
El bile¤inde dev hücreli tümör: Yirmi üç olgunun incelenmesi
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Objectives: We evaluated patients who underwent surgi-
cal treatment for giant cell tumor of the wrist with regard
to recurrence rates, factors influencing tumor recurrence,
complications, and postoperative functional and emotion-
al status of the patients.

Methods: The study included 23 patients (6 males, 17
females; mean age 31.6 years; range 12 to 74 years) who
were treated surgically for giant cell tumor of the wrist. The
grading, assessment of surgical margins, and functional
evaluation were performed according to the Enneking’s cri-
teria. The effects of tumor volume, soft tissue extension, and
selected surgical therapy on recurrence were investigated.
Joint movements and stability, postoperative pain, presence
of deformity, muscle strength, limitations in functional
activities, and patient satisfaction were evaluated. The mean
follow-up period was 6.7 years. 

Results: Of all the patients, 69% had stage 2 and 23% had
stage 3 tumors. There was no significant correlation
between tumor volume and recurrence (p=0.22).
Recurrences were observed in three (33%) of nine
patients with soft tissue extension and in four (28.6%) of
14 patients without soft tissue extension. Recurrence rates
were 33.3% in those who were treated by curettage alone
(n=3), 50% with curettage and grafting (n=6), 50% with
curettage and bone cement (n=2), and 16% in those who
underwent wide excision (n=12).

Conclusion: The most important factor influencing recur-
rence rate in giant cell tumors is the extent of surgical
resection. At least marginal resection must be considered
in patients with stage 2 and 3 lesions especially in cases
with soft tissue extension. Adjunctive therapy should be
added if curettage is considered.

Key words: Bone neoplasms/pathology/surgery; giant cell
tumors/pathology/surgery; wrist joint/surgery.

Amaç: Bu çal›flmada el bile¤inde dev hücreli tümör sap-
tanan olgularda, uygulanan tedaviye göre nüks oranlar›,
bunu etkileyebilecek faktörler, komplikasyonlar, hastala-
r›n ameliyat sonras› fonksiyonel ve emosyonel durumlar›
incelendi.

Çal›flma plan›: El bile¤inde dev hücreli tümör nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanan 23 hasta (6 erkek, 17 kad›n; ort.
yafl 31.6; da¤›l›m 12-74) çal›flmaya al›nd›. Olgularda
evreleme, cerrahi s›n›rlar ve fonksiyonel de¤erlendirme
Enneking ölçütlerine göre yap›ld›. Tümör hacimlerinin,
yumuflak doku uzan›mlar›n›n ve uygulanan cerrahi te-
davi türlerinin nükse etkisi araflt›r›ld›. Eklem hareketi,
eklem stabilitesi, ameliyat sonras› a¤r›, deformite olu-
flumu, kas gücü, fonksiyonel aktivitelerde k›s›tl›l›k ve
hasta memnuniyeti de¤erlendirildi. Ortalama izlem sü-
resi 6.7 y›ld›.

Sonuçlar: Hastalar›n %69’unda evre 2, %23’ünde evre 3
tümör saptand›. Tümör hacimlerinin nüksle anlaml› iliflkisi
saptanamad› (p=0.22). Yumuflak doku uzan›m› olan dokuz
hastan›n üçünde (%33.3), yumuflak doku uzan›m› olmayan
14 hastan›n dördünde (%28.6) nüks görüldü. Nüks oranlar›,
sadece küretaj (n=3) yap›lanlarda %33.3, küretaj+greftle-
mede (n=6) %50, küretaj + çimentolamada (n=2) %50 ve
genifl eksizyon (n=12) uygulananlarda %16 idi. Kontroller-
de hastalar›n hiçbirinde metastaz görülmedi. Fonksiyonel
sonuçlar olgular›n %78’inde iyi veya çok iyi bulundu. 

Ç›kar›mlar: Dev hücreli tümörlerde nüksü etkileyen en
önemli faktör cerrahi eksizyonun miktar›d›r. Evre 2 ve 3
tümörlerde, e¤er belirgin yumuflak doku uzan›m› varsa se-
çilecek cerrahi tipi en az marjinal eksizyon olmal›, e¤er
küretaj düflünülüyorsa mutlaka lokal etkili ajanlar ilave
edilmelidir.
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Dev hücreli tümör (DHT) ço¤unlukla uzun ke-
miklerin, epifiz veya metafiz yerleflimli, iyi huylu
lezyonudur. ‹yi huylu fakat agresif karakterli olmas›,
iyi tedavi edilmedi¤i takdirde s›kl›kla rekürrens ge-
liflmesi nedeniyle üzerinde çok çal›fl›lm›flt›r. En s›k
görülme yerleri diz çevresi, distal radius ve proksi-
mal humerustur.[1,2] Lezyonlar›n yaklafl›k %46’s› diz
çevresinde, özellikle distal femurda gözlenir.[3] Radi-
us distal ucu üçüncü en s›k yerleflimdir ve dev hüc-
reli tümörlerin %10’unu oluflturur.[4] El ve ayak kü-
çük kemiklerinde ise nadiren gözlenir.[5,6] Çal›flma-
larda hafif bir kad›n cinsiyet bask›nl›¤› vard›r.[7,8]

‹lk olarak lezyon, 1818 y›l›nda Cooper taraf›n-
dan, makroskobik spesimen üzerinde benign bir ya-
p› olarak tan›mlanm›flt›r.[1,9] Bloodgood, 1912 y›l›nda
“Giant Cell Tümör” ifadesini kullanan kifli olarak tü-
mörün benign karakterini vurgulam›fl, tedavi olarak
amputasyona karfl› ç›km›fl, küretaj› önermifl ve tan›-
da radyografinin önemini belirtmifltir.[10] Dahlin[11] ile
Goldenberg ve ark.,[4] tümörün klinik ve patolojik
davran›fl› konusunda önemli bilgiler vermifllerdir.

Radyolojik olarak lezyon s›kl›kla eklem k›k›rda-
¤›na kadar uzan›r ancak k›k›rdakla tümör aras›nda
ince bir normal kemik dokusu vard›r. ‹yi veya kötü
s›n›rl› olabilir ve tümör çevresinde skleroz al›fl›lm›fl
de¤ildir. Lezyon ço¤unlukla trabeküler kemi¤i ve
korteksi destrükte ederek yumuflak doku içine uza-
n›r. Periostal yeni kemik oluflumu çok nadirdir.[1,11]

Lokal DHT’nin uzan›m›n› ve evresini belirlemede
en faydal› inceleme manyetik rezonans görüntüle-
medir (MRG). Histopatolojik olarak osteoklast ben-
zeri dev hücrelerle yuvarlak, oval veya i¤ flekilli
stromal hücrelerden oluflur. Dev hücreler, mültinük-
leer, nükleuslar› eozinofilik sitoplazma içinde da¤›l-
m›fl genifl hücrelerdir.[1,11] Kito ve ark.n›n[12] çal›flma-
lar›nda mültinükleer dev hücrelerin ve yuvarlak-oval
monositer hücrelerin kültürlerde ard›fl›k pasajlar
sonras› yok oldu¤u, i¤si hücrelerin devam etti¤i göz-
lenmifltir. Buradan i¤ flekilli hücrelerin tümörün ne-
oplastik eleman› oldu¤u düflünülmüfltür.

Dev hücreli tümör, benign karakterli olmas›na
karfl›n agresif davran›fl gösterebilen yap›dad›r. Teda-
vide küretaj ve kemik greftlemesi, küretaj sonras›
kimyasal koterizasyon, çimentolama, marjinal ve
genifl eksizyon en s›k kullan›lan yöntemlerdir.[13] Bu
çal›flman›n amac› geçmifle dönük olarak, uygulanan
tedavilere göre rekürrens oran›n› taramak, rekürrens
üzerinde etkili olabilecek faktörleri tart›flmak, ortaya

ç›kan komplikasyonlar› belirlemek ve son kontrolle-
re gelen hastalar›n fonksiyonel ve emosyonel du-
rumlar›n› incelemektir.

Hastalar ve yöntem

1970-2003 y›llar› aras›nda el bile¤i yerleflimli
DHT tan›s› alm›fl 23 (6 erkek, 17 kad›n; ort. yafl
31.6; da¤›l›m 12-74) olguya cerrahi tedavi uygulan-
d›. Lezyonlar›n 18’i radiusta, befli ulnada yerleflim-
liydi. Tüm olgular›n evrelemesi Enneking’in önerdi-
¤i flekilde, üç evre olarak yap›ld›. Cerrahi s›n›rlar ve
tedavi, Enneking ölçütlerine göre; intrakapsüler ve-
ya intralezyoner s›n›r (küretaj+/-greftleme), marjinal
s›n›r (reaktif kapsülle eksizyon), genifl s›n›r (sa¤l›kl›
bir miktar dokuyla eksizyon), radikal s›n›r (tüm os-
söz kompartman eksizyonu ya da amputasyon) ola-
rak de¤erlendirildi.[14,15] Olgularda geçmifle dönük
olarak tümör hacimlerinin, yumuflak doku uzan›mla-
r›n›n ve uygulanan cerrahi tedavi tiplerinin rekürren-
se etkisi araflt›r›ld›. Tümör hacmi Enneking’in öner-
di¤i yöntemle konvansiyonel ön-arka ve yan grafi-
lerle saptand›. Bu yöntemde ön-arka grafide tümör
geniflli¤i ve yüksekli¤i ile yan grafide yükseklik ve
sabit çarpan, çarp›larak hacim hesapland›. Yumuflak
doku uzan›mlar› radyolojik olarak ve ameliyat s›ra-
s›nda makroskopik olarak saptanan olgularda ameli-
yat notlar›n›n de¤erlendirilmesi sonucu belirlendi.

Kontrole ça¤›r›lan olgular›n 15’ine ulafl›labildi.
Fonksiyonel ve klinik de¤erlendirme, Enneking’in
ISOLS (International Symposium on Limb Salvage)
taraf›ndan kabul edilen her eklem için tan›mlanan
fonksiyonel skorlama sistemine göre yap›ld›.[16]

Fonksiyonel de¤erlendirmede, eklem hareketi, ek-
lem stabilitesi, ameliyat sonras› rezidüel a¤r›, defor-
mite oluflumu, kas gücü, fonksiyonel aktivitelerde
k›s›tl›l›k ve hasta memnuniyeti incelendi.

Sonuçlar

Yafl ve cinsiyet olarak de¤erlendirildi¤inde, bir
kad›n cinsiyet bask›nl›¤› (%74) oldu¤u göze çarp›-
yordu. Olgular›n büyük bir ço¤unlu¤u 20-40 yafllar›
aras›ndayd› (%65). Ortalama izlem süresi 6.7 y›ld›.
Hastalar›n %69’u evre 2, %23’ü evre 3 ve %8’i ev-
re 1 olarak bulundu.

Radyolojik olarak tümör hacimleri saptanarak, re-
kürrens oranlar›yla karfl›laflt›r›ld›. Ortalama tümör ça-
p› 3.5 cm (2-5.5 cm), tümör hacmi ise 25.7 cm3 (1.4-
81 cm3) olarak saptand›. Mann Whitney U-testiyle tü-
mör hacimlerinin rekürrensle anlaml› bir ba¤lant›s›
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saptanamad› (p=0.22). Dokuz hastada yumuflak doku
uzan›m› varken 15 hastada uzan›m saptanmad›. Yu-
muflak doku uzan›m› olan dokuz olgunun üçünde re-
kürrens görülürken (%33) bunlar›n ikisinde ikinci kez
rekürrens oldu¤u belirlendi. Yumuflak doku uzan›m›
olmayan 14 hastan›n dördünde nüks izlendi (%28.6).

Cerrahi tedavi olarak; olgular›n üçünde küretaj,
alt›s›nda küretaj ve greftleme, ikisinde küretaj ve çi-
mentolama (fiekil 1a, b) ve 12’sinde genifl eksizyon
uyguland›. Genifl eksizyon yap›lan hastalarda lez-
yonlar›n yedisi radiusta befli ulnadayd› (fiekil 2a, b).
Radius lezyonu olan befl olguda genifl eksizyon son-
ras› iliak kanat greftiyle radiokarpal artrodez uygu-
land›. Bu hastalardan birinde genifl eksizyona luna-
tum ve skafoid kemi¤in yar›s› ilave edildi. Radius
lezyonlu di¤er iki hastaya ise vaskülarize olmayan

fibula greftiyle eklem rekonstrüksiyonu uyguland›.
Çal›flmada hiç amputasyon yap›lmad›.

Ameliyat edilen 23 olgunun yedisinde nüks göz-
lendi (Tablo 1). Nüks görülen olgular›n uygulanan
cerrahi tipleriyle ba¤lant›s› Tablo 1’de gösterilmifltir.
Yanl›zca küretaj yap›lan üç olguda bir nüks izlendi.
Küretaj ve çimentolama yap›lan iki olgudan birinde
nüks vard›. Nüks görülen toplam yedi olgunun iki-
sinde birden fazla tekrarlama izlendi. Bir olguda iki,
bir olguda ise üç kez nüks geliflti. Bu olgular›n birin-
cisinde iki defa küretaj ve greftleme, son ameliyat
olarak da genifl eksizyon ve iliak kanat greftiyle art-
rodez uyguland›. Di¤er olgu ise befl kez ameliyat
edildi. ‹lk iki ameliyatta küretaj ve greftleme, daha
sonra küretaj ve çimentolama, dördüncü ameliyatta
ise tekrar küretaj sonras› %3’lük formol + %70’lik

fiekil 1. (a) Radius distal uçta lezyonu olan 65 yafl›nda bir erkek olgu. (b) Olgunun ameliyat sonras› beflinci
y›l görünümü.

(a) (b)

fiekil 2. (a) 21 yafl›nda erkek hastada ulnada dev hücreli tümör. (b) Ayn› olgunun ameliyat sonras› görünü-
mü.

(a) (b)
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alkol, adjuvan araç olarak ilave edildi. Ancak bu son
ameliyat materyalinin patolojik incelemesinde sito-
lojik atipi saptanmas› üzerine genifl eksizyon ve non-
vaskülarize fibula bafl›yla rekonstrüksiyon uygulan-
d›, ikinci sene kontrolünde herhangi bir nükse rast-
lanmad› (fiekil 3a-e).

Kontrole gelen 15 hastan›n klinik de¤erlendirmesi
Enneking’in fonksiyonel skorlama sistemine göre
yap›ld›. Yakalama gücü, karfl› ele göre de¤erlendiril-
di¤inde ortalama %74.3 bulundu. Al›nan fonksiyonel
sonuçlara bak›l›nca, befl çok iyi (%33), yedi iyi
(%47), iki orta (%13) ve bir kötü (%7) sonuç vard›.

Çok iyi ve iyi sonuçlar›n toplam oran› %78’di.
Yerleflimlerine göre fonksiyonel sonuçlara bak›ld›-
¤›nda, radius distal uçta üç çok iyi (%27), alt› iyi
(%55) ve iki orta sonuç al›nd›. Ulnada ise iki çok iyi
ve iki iyi sonuç vard›. Bu durumda ulnada %100 çok
iyi ve iyi sonuç al›n›rken, radiusta bu oran %78’di.

Komplikasyon olarak iki hastada rezeksiyon ve
greftleme sonras› psödoartroz geliflti. ‹lk hastaya fi-
bula bafl› grefti uyguland›, kaynamama görülmesi
üzerine iliak greftleme yap›ld› ancak bu kez de en-
feksiyon geliflti. Tekrar ameliyat sonras› kaynama el-
de edildi, enfeksiyon yat›flt›. Küretaj ve çimentolama
yap›lan bir hastada da yüzeyel radial sinir dermato-
munda ›l›ml› bir hiperestezi geliflti. Küretaj ve greft-
leme yap›lan bir olguda da radyolojik olarak karpal
yükseklik kayb› ve interkarpal artroz görüldü ancak
fonksiyonel kay›p ve yak›nma yoktu.

Tart›flma

Enneking’in ve Campanacci’nin önerdikleri ev-
releme sistemine göre, baflvuruda tümör en s›k

Tablo 1. Cerrahi tipi ve rekürrens iliflkisi

Olgu Rekürrens

Say› Yüzde

Küretaj 3 1 33
Küretaj + greftleme 6 3 50
Küretaj + çimentolama 2 1 50
Genifl eksizyon 12 2 16

fiekil 3. (a) Yirmi sekiz ya-
fl›nda kad›n olguda
sa¤ radius distal uç-
ta dev hücreli tü-
mör. (b) Olguya kü-
retaj ve allogreft uy-
gulamas›. (c) Re-
kürrens sonras› ke-
mik çimentosu uy-
gulamas›, (d) son-
ras›nda oluflan re-
kürrens. (e) Ayn› ol-
guya genifl eksiz-
yon ve fibula bafl›
greftlemesi.

(a) (b)

(c) (d) (e)



(%69) evre 2’de (benign aktif) görülmektedir. Bizim
çal›flmam›zda görülme s›kl›¤› en az olan›n (%8) ev-
re 1 (benign latent) oldu¤u saptanm›flt›r. Bu sonuç li-
teratürle uyumludur.[1] Gözlenen yedi rekürrens ol-
gusunun befli (%71) evre 2, ikisi (%29) evre 3’tür
(benign agresif). Dolay›s›yla radyolojik evrelemeyle
rekürrens aras›nda belirgin bir ba¤ kurulamam›flt›r.
Larsson ve ark.[17] ile Mc Donald ve ark.n›n[18] bulgu-
lar› da bu yöndedir.

Yumuflak doku uzan›m› olan olgular de¤erlendi-
rildi¤inde, uzan›m gösteren dokuz hastan›n üçünde
(%33) rekürrens saptanm›flt›r. Yumuflak doku uzan›-
m› olmayan hastalarda ise rekürrens oran› %28.6’d›r.
McDonald ve ark.[18] ile Larsson ve ark.n›n[17] çal›flma-
lar› da ayn› do¤rultudad›r. ‹kincininkinde oran %62
olarak verilmifltir. Yumuflak doku uzan›m› olan olgu-
lar›n üçte birinde nüks oldu¤u göz önüne al›nd›¤›nda,
bunun önemli oldu¤u ve prognozu etkiledi¤i düflü-
nülmekle birlikte, bu düflünceler günümüzde geçerli-
li¤ini kaybetmifl, yumuflak doku uzan›m›ndan çok
cerrahi s›n›rlar›n prognozda rolü oldu¤u saptanm›flt›r.
Campanacci ve ark.n›n[19] çal›flma sonuçlar› da prog-
nozu etkileyen en önemli faktörün cerrahi s›n›r oldu-
¤unu desteklemektedir.

Olgular›m›zda cerrahi tedavi olarak; küretaj, kü-
retaj ve greftleme, küretaj ve çimentolama ve genifl
eksizyon uygulanm›flt›r. Burada en fazla rekürrens,
küretaj ve greftleme, küretaj ve çimentolama seçe-
neklerinde görülmüfltür. Genifl eksizyon uygulanan
hastalarda rekürrens oran› daha düflüktür. Ward ve
Li[10] distal radius, distal tibia ve küçük kemiklerde
füzyon d›fl›nda seçenek olmamas›, kortikal incelme
nedeniyle çimentolaman›n k›r›k riski yaratmas› ve
bu bölgelerde kaynama süresince uzun süreli immo-
bilizasyonun kabul edilebilir olmas› nedeniyle küre-
taj ve greftleme önermektedirler. Ancak patolojik in-
celemede cerrahi s›n›rda tümörün varl›¤› rekürrens
oran›n› yükseltmektedir ve bu nedenle küretaj ve
greftleme uygulanan olgularda rekürrens oran› yük-
selmektedir.[1] Adjuvan ajanlar›n kullan›m›yla riskin
azald›¤› belirtilmektedir. Metil metakrilat, formol,
alkol, fenol gibi ajanlar s›kl›kla kullan›lmaktad›r.
Ancak bu uygulamalar›n varl›¤›na karfl›n rekürrens
oran› yüksek olabilmektedir. Bu çal›flmada eksizyon
sonras› lokal etkili ajan olarak metil metakrilat (ak-
rilik sementleme) sadece iki hastada uygulanm›flt›r.
Bu iki hastadan birinde rekürrens geliflmifltir. Küre-
taj ve çimentolama sonras› rekürrens riski %0-29
aras›nda bildirilmifltir.[19] Bizim olgular›m›zda el bi-

le¤i seviyesinde çimentolama yap›lan hasta say›s›
çok düflük oldu¤u için oran yüksek görünmektedir
ve istatistiksel olarak bir anlam ifade etmemektedir.
Ancak baz› hastalarda tümörün agresivitesi çok yük-
sek seyretmektedir. Bu çal›flmada üç kez rekürrens
gösteren bir olguda, üçüncü rekürrenste maligniteye
dönüflüm riski tafl›yan bir atipi izlendi¤i için formol
ve alkol gibi ajanlar›n kullan›lmas›yla yetinilmeyip
genifl rezeksiyon uygulanm›flt›r.

Agresif bir karakteri olan dev hücreli tümör teda-
visinde ilk seçilen yöntem olan küretaj tek bafl›na
uygulanmamal›, mutlaka fenol, formol, alkol ya da
kemik çimentosu gibi adjuvan ajanlar eklenmelidir.
E¤er cerrahi s›ras›nda flüphe duyuluyorsa veya tü-
mör nüksü görülüyorsa genifl rezeksiyon düflünül-
melidir. Genifl rezeksiyon sonras›nda uygulanabile-
cek tedavi seçenekleri aras›nda artrodez ve eklem re-
konstrüksiyonlar› vard›r. Artrodez iliak kanat ya da
fibula grefti ile uygulanabilir. Artrodez sonras› radi-
okarpal eklem hareketi k›s›tlan›r ancak yakalama
gücü korunur.

Eklem hareketini korumak amac›yla eksize edi-
len radius distal ucu yerine fibula bafl› grefti kullan›-
labilir. Non vaskülarize olarak uygulanan fibula
greftinde geç kaynama ya da kaynamama, enfeksi-
yon, fibula bafl›n›n kollaps› ve uzun dönemde yor-
gunluk k›r›¤› gözlenebilen sorunlard›r. Bu çal›flmada
iki olguda non vaskülarize fibula greftiyle eklem re-
konstrüksiyonu uygulanm›fl, bunlardan birinde
psödoartroz ve enfeksiyon izlenmifltir. Aithal ve
Bhaskaranand[20] rijit internal tespitle kaynamama
sorununun en aza indirilebilece¤i görüflündedir. Rta-
imate ve ark.da[21] stabil bir tespit ve grefti baflpar-
mak ekstansörleri ile örtmenin yorgunluk k›r›¤›n›
önledi¤i düflüncesindedirler. Baz› yazarlar ise bu so-
runlar›n üstesinden gelmek için vaskülarize fibula
greftini önermektedirler.[22,23] Ancak bu ameliyat tek-
nik aç›dan daha zordur ve ameliyat süresini uzat-
maktad›r. Bu çal›flmada non vaskülarize fibula gref-
ti uygulanan hastalarda uzun dönemde fibula bafl›n›n
ekleme adapte oldu¤u izlenmifl ve eklem hareket ge-
niflli¤i tatminkar olarak bulunmufltur. Bir hastada ya-
kalama gücü normal iken kaynamama ve enfeksiyon
görülen hastada azalm›flt›r. Genifl eksizyon gerekti-
ren olgularda non vaskülarize fibula grefti iyi bir al-
ternatif olarak görünmektedir.

Kemoembolizasyon, rezeksiyonu güç olan sak-
rum lezyonlar›nda ve agresif nüks tümörlerde uygu-
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lanan bir yöntemdir. Ancak bu yöntem nüksleri ve
pulmoner metastazlar› önlemede tek bafl›na yetersiz
kalmakta ve nüks oran› %43’e kadar yükselebilmek-
tedir.[24] Bu nedenle sadece birden fazla nükseden tü-
mörlerde son aflamada kullan›lmas›n›n uygun oldu-
¤u düflünülebilir.[25]

Baz› yazarlar taraf›ndan radyoterapi önerilmekle
birlikte uzun dönemde malignite geliflme riski var-
d›r.[7] Malignite e¤iliminin son zamanlarda uygula-
nan megavoltaj radyoterapiyle azald›¤› düflünülmek-
tedir.[26] Ancak bunun için de uzun süreli sonuçlar›
beklemek gereklidir zira radyoterapiye ba¤l› malig-
nite, ortalama olarak 12 y›lda geliflmektedir.[27]

Bu çal›flmada olgular›n hiçbirinde pulmoner me-
tastaz saptanmam›flt›r. Averill ve ark.[7] %9.5 metas-
taz oran› bildirmifllerdir. Hastalar›n tamam›n›n ye-
terli aral›klarla kontrol edilememesi olas› pulmoner
metastazlar›n gözden kaç›r›lmas›na neden olmufl
olabilir. Özellikle nüks eden tümörlerde üç ayda bir
mutlaka akci¤er grafisi çekilmelidir. Birden fazla
nüks gösteren olgularda akci¤er tomografisi çekil-
mesi lezyonlar›n gözden kaçmamas› aç›s›ndan
önemlidir. Bu tümörlerde kemik metastaz› son dere-
ce nadirdir. Ayn› flekilde bu çal›flmada rastlanmayan
çok odakl›l›k aç›s›ndan kemik sintigrafisi taramas›
yap›lmal›d›r.[1]

Hastalar›n fonksiyonel sonuçlar› %76 oran›nda
çok iyi ve iyi olarak bulunmufltur. Özcan ve ark.[28]

%65 oran›nda çok iyi ve %25 oran›nda iyi sonuç
saptam›fllard›r. En iyi fonksiyonel sonuçlar küretaj
ve greftleme, küretaj ve çimentolama yap›lan olgu-
lardad›r. Kötü sonuçlar el bile¤i düzeyinde artrodez
uygulanan hastalarda al›nm›flt›r. Hasta memnuniyeti
üst düzeyde olsa bile yap›lan artrodez belirgin olarak
fonksiyon k›s›tl›l›¤›na yol açmaktad›r.

Enneking’in evreleme sistemi ve buna uygun te-
davi yöntemleri s›kl›kla uygulanmas›na karfl›n dev
hücreli tümörlerde rekürrens oran› yüksektir. Kulla-
n›lan cerrahi tipinin uygun ve cerrah›n deneyiminin
yüksek olmas› sonuçlarda etkili olmaktad›r. Rekür-
rensi etkileyen en önemli olay cerrahi eksizyonun
miktar›d›r. Tümörün uzunluk ve hacminin prognoza
fazla etkisi yoktur. Tümörün yumuflak doku uzan›-
m›n›n olmas›n›n rekürrens riskini belirgin olarak ar-
t›rd›¤› düflünülse de en önemli faktör cerrahi s›n›rlar-
d›r. Bu durumda evre 2 ve 3 tümörlerde e¤er belirgin
yumuflak doku uzan›m› izleniyorsa seçilecek cerrahi
tipi en az marjinal eksizyon olmal›, e¤er küretaj dü-

flünülüyorsa mutlaka lokal etkili ajanlar eklenmeli-
dir. Cerrahi tedavinin amac› tümörün eradike edil-
mesi, ayn› zamanda ekstremite fonksiyonunun ola-
bildi¤ince korunmas› oldu¤u için tedavi planlamas›
çok iyi yap›lmal›, gereksiz agresif yöntemlerden ka-
ç›nmal›, ancak fonksiyonlar›n korundu¤u fakat ye-
tersiz bir cerrahi uygulaman›n riskine de girilmeme-
lidir.
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