
Kas iskelet tümörlerinin tedavisinde uygulanan

ekstremite kurtar›c› cerrahi, son 20 y›l içinde mo-

dern kemoterapi protokolleri, ileri rekonstrüksiyon

yöntemleri ve geliflmifl cerrahi teknikler sayesinde

s›k uygulan›r hale gelmifltir. ‹lerlemeler devam et-

tikçe erken dönem uygulamalara göre daha iyi fonk-

siyonel sonuçlara ulafl›ld›¤› gibi, ekstremite kurtar›-

c› cerrahinin yap›lamad›¤› durumlar da endikasyon

alan› içine girmifltir. Tüm femuru tutan ve/veya seg-

mental femur rezeksiyonunun mümkün olmad›¤›

primer malign tümörlere oldukça nadir rastlanmak-

t a d › r.[ 1 ] Bu hastalar içinde, ileri lokal ve sistemik ya-

y›l›m görülmeyenler, ekstremite kurtar›c› cerrahi

olarak total femoral rezeksiyona uygun olgulard›r.

Geri kalan hastalarda ise, kalça dezartikülasyonu

tek cerrahi seçenektir. Total femoral rezeksiyon

yüksek evreli ekstrakompartmantal kemik maligni-

telerinde kullan›lmaktad›r.[ 2 ] Ek olarak, kaynama
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Femurun tümünün rezeke edilmesi ve oluflan defektin en-

doprostetik replasman›, önemli bir ekstremite kurtar›c›

prosedürdür. Evre IIB osteosarkom tan›s›yla, 20 yafl›nda-

ki iki erkek hastada total femur rezeksiyonu ve TMTS

(Turkish Musculoskeletal Tumor Society) protezi ile rep-

lasman uyguland›. Ameliyat sonras› dönemde geçici siya-

tik sinir nöropraksisi ve hafif yara komplikasyonu d›fl›nda

bir sorunla karfl›lafl›lmad›. Dört aflamal› rehabilitasyon

program› uygulanan hastalar desteksiz ve s›n›rlama olma-

dan yürüyebiliyorlard›. ‹zlem süreleri 22 ve 26 ay olan

hastalarda kalça ve dizde tama yak›n hareket geniflli¤ine

ulafl›ld› ve Enneking fonksiyonel skorlar› mükemmel bu-

lundu. Endoprostetik total femoral rekonstrüksiyon, dik-

katli seçilmifl hastalarda, rekonstrüktif prosedürlere ba¤l›

kal›narak uyguland›¤›nda tatminkar fonksiyonel sonuçlar

sa¤lamaktad›r.
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olas›l›¤› olmayan olgularda, metabolik kemik hasta-

l›klar›, primer eklem artroplastilerinin revizyon ve

komplikasyonlar›nda kurtar›c› bir prosedür olarak

da kullan›labilmektedir.[1,3] 

Bu yaz›da, yüksek evreli femoral ekstrakompart-

mantal osteosarkomu olan iki hastada uygulanan to-

tal femoral rezeksiyon ve endoprostetik replasman›n

ortalama iki y›ll›k sonuçlar› sunuldu.

Olgu sunumu

Olgu 1 – Yirmi yafl›nda erkek hasta fiubat

2001’de, sa¤ femur 1/3 distalindeki k›r›k nedeniyle

hastanemize baflvurdu. Hastan›n, son alt› ay içinde

gittikçe fliddetlenen uyluk a¤r›s› ve flifllik nedeniyle

birçok kez doktora baflvurdu¤u ö¤renildi. Direkt

radyografide femur 1/3 distal ve 1/3 orta segmentin

bileflkesinde transvers k›r›k hatt› izlendi; k›r›k hat-

t›ndan proksimale ve distale do¤ru flaft boyunca uza-

nan, periost elevasyonu ve yeni kemik oluflumu var-

d›. Manyetik rezonans görüntülemede (MRG) k›r›k

hematomu ve tümörün yumuflak doku komponenti,

trokanter minörden adduktor tuberküle kadar uzan-

maktayd›. Hastan›n nörovasküler durumu stabildi.

De¤erlendirme süreci ve neoadjuvan kemoterapi bo-

yunca ekstremiteye sirküler alç› tespiti yap›ld›.

Olgu 2 – Yirmi yafl›nda erkek hasta Nisan

2001’de, sol uylukta son befl ayd›r var olan a¤r› ve

flifllik nedeniyle poliklini¤imize baflvurdu. Fizik mu-

ayenede uyluk çevresi ortalama 3.5 cm artm›fl bu-

lundu; diafizeal segment boyunca sert, immobil kit-

le palpe edildi (fiekil 1). Kalça ve diz hareketleri ta-

ma yak›nd›. Direkt radyografide femur diafizini ta-

mamen tutan yo¤un görünüm, yer yer kortikal dest-

rüksiyon ve yumuflak dokuda yayg›n mineralizasyon

alanlar› gözlendi (fiekil 2a, b). Manyetik rezonans

görüntülemede ise, trokanterik bölgeden distal meta-

fizyoepifizeal bölgeye kadar uzanan kemik ili¤i tu-

tulumu ve tüm femuru çevreleyen yumuflak doku

komponenti izlendi.

Olgular›n tedavi ve izlemi

Her iki hastan›n klinik evelemesinde konvansi-

yonel radyografi, sintigrafi, MRG ve akci¤er tomog-

rafisi kullan›ld› (fiekil 3a, b). Daha sonra, ince i¤ne

aspirasyon biyopsisi ile yüksek evreli ekstrakom-

partmantal osteosarkom (evre IIB) tan›s› konan has-

talar indüksiyon kemoterapisine al›nd›. ‹ki kür ne-

oadjuvan kemoterapi protokolünün (cisplatin, adri-

amisin ve ifosfamid) ard›ndan, total doz verilerek

(ifosfamid 15 g/m 2, etoposide 1.5 g/m2 ve karbopla-

tin 1.5 g/m2) otolog periferal kök hücre transplantas-

yonu uyguland›. Ameliyat öncesi son de¤erlendir-

mede, tümörün kemoterapiye verdi¤i yan›t, intrame-

düller ve yumuflak dokudaki uzan›m›, tümörün re-

zektabilitesi ve rekonstrüksiyon yöntemleri tekrar

gözden geçirildi ve total femur rezeksiyonu ve en-

doprostetik replasman uygulanmas›na karar verildi.

Prostetik rekonstrüksiyonda TMTS protezi (Tur-

kish Musculoskeletal Tumor Society) kullan›ld›.

Protezin konfigürasyonu titanyum gövde, modüler

yap›, unipolar bafl, sementli tibial stem ve sabit men-

tefle tipi diz eklemi fleklindeydi. Ameliyat öncesi ha-

z›rl›kta uygun protez uzunlu¤u, femoral bafl çap› ve

tibial stem kal›nl›¤› ortoröntgenogram ile belirlenip,

deneme protezi kurularak kontrol edildi.

Cerrahi teknikte Ward ve ark.n›n[1] tarif etti¤i

yönteme ba¤l› kal›nd›. S›ras›yla tümörün rezeksiyo-

nu, endoprostetik replasman ve yumuflak doku re-

konstrüksiyonu aflamalar› uyguland›. Hastalar lateral

dekübitüs pozisyonunda yat›r›ld› ve uzun lateral in-

sizyon kullan›ld›. ‹lk olarak nörovasküler yap›lara

ulafl›ld›; bunlar tümörün yumuflak doku komponenti

çevresinde genifl s›n›rlar b›rak›larak ortaya kondu.

Kalça ve diz eklem kapsülleri ve periartiküler kas

fiekil 1. Ameliyat öncesi klinik görünüm. Tüm femurda dif-
füz çevre art›fl› izleniyor (olgu 2).



ba¤lant›lar› dikkatli flekilde diseke edildikten sonra

intraartiküler diz ve kalça rezeksiyonlar› uyguland›.

Distalde kuadriseps mekanizmas› ve patellar tendon,

proksimalde abdüktor grup ve k›sa d›fl rotatorlar›n

korunmas›na özen gösterilerek total femoral rezeksi-

yon tamamland›. Ameliyat s›ras›nda protez uzunlu-

¤u, bafl ve tibial stem çap› tekrar ölçüldü. Proksimal

tibial kesim yap›ld›ktan sonra deneme protezi kuru-

lup implante edildi. Deneme protezi ile planlanan

uzunluk, ekstremite aks›, kalça-diz hareket geniflli¤i-

stabilitesi ve nörovasküler yap›lar›n gerginli¤i de-

¤erlendirildikten sonra, uygun sementleme tekni¤i

ile as›l protez implante edildi. Yumuflak doku re-

konstrüksiyonunda fonksiyonel periprostetik kas

ba¤lant›lar›n›n (özellikle abdüktor mekanizma pro-

tez üzerindeki aparata ve tensor fasiya lataya dikildi)

yap›lmas›na, kapsülorafiye ve öncelikli olarak insiz-

yon hatt› üzerinde protezin tamamen yumuflak doku

ile kapat›lmas›na dikkat edildi (fiekil 4a, b).

Ameliyat sonras› dönemde, kalça hafif fleksiyon

ve abdüksiyonda iken iki hafta cilt traksiyonu uygu-

land›. Hastalar dört aflamadan oluflan ve dokuz hafta
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süren rehabilitasyon program›na al›nd›. Bu program

s›ras›yla, dinlenme ve koruma (2 hafta), pasif hare-

ket ve mobilizasyon (2-4 hafta), aktif hareket ve

güçlendirme (4-6 hafta), tam aktivite ve direnç ka-

zand›rma (6-9 hafta) aflamalar›ndan oluflmaktayd›.

Bu dönemde adjuvan kemoterapi program›na devam

edilerek üç kür kemoterapi uyguland›.

Hastalar rehabilitasyon ve adjuvan kemoterapi

protokolü süresince yak›ndan izlendi (3, 6, 9. haf-

talar); daha sonra üçer ayl›k aral›klarla radyolojik

ve klinik olarak takip edildi (fiekil 4c). Radyolojik

incelemeler lokal nüks ve sistemik yay›l›ma yöne-

lik yap›l›rken, klinik olarak mobilite düzeyleri, ek-

lem hareketleri ve hasta memnuniyeti de¤erlendi-

rildi. Histopatolojik incelemelerde cerrahi s›n›rla-

r›n negatif oldu¤u do¤ruland›; nekroz oranlar›n›n

ilk olguda %90, ikinci oguda %100 oldu¤u bildi-

r i l d i .

Hastalar›n izlem süreleri s›ras›yla 26 ve 22 ayd›.

Ameliyat sonras› dönemde ikinci olguda yaklafl›k 8

cm’lik yüzeyel cilt nekrozu geliflti ve debridman ile

tedavi edildi. K›r›¤› olan hastada (olgu 1) ise, ayak

fiekil 2. Ameliyat öncesi ön-arka röntgenogramlar. (a) K › r › k
hatt› (olgu 1) ve (b) tüm femur boyunca spiküler ye-
ni kemik oluflumlar› (olgu 2) izleniyor.

( a ) ( b ) ( a ) ( b )

fiekil 3. (a) Olgu 1, (b) Olgu 2. Sagittal T1-a¤›rl›kl› manye-

tik rezonans görüntüler. Femurun tamam›na yak›-
n›n› tutan, hem medüllaya hem yumuflak dokuya
yay›lm›fl tümör izleniyor. Genifl yay›l›m total fe-
moral rezeksiyon gerektirmifltir.
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dorsifleksiyonunda kay›p ile kendini gösteren siya-

tik sinir paralizisi geliflti ve elektromiyografik ince-

lemede aksonal dejenerasyon saptand›. Rehabili-

tasyon program›nda k›sa yürüme cihaz› kullanan

hasta, alt›nc› ayda klinik, sekizinci ayda ise elekt-

romiyografik aç›dan tam olarak normale döndü. Bu

hastan›n rehabilitasyon süreci nörolojik sorunu ne-

deniyle daha uzun tutuldu. Eklem hareket genifllik-

leri kalçada tam iken, dizde tam ekstansiyona ve

ortalama 110 derece fleksiyona ulafl›ld› (fiekil 5a, b).

Hastalar alt›nc› ay›n sonunda desteksiz olarak ve

k›s›tlama olmadan yürüyebiliyorlard›. Son takiple-

rinde yap›lan Enneking fonksiyonel skorlamas›na

göre her ikisinde de sonuçlar mükemmel bulundu.[ 2 ]

Herhangi bir komplikasyon nedeniyle baflka bir

cerrahi giriflim uygulanmad›. Ancak olgu 1’de

ameliyat sonras› 18. ayda akci¤er metastaz› saptan-

d› ve metastatektomi ve ek kemoterapi ile tedavi

edildi. Kas güçleri klinik olarak ortalama 4 düze-

yinde idi; en az olumlu sonucun kalça abdüksiyo-

nunda al›nd›¤› belirlendi.

Tart›flma

Total femoral rezeksiyon ve endoprostetik replas-

man (TFR-ER) ilk olarak Buchman taraf›ndan 1952

y›l›nda tan›mlanm›flt›r.[ 4 ] Aradan geçen yar›m yüzy›l-

dan sonra, konu ile ilgili ço¤u s›n›rl› say›da olgu sunu-

mundan oluflan birkaç yay›nda prosedürün genifl bir

yafl da¤›l›m›nda (2-91) kullan›ld›¤› görülmektedir.[ 1 , 3 , 5 - 8 ]

Enneking ve ark.[2] total femoral rezeksiyonun

kas-iskelet tümör cerrahisinde endikasyonunun yük-

sek evreli ekstrakompartmantal sarkomlar (evre IIB)

oldu¤unu belirtmifltir. Bununla birlikte, tüm femuru

tutan evre IIB sarkomu olan hastalar›n hepsi total fe-

moral replasman için uygun de¤ildir; çünkü önemli

nörovasküler yap›lara yay›l›m olmas›, tedavi seçene-

¤ini kalça dezartikülasyonu haline getirecektir. Lite-

ratürde TFR-ER için malign kemik sarkomlar› d›fl›n-

da da endikasyonlar bildirilmifltir. Bunlar, primer ek-

lem artroplastisi-primer tümör protezi revizyonlar›,

benign veya metastatik kemik tümörleri ve metabo-

lik kemik hastal›klar›d›r.[1,6,7]

( a ) ( b ) ( c )

fiekil 4. (a) Deneme protezi implantasyon öncesi kurularak ameliyat s›ras›ndaki ölçümler için
kullan›lmal›d›r. (b) Ameliyat s›ras›ndaki görünüm; abdüktör kas grubunun protez üze-
rindeki aparata ba¤lanm›fl hali. Periprostetik kas ba¤lant›lar›n›n yap›lmas›na özen
gösterilmelidir. (c) Total femoral protez uygulama sonras›ndaki (4. ay) röntgenogram.



Hem diz hem kalça eklemini içine alan bir rezek-

siyon yap›lmas›, rekonstrüksiyon sürecinde masif

kemik ve yumuflak doku defektinin onar›lmas›n›n

gerekmesi nedeniyle, TFR-ER ekstremite kurtar›c›

cerrahinin önemli bir uygulamas›d›r. Bu nedenle, to-

tal endoprostetik replasman›n komplikasyon oran›,

sadece proksimal ve distal femoral prostetik replas-

mana göre daha fazlad›r. Karfl›lafl›lan bafll›ca komp-

likasyonlar, derin enfeksiyon, flep nekrozu, dislo-

kasyon ve lokal nükstür.[1,3-5] Protezin uzun dönemli

stabilitesinin sa¤lanmas› ve dislokasyon en önemli

sorundur. Özellikle kalça eklemindeki multipl kas-

kemik ba¤lant›s›n›n rezeksiyon sonras› tekrar protez

üzerine yap›lmas›n›n zorlu¤u nedeniyle stabilite so-

runlar›yla karfl›lafl›lmaktad›r. Bunun sonucunda

%11-15 aras›nda de¤iflen oranlarda kalça dislokas-

yonu, rotasyonel luksasyon ve subluksasyon bildiril-

mifltir.[1,9] Bu komplikasyonlar›n azalt›lmas›, fonksi-

yonel kas protez ba¤lant›lar›n›n daha iyi yap›lmas›

ile mümkündür. Bickels ve ark.[9] kalça stabilitesinin

rekonstrüksiyonu için, protezde asetabüler kompo-

nent kullan›lmaks›z›n hemiartroplasti uygulanmas›-

n›; kapsülorafi ile abdüktor mekanizma tamiri baflta

olmak üzere periprostetik kas ba¤lant›lar›n›n yap›l-

mas›n› ve ekstrakortikal fiksasyona sahip protez tip-

lerinin kullan›lmas›n› önermifllerdir. Bu yöntemle

mükemmel ve iyi sonuç oranlar› %81 bulunmufltur.[9]

Erken dönem yay›nlarda hastalar›n ambulasyonu

iskial destekli breys gibi ortezler veya koltuk de¤ne¤i

ile sa¤lanmaktayd›.[ 5 , 6 ] Günümüzde, gerekti¤inde sade-

ce abdüksiyon breysinin yaklafl›k alt› hafta kullan›lma-

s› önerilmektedir.[ 1 ] Biz de k›sa immobilizasyon-erken

ambulasyonun yarar›na inan›yoruz. Rehabilitasyon

program› hastan›n rezeke edilen kas gruplar› göz önü-

ne al›narak özellefltirilmeli ve al›nan yan›ta göre modi-

fiye edilmelidir. Böylelikle, dört aflamal› rehabilitas-

yon program›n›n fonksiyonel sonuçlar› iyilefltirerek,

komplikasyon oran›n› azaltaca¤›na inan›yoruz.

Kalça dezartikülasyonu uygulanan hastalarla karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda, TFR-ER uygulanan hastalar, ciddi psi-

kolojik sorunlardan korunmufl olarak daha iyi bir ya-

flam kalitesine kavuflurlar; ayr›ca, yürüme s›ras›nda

oksijen tüketim oranlar› da dezartiküle hastalara göre

oldukça düflüktür.[ 6 , 7 , 1 0 ] Genç hastalar cerrahi tedaviyi

daha kolay tolere edip, rehabilitasyon protokolüne da-

ha iyi yan›t verdiklerinden, bu kiflilerin eklem hareket-

leri ve fonksiyonel skorlar› daha iyi olmakta, böylelik-

le eksternal desteklere gerek duyulmamaktad›r.[ 1 , 8 ]

Karfl›laflt›¤›m›z tek komplikasyon olan siyatik si-

nir nöropraksisinin, ameliyat öncesi dönemde yakla-

fl›k üç ay süren alç› tespiti s›ras›nda k›salan ekstre-

mitenin TFR-ER ile yeniden normal durumuna dön-

mesi s›ras›ndaki gerilmeye ba¤l› oldu¤u düflünüldü.

Bu nedenle, bu tür hastalarda protezin yaklafl›k 2 cm

daha k›sa konmas›n›n nörovasküler yap›larda geril-

meyi ve iliflkili komplikasyonlar› önleyebilece¤i

söylenebilir. Modüler yap›daki protezlerin custom

made olanlara göre, ameliyat s›ras›nda uzunluk, bafl
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( a ) ( b )

fiekil 5. (a, b) Ameliyat sonras› sekizinci ayda diz ve kalça
ekleminde normale yak›n hareket geniflli¤ine ulafl›l-
d›. Siyatik sinir nöropraksisi de tamamen iyileflmifl
bulundu (olgu 1).
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çap› gibi de¤iflikliklere aç›k olmas› ve protezin yap›-

m› için ameliyat öncesi dönemde beklemeye gerek

duyulmamas› gibi avantajlar› nedeniyle daha uygun

oldu¤unu düflünüyoruz.[3,10,11]

Total femoral rezeksiyon ve endoprostetik replas-

man›n uzun dönem sonuçlar› hem hasta hem ortope-

dist için baflar›l›d›r. Eklem stabilitesinin uygun ola-

rak rekonstrükte edildi¤i hastalarda, fonksiyonel

skorlar yüksek, komplikasyon oranlar› düflük bulun-

mufl; uzun dönem takiplerde %63-84 oran›nda de¤i-

flen tatminkar sonuçlar bildirilmifltir.[ 1 , 6 , 7 , 9 , 11 ] S c h i n d l e r

va ark.[ 8 ] uzayabilen total femur proteziyle tedavi et-

tikleri alt› çocuk hastada MSTS skorunu (Musculos-

keletal Tumor Society rating score) %77.3 olarak

b i l d i r m i fl l e r d i r.[ 8 ] Rehabilitasyon süresince hastalar›n

yak›n takibi, istenen eklem hareket geniflliklerinin el-

de edilmesinde ve ba¤›ms›z hareket etme yetene¤i-

nin kazan›lmas›nda a¤›rl›kl› rol oynamaktad›r. ‹ki ol-

guda da elde etti¤imiz sonuçlar literatür ile uyumlu-

dur; baflar›n›n, hastalar›n genç olmas›na, iyi bir yu-

muflak doku rekonstrüksiyonu yap›lmas›na ve hasta

uyumunun sa¤land›¤› rehabilitasyon sürecine ba¤l›

oldu¤unu düflünüyoruz.

Elde edilen sonuçlar ümit vericidir; ancak hasta-

lar›n sa¤kal›m süresi ve komplikasyonlar aç›s›ndan

daha uzun süre izlenmeleri gerekmektedir. Total fe-

moral rezeksiyon ve endoprostetik replasman, femu-

run tamam›n› tutan evre IIB primer malign kemik tü-

mörlerinde endikedir; ancak artroplasti ve kas iske-

let sistemi tümörleri konusunda yeterli bilgi ve dene-

yime sahip merkezlerde uygulanmal›d›r. Önemli bir

cerrahi uygulama olmas› ve yüksek komplikasyon

riskine ra¤men, TFR-ER iyi seçilmifl olgularda ekst-

remite fonksiyonlar›n›n tatminkar bir flekilde koru-

nabildi¤i bir prosedürdür.
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