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Dev hucreli kemik tumoru:
Lokal nuiks ile iliskili olan cerrahi disi faktorler
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Amag: Bu caligmanin amaci, dev hiicreli tiimér tanis1 konulmus hastalarda niiks oranini belirlemek ve
niiks oranlarina etki eden faktorleri degerlendirmekti.

Caligma plani: 2000-2009 déneminde dev hiicreli tiimér (DHT) tanist konulan 41 hastaya (22 ka-
din, 19 erkek; yas ortalamasi 34.22+9.7) cerrahi ve adjuvan tedaviler uygulandi. Ortalama takip siiresi
40.17+22.08 aydi. DHT nin ortalama ¢ap1 8.51£3.69 cm idi. Campanacci ve ark. tarafindan gelistiri-
len siniflandirmaya gére, 18 hastanin tiimérii evre IT; 23 hastanin evre III olarak siniflandi. Lezyonun
cerrahi siniri, hastalarin %60.9'unda intralezyonal rezeksiyon ve kiiretaj; %39.1'inde ise marjinal veya

genis rezeksiyondu.

Bulgular: 41 hastanin 9unda (%22) tiimériin tekrarlandig goriildii. Lokal niiks ile cinsiyet (p=0.436),
yas (p=0.310), tiimor lokalizasyonu (p=0.940), rezeksiyon genisligi (p=0.400) ve kullanilan dolgu
materyeli tipi (PMMA veya otogreft) (p=0.680) arasinda bir iliski bulunmadi. Diger taraftan lokal
nitks ile Campanacci evre III sinifinda olma (p=0.028), ve tiimériin biiyiikliigii (p=0.034) arasinda

anlaml bir iligki saptand.

Cikarimlar: Sonuglarimiz Campanacci evrelemesinde IIT evrede olmanin ve tiimér bityiikliigiiniin
DHT rezeksiyonu sonrasinda lokal niiks a¢isindan risk faktorii oldugunu diisiindiirmekeedir.

Anahtar sozciikler: Dev hiicreli tiimér; neoplazma; prognoz.

Dev hiicreli tiimér (DHT), primer bir kemik tiimérii
olarak ilk kez 1918 yilinda tanimlanmugtir. Daha sonra
1940 yilinda Jaffe tarafindan kendine has 6zelikleri olan
bir tiimdr oldugu tespit edildi.) DHT, iyi huylu tiimér
olmasina ragmen uzak metastaz yapabilen agresif bir
lezyondur.”? DHT tiim kemik tiimétlerinin %5'i, tiim
selim tiimdrlerin %20%sini ve 3. ve 4. dekatlarda goriilen
kemik tiimérlerinin ise %70'ini olusturur.”!

DHT tedavisinde ortak bir goriis yoktur. Tedavide
lokal fenol, kriyoterapi ve etanol uygulamasi gibi adju-
van tedaviletle ile yapilabilen intralezyonal kiiretajdan
genis rezeksiyon ve rekonstriiksiyona dek cesitli yontem-
ler tanimlanmistir. Rezeksiyon genisligini arttirmak
niiks riskini azaltmasina ragmen morbidite ve fonksiyon
kayb riskini arttirir. Adjuvan tedavi ile kombine olarak
uygulanan kiiretaj komsu eklemleri koruyup fonksiyonel
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acidan daha iyi sonug verse de, niiks riskini arttirmakta-
dur.¥

Insidans genis araligt %0-%47 arasinda olan lokal
niiks cesitli fakedrlere baglidir (Tablo 1).1#*%) Pek ¢ok ¢a-
lisma, lokal kontroliin saglanmasinda ana etken olarak
cerrahi ve adjuvan tedavinin bitlikte yapilmasina bagla-
maktadir. Bununla birlikte tiimériin lokalizasyonu, bii-
yiikliigii ve agresif karakteri gibi diger faktorler de niiks

oranini etkileyebilirler.

Bu calismanin amaci, DHT rezeksiyonu sonrasi
nitks oranini saptamak ve niiksle iligkili faktorleri deger-
lendirmeketi.

Hastalar ve yontem

Calismamiza, ekstremite, pelvis ve omuz kusa8
bolgesinde DHT tanusi ile klinigimizde Haziran 2000
ile Mart 2009 tarihleri arasinda cerrahi tedavi uygula-
nan, klinik kayitlar1 eksiksiz olan ve takip siiresi en az
12 ay olan 41 hasta (22 kadin, 19 erkek; ortalama yas:
34.22+49.70 [dagilim: 19-52]) alind1.

Calisma ncesi etik kurul onay1 ve tiim hastalarin ya-
zilt onamlari alind1.

Ortalama takip siiresi 40.2 ayd: (dagilim: 12-112).
Biitiin hastalar rontgen, MR, sintigrafi toraks BT goriin-
tiileri ile evrelendi.

Lezyonlarin ortalama biiyiikliigii 8.5143.69 cm (da-
gilim: 3.0-17.0) olarak hesaplandi. Tiimér 28 hastada
(%68.3) alt ekstremite, 4iinde (%9.8) pelvis, Yunda ise
(%22) tist ekstremite yerlesimli idi. Tiimoriin en yaygin
lokalizasyonu diz ¢evresindeydi (15 olgu (%36.5)) (Tab-
lo 1). Campanacci evrelemesine gore 18 hasta (%43.9)
evre 11, 23 hasta (%56.1) ise evre III olarak sinifland1.

Yirmi bes hastaya (%60.9) intralezyonal rezeksiyon
uyguland: (Sekil 1). Bu tedavide, genis bir kortikal pen-
cere lizerinden makroskopik tiimér dokusu birakilma-
yacak sekilde kiiretajla intralezyonel rezeksiyon yapildi.
Daha sonra tuzlu su ile lavaj uygulandi ve karbonizasyon
sonucu ¢ikan debris nedeniyle lezyonun i¢ yiizeyi kara-
rana dek en az 5 dakika boyunca elektrokoterizasyon
uyguland: (Tablo 1). Son olarak tuzlu su ile lavaj tek-
rarlandi ve olusan kavite 7 hastada (%28) otogreft ve
18 hastada (%72) ise polimetilmetakrilat (PMMA) ile
dolduruldu.

On alt1 hastada (%39) genis veya matjinal rezeksiyon
uygulandi. Eklem tutulumu olan, kiiretaj sonrasi rekons-
tritksiyonun miimkiin olmayacag: kadar yayilimi olan ve
distal radius gibi segmenter rezeksiyonun daha iyi sonug
verecegi olgularda bu tedavi ydntemi tercih edildi. Eklem
hasari ve kiiretaj yapilan kemigin zayiflamasiyla rekons-
tritksiyon olamayan yerlerde tutulum uzamasi, endikas-
yonlari vardi. Bu 16 hastanin, 6'sinda (%14.6) artroplasti
ile rekonstriiksiyon, 6'sinda (%14.6) artrodez, 4tinde ise
rekonstritksiyon uygulanmadan segmental rezeksiyon

yapildi (iliak kemikte 2 ve fibula proksimalde 2).

Toplam 4 hastada (%9.8) komplikasyon gelisti. Iki
hastada (%4.9) kurik, 1 hastada (%2.4) derin enfeksiyon,
1 hastada (%2.4) ise anestezi altinda manipiilasyon ge-
rektiren artrofibrozis goriildii.

Hastalarin hepsi yara iyilesmesi tamamlanana dek
haftada 1 ve ameliyat sonrasi 6. aya kadar ayda bir kont-
role cagirildi. Hastalar, 3 ayda bir yapilan kontrollerde
klinik muayene ve rontgen ve BT ile izlendi. Ayrica yilda
bir akciger grafisi kontrolii yapildi. Niiks eden olgularda

yeniden evreleme yapilip cerrahi tedavi planlanda.

Istatistiksel analiz: Niiks Kaplan—Meier sagkalim

Tablo 1.  Farkli adjuvan tedavileri sonrasi lokal niiks oranlari.
Arastirmaci vil Hasta sayisi (n) Adjuvan tedavi yontemi Nuks yiizdesi (%)
Saiz ve ark. 2004 40 Elektrolizasyon + Fenol 12.5
Capanna ve ark.?! 1990 280 Yok 45
Saglick ve ark.t 1999 21 Yok 33
O'Donnell ve ark.”) 1994 49 Polimetilmetakrilat 24
Turcotte ve ark.l® 2002 62 Polimetilmetakrilat 19
Capanna ve ark.?! 1990 147 Fenol 19
Su ve ark.”! 2004 56 Fenol 18
Malawer ve ark.!"% 1999 86 Kriyoterapi 3
Turcotte ve ark.l® 2002 10 Kriyoterapi 0
Zhen ve ark.l 2004 92 Cinko Klortr 13
Ghert ve ark.l'?! 2002 47 Fenol + Polimetilmetakrilat 13
Ward and Li*3! 2002 24 H,O, + Fenol + Elektrolizasyon 8
Jones ve ark.!"4 2007 31 Ethanol 16
Masui ve ark.l'’! 1998 17 Yok 47
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analizi ile degerlendirildi.

Veri setindeki bagimsiz degiskenler niiks eden olgu-
lar tizerinden tek degiskenli varyans analizi ile incelen-
di. Bagimsiz degiskenler; yas (<30 veya >30), cinsiyet,
tiimdriin lokalizasyonu (iist ve alt ekstremite), evreleme
(Campanacci IT yada III), tiimériin biiyiikliigii, rezeksi-
yon genisligi (intralezyonel veya marjinal / genis) ve int-
ralezyonal rezeksiyon yapilan olgularda kaviteyi doldur-
mak i¢in kullanilan malzeme (PMMA yada allogreft)
idi. Tek degiskenli analizde Log Rank testi kullanild1 ve
p degeri 0.25'in altinda bulunan degetler ¢ok degiskenli
Cox regresyon yontemi ile incelendi. 0.05'in altindaki p
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sagkalim analizinde tiimétler boyutlarina gore kii-
¢iik (p-ss=4.82); orta (u=8.51) ve biiyitk (p+ss=12.21)
gruplarina ayrilarak incelendi (pu: ortalama; ss: standart
sapma).

Istatistiksel analizde SPSS® 13.0 (Chicago, USA)
yazilimi kullanilds.

Bulgular

Ortalama 13 aylik (dagilim: 4-47) takip siiresinde
dokuz hastada (%22) niiks goriildii. Lokal niiks olasili-
&1 icin Kaplan-Meier hayatta kalma egrisi Sekil 2de ve-
rilmistir. Ameliyat sonrasi ilk 4 ay i¢inde niiks goriilme
riski %3.4; 4 ila 12. aylar arasinda niiks goriilme riski
%17.1; 1. y1l sonrasinda ise %20 olarak hesapland.

Cinsiyet (p=0.436), yas (p=0.310), tiimér lokali-
zayonu (p=0.940), rezeksiyon genisligi (p=0.400) ve
rekonstriiksiyon malzemesi secimi (PMMA yada otog-
reft) (p=0.680) ile niiks arasinda anlaml: bir iliski bu-
lunmadi.

Sagkalim egrisi, “bityiik” tiimérlerde niiks riskinin

yitksek oldugunu gésterdi (p=0.034) (Sekil 3). Campa-

Sekil 1. Kuretaj ve elektrokoterizasyon sonrasi klinik fotograf.

nacci evre II 18 tiimdrde 1 niiks (%5.8) ve evre III 23
tiimorde ise 8 niiks olgusu (%36.3) gozlemlendi. Cok

degiskenli analiz ileri evre ile niiks arasinda anlaml bir
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iliski oldugunu dogrulad: (p=0.028) (Sekil 4).

Cox regresyon modeli intralezyonal ve genis rezeksi-
yon gruplarinin lokalizasyon, evreleme ve tiimér biiyiik-
liigii bakimindan homojen oldugunu gésterdi.

Tartisma

DHT rezeksiyonu sonrasi sonuglarin farkli olmasi
cesitli faktdrlere baglanmustir. Birok calismada rezek-
siyonun genisli§i ve kullanilan ek tedavilerin {izerinde
durulmaktadir.* Niiks agisindan bagka faktdrlerin de
onemli olabilecegine inanarak bu ¢alismay: tasarladik.

Calismamizin amaci, DHT de niiks oranini belir-
lemek ve klinigimizde tedavi edilen DHT hastalarinda
nitks agisindan nemli olabilecek faktorleri degerlendir-
mekti.

Calismamizda tiimériin biyiikliigii ve Campanacci
siniflandirmast ile niiks arasinda anlamli bir iliski bulun-
du. Sonuglarimiz tedavinin bagarisi i¢in en dnemli fak-
toriin rezeksiyonun genisligi oldugunu diisiinen ve niiks
acisindan Campanacci evre I (%7.7) ve evre IT'ye (%6.8)
gdre evre IIT'iin (%28.8) daha riskli oldugunu bildiren
Prosser ve ark.” ile uyum gostermektedir. Bununla
birlikte bu ¢alismada tiimér biyiikliagii ile nitks arasin-
daki iligki iizerinde durulmamustir. Saiz ve ark.* niiks
oranini, PMMA uygulanan ve kiiretaj yaptiktan sonra
intralezyoner rezeksiyon ile tedavi edilen 40 hastada
degerlendirdiler. Bu ¢alismada niiks oran1 %12.5 olarak
bulundu. Cogu, takip siiresi 1 yil i¢cinde olan niiks i¢in en
uzun siire 38 aydi. Bu calismada evreleme, yas, cinsiyet,
komplikasyonlar ve anatomik bélge degiskenleri ile niiks
arasinda bir iligki saptanmad. Jones ve ark.,"¥ DHT nin
adjuvan tedavisinde etanol kullandiklari serilerinde niiks
ile Campanacci evreleri arasinda anlaml bir iliski bildir-
mediler.

Turcotte ve ark.!! 186 DHT rezeksiyonunu igeren,
ortalama 50 ay takipli serilerinde niiks oranini %17 ola-
rak bildirmektedirler. Bu daha onceki ¢alismalarda or-
talama %33 olarak bildirilen genel niiks oranindan ol-
dukea diisiik bir orandir. Aragtirmacilar niiks agisindan
tek onemli faktoriin rezeksiyonun genisligi oldugunu ve
tiimor bityiikliigii ve evresinin niitks oranini etkilemedi-
gini bildirmislerdir.

Calismamizda, lokal niikslerin hepsi ilk 4 yil i¢inde
goriildii. Turcotte ve ark/nin® calismasinda da bu dé-
nem sonrasinda niiks olasiliginin artmadig: bildirilmis-
tir.

Cerrahi rezeksiyonun genisligi ile niiks arasinda bir
iliski bulamadik. Bu daha genis ve agresif tiimérlerde
daha genis ve agresif bir rezeksiyon yapilmis olmasina

bagli olabilir.

Calismamizin en nemli kisiclilig1 retrospektif tasa-
rimi idi.

Sonug¢ olarak DHT lokal rezeksiyonunda tiimér
capinin biiyiik olmasi ve Campanacci siniflandirmasina
gore evre III olarak siniflanma ameliyat sonrasi niiks ris-
kini artirmakeadir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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