli, 2468(%36) hasta ise histolojik gradelendirilmemiştir. Kanserin 

anatomik yerleşimi ise alt ekstremite uzun kemiklerde 3774(%55.1), üst ekstremite 

uzun kemiklerde ise 714(%10.4), diğer kemik ya da ekstraskeltal bölgelerde 

görülme oranı %10’un altında bulunmuştur. (Tablo 4.1)(Şekil 4.1)
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Tablo 4. 1: Osteosarkom ve Histolojik Subtiplerinde Epidemiyolojik inceleme 

 

1. Yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı 2. Boşanmış, ayrılmış ve belirsiz 3. Üst ekstremite uzun kemik ve eklemler 4. Üst ekstremite kısa kemik ve eklemler5. ALt ekstremite uzun kemik ve eklemler 6. Alt ekstremite 

kısa kemik ve eklemler 7. Kafa ve yüzdeki kemik ve eklemler 8. Sternum, klavikula, kot ve eklemler 9. Pelvis, sakrum, coccyx ve eklemler 10. Yumuşak dokular 11. Düşük=G1+G2 Yüksek=G3+G4

 Kondroblastik Fibroblastik Telenjiektatik Santral Küçük 

hücreli 
Intraosseous iyi 

diferansiye Parosteal Periosteal Yüksek gradeli 

yüzey  Pagete sekonder Osteosarkom NOS Toplam 

Sayı (n) 842 325 184 126 52 8 289 60 22 97 4839 6844 
Yaş 
    0-25 
    26-59 
     >60 

 

522 
226 
94 

 

137 
146 
42 

 

129 
37 
18 

 

86 
29 
11 

 

32 
15 
5 

 

2 
5 
1 

 

129 
145 
15 

 

36 
21 
3 

 

12 
7 
3 

 

2 
12 
83 

 

2655 
1202 
982 

 

3742 
1845 
1257 

Cinsiyet 
   Erkek 
   Kadın 

 

473 
369 

 

160 
165 

 

111 
73 

 

73 
53 

 

31 
21 

 

4 
4 

 

124 
165 

 

36 
24 

 

11 
11 

 

62 
35 

 

2646 
2193 

 

3731 
3113 

Irk 
    Beyaz 
    Siyah 
    Diğer1 
       Bilinmiyor 

 

630 
139 
70 
3 

 

257 
36 
31 
1 

 

141 
26 
17 
0 

 

90 
28 
8 
0 

 

39 
9 
3 
1 

 

5 
2 
1 
0 

 

213 
49 
22 
5 

 

42 
11 
6 
1 

 

11 
4 
6 
1 

 

81 
13 
3 
0 

 

3706 
674 
431 
28 

 

5215 
991 
598 
40 

Medeni hal 
    Bekâr 
    Evli 
    Diğer2 

 

578 
193 
71 

 

162 
110 
53 

 

145 
28 
11 

 

92 
29 
5 

 

34 
14 
4 

 

2 
4 
2 

 

161 
103 
25 

 

38 
16 
6 

 

14 
5 
3 

 

12 
58 
27 

 

2949 
1350 
540 

 

4186 
1910 
748 

Primer kanser 
 

Sekonder kanser 

727 
 

115 

293 
 

32 

176 
 

8 

117 
 

9 

51 
 

1 

7 
 

1 

283 
 

6 

58 
 

2 

19 
 

3 

78 
 

19 

4216 
 

623 

6025 
 

819 
Yerleşim yeri 
     LU3 
     SU4 
     LL5 
     SL6 
     Kafa7 
     Çene 
     Göğüs8 
     pelvis9 
     vertebra 
     Diğer10 

 

Grade11 
     Düşük 
     Yüksek 
     Bilinmiyor 

 

64 
5 

420 
17 
73 
64 
24 
113 
18 
44 

 

 

54 
575 
213 

 

32 
2 

193 
3 

17 
20 
9 

22 
9 

18 

 

 

51 
216 
58 

 

35 
1 

121 
3 
1 
1 
4 
8 
3 
7 

 

 

5 
119 
60 

 

16 
0 

89 
2 
5 
4 
2 
3 
2 
3 

 

 

17 
78 
31 

 

6 
0 

27 
0 
3 
1 
4 
6 
2 
3 

 

 

1 
32 
19 

 

3 
0 
2 
0 
0 
1 
0 
2 
0 
0 

 

 

8 
0 
0 

 

34 
2 

222 
7 
8 
5 
7 
2 
0 
2 

 

 

175 
46 
68 

 

2 
0 
46 
3 
2 
2 
3 
2 
0 
0 

 

 

19 
25 
16 

 

0 
0 
18 
0 
0 
0 
1 
1 
0 
2 

 

 

1 
19 
2 

 

12 
0 
27 
0 
11 
1 
1 
23 
12 
10 

 

 

3 
35 
59 

 

510 
28 

2609 
68 

242 
199 
123 
411 
125 
524 

 

 

300 
2597 
1942 

 

714 
38 

3774 
103 
362 
298 
178 
592 
171 
614 

 

 

634 
3742 
2468 
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Şekil 4.1: Osteosarkomun epidemiyoloji grafiği 

 

2.  Kondroblastik Osteosarkom  

 

Çalışmada yer alan 842 kondroblastik osteosarkom hastasının 522’si (%62) 0-25 

yaş aralığında, 226’si (%26.9) 26-59 yaş aralığında, 94 hasta (%11.1) ise 60 yaş ve 

üzerinde bulunmaktadır. Bu hastalardan 473’ü (%56.2) erkek hasta iken, 369’u 

(%43.8) kadındır. Bu hastaların 630’u (%74.8) beyaz ırk, 139’u (%16.5) siyah, 70’i 

(%8.3) ise diğer ırkları(yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) içermektedir. Bekâr 

hastalar 578(%68.6), evli olanlar 193’ken(%23), diğerleri (boşanmış, ayrılmış ve 

bilinmeyenler) 71(%8.4) olarak saptanmıştır. Osteosarkom primer kanseri olan 

hastalar 727(%86.3), sekonder kanseri olan hastalar 115(%13.7) olarak saptanmıştır. 

Histolojik grade’ine bakacak olursak, hastaların 54’ü(%6.4) düşük gradeli, 

575’i(%68.3) yüksek gradeli, 213(%25.3) hasta ise histolojik gradelendirilmemiştir. 

Kanserin anatomik yerleşimi ise alt ekstremite uzun kemiklerde 420(%50), pelviste 

ise 113(%13.4), diğer kemik ya da ekstraskeltal bölgelerde görülme oranı %10’un 

altında bulunmuştur. (Şekil 4.2) 

 

Şekil 4.2: Kondroblastik osteosarkomun epidemiyoloji grafiği 
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3.  Fibroblastik Osteosarkom  

 

Çalışmada yer alan 325 fibroblastik osteosarkom hastasının 137’si (%42.1) 

0-25 yaş aralığında, 146’si (%45) 26-59 yaş aralığında, 42 hasta (%12.9) ise 60 yaş 

ve üzerinde bulunmaktadır. Bu hastalardan 160’i (%49.2) erkek hasta iken, 165 

(%50.8) hasta ise kadındır. Bu hastaların 257’si (%79)  beyaz ırk, 36’sı (%11)  

siyah, 31’i (%9.5) ise diğer ırkları(yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) 

içermektedir. Bekâr hastalar 162 (%49.9) iken, evli olanlar 110(%33.8), diğerleri 

(boşanmış, ayrılmış ve bilinmeyenler) 53 (%16.3) olarak görülmüştür. Osteosarkom 

primer kanseri olan hastalar 293(%90.1), sekonder kanseri olan hastalar 32(%9.9) 

olarak saptanmıştır. Histolojik grade’ine bakacak olursak, hastaların 51’i(%15.7) 

düşük gradeli, 216’sı(%66.4) yüksek gradeli, 58(%17.8) hasta ise histolojik 

gradelendirilmemiştir. Kanserin anatomik yerleşimi ise alt ekstremite uzun 

kemiklerde 193(%59.3), üst ekstremite uzun kemiklerde ise 32(%10), diğer kemik ya 

da ekstraskeltal bölgelerde görülme oranı %10’un altında bulunmuştur. (Şekil 4.3) 

 

 

 

 

Şekil 4.3: Fibroblastik osteosarkomun epidemiyoloji grafiği 

 

 



45 

 

 

4. Telenjiektatik Osteosarkom  

 

Çalışmada yer alan 184 telenjiektatik osteosarkom hastasının 129’u (%70.1) 

0-25 yaş aralığında, 37’si (%20.1) 26-59 yaş aralığında, 18 hasta (%9.8) ise 60 yaş ve 

üzerinde bulunmaktadır. Bu hastalardan 111’i (%60.3) erkek hasta iken, 73’ü (%39.7)  

ise kadındır. Bu hastaların 141’i (%76.6) beyaz ırk, 26’sı (%14.1) siyah, 17’si (%9.3) 

ise diğer ırkları(yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) içermektedir. Bekâr hastalar 

145(%78.8), evli olanlar 28’ken(%15.2), diğerleri (boşanmış, ayrılmış ve 

bilinmeyenler) 11(%6) olarak saptanmıştır. Primer osteosarkom olan hastalar 

176(%95.6), sekonder kanseri olan hastalar 8(%4.4) olarak saptanmıştır. Histolojik 

grade’ine bakacak olursak, hastaların 5’i(%2.7) düşük gradeli, 119’u(%64.7) yüksek 

gradeli, 60(%32.6) hasta ise histolojik gradelendirilmemiştir. Kanserin anatomik 

yerleşimi ise alt ekstremite uzun kemiklerde 121(%65.8), üst ekstremite uzun 

kemiklerde ise 35(%19), diğer kemik ya da ekstraskeltal bölgelerde görülme 

oranı %10’un altında bulunmuştur. (Şekil 4.4) 

  

 

 

 

Şekil 4.4: Telenjiektatik osteosarkomun epidemiyoloji grafiği 
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5. Santral Osteosarkom  

 

Çalışmada yer alan 126 santral osteosarkom hastasının 86’sı (%68.3) 0-25 yaş 

aralığında, 29’u (%23) 26-59 yaş aralığında, 11 hasta (%8.7) ise 60 yaş ve üzerinde 

bulunmaktadır. Bu hastalardan 73’ü (%58) erkek hasta iken, 53 (%42) hasta ise 

kadındır. Bu hastaların 90’ı (%71.5) beyaz ırk, 28’i (%22.2) siyah, 8’i (%6.3) ise 

diğer ırkları(yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) içermektedır. Bekâr hastalar 92 

(%73), evli olanlar 29(%23), diğerleri (boşanmış, ayrılmış ve bilinmeyenler) 5(%4) 

olarak görülmüştür. Osteosarkom primer kanseri olan hastalar 117(%92.8), sekonder 

kanseri olan ise 9(%7.2) olarak saptanmıştır. Histolojik grade’ine bakacak olursak, 

hastaların 17’si(%13.5) düşük gradeli, 78’i(%61.9) yüksek gradeli, 31(%13.7) hasta 

ise histolojik gradelendirilmemiştir. Kanserin anatomik yerleşimi ise alt ekstremite 

uzun kemiklerde 89(%70.6), üst ekstremite uzun kemiklerde ise 16(%12.7), diğer 

kemik ya da ekstraskeltal bölgelerde görülme oranı %10’un altında bulunmuştur. 

(Şekil 4.4)  

 

 

 

 

Şekil 4.5: Santral osteosarkomun epidemiyoloji grafiği 
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6.  Küçük Hücreli Osteosarkom  

 

Çalışmada yer alan 52 küçük hücreli osteosarkom hastasının 32’si (%61.6) 

0-25 yaş aralığında, 15’i (%28.8) 26-59 yaş aralığında, 5 hasta (%9.6) ise 60 yaş ve 

üzerinde bulunmaktadır. Bu hastalardan 31’i (%59.6) erkek hasta iken, 21’i (%40.4)  

kadındır. Bu hastaların 39’u (%75) beyaz ırk, 9’u (%17.3) siyah, 3’ü (%5.8) ise diğer 

ırkları(yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) içermektedir. Bekâr hastalar 34 (%65.3), 

evli olanlar 14(%27), diğerleri (boşanmış, ayrılmış ve bilinmeyenler) ise 4(%7.7) 

olarak görülmüştür. Osteosarkom primer kanseri olan hastalar 51(%98), sekonder 

kanseri olan hastalar 1(%2) olarak saptanmıştır. Histolojik grade’ine bakacak olursak, 

hastaların 1’si(%2) düşük gradeli, 32’si(%61.5) yüksek gradeli, 19(%36.5) hasta ise 

histolojik gradelendirilmemiştir. Kanserin anatomik yerleşimi ise alt ekstremite uzun 

kemiklerde 27(%52), üst ekstremite uzun kemik ve pelviste ise 6’şer(%11.5), diğer 

kemik ya da ekstraskeltal bölgelerde görülme oranı %10’un altında bulunmuştur. 

(Şekil 4.6) 

 

  

 

 

 

Şekil 4.6: Küçük hücreli osteosarkomun epidemiyoloji grafiği 
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7.  Parosteal Osteosarkom  

 

Çalışmada yer alan 289 parosteal osteosarkom hastasının 129’u (%44.6) 0-25 

yaş aralığında, 145’i (%50.2) 26-59 yaş aralığında, 15 hasta (%5.2) ise 60 yaş ve 

üzerinde bulunmaktadır, 124’ü (%43) erkek hasta iken, 165 (%57) hasta ise kadındır. 

Bu hastaların 213’ü (%73.7)  beyaz ırk, 49’u (%17) siyah, 22’si (%7.6) ise diğer 

ırkları(yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) içermektedir. Bekâr hastalar 161 

(%55.7), evli olanlar 103(%35.7), diğerleri (boşanmış, ayrılmış ve bilinmeyenler) ise 

25(%8.6) olarak görülmüştür. Osteosarkom primer kanseri olan hastalar 283(%98), 

sekonder kanseri olan hastalar 6(%2) olarak saptanmıştır. Histolojik grade’ine 

bakacak olursak, hastaların 175’i(%60.5) düşük gradeli, 46’sı(%16) yüksek gradeli, 

68(%23.5) hasta ise histolojik gradelendirilmemiştir. Kanserin anatomik yerleşimi ise 

alt ekstremite uzun kemiklerde 222(%76.8), üst ekstremite uzun kemiklerde ise 

34(%11.7), diğer kemik ya da ekstraskeltal bölgelerde görülme oranı %10’un altında 

bulunmuştur. (Şekil 4.7) 

 

 

 

 

Şekil 4.7: Parosteal osteosarkomun epidemiyoloji grafiği 
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8.  Periosteal Osteosarkom  

 

Çalışmada yer alan 60 periosteal osteosarkom hastasının 36’si (%60) 0-25 yaş 

aralığında, 21’i (%35) 26-59 yaş aralığında, 3 hasta (%5) ise 60 yaş ve üzerinde 

bulunmaktadır. Cinsiyete göre, erkek hasta 36(%60), kadın hasta 24’tür (%40). Bu 

hastaların 42’si (%70) beyaz ırk, 11’i (%18.3) siyah, 6’sı (%10) ise diğer ırkları(yerli 

amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) içermektedir. Bekâr hastalar 38 (%63.4), evli 

olanlar 16(%26.6), diğerleri (boşanmış, ayrılmış ve bilinmeyenler) ise 6(%10) olarak 

görülmüştür. Osteosarkom primer kanseri olan hastalar 58(%96.7), sekonder kanseri 

olan hastalar 2(%3.3) olarak saptanmıştır. Histolojik grade’ine bakacak olursak, 

hastaların 19’u(%31.7) düşük gradeli, 25’i(%41.7) yüksek gradeli, 16(%26.6) hasta 

ise histolojik gradelendirilmemiştir. Kanserin anatomik yerleşimi ise alt ekstremite 

uzun kemiklerde 46(%76.7), diğer kemik ya da ekstraskeltal bölgelerde görülme 

oranı %10’un altında bulunmuştur. (Şekil 4.8) 

 

 

 

 

Şekil 4.8: Periosteal osteosarkomun epidemiyoloji grafiği 
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9. Yüksek Gradeli Yüzey Osteosarkom  

 

Çalışmada yer alan 22 yüksek gradeli yüzey osteosarkom hastasının 12’si 

(%54.6) 0-25 yaş aralığında, 7’si (%31.8) 26-59 yaş aralığında, 3 hasta (%13.6) ise 

60 yaş ve üzerinde bulunmaktadır. Bu hastalardan 11’i (%50) erkek, 11 (%50) hasta 

ise kadındır. Bu hastaların 11’i (%50) beyaz ırk, 4’ü (%18.1) siyah, 6’sı (%27.2) ise 

diğer ırkları(yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) içermektedir. Bekâr hastalar 14 

(%63.7), evli olanlar 5(%22.7), diğerleri(boşanmış, ayrılmış ve bilinmeyenler) ise 

3’tür(%13.6). Osteosarkom primer kanseri olan hastalar 19(%86.4), sekonder kanseri 

olan hastalar 3(%13.6) olarak saptanmıştır. Histolojik grade’ine bakacak olursak, 

hastaların 1’i(%4.5) düşük gradeli, 19’u(%86.3) yüksek gradeli, 2(%9.2) hasta ise 

histolojik gradelendirilmemiştir. Kanserin anatomik yerleşimi ise alt ekstremite uzun 

kemiklerde 18(%81.8), diğer kemik ya da ekstraskeltal bölgelerde görülme 

oranı %10’un altında bulunmuştur. (Şekil 4.9) 

   

 

 

 

Şekil 4.9: Yüksek gradeli yüzey osteosarkomun epidemiyoloji grafiği 
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10.  Paget Hastalığına Sekonder Osteosarkom 

 

Çalışmada yer alan 97 paget hastalığına sekonder osteosarkom hastasının 2’si 

(%2.1) 0-25 yaş aralığında, 12’si (%12.3) 26-59 yaş aralığında, 83 hasta (%85.6) ise 

60 yaş ve üzerinde bulunmaktadır. Bu hastalardan 62’si (%63.9) erkek, 35’i (%36.1)  

ise kadındır. Bu hastaların 81’i (%83.5) beyaz ırk, 13’ü (%13.4) siyah, 1’i (%1) ise 

diğer ırkları(yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) içermektedir. Bekâr hastalar 12 

(%12.4), evli olanlar 58(%59.8), diğerleri (boşanmış, ayrılmış ve bilinmeyenler) ise 

27’dır(%27.8). Osteosarkom primer kanseri olan hastalar 78(%80.4), sekonder 

kanseri olan hastalar 19(%19.6) olarak saptanmıştır. Histolojik grade’ine bakacak 

olursak, hastaların 3’ü(%3) düşük gradeli, 35’i(%36) yüksek gradeli, 59(%61) hasta 

ise histolojik gradelendirilmemiştir. Kanserin anatomik yerleşimi ise alt ekstresite 

uzun kemiklerde 27(%27.8), pelviste ise 23(%23.7), diğer kemik ya da ekstraskeltal 

bölgelerde görülme oranı %12’nin altında bulunmuştur. (Şekil 4.10) 

 

 

   

 

Şekil 4.10: Paget hastalığına sekonder osteosarkomun epidemiyoloji grafiği 
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a. Osteosarkom total 

 

 
 

b. Kondroblastik                                                     c. Fibroblastik 

  

 d. Telenjiektatik                                  i. Paget hastalığına sekonder 

 

Şekil 4.11: Osteosarkom ve subtiplerinde yaşlara göre frekans dağılımı 
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2) Yaşa Gruplarında Epidemiyoloji (Şekil 4.11) 

 

1. <25 yaş grubu 

 

Çalışmada yer alan 25 yaş altı grubu 3742 hastanın 2126’sı (%56.8) erkek ve 

1616’sı (%43.2) ise kadındır. Bu hastaların 2774’ü (%74.1) beyaz ırk, 575’i (%15.4) 

siyah, 364’ü (%9.7) ise diğer ırkları (yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) 

içermektedir. Osteosarkom primer kanseri olan hastalar 3569(%95.4), sekonder 

kanseri olan hastalar 173(%4.6) olarak saptanmıştır. Histolojik subtiplerinde, 

osteosarkom NOS 2655(%71), kondroblastik osteosarkom 522(%13.9), pagetli 

osteosarkom 2(%0.05) olarak saptanmıştır. Histolojik grade’ine bakacak olursak, 

hastaların 254’ü (%6.8) düşük gradeli, 2120’si (%56.6) yüksek gradeli, 1368(%36.5) 

hasta ise histolojik gradelendirilmemiştir. Kanserin anatomik yerleşimi ise alt 

ekstremite uzun kemiklerde 2695(%72), üst ekstremite uzun kemiklerde 459(%12.2), 

pelviste ise 178(%4.7) olarak bulunmuştur. (Şekil 4.12)    

 

 

 

 

Şekil 4.12: Osteosarkomun 25 yaş altı hastalarda dağılım grafiği 
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2.  25- 59 arası yaş grubu 

  

Çalışmada yer alan 25-59 arası yaş grubu 1845 hastanın 984’ü (%53.3) erkek 

ve 861’i (%46.7) ise kadındır.  Bu hastaların 1388’i (%75.2) beyaz ırk, 288’i 

(%15.6) siyah, 161’i (%8.7) ise diğer ırkları (yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) 

içermektedir. Osteosarkom primer kanseri olan hastalar 1614(%87.4), sekonder 

kanseri olan hastalar 231(%12.6) olarak saptanmıştır. Histolojik subtiplerinde, 

osteosarkom NOS 1202(%65.1), kondroblastik osteosarkom 226(%12.2), pagetli 

osteosarkom 12(%0.6) olarak saptanmıştır. Histolojik grade’ine bakacak olursak, 

hastaların 292’si (%15.8) düşük gradeli, 1009’u (%54.7) yüksek gradeli, 544(%29.5) 

hasta ise histolojik gradelendirilmemiştir. kanserin anatomik yerleşimi ise alt 

ekstremite uzun kemiklerde 775(%42), üst ekstremite uzun kemiklerde 170(%9.2), 

pelviste ise 194(%10.5) olarak bulunmuştur. (Şekil 4.13) 

 

 

 

 

Şekil 4.13: Osteosarkomun 26-59 arası yaş grubunda dağılım grafiği 
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3.  >60 yaş grubu 

  

Çalışmada yer alan 60 yaş üstü 1257 hastanın 621’i (%49.4) erkek ve 636’si 

(%50.6) ise kadındır. Bu hastaların 1053’ü (%83.8) beyaz ırk, 128’i (%10.2) siyah, 

73’ü (%6) ise diğer ırkları (yerli amerkalı, asyalı ve pasifik adalı) içermektedir.  

Osteosarkom primer kanseri olan hastalar 842(%67), sekonder kanseri olan hastalar 

415(%33) olarak saptanmıştır. Histolojik subtiplerinde, osteosarkom NOS 

982(%78.1), kondroblastik osteosarkom 94(%7.5), pagetli osteosarkom 83(%6.6) 

olarak saptanmıştır. Histolojik grade’ine bakacak olursak, hastaların 88’i (%7) düşük 

gradeli, 613’ü (%48.8) yüksek gradeli, 556(%44.2) hasta ise histolojik 

gradelendirilmemiştir. Kanserin anatomik yerleşimi ise alt ekstremite uzun 

kemiklerde 304(%24.2), üst ekstremite uzun kemiklerde 85(%6.8), pelviste ise 

221(%17.6) olarak bulunmuştur. (Şekil 4.14) 

 

 

 

 

Şekil 4.14: Osteosarkomun 60 yaş üstü hastalarda dağılım grafiği 
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  Tablo 4.2: Osteosarkomun yaşlara göre epidemiyolojik incelemesi 

 0-25 yaş 26-59 yaş >60 yaş 

Sayı (n) 3742 1845 1257 

Cinsiyet 

   Erkek 

   Kadın 

 

2126 

1616 

 

984 

861 

 

621 

636 

Irk 

    Beyaz 

    Siyah 

    Diğer1     

 

2774 

575 

364 

     

1388 

288 

161 

 

1053 

128 

73 

Medeni hal 

    Bekâr 

    Evli 

    Diğer2 

 

3541 

137 

64 

 

545 

1046 

254 

 

100 

727 

430 

Primer kanser 

Sekonder kanser 

3569 

173 

1614 

231 

842 

415 

Histolojik subtipler 

    kondroblastik 

    fibroblastik 

    telenjiektatik 

    santral 

    küçük hücreli 

    intraosseous iyi diferansiye 

    parosteal 

    periosteal 

    yüksek gradeli yüzey 

     pagete sekonder  

    Osteosarckom NOS 

    Osteosarkom Toplam 

 

522 

137 

129 

86 

32 

2 

129 

36 

12 

2 

2655 

3742 

 

226 

146 

37 

29 

15 

5 

145 

21 

7 

12 

1202 

1845 

 

94 

42 

18 

11 

5 

1 

15 

3 

3 

83 

982 

1257 

Yerleşim yeri 

     LU3 

     SU4 

     LL5 

     SL6 

     kafa7 

     çene  

     Göğüs8 

     pelvis9 

     vertebra 

 

459 

17 

2695 

53 

109 

78 

53 

178 

37 

 

170 

15 

775 

33 

166 

146 

75 

194 

70 

 

85 

6 

304 

17 

87 

74 

50 

221 

649 

Histolojik grade11  

     Düşük 

     Yüksek 

     Bilinmiyor 

 

254 

2120 

1368 

 

292 

1009 

544 

 

88 

613 

556 
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3)  Osteosarkomun Yaşam Analizi 

 

1. Subtiplerine göre  

 

Tablo 4.3: Histolojik subtipleri için 5 ve 10 yıllık yaşam analizi sonuçları 

 

Osteosarkoma subtiplerinde yaşam yüzdeleri incelendiğinde,  5 ve 10 yıllık 

genel sağkalımı ayrı ayrı olarak Osteosarcoma NOS hastalarında %49.1 (Std. Hata: 

0.008) ve %42.8 (Std. Hata: 0.008), Kondroblastik osteosarkomda %54.3 (Std. Hata: 

0.018) ve %49.1 (Std. Hata: 0.019), Fibroblastik ostesarkomda %62.3 (Std. Hata: 

0.028) ve %55.6 (Std. Hata: 0.029), Santral osteosarkomda %64.9 (Std. Hata: 0.050) 

ve %57.9 (Std. Hata: 0.057), Küçük hücreli Osteosarkomda %50.5 (Std. Hata: 0.075) 

ve %45.5 (Std. Hata: 0.083), Parosteao osteosarkomda %88.1 (Std. Hata: 0.021) 

ve %83.4 (Std. Hata: 0.025), Periosteal osteasarkomda %83.5 (Std. Hata: 0.057) 

ve %73.1 (Std. Hata: 0.064) ve Pagetli osteosarkomda %19.8 (Std. Hata: 0.045) 

ve %12.6 (Std. Hata: 0.008) olarak belirlenmiştir. Yüksek gradli yüzey ve 

İntraosseous iyi diferansiye osteosarkom hastalarının sayısının çok az olmasından 

dolayı yaşam analizi yapılmamıştır. (Tablo 4.3)( Şekil 4.15) 

 

 5 yıllık sağkalım 10 yıllık sağkalım 

Os (%) Standart Hata Os (%) Standart Hata 

Osteosarkom NOS  49.1 0.008  42.8 0.008 

Kondroblastik  54.3 0.018  49.1 0.019 

Fibroblastik  62.3 0.028  55.6 0.029 

Telenjiektatk  63.5 0.038  56.3 0.041 

Santral  64.9 0.050  57.9 0.057 

Küçük hücreli  50.5 0.075  45.5 0.083 

Parosteal  88.1 0.021  83.4 0.025 

Periosteal  83.5 0.057  73.1 0.064 

Pagete sekonder osteosarkom  19.8 0.045 12.6 0.040 
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Şekil 4.15: Osteosarkom subtiplerinde yaşam eğrisi grafikleri 

 

a.telenjiektatik                b.fibroblastik                c.kondroblastik 

 

d. santral                   e. küçük hücreli                  f. parosteal 

 

g. periosteal              h. yüksek gradeli yüzeyel          i.pagetli hastada  

 

j. intraosseus iyi diferansiye            k. osteosarkom NOS 
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2. Yaş grubuna göre 

 

Tablo 4.4: Yaşlara göre 5 yıl ve 10 yıl için yaşam analizi sonuçları 

Yaşlar 

5 yıllık sağkalım 10 yıllık sağkalım 

Os Standart Hata Os Standart Hata 

0-25 %63.5  0.008 %57.3  0.009 

26-59 %52.4  0.012 %45.5  0.013 

>60 %20.6  0.012 %15.6  0.012 

 

 

Yaş gruplarına göre 5 yıllık ve 10 yıllık yaşam analizleri sonucu 

incelendiğinde 0-25 yaş arasındaki hastaların yaşam olasılıkları sırasıyla %63.5 

ve %57.3, 26-59 yaş arasındaki hastaların yaşam olasılıkları sırasıyla %52.4 

ve %45.5, 60 yaş üstü hastaların yaşam olasılıkları sırasıyla %20.6 ve %15.6 olarak 

elde edilmiştir. (Tablo 4.4) 

      

     Tablo 4.5: Osteosarkomun yaşa göre ortanca yaşam süreleri 

Yaşlar 
Yaşam Süresi %95 Güven Aralığı 

Medyan Std. Hata (Alt limit- Üst Limit) 

0-25 352.0 29.404 (294.4-409.6) 

26-59 75.0 9.933 (55.5-94.5) 

>60 11.0 0.660 (9.7-12.2) 

Genel 82.0 6.705 (68.9-95.1) 

 

Yaş gruplarının ortanca yaşam süreleri incelendiğinde ise 0-25 yaş arası 

hastaların ortanca yaşam süreleri 352.0 (29.404) [%95 G.A: 294.4-409.6] ay, 25-59 

yaş arası hastaların ortanca yaşam süreleri 75.0 (9.993) [%95 G.A: 55.5-94.5] ay, 60 
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yaş üstü hastaların ortanca yaşam süreleri 11.0 (0.660) [%95 G.A: 68.9-95.1] ay 

olarak elde edilmiştir (Tablo 4.5).  

 

 

 

Şekil 4.16: Osteosarkom yaş gruplarında sağkalım grafisi 

 

Yaş gruplarının yaşam süresi üzerinde etkisi ise anlamlı bulunmuş, hastaların 

yaşları arttıkça ortanca yaşam sürelerinin azaldığı belirlenmiştir. (χ2=1517.288; 

p<0.001). (Şekil 4.16) 

 

 

4)  Histologik Subtiplerde Prognostik Faktörlerin Karşılaştırılması 

 

Osteosarkomun histolojik subtiplerinde değişenlerin prognoz üzerindeki 

etkileri karşılaştırılırken 5 yıllık CSS üzerinden yapılmıştır. Osteosarkom dışı 

nedenler ile ölen hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. (Tablo 4.6) 
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Tablo 4.6: Osteosarkom & histolojik subtiplerinde prognostik faktörlerin incelenmesi 

 Kondrobl
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Fibrobla
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sekonder 

     (%) 

Osteosarkom 
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    0-25 

    26-59 

     >60 

 

   45 

   36 
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1. Kondroblastik Osteosarkom 

 

Yaş gruplarına göre 5 yıllık sağkalımı: 0-25 yaş arası %45, 26-59 yaş arası %36 

ve 60 yaş üstü hastalarda ise %17 olarak saptanmıştır.  Cinsiyete göre: 

erkeklerde %39, kadınlarda ise %41. Irkına göre: beyaz ırkta %40, siyah ırkta %38 

ve diğerlerinde %45 olarak görülmüştür. Medeni hal: bekârlarda %44, 

evlilerde %36’dır. Osteosarkom primer kanseri olan hastalarda 5 yıllık sağkalım %44, 

osteosarkom sekonder kanseri olanlarda ise %14 olarak saptanmıştır. Kanserin 

histolojik grade’ine göre: düşük gradeli olanlarda %55, yüksek gradelilerde 

ise %38’dir. Cerrahi tedavi olanların %44, olmayanların ise %18 olarak görülmüştür. 

Kanser yerleşim yerine göre: LU %34, LL %47, SL %50, Kafa kemiklerinde %60, 

Çene %44, Göğüs %26, Pelvis %16, Vertebra %0 olarak saptanmıştır. (Şekil 4.17) 

 

 

 

 

Şekil 4.17: Kondroblastik osteosarkomda prognostik faktör grafiği 
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2. Fibroblastik Osteosarkom 

   

Yaş gruplarına göre 5 yıllık sağkalımı: 0-25 yaş arası %64, 26-59 yaş arası %53 

ve 60 yaş üstü hastaların ise %22 olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre: erkeklerde %50, 

kadınlarda ise %59. Irkına göre: beyaz ırkta %56, siyah ırkta %48 ve 

diğerlerinde %43 olarak görülmüştür. Medeni durumuna göre: bekârlarda %59, 

evlilerde %53’dür. Osteosarkom primer kanseri olan hastalarda 5 yıllık 

sağkalım %58, osteosarkom sekonder kanseri olan hastalarda %22 olarak 

saptanmıştır. Kanserin histolojik grade’ine göre: düşük gradeli olanların %68’ken, 

yüksek gradelilerin %52’dir. Cerrahi tedavi olanların %58, olmayanların ise %26 

olarak görülmüştür. Kanser yerleşim yerine göre: LU %57, LL %60, Kafa 

kemiklerinde %33, Çene %41, Pelvis %38 olarak saptanmıştır. (Şekil 4.18) 

 

 

 

 

 

Şekil 4.18: Fibroblastik osteosarkomda prognostik faktör grafiği 
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3. Telenjiektatik Osteosarkom 

 

Yaş gruplarına göre 5 yıllık sağkalımı: 0-25 yaş arası %54, 26-59 yaş arası %37 

ve 60 yaş üstü hastalarda ise %14 olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre: 

erkeklerde %48, kadınlarda ise %46. Irkına göre: beyaz ırkta %50, siyah ırkta %39 

ve diğerlerinde %35 olarak görülmüştür. Medeni hal: bekârlarda %52, 

evlilerde %29’dur. Osteosarkom primer kanseri olan hastalarda 5 yıllık 

sağkalım %48, osteosarkom sekonder kanseri olan hastalarda %37 olarak 

saptanmıştır.  Kanserin histolojik grade’ine göre: düşük gradeli olanların %100 ken, 

yüksek gradelilerin %43’tür. Cerrahi tedavi olanların %49, olmayanların ise %29 

olarak görülmüştür. Kanser yerleşim yerine göre: LU %59, LL %46 olarak 

saptanmıştır. (Şekil 4.19) 

 

 

 

 

 

Şekil 4.19: Telenjiektatik osteosarkomda prognostik faktör grafiği 
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4. Santral Osteosarkom 

 

Yaş gruplarına göre 5 yıllık sağkalımı: 0-25 yaş arası %38, 26-59 yaş arası %29 

ve 60 yaş üstü hastalarda ise %27 olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre: 

erkeklerde %34, kadınlarda ise %36. Irkına göre: beyaz ırkta %32, siyah ırkta %37 

ve diğerlerinde %62 olarak görülmüştür. Medeni durumuna göre: bekârlarda %36, 

evlilerde %31’dır. Osteosarkom primer kanseri olan hastalarda 5 yıllık sağkalım %37, 

osteosarkom sekonder kanseri olan hastalarda %11 olarak saptanmıştır. Kanserin 

histolojik grade’ine göre: düşük gradeli olanların %47’ken, yüksek 

gradelilerin %35’dir. Cerrahi tedavi olanların %35, olmayanların ise %29 olarak 

görülmüştür. Kanser yerleşim yerine göre: LU %27, LL %39 olarak saptanmıştır. 

(Şekil 4.20) 

 

 

 

 

Şekil 4.20: Santral osteosarkomda prognostik faktör grafiği 
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5. Küçük Hücreli Osteosarkom 

 

Yaş gruplarına göre 5 yıllık sağkalımı: 0-25 yaş arası %47, 26-59 yaş arası %20 

olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre: erkeklerde %43, kadınlarda ise %26. Irkına göre: 

beyaz ırkta %36, siyah ırkta %33 ve diğerlerinde %66 olarak görülmüştür. Medeni 

durumuna göre: bekarlarda %41, evlilerde %31’dir. Osteosarkom primer kanseri olan 

hastalarda 5 yıllık sağkalım %38 olarak saptanmıştır.  Kanserin histolojik grade’ine 

göre: yüksek gradelilerin %47’dir. Cerrahi tedavi olanların %44, olmayanların 

ise %20 olarak görülmüştür. Kanser yerleşim yerine göre: LL %42 olarak 

saptanmıştır. (Şekil 4.21) 

 

 

 

 

 

Şekil 4.21: Küçük hücreli osteosarkomda prognostik faktör grafiği 
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6. Parosteal Osteosarkom 

 

Yaş gruplarına göre 5 yıllık sağkalımı: 0-25 yaş arası %78, 26-59 yaş arası %68 

ve 60 yaş üstü hastalarda ise %14 olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre: 

erkeklerde %70, kadınlarda ise %69. Irkına göre: beyaz ırkta %69, siyah ırkta %64 

ve diğerlerinde %86 olarak görülmüştür. Medeni durumuna göre: bekârlarda %72, 

evlilerde %68’dir.  Osteosarkom primer kanseri olan hastalarda 5 yıllık 

sağkalım %70’ken, osteosarkom sekonder kanseri olan hastalarda %33 olarak 

saptanmıştır. Kanserin histolojik grade’ine göre: düşük gradeli olanların %71’ken, 

yüksek gradelilerin %55‘dir.  Cerrahi tedavi olanların %69, olmayanların ise %75 

olarak görülmüştür. Kanser yerleşim yerine göre: LU %73, LL %74 olarak 

saptanmıştır. (Şekil 4.22) 

 

 

 

 

Şekil 4.22: Parosteal osteosarkomda prognostik faktör grafiği 
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7. Periosteal Osteosarkom 

 

Yaş gruplarına göre 5 yıllık sağkalımı: 0-25 yaş arası %69, 26-59 yaş arası %62 

ve 60 yaş üstü hastalar ise %33 olarak saptanmıştır.  Cinsiyete göre: erkeklerde %64, 

kadınlarda ise %67. Irkına göre: beyaz ırkta %62, siyah ırkta %73 ve 

diğerlerinde %67 olarak görülmüştür. Medeni durumuna göre: bekârlarda %71, 

evlilerde %69’dur.  Osteosarkom primer kanseri olan hastalarda 5 yıllık 

sağkalım %65’ken, osteosarkom sekonder kanseri olan hastalarda %50 olarak 

saptanmıştır. Kanserin histolojik grade’ine göre: düşük gradeli olanların %53, yüksek 

gradelilerin %76’dır. Cerrahi tedavi olanların %70, olmayanların ise %29 olarak 

görülmüştür. Kanser yerleşim yerine göre: LL %67 olarak saptanmıştır. (Şekil 4.23) 

 

 

 

 

Şekil 4.23: Periosteal osteosarkomda prognostik faktör grafiği 
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8. Pagete Sekonder Osteosarkom 

 

Yaş gruplarına göre 5 yıllık sağkalımı: 0-25 yaş arası %50, 26-59 yaş arası %22 

ve 60 yaş üstü hastalarda ise %4 olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre: erkeklerde %2, 

kadınlarda ise %16. Irkına göre: beyaz ırkta %6, siyah ırkta %20 ve diğerlerinde %0 

olarak görülmüştür. Medeni durumuna göre: bekârlarda %10 iken, evlilerde %9’dur.  

Osteosarkom primer kanseri olan hastalarda 5 yıllık sağkalım %8’ken, osteosarkom 

sekonder kanseri olan hastalarda %5 olarak saptanmıştır. Kanserin histolojik 

grade’ine göre: düşük gradeli olanların %66’ken, yüksek gradelilerin %3’ tür.  

Cerrahi tedavi olanların %11, olmayanların ise %3 olarak görülmüştür. Kanser 

yerleşim yeri göre: LU %27, LL %8, Kafa kemiklerinde %0, Pelvis %0 olarak 

saptanmıştır. (Şekil 4.24) 

 

 

 

Şekil 4.24: Paget hastalığında osteosarkomda prognostik faktör grafiği 
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9. Osteosarkom NOS 

 

Yaş gruplarına göre 5 yıllık sağkalımı: 0-25 yaş arası %48, 26-59 yaş 

arası %34 ve 60 yaş üstü hastalarda ise %11 olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre: 

erkeklerde %36, kadınlarda ise %40. Irkına göre: beyaz ırkta %37, siyah ırkta %36 

ve diğerlerinde %40 olarak görülmüştür. Medeni durumuna göre: bekârlarda %45, 

evlilerde %27’dir. Osteosarkom primer kanseri olan hastalarda 5 yıllık sağkalım %41, 

osteosarkom sekonder kanseri olan hastalarda %17 olarak saptanmıştır. Kanserin 

histolojik grade’ine göre: düşük gradeli olanların %54’ken, yüksek 

gradelilerin %36’dır.  Cerrahi tedavi olanların %42, olmayanların ise %23 olarak 

görülmüştür. Kanser yerleşim yerine göre: LU %35, SL %48, LL %46, SL %42, Kafa 

kemiklerinde %39, Çene %40, Göğüs %27, Pelvis %10, Vertebra %23 olarak 

saptanmıştır. (Şekil 4.25) 

 

 

 

 

Şekil 4.25: Osteosarkomda NOS’ta prognostik faktör grafiği 
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10. Osteosarkom Total 

   

Yaş gruplarına göre 5 yıllık sağkalımı: 0-25 yaş arası %49, 26-59 yaş arası %39 

ve 60 yaş üstü hastalarda ise %12 olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre: 

erkeklerde %38, kadınlarda ise %42. Irkına göre: beyaz ırkta %40, siyah ırkta %39 

ve diğerlerinde %43 olarak görülmüştür. Medeni durumuna göre: bekârlarda %46, 

evlilerde %32’dir.  Osteosarkom primer kanseri olan hastalarda 5 yıllık 

sağkalım %44, osteosarkom sekonder kanseri olan hastalarda %17 olarak 

saptanmıştır. Kanserin histolojik grade’ine göre: düşük gradeli olanların %60’ken, 

yüksek gradelilerin %38’dir.  Cerrahi tedavi olanların %45, olmayanların ise %21 

olarak görülmüştür. Kanser yerleşim yerine göre: LU %37, SL %49, LL %48, 

SL %48, Kafa kemiklerinde %42, Çene %41, Göğüs %29, Pelvis %13, Vertebra %20 

olarak saptanmıştır. (Şekil 4.26) 

 

 

 

 

 

Şekil 4.26: Osteosarkomda prognostik faktör grafiği 
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5.  TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

 

Osteosarkom en sık görülen primer kötü huylu kemik tümörüdür. Buna rağmen 

tüm kanserlerin %1’inden daha azını oluşturmaktadır. Osteosarkom osteoid üretim 

eğilimindeki malign mezenkimal hücrelerden oluşur. [66,67] Hızlı büyür, hızlı yayılır 

ve en sıklıkla akciğer metastazı yaparak hastaların ölümüne sebep olmaktadır. 

Geçmişte osteosarkom hastaları amputasyonla tedavi edilmiş ancak sağkalım yüzdesi 

uzun gözlemlerde %10-%20 arasında görülmüştür. Çok ajanlı kemoterapinin 

uygulanmasıyla beraber uzun dönemli sağkalımı belirgin artmış ve uzuv koruyucu 

cerrahiye zemin hazırlamıştır. [68]   

 

Osteosarkomda, erken teşhis, yeterli tedavi, tümörsüz cerrahi sınır ve 

fonksiyonel rekonstrüksiyon, lokal nüksün önlenmesi başarıyı arttıran etmenlerdir. 

Nadir görülen bu tümörü daha iyi tanımak, araştırmak, yeterli bilgi birikimine sahip 

olmak ve yeterli alt yapısı oluşturabilmek başarılı bir tedavi için olmazsa olmazdır. 

Bunun için dünyanın farklı bölgelerindeki onkoloji merkezlerinde osteosarkomun 

epidemiyolojisi, sürviyi ve prognostik faktörler üzerinde araştırmalar yapılmıştır.   

[69-72] 

 

Bu çalışmada Ulusal Kanser Enstitüsü’nün Surveillance, Epidemiology, and 

End Results (SEER) Programı tarafından yayımlanmış 1975-2016 yılları arası tanı 

konulmuş ve tedavi edilmiş 6844 hastada yaş, cinsiyet, ırk, medeni hal, primer 

kasner olup olmaması, histolojik grade’i, kanser yerleşim yeri ve cerrahi tedavisi gibi 

değişkenler üzerinden osteosarkom ve histolojik subtiplerinde epidemiyoloji, 

sağkalım ve prognostik faktörelerin karşılaştırılması yapılmıştır. Daha önceki SEER 
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çalışmalarına bakarsak, belirli bir yaş grubu üzerinde ya da belirli bir anatomik 

bölgenin osteosarkomları çalışılmıştır.[69-73] Çalışmamız literatürde bulabildiğimiz 

kadarıyla, hasta sayısı ve karşılaştırılan değişkenler açısından en geniş ve kapsamlı 

çalışma sayılmaktadır.  

 

 

Epidemiyoloji 

    

Sun ve ark[108] tarafından 5950 hasta üzerinden 2018’de yapılmış 

çalışmasında osteosarkom subtiplerinin oranları: osteosarkom NOS (%70.1), 

kondroblastik osteosarkom (%12.2), fibroblastik osteosarkom (5.1%), parosteal 

osteosarkom (%4.7), telenjiektatik osteosarkom (%1.7), paget hastalığına sekonder 

osteosarkom (%1.4)olarak belirtilmiştir. Bizim çalışmamızada osteosarkom histolojik 

subtiplerini görülme sıklığına göre sıralayacak olursak, osteosarkom NOS (%70.7), 

kondroblastik osteosarkom (%12.3), fibroblastik osteosarkom (4.7%), parosteal 

osteosarkom (%4.2), telenjiektatik osteosarkom (%2.6), santral osteosarkom (%1.8), 

paget hastalığına sekonder osteosarkom (%1.4), periosteal osteosarkom (%0.8), 

küçük hücreli osteosarkom (%0.7), yüksek gradeli yüzey osteosarkom (%0.3), 

intraosseous iyi diferansiye osteosarkom (%0.1) olarak saptanmıştır ve sonuçlar 

benzerdir. Literatürde yapılmış birçok çalışmalar ile de paralellik göstermiştir. 

[46,74-76]  

   

Osteosarkom NOS histolojik sınıflandırlıma yapılmamış gruptur ve SEER 

programında histolojik sınıflandırma yapılırken osteoblastik osteosarkom subtipine 

yer verilmemiştir. Osteosarkom NOS’un yüzdesi daha önce yapılmış literatür 

bilgilerine göre, osteoblastik osteosarkomunkine yakın saptanmıştır. Bundan dolayı 

osteosarkom NOS’un osteoblastik osteosarkom olabileceği düşünülmektedir. 

Osteosarkom NOS’tan sonra kondroblastik osteosarkom 2. sıklıkta görülen histolojik 
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subtiptir, intraosseous iyi deransiye osteosarkomda en az saptanan histolojik subtip 

olduğu görülmüştür.     

 

Anfinsen ve ark.[77] yaptığı primer kemik kanserlerinin insidans çalışmasında 

osteosarkom insidansının hayatın 2. dekadında en yükseklik gösterdiğini, 30 ile 50 

yaş arası insidansın düşme eğliminde olduğunu ve ikinci pik yaşının da 75-79 yaşlar 

arası gösterdiğini belirtmiştir. Okada ve ark.[78] 1994 yaptığı çalışmasında parosteal 

osteosarkomun 30-40 yaşlar arası en sık görüldüğünü ve pik yaşının konvensiyonel 

osteosarkomlardan 1 dekat geç olduğunu belirtmiştir. Yaptığımız bu çalışma 

sonuçlarına göre, Osteosarkom fibroblastik, parosteal ve paget hastalığına sekonder 

osteosarkom dışındaki tüm subtipleri 0-25 arası yaş grubunda en sık görülmektedir. 

Fibroblastik ve parosteal osteosarkom 25-59 arası yaş grubunda 0-25 yaş grubuna 

göre hafif yükseklik göstermiştir. Çalışmamızda daha önce yapılan çalışmalar [9,77] 

gibi 60 yaş sonrasında osteosarkom insidansından ikinci pik saptanmamıştır, ama 

bazi histolojik subtiplerin insidansının 60 yaş sonrası belirgin arttığı görülmüştür, 

Paget hastalığına sekonder osteosarkom diğer yaş gruplarından nadiren görülmüşken, 

mutlak çoğunlukla 60 yaş üstü hastalarda görülmüştür. Bu sonuç daha önce yapılmış 

literatür çalışmaları ile uyumluluk göstermiştir.[79-82] 

 

Osteosarkom görülme sıklığına cinsiyet üzerinden bakacak olursak, Ottaviani 

ve ark.[83] 2009 yaptığı osteosarkomun epidemiyoloji çalışmasında osteosarkom 

insidansının totalde herzaman erkeklerde kadınlardan daha yüksek olduğunu, 

erkeklerde insidansı 5.4’ ken, kadınlarda 4.0 olarak saptandığını belirtmiştir. Daha 

önce bahsettiğimiz Okada ve ark.[78] 1994 yaptığı parosteal osteosarkom üzerindeki 

aynı çalışmada ise parosteal osteosarkomun diğer histolojik subtiplerden farklı olarak 

kadınlarda daha sık görüldüğü belirtilmiştir.  Bu çalışmamızda da osteosarkom 

totalde erkeklerde(%54.5) kadınlara(%45.5) göre daha sık görülmekteyken, 

fibroblastik osteosarkom ve yüksek gradeli yüzey osteosarkomda kadın erkekte 
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eşitlik göstermiştir. Parosteal osteosarkom ise kadınlarda daha sık olduğu 

saptanmıştır. Yaş grubuna göre bakıldığında yaş ilerledikçe kadınların oranında artış 

göstermektedir.(<25-%43.2, 26-59-%46.7, >60-%50.6) Sonuç daha önce yapılmış 

literatür çalışmaları ile benzerlik göstermektedir.[83-85]  

   

Hastanın ırkı ve medeni durumu üzerinden inceleme yaparsak, osteosarkom tüm 

subtipleri ve tüm yaş gruplarında beyaz ırkta(totalde %76) diğer ırklara(siyah %14.4, 

diğer %8.7) göre daha fazla görüldüğünü görmekteyiz. Duong ve ark.[86] 2013 

yılında yaptığı osteosarkomun epidemiyolojisi üzerindeki çalışmasında da 

osteosarkom hastalarının %80’i beyaz ırk, %16’si ise siyah ırk olduğunu belirtmiş 

olup, sonuçlar çalışmamızla paralellik göstermiştir. Osteosarkom totalde bekârlarda 

daha sık görülmesine rağmen, 25 yaştan sonra evlilerde görülme oranı bekârlara göre 

daha fazladır. Histolojik subtiplerine bakarsak, sadece pagete sekonder osteosarkom 

hastalarında evli olanlar daha fazladır. Bunun nedeni de osteosarkom hastalığı genel 

olarak en sık görüldüğü 0-25 yaş grubunda bekârların daha çok olması, pagete 

sekonder osteosarkomun daha sık görüldüğü 60 yaş üstü hastalarda evli olanların 

oranının mutlak süretle daha yüksek olması olarak düşünülmüştür. [87-89]    

 

Osteosarkom çocuk kanserileri içersinde en sık görülen sekonder kanser 

hastalığıdır.[90] En çokta Ewing sarkom, Retinoblastom, Rhabdomiyosarkom, 

Hodgking lenfoma nedeni ile yapılan radyoterapi ve kemoterapiler sonucu meydana 

gelmektedir.[91-92]  Mirabello ve ark[9] çalışmasında osteosarkom %88 oranda 

primer kanser olarak görülürken, %10 oranda sekonder kanser olarak görülmüştür. 

Bizim yaptığımız çalışmada da osteosarkom tüm yaş grubu ve subtiplerinde ilk tanı 

aldığında aynı şekilde %88 oranda primer(ilk) kanser, %12 oranda sekonder kanser 

olduğu saptanmıştır. Lee ve ark.[93] yaptığı çalışmada, her 6 kanser hastasından 

birinde sekonder kanser görülebildiğini, sekonder kanser görülmesinin yaşlanma, 
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yaşam tarzı(sigara, diyet, enfeksiyon) ve genetik faktörlerle ilişkili olduğunu 

belirtmiştir.    

 

Çalışmamızda da 60 yaş üstü hastalarda osteosarkoun ikincil kanser olarak 

görülme oranının diğer yaş gruplarına göre belirgin arttığı görülmüştür. 0-25 arası 

yaş grubunda sekonder osteosarkom hastaları bu yaş grubundaki hastaların1/20’ni 

oluştururken, 60 yaş üstü hastalarda 1/3’nin sekonder osteosarkom olduğu 

saptanmıştır.   

 

Osteosarkom yüksek gradeli kanser olup, çalışmamıza dâhil edilen 

hastalarının %54.7’si yüksek gradeli, %9.3’ü düşük gradeli olarak saptanmıştır, %36 

hastaya histolojik sınıflandırılmamıştır. Klein ve ark.[98] tarafından yazılmış 

osteosarkomun anatomik ve histolojik varayantlarıyla ilgili makalede parosteal 

osteosarkom düşük gradeli, periosteal osteosarkom ise intermediate, intramedüller 

osteosarkomlar çoğunlukla yüksek gradeli olarak belirtilmiştir. Çalışma sonucumuza 

göre, parosteal osteosarkom ve intraosseous iyi diferansiye osteosarkom sıklıkla 

düşük gradeli olarak saptanmışken, periosteal osteosarkomda yüksek grade ve düşük 

gradeli hasta sayısı yakınlık göstermiştir. Haricindeki tüm histolojik subtiplerin 

sıklıkla yüksek gradeli kanser olduğu görülmüştür. Tüm bu sonuçlar daha önce 

yapılmış literatür çalışmaları ile paralellik göstermiştir. [94-98] 

 

Osteosarkomun anatomik yerleşimi, ottaviani ve ark.[83] yaptığı çalışmaya 

göre, %42 femur, %19 tibia, %10 humerus, %8 pelvis, %8 kafa kemikleri ve çenede 

saptandığı belirtilmiştir. SEER programında kanserin yerleştiği spesifik kemik 

hakkında bilgi verilmemiş olup, bölgeler üzerinde yerleşim yerleri bahsedilmiştir. 

Buna göre bakıldığında, çalışma sonucumuz ise tüm subtiplerinde ve tüm yaş 

gruplarında en sık olarak alt ekstremite uzun kemiklerinde(%55.1) görülmüştür. 

Kondroblastik ve paget hastalığına sekonder osteosarkom haricindeki tüm 
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subtiplerde üst ekstremite uzun kemiklerinde 2. sırada görülmüştür. Kondroblastik ve 

paget hastalığına sekonder osteosarkomda ise alt ekstremite uzun kemiklerden sonra 

en sık pelviste görülmektedir ve pelviste görülme olasılığı genel olarak yaş 

ilerledikçe artış göstermiştir. Çalışma sonucu literatür çalışmaları ile uyumluluk 

göstermiştir. [99,100]  

  

 

Sağkalım 

 

Osteosarkomun 5 ve 10 yıllık sağkalımı multiajan adjuvan kemoterapinin 

kullanıma girmesinin ardından belirgin artmış göstermiştir, ama farklı histolojik 

subtiplerde değişiklik göstermektedir. Nie ve ark.[101] yaptığı çalışmada parosteal ve 

periosteal osteosarkomun metastatik hastalıklar ile ilişkili olmadığı ve sağkalımının 

tüm histolojik subtipler içerisinde en iyi olduğu belirtilmiştir. Bacci ve ark.[102] 

yaptığı çalışmada da fibroblastik ve telenjiektatik osteosarkomun 5 yıllık 

sağkalımının kondroblastik osteosarkomdan daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Jawad 

ve ark.[103] yaptığı çalışmada ise paget hastalığına sekonder osteosarkomun tüm 

histolojik subtipler içersinde en kötü prognoza sahip olduğu belirtilmiştir. 

Çalışmamızda histolojik subtiplerinde sağkalımını incelediğimizde, yukardaki 

çalışmalara benzer şekilde parosteal ve periosteal osteosarkomun sağkalımının en iyi, 

fibroblastik, telenjiektatik ve santral osteosarkomun sağkalımının kondroblastik ve 

küçük hücreli osteosarkomdan daha iyi olduğunu, pagete hastalığına sekonder 

osteosarkomun ise en kötü olduğunu görmekteyiz.  

     

Yaş grubuna göre bakıldığında, Mirabello ve ark.[9] yaptığı çalışmada, 0-24 

arası yaş grubunda 5 yıllık sağkalım %61.6, 25-59 arası yaş grubunda %58.7, 60 yaş 

üstü hastalarda ise %24.2 olarak belirtilmiştir. Çalışmamızda da benzer şekilde 

osteosarkom hastaların sağkalım ve medyan yaşam sürelerinde yaş ilerledikçe 
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belirgin düşüş görmekteyiz. 0-25 aras yaş grubunda en yüksek (%63), 60 yaş üstü 

hastalarda 1/3’i kadar azaldığı(%20), 0-25 ile 26-59 yaş gruplarında farkın çok 

belirgin olmadığı saptanmıştır. Benzer eğlim daha önce yapılmış çalışmalarda da 

ortaya konulmuştur.[102-106] Yaşlı hastalardaki düşük sağkalım kısmi olarak 

metastatik hastalıklar ve hastalardaki düşük toleranstan dolayı düşük doz kemoterapi 

kullanmaya mecbur kalınmasına bağlanabilir.[107]    

 

 

Prognostik Faktörlerin Karşılaştırılması 

 

Osteosarkom hastalarında prognostik faktörlerin belirlenmesi risk gruplarını 

tanımlamak, hastalığın sonucunu öngörmek açısından hayati öneme sahiptir. 

Osteosarkom histolojik subtiplerinde yaş, cinsiyet, ırk, medeni durum, primer(ilk) 

kanser olup olmaması, histolojik grade ve kanserin anatomik yerleşim yeri ve cerrahi 

tedavi geçirip geçirmediği gibi değişkenlerin sağkalım üzerindeki etkileri 

karşılaştırıldı. 

 

Çalışma sonucuna göre yaşın osteosarkomun tüm subtiplerinde sağkalım 

üzerinde belirgin etkisi olduğu saptanmıştır. Tüm subtiplerde aynı şekilde 0-25 arası 

yaş grubunda prognoz en iyiken, 60 yaştan sonra prognozun en kötü olduğunu 

görmekteyiz. Literatüre daha önce yapılmış ve benzer sonuç alınmış birçok çalışma 

bulabilmekteyiz. [108-113] 

   

  Cinsiyetin sağkalım üzerindeki etkisini inceleyecek olursak, literatürde 

cinsiyetin osteosarkom sağkalımında etkisiz olduğunu gösteren çalışmalarla 

karşılaştığımız gibi[116,117], kadın hastalarda prognozun daha iyi olduğunu gösteren 

çalışmalarıda görmekteyiz.[8,101,114,115] Nathan ve ark.[8] yaptığı çalışmada 

kadınlarda(%64) sağkalımın erkeklere(%59) göre daha iyi olduğu belirtilmiştir, 
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ancak farkın çok büyük olmadığını görmekteyiz. Bizim çalışmamıza göre, 

osteosarkomun 5 yıllık sağkalımı erkeklerde %38, kadınlarda %42 olarak saptanmış 

olup, çok belirgin olmamakla birlikte kadınlarda prognozun biraz daha iyi olduğu 

saptanmıştır. Çoğu histolojik subtiplerde benzer sonuç alınırken, paget hastalığına 

sekonder osteosarkomda farkın çok daha belirgin olduğunu görmekteyiz.(kadın %16, 

erkek %2). 

 

Wu ve ark.[118] 1314 osteosarkom hastası üzerinden yaptığı çalışmasda farklı 

ırklarda sağkalımın benzer olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda ise 5 yıllık sağkalım 

beyaz ırkta %40, siyahlarda %39 ve diğer ırklarda %43 olarak saptanmış olup, ırk’ın 

osteosarkom sağkalımında etkisiz olduğu görülmektedir. Paget hastalığına sekonder 

osteosarkom dışındaki histolojik subtiplerde benzer sonuçlar alınmışken, paget 

hastalığına sekonder osteosarkomlarda farklı olarak beyaz ırkta %6, siyah ırkta %20, 

diğer ırklarda ise %0 olarak saptanmıştır. Medeni durumuna göre incelendiğinde, 

bekar hastaların prognozunun daha iyi olduğu görülmektedir, bunun nedeni de bekar 

hastaların çoğunlukla prognozu en iyi olan 0-25 yaş arası hasta grubunda olduğu 

düşünülebilir.  

   

Sekonder osteosarkomun prognozunun primere göre kötü olduğuna dair çok 

sayıda çalışmalar mevcuttur.[119] Sim ve ark.[120] Mayo klinikte postradyasyon 

osteosarkom tanısı alan 55 hastası üzerinde yaptığı çalışmada hastaların ortalama 

sağkalım süresinin 1.1 yıl olduğunu raporlamıştır. Bu kötü sonucun görülen 

bulguların primer kansere ait olduğu düşünülerek tanıda gecikme olabildiği 

düşünülmüştür. Bechler ve ark. [121] yaptığı çalışmada 9 sekonder osteosarkom 

hastasından sadece 1 hastanın 5 yıldan uzun yaşıdığını bildirmiştir. Çoğu zaman 

sekonder osteosarkomun axial kemiklere yerleştiği ve total cerrahi eksizyonun zor 

olduğu gösterilmiştir. Çalışmamızda osteosarkomun primer kanser olmasının ve 

histolojik grade’inin tüm histolojik subtiplerde prognoz üzerinde belirgin etkili 
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olduğu saptanmıştır. Primer kanseri olanlar ve düşük gradeli olanların prognozunun 

sekonder kanser olanlar ve yüksek gradeli olanlara göre daha iyi olduğu görülmüştür. 

Nathan ve ark.[8] Mirabello ve arv.[9] yaptığı çalışmalarda aynı şekilde düşük 

gradeli osteosarkomun prognozunun yüksek gradelilere göre daha iyi olduğu 

belirtilmiştir.  

 

Daha önceki yapılmış çalışmalarda kanser yerleşim yerinin en önemli 

prognostik faktörlerden biri olduğu gösterilmiştir. [122-126]  Bielack ve ark.[104] 

yaptığı çalışmada ekstremiteye yerleşmiş osteosarkomda 5 yıllık sağkalım %81 

olarak raporlanmışken, Kawai ve ark.[127]yaptığı çalışmada pelvis osteosarkomunun 

sağkalımı %27 olarak raporlanmıştır. Shives ve ark.[128] ve Ozaki ve ark.[129] 

yaptığı çalışmalarda vertebra osteosarkomlarının medyan sağkalımının 2 yılın altında 

olduğu belirtilmiş. Bizim çalışmamızda da kanserin anatomik yerleşiminin prognoz 

üzerinde etkili olduğunu, ekstremite ve kafa kemiklerindeki osteosarkomların pelvis, 

vertebra ve göğüs kemiklerindekilere göre prognozun daha iyi olduğu saptanmıştır. 

Özellikle kondroblastik osteosarkomun vertebrada, pagete sekonder osteosarkomun 

pelviste 5 yıllık sağkalımın %0 olduğu saptanmıştır.  Nie ve ark.[101] yaptığı 

çalışmada prognozu iyiden kötüye doğru kafa kemikleri, çene, alt ekstremite, üst 

ekstremite, vertebra, göğüs kemikleri ve pelvis olarak sıralanmıştır ve bizim 

çalışmamız ile paralellik göstermiştir. Bu sonucun nedeni de pelvis, vertebra ve 

göğüste yerleşimli lezyonlar büyük organ ve damar, sinirlere yakın yerleşimli olup, 

cerrahi olarak total eksizyon pek mümkün olmaması suçlanmıştır. 

 

Martin ve ark.[130] 321 osteosarkom hastası üzerinde yaptığı çalışmaya göre, 

cerrahi tedavi olmayan hastaların prognuzunun cerrahi tedavi olanlara göre kötü 

olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda da cerrahi tedavi olanların sağkalımı %45’ken, 

olmayanların %21 olarak saptanmıştır.  
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Çalışmamızda osteosarom epidemiyolojisi ve histolojik subtiplerinde prognostik 

faktörler efektif şekilde karşılaştırılmasına rağman, bazi eksikliklerde mevcuttur.  

1. SEER veritabanında radyoterapi ve kemoterapiyle ilgili bilgile mevcut 

olmadığından, yapılan adjuvan ve neoadjuvan kemoterapi ve kullanılan ilaçlara 

bilinmemektedir. 

2. Yapılan detaylı cerrahi tedavi bilgileri olmadığından, farklı cerrahi tedavi 

yöntemlerin prognoz üzerindeki etkileri çalışılamamıştır. 

3.  Tedavi sürecindeki yapılan bakılan biyolojik markerlar ve kanser rekürensi ile 

ilgili bilgiler eksiktir. 

4.  Hastalığın prognozu belirleyen metastaz ve tümör boyutuyla ilgili bilgiler 

eksiktir.  

 

Bu eksiklikler üzerinde çalışmaların yapılması, osteosarkomu daha iyi 

tanınmasına ve daha etkili tedavi edilmesine olanak sağlayacağına inanmaktayız. 

 

Hem dünyada hem de Türkiye'de nedeni bilinen ölümler sıralamasında 

kardiyovasküler hastalıklardan sonra ikinci sırada kanser gelmektedir. Genç nesilleri 

etkileyen bu primer kemik kansei üzerinde daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Çalışmamız SEER veritabanını kullanılarak literatürde görebildiğimiz en geniş hasta 

serisi üzerinde yapılmış popülasyon bazlı retrospektif kohort çalışma olup, 

osteosarkom hastalığının tedavi başarısını direkt etkilileyen erken tanı koyma 

konusunda çok önemli rolü olan epidemiyolojisi ve hastalığın prognozunu etkileyen 

faktörler üzerinde mevcut literatürü destekleyen sonuçlara ulaşmıştır.  
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