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Amaç: Bu çalışmanın amacı, dev hücreli tümör tanısı konulmuş hastalarda nüks oranını belirlemek ve 
nüks oranlarına etki eden faktörleri değerlendirmekti.
Çalışma planı: 2000–2009 döneminde dev hücreli tümör (DHT) tanısı konulan 41 hastaya (22 ka-
dın, 19 erkek; yaş ortalaması 34.22±9.7) cerrahi ve adjuvan tedaviler uygulandı. Ortalama takip süresi 
40.17±22.08 aydı. DHT’nin ortalama çapı 8.51±3.69 cm idi. Campanacci ve ark. tarafından geliştiri-
len sınıflandırmaya göre, 18 hastanın tümörü evre II; 23 hastanın evre III olarak sınıflandı. Lezyonun 
cerrahi sınırı, hastaların %60.9’unda intralezyonal rezeksiyon ve küretaj; %39.1’inde ise marjinal veya 
geniş rezeksiyondu.
Bulgular: 41 hastanın 9’unda (%22) tümörün tekrarlandığı görüldü. Lokal nüks ile cinsiyet (p=0.436), 
yaş (p=0.310), tümör lokalizasyonu (p=0.940), rezeksiyon genişliği (p=0.400) ve kullanılan dolgu 
materyeli tipi (PMMA veya otogreft) (p=0.680) arasında bir ilişki bulunmadı. Diğer taraftan lokal 
nüks ile Campanacci evre III sınıfında olma (p=0.028), ve tümörün büyüklüğü (p=0.034) arasında 
anlamlı bir ilişki saptandı.
Çıkarımlar: Sonuçlarımız Campanacci evrelemesinde III evrede olmanın ve tümör büyüklüğünün 
DHT rezeksiyonu sonrasında lokal nüks açısından risk faktörü olduğunu düşündürmektedir. 
Anahtar sözcükler: Dev hücreli tümör; neoplazma; prognoz.

Dev hücreli tümör (DHT), primer bir kemik tümörü 
olarak ilk kez 1918 yılında tanımlanmıştır. Daha sonra 
1940 yılında Jaffe tarafından kendine has özelikleri olan 
bir tümör olduğu tespit edildi.[1] DHT, iyi huylu tümör 
olmasına rağmen uzak metastaz yapabilen agresif bir 
lezyondur.[2] DHT tüm kemik tümörlerinin %5’i, tüm 
selim tümörlerin %20’sini ve 3. ve 4. dekatlarda görülen 
kemik tümörlerinin ise %70’ini oluşturur.[3]

DHT tedavisinde ortak bir görüş yoktur. Tedavide 
lokal fenol, kriyoterapi ve etanol uygulaması gibi adju-
van tedavilerle ile yapılabilen intralezyonal küretajdan 
geniş rezeksiyon ve rekonstrüksiyona dek çeşitli yöntem-
ler tanımlanmıştır.[4] Rezeksiyon genişliğini arttırmak 
nüks riskini azaltmasına rağmen morbidite ve fonksiyon 
kaybı riskini arttırır. Adjuvan tedavi ile kombine olarak 
uygulanan küretaj komşu eklemleri koruyup fonksiyonel 
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açıdan daha iyi sonuç verse de, nüks riskini arttırmakta-
dır.[4]

İnsidans geniş aralığı %0–%47 arasında olan lokal 
nüks çeşitli faktörlere bağlıdır (Tablo 1).[4-15] Pek çok ça-
lışma, lokal kontrolün sağlanmasında ana etken olarak 
cerrahi ve adjuvan tedavinin birlikte yapılmasına bağla-
maktadır. Bununla birlikte tümörün lokalizasyonu, bü-
yüklüğü ve agresif karakteri gibi diğer faktörler de nüks 
oranını etkileyebilirler.

Bu çalışmanın amacı, DHT rezeksiyonu sonrası 
nüks oranını saptamak ve nüksle ilişkili faktörleri değer-
lendirmekti.

Hastalar ve yöntem
Çalışmamıza, ekstremite, pelvis ve omuz kuşağı 

bölgesinde DHT tanısı ile kliniğimizde Haziran 2000 
ile Mart 2009 tarihleri arasında cerrahi tedavi uygula-
nan, klinik kayıtları eksiksiz olan ve takip süresi en az 
12 ay olan 41 hasta (22 kadın, 19 erkek; ortalama yaş: 
34.22±9.70 [dağılım: 19–52]) alındı.

Çalışma öncesi etik kurul onayı ve tüm hastaların ya-
zılı onamları alındı.

Ortalama takip süresi 40.2 aydı (dağılım: 12–112). 
Bütün hastalar röntgen, MR, sintigrafi toraks BT görün-
tüleri ile evrelendi.

Lezyonların ortalama büyüklüğü 8.51±3.69 cm (da-
ğılım: 3.0–17.0) olarak hesaplandı. Tümör 28 hastada 
(%68.3) alt ekstremite, 4’ünde (%9.8) pelvis, 9’unda ise 
(%22) üst ekstremite yerleşimli idi. Tümörün en yaygın 
lokalizasyonu diz çevresindeydi (15 olgu (%36.5)) (Tab-
lo 1). Campanacci evrelemesine göre 18 hasta (%43.9) 
evre II, 23 hasta (%56.1) ise evre III olarak sınıflandı.

Yirmi beş hastaya (%60.9) intralezyonal rezeksiyon 
uygulandı (Şekil 1). Bu tedavide, geniş bir kortikal pen-
cere üzerinden makroskopik tümör dokusu bırakılma-
yacak şekilde küretajla intralezyonel rezeksiyon yapıldı. 
Daha sonra tuzlu su ile lavaj uygulandı ve karbonizasyon 
sonucu çıkan debris nedeniyle lezyonun iç yüzeyi kara-
rana dek en az 5 dakika boyunca elektrokoterizasyon 
uygulandı (Tablo 1). Son olarak tuzlu su ile lavaj tek-
rarlandı ve oluşan kavite 7 hastada (%28) otogreft ve 
18 hastada (%72) ise polimetilmetakrilat (PMMA) ile 
dolduruldu. 

On altı hastada (%39) geniş veya marjinal rezeksiyon 
uygulandı. Eklem tutulumu olan, küretaj sonrası rekons-
trüksiyonun mümkün olmayacağı kadar yayılımı olan ve 
distal radius gibi segmenter rezeksiyonun daha iyi sonuç 
vereceği olgularda bu tedavi yöntemi tercih edildi. Eklem 
hasarı ve küretaj yapılan kemiğin zayıflamasıyla rekons-
trüksiyon olamayan yerlerde tutulum uzaması, endikas-
yonları vardı. Bu 16 hastanın, 6’sında (%14.6) artroplasti 
ile rekonstrüksiyon, 6’sında (%14.6) artrodez, 4’ünde ise 
rekonstrüksiyon uygulanmadan segmental rezeksiyon 
yapıldı (iliak kemikte 2 ve fibula proksimalde 2).

Toplam 4 hastada (%9.8) komplikasyon gelişti. İki 
hastada (%4.9) kırık, 1 hastada (%2.4) derin enfeksiyon, 
1 hastada (%2.4) ise anestezi altında manipülasyon ge-
rektiren artrofibrozis görüldü.

Hastaların hepsi yara iyileşmesi tamamlanana dek 
haftada 1 ve ameliyat sonrası 6. aya kadar ayda bir kont-
role çağırıldı. Hastalar, 3 ayda bir yapılan kontrollerde 
klinik muayene ve röntgen ve BT ile izlendi. Ayrıca yılda 
bir akciğer grafisi kontrolü yapıldı. Nüks eden olgularda 
yeniden evreleme yapılıp cerrahi tedavi planlandı.

İstatistiksel analiz: Nüks Kaplan–Meier sağkalım 

Tablo 1.	 Farklı adjuvan tedavileri sonrası lokal nüks oranları.

Araştırmacı	 Yıl 	 Hasta sayısı (n)	 Adjuvan tedavi yöntemi	 Nüks yüzdesi (%)

Saiz ve ark.[4]	 2004	 40	 Elektrolizasyon + Fenol	 12.5

Capanna ve ark.[5] 	 1990	 280	 Yok	 45

Saglick ve ark.[6] 	 1999	 21	 Yok	 33

O’Donnell ve ark.[7] 	 1994	 49	 Polimetilmetakrilat	 24

Turcotte ve ark.[8] 	 2002	 62	 Polimetilmetakrilat	 19

Capanna ve ark.[5] 	 1990	 147	 Fenol	 19

Su ve ark.[9]	 2004	 56	 Fenol	 18

Malawer ve ark.[10] 	 1999	 86	 Kriyoterapi	 3

Turcotte ve ark.[8] 	 2002	 10	 Kriyoterapi	 0

Zhen ve ark.[11] 	 2004	 92	 Çinko Klorür	 13

Ghert ve ark.[12] 	 2002	 47	 Fenol + Polimetilmetakrilat	 13

Ward and Li[13] 	 2002	 24	 H
2
O

2
 + Fenol + Elektrolizasyon	 8

Jones ve ark.[14] 	 2007	 31	 Ethanol	 16

Masui ve ark.[15] 	 1998	 17	 Yok	 47
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analizi ile değerlendirildi.
Veri setindeki bağımsız değişkenler nüks eden olgu-

lar üzerinden tek değişkenli varyans analizi ile incelen-
di. Bağımsız değişkenler; yaş (≤30 veya >30), cinsiyet, 
tümörün lokalizasyonu (üst ve alt ekstremite), evreleme 
(Campanacci II yada III), tümörün büyüklüğü, rezeksi-
yon genişliği (intralezyonel veya marjinal / geniş) ve int-
ralezyonal rezeksiyon yapılan olgularda kaviteyi doldur-
mak için kullanılan malzeme (PMMA yada allogreft) 
idi. Tek değişkenli analizde Log Rank testi kullanıldı ve 
p değeri 0.25’in altında bulunan değerler çok değişkenli 
Cox regresyon yöntemi ile incelendi. 0.05’in altındaki p 
değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Sağkalım analizinde tümörler boyutlarına göre kü-
çük (μ-ss=4.82); orta (μ=8.51) ve büyük (μ+ss=12.21) 
gruplarına ayrılarak incelendi (μ: ortalama; ss: standart 
sapma).

İstatistiksel analizde SPSS® 13.0 (Chicago, USA) 
yazılımı kullanıldı.

Bulgular
Ortalama 13 aylık (dağılım: 4–47) takip süresinde 

dokuz hastada (%22) nüks görüldü. Lokal nüks olasılı-
ğı için Kaplan-Meier hayatta kalma eğrisi Şekil 2’de ve-
rilmiştir. Ameliyat sonrası ilk 4 ay içinde nüks görülme 
riski %3.4; 4 ila 12. aylar arasında nüks görülme riski 
%17.1; 1. yıl sonrasında ise %20 olarak hesaplandı.

Cinsiyet (p=0.436), yaş (p=0.310), tümör lokali-
zayonu (p=0.940), rezeksiyon genişliği (p=0.400) ve 
rekonstrüksiyon malzemesi seçimi (PMMA yada otog-
reft) (p=0.680) ile nüks arasında anlamlı bir ilişki bu-
lunmadı.

Sağkalım eğrisi, “büyük” tümörlerde nüks riskinin 
yüksek olduğunu gösterdi (p=0.034) (Şekil 3). Campa-

nacci evre II 18 tümörde 1 nüks (%5.8) ve evre III 23 
tümörde ise 8 nüks olgusu (%36.3) gözlemlendi. Çok 
değişkenli analiz ileri evre ile nüks arasında anlamlı bir 

Şekil 1.	 Küretaj ve elektrokoterizasyon sonrası klinik fotograf.

Şekil 2.	 Lokal nüks olasılığı için Kaplan-Meier Hayata Kalma Eğrisi.
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Şekil 3.	 Tümörün büyüklüğüne göre nüks olmadan sağkalma oranı.
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Şekil 4.	 Campanacci ve ark. evrelemesine göre nüks görülme zaman-
ları.[16]
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ilişki olduğunu doğruladı (p=0.028) (Şekil 4).
Cox regresyon modeli intralezyonal ve geniş rezeksi-

yon gruplarının lokalizasyon, evreleme ve tümör büyük-
lüğü bakımından homojen olduğunu gösterdi.

Tartışma
DHT rezeksiyonu sonrası sonuçların farklı olması 

çeşitli faktörlere bağlanmıştır. Birçok çalışmada rezek-
siyonun genişliği ve kullanılan ek tedavilerin üzerinde 
durulmaktadır.[4-11] Nüks açısından başka faktörlerin de 
önemli olabileceğine inanarak bu çalışmayı tasarladık. 

Çalışmamızın amacı, DHT de nüks oranını belir-
lemek ve kliniğimizde tedavi edilen DHT hastalarında 
nüks açısından önemli olabilecek faktörleri değerlendir-
mekti.

Çalışmamızda tümörün büyüklüğü ve Campanacci 
sınıflandırması ile nüks arasında anlamlı bir ilişki bulun-
du. Sonuçlarımız tedavinin başarısı için en önemli fak-
törün rezeksiyonun genişliği olduğunu düşünen ve nüks 
açısından Campanacci evre I (%7.7) ve evre II’ye (%6.8) 
göre evre III’ün (%28.8) daha riskli olduğunu bildiren 
Prosser ve ark.[2] ile uyum göstermektedir. Bununla 
birlikte bu çalışmada tümör büyüklüğü ile nüks arasın-
daki ilişki üzerinde durulmamıştır. Saiz ve ark.[4] nüks 
oranını, PMMA uygulanan ve küretaj yaptıktan sonra 
intralezyoner rezeksiyon ile tedavi edilen 40 hastada 
değerlendirdiler. Bu çalışmada nüks oranı %12.5 olarak 
bulundu. Çoğu, takip süresi 1 yıl içinde olan nüks için en 
uzun süre 38 aydı. Bu çalışmada evreleme, yaş, cinsiyet, 
komplikasyonlar ve anatomik bölge değişkenleri ile nüks 
arasında bir ilişki saptanmadı. Jones ve ark.,[14] DHT’nin 
adjuvan tedavisinde etanol kullandıkları serilerinde nüks 
ile Campanacci evreleri arasında anlamlı bir ilişki bildir-
mediler.

Turcotte ve ark.[8] 186 DHT rezeksiyonunu içeren, 
ortalama 50 ay takipli serilerinde nüks oranını %17 ola-
rak bildirmektedirler. Bu daha önceki çalışmalarda or-
talama %33 olarak bildirilen genel nüks oranından ol-
dukça düşük bir orandır. Araştırmacılar nüks açısından 
tek önemli faktörün rezeksiyonun genişliği olduğunu ve 
tümör büyüklüğü ve evresinin nüks oranını etkilemedi-
ğini bildirmişlerdir.

Çalışmamızda, lokal nükslerin hepsi ilk 4 yıl içinde 
görüldü. Turcotte ve ark.’nın[8] çalışmasında da bu dö-
nem sonrasında nüks olasılığının artmadığı bildirilmiş-
tir.

Cerrahi rezeksiyonun genişliği ile nüks arasında bir 
ilişki bulamadık. Bu daha geniş ve agresif tümörlerde 
daha geniş ve agresif bir rezeksiyon yapılmış olmasına 
bağlı olabilir.

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı retrospektif tasa-
rımı idi.

Sonuç olarak DHT lokal rezeksiyonunda tümör 
çapının büyük olması ve Campanacci sınıflandırmasına 
göre evre III olarak sınıflanma ameliyat sonrası nüks ris-
kini arttırmaktadır.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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