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OZET

Elin TGmor ve TUmoér Benzeri Lezyonlar:

Vicutta fark edilen bir kitle malignite olasiligi nedeniyle toplumda genellikle korkuyla
karsilanir. El ve el bilegi yerlesimli yumusak doku ve kemik kokenli timdrlerin gogu
benigndir. Tam ve tedavileri 6zen gerektiren bu lezyonlarla ilgili calismalarin ¢cogu geriye
donuk incelemeler ve kiiclk serilerden olusur.

Bu calismada el ve el bilegi yerlesimli timorlerin siklik, cins, yerlesim, dagilim
Ozellikleri ve tedavi ©zelliklerinin degerlendirilmesi amaglandi. Bu amagla Cukurova
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalr’ nda 01.01.1977-31.12.2005 tarihleri
arasinda cerrahi olarak tedavi edilen 579 olgu incelendi.

Calismamizdaki 579 olgunun % 63,6'st kadin (368), % 36,40 erkek (211), yas
ortalamasi 32,5 olarak saptandi. Lezyonlarin % 98'i benign olmak Uzere, olgularin
% 59,6's1 tUmdr benzeri lezyonlar, % 29,7'si benign yumusak doku timarleri, % 8,6's1
benign kemik timorleri, % 2,1'i malign timorler olarak dagilim gdstermekteydi.
Patolojilerin % 49,7'sini ganglionlar, % 11,6'simin tendon kilifi dev hicreli timarleri,
% 7,1'inin glomus tumarlerinden olustugu gordldu. En sik gordlen malign kemik timoru
kondrosarkom, sarkomlar icinde en sik gorilen epiteloid sarkom bulundu.

El ve el bilegi timdrlerinin cogunda tam basit bir fizik muayene ve radyolojik islemle
konulabilir. Tedavide temel tumor ve el cerrahisi kurallarina uymak gerekir. Benign
timorlerin  gogunda tedavi eksizyonel biyopsidir. Bazen rekonstriktif girisimler
gerekebilir. Malign tumdrlerde tedavi multidisipliner yaklasimla planlanmalidr.

Anahtar Kelimeler: Benign,el, malign, metastaz,timar.
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ABSTRACT

Tumorsand Tumor-like Lesions of the Hand

A mass that is recognized in the body generally causes doubt of malignancy.The
overwhelming majority of the soft tissue and bone tumors of the hand and the wrist are
benignant. Diagnosis and treatment of these lesions require special interest. Most of the
studies about this topic are retrospective assessments of little case series.

The incidence, type, localization, distribution and trestment properties of hand and wrist
tumors are evaluated in the current study. 579 cases were assessed who were treated
surgically because of tumors and tumor-like lesions of the hand and the wrist in Cukurova
University Orthopaedics and Traumatology Department between 01.Jan.1977 and
31.Dec.2005.

In this retrospective definitive study: 63.6 % of the cases were women(368), 36.4 %
were men(211). Mean age was 32.5. Mogt of the lesions were benignant (98%). 59.6 % of
the masses were tumor-like lesions. 29.7 % were benignant soft tissue tumors, 8.6 % were
benignant bone tumors, and 2.1 % were malignant. 49.7 % of the pathologies were
ganglion cysts, 11.6 % and 7.1 % were giant cell tumor of the tendon sheath and glomus
tumor respectively. The most frequent malignant bone tumor was chondrosarcoma, and the
most frequent sarcoma was epitheloid sarcoma.

A simple physical and radiologic examination is generally sufficient for appropriate
diagnosis. Basic principles of tumor and hand surgery must be strictly followed for
adequate treatment. The treatment may require reconstructive procedures.
Multidisciplinary approach is the most appropriate strategy for the malignant tumours.

Key Words. Benignant, hand, malignant, metastasis, tumor.
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1.GIRIS

El ve el bilegi timorleri gorulme sikliklari, gesitlilikleri, klinik seyirleri, tam ve tedavi
Ozellikleri ile vicudun diger bolgelerindeki timoral olusumlardan belirgin farklilik
goderir. Kas-iskelet sisteminin herhangibir yerinde gorilen timorler elde de gorulehbilir,
ancak cok az potansiyel serbest alan icermesi nedeniyle bu bolgedeki kitleler agri1, hareket
kisitlihig veya sislikten dolay: daha erken fark edilebilirler 22,

Sadece ganglionlar eldeki yumusak doku timérlerinin % 50-70" ini olustururken
benign yumusak doku tiimérlerinin en sik rastlanamidir 2. Elde gériilen timéral lezyonlarin
cogu zararsiz olup tedavi gerektirmezken doktora basvurma nedeni genellikle kozmetik
kaygilar ve olusumun kot huylu olmast yonundeki endisedir. Malign olusumlar son
derece nadir gorullr, ancak tumor tam ve tedavi prensiplerinin iyi sekilde bilinmesi ve
uygulanmasini gerektirirler 234267891112

El tumdrlerinin cogunda tan: genellikle klinik muayeneyle konulabilir. Nadiren basitten
karmasiga dogru radyolojik veya laboratuar incelemeleri gerekebilir™°.

Tedavi genellikle eksizyonel biyopsiden ibarettir, ancak malign veya benign olup
agresif seyreden durumlarda amputasyon, dezartikllasyon, ray rezeksiyonu veya ek
rekonstrilktif islemler gerekebilir >®"8° Cerrahi srrasinda bolgenin yapisal ve islevsel
Ozellikleri nedeniyle islem sonrasinda fonksiyonel bir eksiklik olusturmamak igin ayr1 bir
dikkat ve deneyim gerekir +©91012,

Calismamizda Cukurova Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ nde 01.01.1977
ile 31.12.2005 tarihleri arasinda el ve el bileginde lokalize timdrlerin siklik, cins, yerlesim,
dagilim Ozellikleri ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Eldeki lezyonlarlailgili bilgiler genellikle olgu bildirimleri, kigik seriler, geriye donuk
derleme niteligindeki calismalarla simirli oldugundan bu patolojilerin uygun sekilde
degerlendirilerek tedavi edilmeleri 6nemlidir.



2. GENEL BILGILER

El ve el bileginde viicudun diger kisimlarina gore ender olsa da ¢ok sayida timor ve
tumor benzeri lezyon olusabilir. Etkili tedavi icin ayirici tam ve degerlendirmenin iyi
yapilmasi gereklidir. Kemik lezyonlarinda geleneksel radyografi ¢cogu lezyonda yardimci
olabilirken, yumusak dokularin degerlendirilmelerinde nadiren MRG kullanilabilir. El
carahisi ve onkoloji ilkelerine uyulmast cogunlukla basarili sonuglar alinmasin
saglarg,lo,n.

El ve el bilegindeki lezyonlar yumusak dokuda veya kemikte yer alabilir. Bunlar timor
benzeri lezyonlar ve gercek timoérler olmak Uzere iki gruba ayrilabilir. TUmdrler de kendi
aralarinda malign ve benign olarak ikiye ayrilabilir. Kesin taninin konulmast icin siklikla
kas iskelet konusunda deneyimli radyolog ve patologlar ile isbirligi gerekir. Bu lezyonlarin
¢cogu viucudun diger bolgelerinde de ortaya cikabilir, ancak gorinti ve tedavileri el ve
elbileginde degisiklik gosterebilir**°,

Siniflandirma

Iyi huylu neoplazmlar klinik olarak Uc tiptir. Latent (sessiz), aktif ve lokal agresif.
Latent timorler degismeden kaldiklari veya kendiliklerinden iyilestikleri icin izleme
disinda herhangibir tedavi gerektirmezler. Yumusak doku hemanjiomu latent timorlere
ornek olarak gosterilebilir. Aktif timérler bilylimeye devam ederler ancak anatomik
sinirlar tarafindan engellenirler. Bunlarda lezyon ici veya marjinal eksizyon gibi cerrahi
girisimler gerekir. Enkondrom ve lipom bu grupta sk gorulir. Agresif timorler dogal
anatomik sinirlar1 asarak blylmeye devam ederler. Kemik dev hicreli timoéri buna

ornektir®112,
Gend ilkeler

El ve el bileginde en sik gorulen yumusak doku lezyonu ganglion iken en sik gorilen
kemik timoru ise enkondromdur %213 |ezyonun degerlendirilmesi ilgili olabilecek
yakinmalar ve aile Oykusiyle baslar. Renk degisiklikleri, biyume, agri, norolojik

semptomlar ve travma 6ykusl de degerlendirilmelidir. Hizli buylime, gece agrisi velveya



agnda artis benign lezyonlarda olusabilmesine karsin akla malign tumdrleri de
getirmelidir'®®,

Lezyon yeri klinik muayene sirasinda kaydedilmeli, gerekirse ileride referans olarak
kullanmak Gzere cizim veya fotografi saklanmalidir. Cilt rengi, kitlenin hareketliligi,
bitisik tendonlarin hareketi ve yapisi not edilmelidir. Bazi lezyonlarda atim, Gftrim veya
titresim hissedilebilir veya elin pozisyonuna bagli olarak boyut degistirebilir (yercekimine
bagl1 sisme veya sbnme)*3*.

Yumusak doku Kitlelerinde radyografi yararli olabilir. Bu grafilerde yumusak doku
icindeki kalsifikasyonlar (Orn. Hemanjiomlar) veya basiya bagli kemik korteksi
degisiklikleri saptanabilir**>'® Basit radyografinin yetersiz kaldigi durumlarda kesitlerle
gorintileme yapabilen bilgisayarli tomografiye (BT) basvurulabilir. Yumusak doku
Ozelliklerinin saptanmasinda manyetik rezonans goruntileme (MRG) kullanilabilir.
Damarsal lezyonlar icin anjiografi veya manyetik rezonans anjiografi (MRA) kullanilabilir.

Metastaz dustiniilen vakalarda sintigrafi yardimer olur ** %2,

Cerrahi ilkeler

Igne biyopsisi tam konulmasinda yararli olabilir. Lipom gibi iki cm.den kiicik, klinik
ve radyografik olarak benign 6zellikler sergileyen bazi timdrlerde eksizyonel biyopsi
guvenilir bir yontemdir. Tamnin stpheli oldugu durumlarda 6nce biyopsi dustntlmelidir
1,3,4,5,6,7,8.

Malignite olasiliginda biyops islemi, son girisimi yapacak olan cerrah tarafindan
yapilmadir. Uygun yapilmayan biyopsiler ciddi komplikasyonlara ve siklikla tedavi
programinin aksamasina yol acar. TUmaor hicrelerinin yayilmasi riski nedeniyle kol turnike
uygulanmasi 6ncesinde, siki bant uygulamadan birka¢ dakika yiUkseltilerek kansiz alan
saglanir. Kesilerde rezeksiyon sansi olan dizlemler tercih edilmelidir. Cevre dokulara
timor bulasmasimi engellemek icin mimkinse tek anatomik kompartmana midahale
edilmelidir. TUmor yayilmasinin engellenmesinde etkili hemostaz ve dokularin anatomik
Ozelliklerine 6zen gosterilmesi 6nemlidir. Enfeksiyon olasiligi bulunan olgularda biyopsi
parcalarindan kiiltiir de yollanmalidir™®. El ve el bilegi timérlerinde frozen uygulamasina
nadiren gerek duyulur. Ozellikle patolojik kiriklarda kallusun malignite ile ayirt
edilmesinde dnemlidir®.



2.1. Tumor Benzeri Lezyonlar

2.1.1. Yumusak Dokunun Tumor Benzeri Lezyonlari

Ganglion

El ve el bileginin en sik gorilen yumusak doku kitlesidir. Etiyolojisi agik olmamakla
birlikte kollajen dokunun mukoid dejenerasyonu en c¢ok kabul gdren teoridir.
Boyutlarindaki farkliliklar icin tek tarafli calisan bir kapak mekanizmas suclanmaktadir'.
Her turlu eklem, tendon kilifinda goriilse de en sik el bilegi, parmaklarin fleksor tendon
kiliflar1 (retinakiler kistler) ve distal interfalangeal eklemlerde (mikoz Kistler) olusurlar.
En sk elbilegi dorsalinde yerlesir ve skafolunat eklemden kaynaklanirlar. Volar ylzde
ortaya cikanlar genellikle radioskafoid ve skafotrapezial eklemden kaynaklanirlar.
Ganglionlar distal radioulnar ve ulnokarpal gibi diger eklemlerden de olusabilirler.
Genellikle duzgin, sert, agrnisiz bir kitle seklinde gordlurler. Yeterince blyukse
transilluminasyon pozitiftir. Volar gangliyon karpal tinelde median sinir sikisma
bulgularina yol acabilir, ulnar ganglionlar da ulnar sinir stkisma bulgularina yol acabilir.
Ganglionlarin aspirasyonunda jole benzeri berrak bir misin gérilmesinin tam degeri
olabilir, ancak volar ganglionlarin aspirasyonu radial arterin yaralanma riskini tasir.

Aspirasyon, kortikosteroid enjeksiyonu, kitlenin birgok yerinden delinmesi gibi cerrahi
olmayan tedaviler sonucunda % 13-100 arasinda nuks bildirilmistir *'.

Tekrarlama riskinin yiksekligi nedeniyle ganglionlarda segkin tedavi eksizyondur.
Cogu cerrah kapsiltin agik birakilmasin 6nerir. Volar yerlesimli bir ganglion ¢ikartildiktan
sonra el bilegi yedi-on gin kadar istirahate alinmalidir; dorsal ganglion eksizyonundan
sonra elbilegi hafif bir fleksiyon pozisyonunda kapsilodezi Onleyecek sekilde istirahate
alinmaldir®819%

MUkoz Kistler altta yatan distal interfalangeal eklemlerin dejeneratif artriti ve osteofit
varligi ile iligkilidir. Kist kigikse ( birkag mm ¢apinda) tedavi gerekmez. Kortikosteroid
enjeksiyonu Ustteki cildin incelmesi ve eklem enfeksiyonu riski nedeniyle onerilmez.

Cildin zaten inceldigi vakalarda kist ve osteofit eksizyonuyla tekrarlamariski % 10’ a diiser
18,19,20,21,22



Epidermal inkllizyon Kisti

Ganglion ve tendon kilifi dev hicreli tumdrinden sonra en sik gorilen kitleleri

olustururlar 291214

. Epidermal inkllizyon kistleri delici travmalarda keratin Ureten
epitelyum hicrelerinin yumusak dokularda birikmesi sonucu olusurlar. En sik, parmaklarin
temas ylzlerinde yavas buylyen, sert ve genellikle agrisiz kitleler olarak ortaya ¢ikarlar.
Buyuk inkltzyon kistleri kemikte basi erozyonu olustururlar. Bazi durumlarda erozyon
siddetlidir. Tedavide kist eksizyonunun yamsira kemik greftiyle destek gerekebilir.

Cerrahiden sonra nuks nadirdir.

Yabanci cism grantlomu

Parmaklarin temas ylzeyinde bulundugunda klinik olarak epidermal inklizyon
kistleriyle karigabilir. Direkt grafide yabanci cisim radyoopak ise ayirici tamda yardimci
olabilir. Tedavi lezyonun yerine bagli olup sadece semptomatik lezyonlar eksize

edilir>tt1?

Pyojenik Granilom

Tirnak icinde olusan grantlomat6z gorunimli yuvarlak ve tirnaktan cikintili hizli
buylyen kitlelerdir. Travma veya iatrojenik nedenlerle olusan delinmeler sonrasinda
gorulurler. Tirnakta deformite olusturabilir ve yassi hiicreli karsinom veya amelanotik

melanomla karisabilir. Tedavisi giimiis nitrat ile koterizasyondur®,

Damarsal anevrizmalar

Anevrizma arterin cevresel genislemesi veya arter [iUmeniyle dogrudan baglantili kan
iceren bir tiimor olarak tarif edilir®®. Gercek anevrizmalarda damar duvarinin (¢ tabakasi
olan endotel, tunika media ve tunika advetisia bulunurken, psddoanevrizmalarda sadece
endotel bulunur. Gergek anevrizmalar kiint travmalar sonucu olusur. Psbdoanevrizmaya
gore daha dizgin sinrlidir. En sik ulnar arter tutulur bu bdlgeyi bir ¢ekic gibi kullanan

kisilerde gérilir (hipotenar gekig sendromu)'®*4154,



Psddoanevrizma arter duvarinda kismi yaralanma olusturan delici travmalara bagli
olarak gelisir. Yaralanma yerindeki hematom rekanalize ve organize olarak yeni bir dis
duvar olusturur. Psbdoanevrizmada orijinal arterin media ve adventisya tabakalar1 yer
almaz. Y aralanmadan sonra anevrizma olusmasi igin haftalar veyayillar gerekir. Gergek ve
yalanci anevrizmalarin en sik nedeni travmadir, ancak enfeksiyon, ateroskleroz, arterit,
tumor infiltrasyonu ve metabolik hastaliklar sonucunda da gelisebilir®.

Cogunlukla atim vermeyen agrisiz bir kitle sikayeti ile bagvuran hastamn dykustindeki
travma tamda yarcdimci olur. Anevrizmanin gevreye, dzellikle sinir dokulara yaptig: basi,
parmak uclarina yayilan embolilere bagli semptom ve bulgulara rastlanabilir. Tamda
anjiografi en 6nemli tetkik olmasina ragmen nabiz hacmi 6lglimu, Doppler ultrasonografi
de lezyon hakkinda bilgi verebilir.

Tedavi her iki anevrizmada da aynidir. Lezyonlarda blyime ve tromboz riski

oldugundan rezeksiyon Onerilir.
Damarsal malformasyon

Fetal hayatin dort ve onuncu haftalari arasinda damar gelisimindeki hatalar sonucunda
olusur. Bu malformasyonlar dogumda bulunabilir ama eriskin ¢aga kadar belirgin
olmayabilir. Genellikle dusik akimli (kapiller, vendz, lenfatik) veya yiksek akimli
(arteriyel) olarak siniflandirilir. Hemanjiomdan klinik olarak ayrilmast her zaman mimkan
olmayabilir.  Hemanjiomlar  siklikla  kendiliginden  kuculebilirken  damarsal
malformasyonda bu s6z konusu degildir®#2"%,

Dusuk akimli lezyonlardan en sik goruleni vendz malformasyonlardir. El sarkitildiginda
sisen, yukseltildiginde kuculen mavi renkli bir Kkitle seklindedirler. Hastalar tipik olarak
kozmetik kaygilar veya el sarkitildiginda eldeki agirlik hissi sikayetiyle basvururlar. Buna
ek olarak yerel norovaskiler basi semptomlar1 veya tromboflebite bagli sikayetler de
gorulebilir. MR ve MRA gibi goruntuleme calismalart veya geleneksel anjiografi ile
lezyonun genisligi saptanabilir. Bast uygulama, yiksekte tutma ve analjeziklerle yapilan
tedaviler basarisiz olursa cerrahi gerekir. Tam eksizyondan sonra niks nadirdir ancak
yaygin ve genis bir lezyonda tam eksizyon onerilmemektedir. Bu vakalarda asamali
rezeksiyonlar veya lezyonun basitge kictltilmesi gegici semptomatik rahatlama saglar.

13,14,15,16

Siddetli vakalarda parmak amputasyonuna gerek duyulabilir



Fibromatozis-kalsifiye aponérotik fibroma, Gut- Tofiislu Psodogut

Bu patolojiler bazi yazarlar tarafindan el ve el bilegi timorleri icinde gosterilse de
guncel literatlirde ayr1 tutulmakta, ancak timor benzeri lezyonlarin ayirici tanisi agisindan
Onemi vurgulanmaktadir.

Dupuytren hastaligi palmar fasyay: tutan ve parmaklarda kontraktire yol acabilen
fibromatoz bir hastaliktir. Genellikle agrisizken bazen erken donemde hassas olabilen
nodillerle ortaya ciktiklarinda tani koymakta zorluk yasanabilir. Bu nodiller kontraktil
myofibroblastlar igerir ve siklikla ciltte gamzelesmeye yol agar. Bogum yastikgiklar: (
Garrod nodlar1 ) bir baska fibromatozis sekli olup proksimal interfalangeal eklemlerin
dorsalinde gelisirler. Bu lezyon Dupuytren Hastalarinin % 2040’ inda olusur®#. Peyronie
hastalig1 (penis tutulumu) ve/veya Ledderhose Hastalig: (plantar fasya tutulumu) olanlarda
daha sik gorulir. Bogum yastikciklar: genellikle eksizyon gerektirmez, eklem kontraktir(
yapmayan Dupuytren nodullerinde de cerrahi distnilmez. Agrimin nodillerden ¢ok alttaki
fleksor tendonlarin tenosinovitine bagli oldugu dustnilmekte olup kortikosteroid
enjeksiyonu rahatlama saglayabilir. Agrimin devam ettigi ve tamnin stpheli oldugu
durumlarda biyopsi gerekir®.

Kalsifiye apondrotik fibroma (jlvenil aponotrotik fibroma) sit cocuklart ve kugik
cocuklarda bildirilmis olan nadir bir timordir, ancak eriskinlerde de goruldigu
bildirildiginden kalsifiye olarak tammlanmas: daha uygundur *3. Genellikle agrisiz, yavas
bluylyen bir kitle olarak ortaya ¢ikar. Radyografide tipik ince grantler kalsifikasyon iceren
bir yumusak doku kitlesi gorulir. Cerrahide kitlenin sert, gri bir madde oldugu gorulir.
Histolojide kondroid metaplazi odaklar1 ve kalsifikasyon igeren fibréz bir yap1 saptanir.
Tedavide genis rezeksiyon onerilir. Tekrarlama orani yiksektir, % 50'yi asabilir ama yasla
birlikte hem sikligi, hem de bilylime hizi azalma gosterir. Malign transformasyon
bildirilmediginden nikslerde izleme veya yeniden rezeksiyon yapilir®.

Gut Orik asidin asir1 yapim veya yetersiz atilimina bagli olarak sinovya veya
tenosinovyal dokularda monosodyumirat kristallerinin - birikmesiyle seyreden  bir
hastaliktir. Kristaller genellikle belirgin sisme, kizariklik ve agr1 ile seyreden yogun bir
inflamatuar cevap olustururlar. Gutun gorantis enfeksiyon, romatoid artrit veya
neoplazmlarla karisabilir. Parmakta olusan gut fleksor tenosinoviti, stipiratif tenosinovit
ile karigabilir. Guta bagli tenosinovit karpal tinelin daha proksmalinde ve ekstensor



retinakulumda bulunan ekstensor tendonlart da tutabilir.  Kronik hastalarda
metakarpofalangeal, interfalangeal ve karpal eklemleri etkileyen tofiis olusumu siktir. Tan
tenosinovyumdan yapilan aspirattaigne bigimli kristallerin gorilmesiyle konulur.

Akut ataklar kolsisin veya antiinflamatuarlarla kontrol edilir. Agrili kronik toflslerin
tedavileri zordur, ilag tedavisine cevap vermezler, kapsilli olmadiklarindan eksizyon
uygun degildir. Bununla birlikte agri, akint1 veya enfeksiyon kontroli veya islev artirmak
icin tofuslerin kugultilmesi moumkundur. Siklikla nekrotik tendonlarin  eksizyonu,
artroplasti veya artrodez gibi genis girisimler gerekli olabilmektedir. Bazi vakalarda
etkilenen parmagin amputasyonu gerekebilir °.

Tofusli Psodogut (timéral kalsiyum pirofosfat birikme hastaligi) tUmor benzeri
kitlelerde kalsiyum pirofosfat birikimiyle karakterizedir. Guttaki monosodyumurat
kristallerine benzemeyen psodogut kristalleri romboid sekilde olup polarize 1s1k
mikroskobunda zayif pozitif 151k sacarlar. Radyografide kalsifiye yumusak doku kitleleri
olarak gorulurler. Elbilegi tutulumu siktir ve trianguler fibrokartilaj kompleks
kalsifikasyonuyla karakterizedirler. Gut gibi psddogutta da siddetli inflamasyon olabilir.
Akut alevlenmelerin tedavisi istirahat, eklemin hareketsiz tutulmas: ve antiinflamatuar
ilaclardan olusur. Biyik psodogutta da tedavi gut toflisii tedavisi gibi gerekirse hacim
kiicultme veya daha buiyik girisimlerdir *

2.1.2. Kemigin tumor benzeri lezyonlari
Dev hicreli reparatif graniloma

Kuguk tubller kemiklerin  metafizyodiyafizer bdlgelerinde gelisen  etiyolojisi
bilinmeyen benign, reaktif bir intraossedz lezyondur. Lezyon eriskinde kemigin epifizyal
ucunu tutsa da epifiz plagint gegmemektedir. Hastalarin gogu geng olup kigik bir travma
sonrasinda agri, sisme ve hassasiyetle basvururlar. Radyografide radyolusen ve kortekste
incelme yapan bir lezyon gorintust verirler. Dev hiicreli reparatif grantiloma mikroskopik
olarak yama tarzinda dagilim gosteren ig seklindeki fibroblastlar ve ¢ok cekirdekli dev
hicreler iceren fibroz stromadan olusur. Metaplastik kemik olusumu ve kanama alanlar1 da
bulunur. Lezyonun dev hiicre igeren anevrizmal kemik kistleri, dev hticreli tumdrler ve



hiperparatiroidizmdeki brown timér gibi lezyonlardan histolojik olarak ayrilmas: guig

olabilir. Tedavi kireta ve greftlemeden ibarettir. Niks oram %2040 olup tedavi aynicir
9,11

Brown TUmor

Primer hiperparatiroidizm (paratiroid adenomu) ve sekonder hiperparatiroidizm (kronik
bobrek yetmezligine bagli fosfat atiliminda bozukluk) ile sik gérilen bir lezyondur. Heriki
durumda da paratiroid hormonu fazla salgilanmakta ve osteoklastik aktivitenin artmasina
yol acarak kemik yikilmas: ve trabekiler fibrozis (osteitis fibroza sistika) olusmaktadir.
Brown timoérler asirt kemik yikimi ve kanama bulunan bdlgelerde olusur ve siklikla distal
falankslarda gorultr. Radyografik ©zellikler arasinda endoosteal lizis, kemik ici litik
lezyonlar yer almaktadir. Metabolik arastirmaile tan konulabilir °.

Reaktif kemik ytizeyi lezyonlary

Bu lezyonlar arasinda flor’a reaktif periostit, parosteal osteokondromat6z proliferasyon
(Nora lezyonu) ve edinsel osteokondroma (Turret egzostozu) yer almaktadir. En ¢ok
eriskinlerin (25-45 yas) falankslarinda rastlanmaktadir. Lezyonlarin farkli klinik ve
patolojik 6zellikleri bulunmasina razmen ortak bir etiyoloji oldugu dustiniilmektedir®. Her
lezyonda bir travma sonrasinda farkli olgunluk evreleri sergileyen subperiostal kanama
bulunmaktadir. Sirecin ilk basamagi olan flor'a reaktif periostit kemik yizeyinden
yukselen hastalikl1 bir dansite gorinimt seklinde ortaya cikar. Degisen oranlarda kalsiyum
iceren lezyon bazen hizli biylme sergiler. Mikroskopideki kikirdak htcreleri,
fibroblastlarin aktif proliferasyonu ve erken kirik kallusunu temsil eder >,

Ikinci evrede tuhaf parosteal osteokondromat6z proliferasyonu (Nora lezyonu) yer
amaktadir. Radyografide kemik ylzeyine yapismis, yama tarzinda veya lineer
mineralizasyon gosteren keskin sinirl;, kep sekilli bir lezyon gordlar. Histolojide
hiperselluler kartilaj ile diizensiz bir sekilde kaplanmis periosteal lamellar kemik saptanir.
Genellikle kikirdak hucrelerinde atipi izlendiginden klinik ve radyolojik gorinttiden

habersiz patologlar tarafindan malign olarak degerlendirilebilir.



Edinsel osteokondroma veya turet egzostozu olgunlasma siirecinin son basamagidir.
Radyografide lezyon tabaninda altta yatan kemik korteksiyle yapismus iyi gelismis lineer

mineralizasyon gozlenir. Distal falankstaki bir subungual egzostoza Turret egzostozu denir
2,9,11,14,32

2.2. Benign Tumorler

2.2.1. Yumusak Dokunun Benign Tumorleri

Tendon kilifi dev hiicrdi timori

El ve elbileginde en sik gordlen ikinci timordur. Aym zamanda lokalize noduler
tensinovit, pigmente villonoduler tenosinovit, fibroz ksantoma ve iyi huylu sinovioma
olarak da bilinmektedir. Yavas blytyen, sert, hassas olmayan sabit bir kitle olarak ortaya
cikar ve Ozellikle distal interfalangeal eklemler olmak lizere radial U¢ parmag: tercih eder.
Tumor siklikla multinodilerdir ve komsu eklemi tutmay: sever. Radyografi normal olabilir
veya kitle gorintist verir. Kemige yapisik eski lezyonlar kortikal erozyona yol acabilir
ancak kemik invazyonu nadirdir. Histolojik olarak timorin eklem icgi pigmente
villonoduler sinovite benzedigi sdylenebilir ama daha sert ve noduler olma egilimi vardir.
Cerrahi eksizyon titiz sekilde yapilmali ve tumdrin eklem igine yayilmis pargalarinin
¢ikarildigindan emin olunmalidir. Bu sayede % 50'lere varan niks oranlarimin 6ntine

gecilmis olur. Niksler de eksizyon ile tedavi edilir 33433

10



Tendon kilifi fibromas

Tendon kilifim tutan bir fibroma genellikle dordincti dekatta gorulen, ¢apr nadiren iki
cm'yi asan, dogrudan basiya maruz kalmachg: siirece agriya neden olmayan, parmaklarin
tendon kilifina yapisan sirktler bir timordar. El tUmorleri icinde % 3 oramnda
gordldikleri bildirilmistir®”. Basparmak en ¢ok tutulan parmaktir. Histolojik olarak timor
tendon kilif1 dev hiicreli timorini ammsatir ancak daha az hiicre igerirmesi, ksantom veya

dev hiicre icermemesi ile degisiklik gosterir®®*,

Lipom

Bu lezyonlar olgun yag dokusundan olusan genellikle yumusak ve agrisiz kitlelerdir.
Kas veya fasya yakinlarinda yerlesenler sert ve keskin kenarl: gibi algilanabilir. Lipomlar
semptom vermeden alisiimadik blydklige ulasabilirler. Lipomlar MRG ile normal
homojen yag dansitesi veren sinirli kitleler olarak gordltr. Cerrahi sirasinda timaor
genellikle kunt diseksiyonla gevre dokulardan kolaylikla ayrilir. Eksizyon sonrast niks

nadirdir >3°%,

Hemanjiom

Hemanjiomlar prolifere kan damarlarindan olusur ve genellikle yasamin ilk iki yilinda
ortaya cikarlar. Tipik olarak timor ilk yilda hizl1 bir blytme evresi sergiler bunu kiicilme
ve sonme evreleri izler. Hemanjiomlarin yaklasik olarak % 50'si bes, % 70'i de yedi
yasinda yok olur. ilk yilda ortaya ¢ikmayan timérler daha az oranda yok olurlar®®*.
Hemanjiomlarin klinik gorantusti bulunduklar: bolgeye bagli olarak degisir. Y lzeysel
oldugunda dairesel bir gorunttsi vardir, ancak derin yerlesimli oldugunda vendz
malformasyonlardan farkli olmayabilir. Tamda MRA ve/veya anjiografi yardimcichr. St
cocuklarinda saptanan timoérlerin tedavisi izlemekten ve ebeveynlere en geg yedi yasinda
yok olacagini anlatmaktan ibarettir. Hemanjiomlar bazen kanama, Ulserasyon, enfeksiyon
veya koagulopati gibi komplikasyonlara yol acar. Kanama ve ulser olusmasi daha siktir.
Tedavi yara bakimi ve lezyona basi uygulanmasidir. Enfeksiyonlar genellikle

antibiyotiklere hizl1 yanit verir. Koagulopati timar icinde tuzaga disen hicrelerin yikimu
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sonucu olusan trombositopeniye baglidir (Kasabach-Merritt Sendromu). Nadir gorilen bu
sendrom genellikle el disinda blyUk kas gruplarinda olusan genis hemanjiomlarda goruiltr.

Spontan olarak gerilemeyip semptomatik kalan, islev bozukluguna yol acan veya estetik
olarak rahatsiz eden tiimoérlerde cerrahi uygulamir. NUks oranlar: boyut, yer, yumusak doku
infiltrasyon oramna ve primer eksizyonun kalitesine baglidir. Eldeki hemanjiomlarin

tekrarlama oran % 2’ dir 5%,

Glomustimori

Glomus cisimcigi dermal retinakulum tabakasinda bulunan ve normal kan akimini
duzenleyen bir yapidir. Glomus cisimcikleri vicutta dagilmis olup en ¢ik tirnak alti, pulpa
lateral yizleri, palmar bdlgede bulunurlar. Glomus timért normalde glomus cisimciginde
bulunan modifiye perivaskiler diiz kas hucreleri igeren iyi huylu bir timorddr. Klasik
olarak klinikte tirnak alt1 bir lezyona eslik eden soguk duyarliligi, paroksismal agri ve
nokta hassasiyeti Ucliisi saptanir. Oykii ve fizik muayene genellikle tam koymak igin
yeterli olup tedavisi cerrahi eksizyondur. Tirnak altinda yerlesen ttimorlerde tirnak cekilir,
tirnak yatagina uzunlamasina bir insizyon yapilir. Agiga gikan timor eksize edilir. Tirnak
yatag1 genellikle tamir edilebilir ama bunun mimkin olmadigi durumlarda ya ayni tirnak
yatagindan veya ayak parmaklarindan alinan steril matriks grefti ile tamir yapilir. Tirnak
pansuman amaciyla tekrar yerine yerlestirilir. Hastalarin yaklasik olarak % 10" unda birden

cok glomus timorii goriilebilir>94041424344

Schwannoma (nérilemmoma) ve Norofibroma

Schwannoma ndrillemmoma olarak bilinen, neredeyse sadece schwann hicrelerinden
olusan iyi huylu bir sinir timorddr. Tumor hiperselliler (Antoni A hicreleri) ve
hiposelltler (Antoni B hticreleri) alanlardan olusur. ig hiicrelerinin gekirdekleri Verocay
cissimcikleri olarak bilinen gevresel yerlesimli bir dizilim gdsterir. Schwannomalarin gogu
asemptomatiktir. Bazilart sinir liflerine basi uygulayarak norolojik defisite yol agabilir.
Y lizeysel yerlesimli oldugunda tumdri palpe etmek mumkundur ve siklikla perkisyon ile
tinel isareti pozitiftir. Schwannomalar tipik olarak kesin sinirlar igerir, periferik sinirler
Uzerinde eksantrik yerlesim gosterirler. Sinir fasikilleri timore dahil degildir ama Uzerine
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yayillmistir. Blyuk tamorlerde fasikillerin sikismasi s6z konusu olabilir ve ndrolojik
defisit olusabilir. Schwannomalarin gogu tek lezyondur ancak bir sinir boyunca birden ¢ok
lezyon olusabilir. TUmor eksize edilirken iatrojenik sinir yaralanmalarim 6nlemek icin
blyitme ve mikrocerrahi teknikleri kullanilir. Schwannomalarin kot huylu timorlere
dénustimii cok nadirdir?®#4°.

Klinik olarak tek norofibromlar Schwannomlara benzer davrams sergiler, fakat birkag
onemli fark bulunur. Her iki timor de Schwann hicrelerinden koken alir ama
norofioromalar perindral hicre, fibroblast ve mukoid materyal icerir. Ayrica
ndrofibromatozis veya von Recklinghausen Sendromu olarak bilinen birden ¢ok lezyon
olusturmaya meyillidir. Norilemmomadan farkl: olarak nérofibromlar sinir fasikilleri ile
siki iligki icindedir ve bu ikisini cerrahi olarak ayirmak mimkin degildir. Bu durum
timorin subkitan yerlesim gosterdigi, sert, sirktler bir nodil olarak bulundugu zaman
sorun yaratmamaktadir; kolayca ¢ikartilan timorin tamst mikroskopik kesitler incelenene
kadar konamayabilir. Bununla birlikte median veya ulnar sinir gibi biydk sinirleri tutan
norofibromlarin tedavisi sorun yaratabilir. Tedavide tutulan sinir parcas: cikartilir ve ug
uca koaptasyon veya araya greft konularak tamir yapilir. Bu yaklasim bazen kalici
ndrolojik hasara yol acabildiginden yalmzca siddetli semptomlar: olan, hizli buyime veya
artan agn Ozellikleri sergileyen tumorlerde uygulanir. Eksizyon yapilmayan olgularda
kesin tan igin lezyondan biyopsi alinir. Birden ¢ok timorde benzer bir tedavi protokoli
uygulamir. Tek bir norofiboromun malign dejenerasyon olasiligi disik olsa da,
norofibromatoziste % 15' e kadar cikabilmektedir®*>#. Bu oran tiim yerlesim bélgeleri icin

gegerli olup elde olusan lezyonlara 6zgi rakamlar bulunmamaktadir.
Ekstraossedz kondroma ve sinovyal kondromatozis

Ekstraossetz kondromalar en sik parmaklarda gorilen yavas blyiyen agrisiz kitlelerdir.
Genellikle sert ve kesin sinirli olup 3cm.yi asarlar. Radyografilerde siklikla fokal veya
yaygin kalsifikasyon ve kemikte basi erozyonu gorultr. Histolojisinde az sayida fibrozis
odag1 ve/veya miksoid materyal iceren hyalin kikirdak bulunur. Vakalarin Ucte birinde
kalsifikasyon o kadar siddetlidir ki tumorin kikirdak 0zelligi kaybolup histolojik olarak
timoral kalsifikasyonu taklit edebilir®.
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Sinovyal kondromatozis eklemleri veya tendon kiliflarim tutar, sinovyal dokunun
kikirdak metaplazisi sonucu olusur. Eklemlerin sinovyal zarlarindan kdken alan timoérler
aym zamanda eklem dis1 tenosinovyal bir bolim de igerebilirler. Tipik olarak
radyografilerde radyodens lezyonlar olarak gorilen ¢ok sayida kalsifiye kikirdak odagi
izlenir. Radyografiyle gorilmeyen lezyonlarda MRG yardimci olur. Sk gorulen
semptomlar agri, sisme ve eklem hareketinde azalmadir. Tedavide el bilegi ekleminde yer
alan tumorlerde kikirdak cisimcikler ve sinovya c¢ikartilir. Eklem dis1 parca igeren

29,47

tumorlerde agik cerrahi teknik gereklidir. NUks nadirdir
Leiomyoma

Leiomyoma elin ve pamaklarin subkitan dokusunda olusan nadir bir
tumordir®* . Sinirh, gri-beyaz ve genellikle agrisizdir. Vaskiller leiomyoma veya
anjioleiomyoma olarak da bilinen anjiomyoma, leiomyomanin damarsal bir cesididir ve
bazen kalsifiye olup genellikle agrilidir 2°.

Granuler hucreli timor

Graniler htcreli timor ciltalti dokularda bulunan kiglk, kétt sinirli bir nodul olarak
ortaya cikar. Bu tumdr en sk 40-60'l1 yaslardaki Amerikali siyah kadinlarda
gorilmektedir. Biyopsi alinmadan dogru tani konulmasi zordur. Eskiden grandler hticre

myoblastomlar: olarak tamimlanmustir ancak sinir dokusundan koken aldiklar: anlasilinca

myoblastoma tanim: terkedilmistir °.

2.2.2. Kemigin Benign Tumorleri

Kistik lezyonlar
Bu patolojiler el ve el bilegi disinda daha sik gorilurler. Siklik sirasina gore radyografik

olarak saptanabilen el ve el bilegi kistleri arasinda intraossedz ganglionlar, anevrizmal
kemik kistleri ve unikameral kemik kistleri yer alir. El ve elbileginin en sik gorilen kemik
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kistik lezyonu intraossedz gangliondur. Etiyoloji bilinmemekle birlikte eklem ile lezyon
arasinda bir iliskinin varligr tartismalidir. Semptomatik kistin tedavisi kireta) ve
greftlemedir *°.

Anevrizmal kemik kisti iyi huylu, lokal agresif, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, klinik
olarak el ve elbileginde vicudun diger bolgelerinde oldugu gibi seyreden bir patolojidir.
Vicuttaki butin anevrizmal kemik kistlerinin % 5'i elde gorulir. Falankslara oranla daha
cok metakarplerde gorulir. Geng eriskinler daha sik etkilenirler. Direkt grafilerde yayilan,
korteks yikimi yapan litik bir lezyon goruntisi verilirken MRG’de saptanan sivi taniyi
dogrular. Tedavi lezyonun yerlesim bdlgesi ve yikim miktarina baglidir. Kiretaj ve otojen
greftleme, biytme faktorleri, allogreftler ile greftleme genellikle yeterlidir. Kist eger
kemik korteksini tamamen yikima ugratirsa amputasyon disuntlebilir. Niks siktir (% 50),
tedavide kiiretaj tekrarlanr >°2°3455%057

Unikameral kemik kisti el ve el bileginde nadir goriilse de yapisi klinik ve radyolojik
olarak proksimal humerus ve femurda gortlene benzer. Grafilerde rastlanti sonucu veya
patolojik kiriklar seklinde ortaya ¢ikar. Tedavi segenekleri arasinda aspirasyon ve lezyon
icine steroid enjeksiyonu, kiiretaj ve greftleme sayilabilir °.

Kikirdak olusturan tamorler

El ve el bileginin en sik gorulen primer kemik tumoérleridir. Bazilar1 tesadifen
saptanirken digerleri agri, sislik, hareket kisitliligi veya bazen patolojik bir kirikla
bagvururlar. Kikirdak olusturan tiimérler arasinda enkondromlar, periosteal kondromlar ve
osteokondromalar yer alir (kondroblastoma ve kondromiksoid fibroma el bileginde
nadirdir >,

Enkondroma el ve el bileginin en sik gorilen primer kemik timért olup vicutta
gorulenlerin % 40 1m olusturur. Enkondromlar sirasiyla proksimal falanks, metakarp ve
orta falankslarda gorulir. Lezyonun radyografik gorunttisii santral, iyi sinirli, radyolusent
0zellik gosterir. Noktasal kalsifikasyon gorulebilir. Mediller yayilim ve korteks incelmesi
siktir. Eldeki enkondromlarin histolojik dzellikleri viicudun diger boltimlerinden farklilik
gosterebilir. Tedavi kiglk bir insizyonla elde edilen dokunun frozen incelemesiyle baslar.
Stipheli durumlarda kalic1 kesitler hazirlanana kadar kesin tedavi ertelenmelidir ®. Tam

enkondrom ise agilan pencere genisletilerek kiiretaj ve greftleme yapilir .
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Tedavi kiretaj ve greftlemedir. Otojen greft tercih edilir. Bluyume faktorleri, allogreftler
de kullanilabilir. Patolojik kirik instabilse kemik kaynamasi icin cerrahinin birkag hafta
ertelenmesi Onerilir. Nuks nadirdir, genellikle yetersiz kiretaja baglidir ve tedavisi aynidir
29

Tek enkondromanin kondrosarkom veya osteosarkoma malign déntisima ender goralir.
Multipl enkondromatoziste (Ollier Hastaligi) vakalarin % 25’inde malign donistim
olustugu ve Mafucci Sendromu’ nda (multipl enkondromatozis ile multipl hemanjioma
veya multipl lenfanjioma) bu oranin daha da yiiksek oldugu bildirilmistir®.

Periosteal kondromalar genellikle femur ve humerus gibi uzun kemikleri tutan kartilaj
timorlerdir. Elde en ¢ok genc hastalarda (1025 yas) falankslarin kortikal ytzeylerinde
olusurlar. Radyografide kortikal dizensizlik gortlir. Bu timorler enkondromlardan gok
daha az gorulur ama histolojik gorintimleri bazen daha saldirgan olabilmektedir. Tedavide
cerrahi eksizyon uygulanir.

Osteokondromlar kemigin intramediiller kanaliyla devamlilik gosteren kartilajinbz
sapkal1 kortikal kemik cikintilaridir. Soliter osteokondromlar Ust ekstremitelerde sik
goriilirken elde nadirdir®>*®, En cok multipl osteokondromatoziste goriliirler. Soliter
osteokondrom genellikle proksimal falanksi tutar. Eksizyon ancak parmak islevlerini
engelleyen veya kozmetik olarak kabul edilemeyen durumlarda yapilir. Soliter lezyonlarin
malign donustimi ¢ok nadirdir.

Kemik olusturan tiumorler

Anevrizmal kemik kistlerinin % 1'den az1 el ve e bilegi yerlesimlidir >*>*. Birgok
calisma olgu sunumlar1 veya ¢ok uzun bir zamanda toparlanmis kicuk seriler halindedir.
Genellikle ikinci dekatta gordlir. Kirk yasindan sonra nadirdir. Calismalarin ¢ogunda
kadin ve erkek oranlar1 esit verilirken, bazi yayinlarda kadinlarda daha sik rastlandigi
bildirilmistir. Metakarpte, falanks veya el bilegine gore daha fazla yerlesim gosterir. Lokal
agresif ve destriktif 6zellik gosterebilir. Metastaz bildirilmemistir. Tedavi olarak sadece
kiretg] ve greftleme uygulanan olgularda % 60 oraminda niks bildirilmistir. Sivi nitrojen,
drilleme, kemik cimentosu veya alkol uygulamasiin bu oram azaltabilecegi
dustinulmektedir. Marcove ve ark. (1995) kiretg ve sivi nitrojen uygulamasindan sonra
greftleyerek % 18, Schreuder ve ark. (1997) kiretg, sivi nitrojen ve greftlemeyle % 4,
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Gibbs ve ark. (1999) yiksek devirli drillerle temizledikten sonra %12 niks bildirerek, niks
oranlarinda cerrah deneyimininin énemine dikkat cekmislerdir®*>3>*,

Osteoid osteomalar genellikle yasamin ikinci ve Gguinct on yilinda semptom veren iyi
huylu kemik olusturan timorlerdir. Agri ve hassasiyet en sik bildirilen yakinmadir. Agri
geceleri daha siddetli olup, genellikle steroid icermeyen antiinflamatuar ilaglar (NSAID)
ile azalmaktadir. Agrinin timér icinde yiksek oranda saptanan prostaglandin E, ve

0162 Ozellikle parmak yerlesimli osteoid

progtasikline bagli oldugu distnulmektedir
oseomalar agrisiz olabilirler. Lezyonlarin ¢ogu proksimal falankslarda meydana
gelmektedir. Bu tir olgularda en 6énemli klinik bulgu sisliktir ve inflamatuar bir sireci
taklit edebilir®®. Klasik radyografi reaktif sklerozis alaniyla cevrili capi bir cm.den az olan
kuctk, merkezi, radyoliisen lezyon veya nidusu goserir. Olgularin yaklasik % 25'inde
radyografide nidus gorilmeyebilir. Bu durumda BT ile taru dogrulanabilir. Tedavi nidusun
cerrahi olarak cikartilmasidir. El ve el bileginde olusan osteoid osteoma lezyonlarindan
sonra buyiuk olasilikla nidusun tam eksik ¢ikarilmasina bagli olarak ameliyattan sonra agri
daha sik oranda devam etmektedir. Bazi vakalarda nidus ¢ok kuguik olup cerrahi sirasinda
atlanabilir *. Baz osteoid osteomlar kendiliginden gerileyebildiginden NSAID secilmis
hastalarda iyi bir segenek olabilir.

Osteoblastoma kemik olusturan, ender bir timordur. Osteoid osteoma ile aymi yaslarda
gorllar. Histolojisi osteoid osteomaya benzemekle beraber farkli oldugu birkag 6zellik
vardir. Osteoblastomlar daha buyuktir (caplar1 biyik/esit 2cm), genellikle NSAID’ lere
cevap vermezler ve biyimeye egilimlidirler. Tedavi cogunlukla rezeksiyondur. Lokal
kemik yikimi veya niks oldugunda marjinal rezeksiyon sonrast rekonstriksiyon
gerekebilir 29,

Kemigin dev huicreli tumoru

Benign bir lezyon olup, dev hicreli reparatif granilom, anevrizmal kemik Kisti ve
brown tumar gibi diger dev hicreli lezyonlardan ayrilmalidir. Elin tibuler kemiklerinde
olusan dev hicreli timorler bu tir timdrlerin sadece % 25’ini olustururlar.  Vicudun
diger bolgelerinde olusan benzer tiimérlere oranla daha fazla tekrarlama olasiligi vardir. En
sik yakinma agr1 ve sisliktir. Epifiz kapandiktan sonra gorulir. Radyografide tipik olarak
epifizi tutan, simirlart belirsiz, yaygin, radyoliisen, agresif gérantmlt bir lezyon saptanir.
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Siklikla kortikal yikim ve yumusak dokulara yayilma vardir. Bazi dev hicreli timorler
epifiz digina yerlesim gosterir. Dev hicreli reparatif graniloma ve anevrizmal kemik
kistlerine benzer, nonspesifik radyografik 6zellikler sergileyebilirler.

TUmOrun agresif seyri tedavide sorun yaratabilir. Kiretaj ve greftleme sonrasi niks
oranlar1 yuksektir (% 50). Nukslerde blok rezeksiyon ve otogreft, allogreft ve/veya kemik
grefti destekleriyle kapatiimasi gerekir. Rekonstriksiyon ve niks takibi icin kemik
cimentosu kullanlabilir. Patolojik kirik varsa tespit uygulamir. Radius distalini tutan
olgular fibula bastyla rekonstrikte edilir. Falankslar1 tuttugunda kemik yikimi ve yumusak

doku yayilimi varsa amputasyon gerekehilir?9>66¢7,

2.3. Malign Lezyonlar

Siniflandirma

Tumorler histolojik olarak derece (grade), cerrahi olarak evre (stage)'ler ile
siniflandirilirlar. El ve el bileginde gorilen malign tumdrler simflandirma veya tedavi
acisindan vicudun diger bolgelerinden blylk fark gostermez. Bir neoplazmin histolojik
grade’i dokunun malign ozellikleri yardimiyla degerlendirilir. Buna gére kabul edilen
histolojik siniflandirma asagidaki gibidir:

GO: Benign

G1: Dustk grade: Az hicre sayisi, fazla stroma, az nekroz, matir hicreler, yiksek
blylUtmede 5 den az mitoz

G2: YUksek grade: Cok hiicre sayisi, az stroma, immatir hticreler, yiksek blyitmede onun

Uzerinde mitoz sayisi

Malign kemik ttmoérleri derecelendirilmesi karmasa veya gorUs farkliliklarini
engellemek ve ifade bitinligl saglamak icin 6nemlidir. W. F. Enneking 1977’ de kemik
sarkomlarinin  evrelendirme sistemine dayanarak kuciuk degisikliklerle farkli bir
siniflandirma semasi Onermistir. Bu Oneri Musculoskeletal Tumour Society (MSTS)
tarafindan kabul gormustir. Kemik sarkomlar: igin hazirlanan bu evrelendirme 6zellikle

ortopedistler tarafindan yumusak doku sarkomlarimin da siniflandirilmasinda kullanmlmastir.
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Ayrica American Joint Committee on Cancer (AJCC) biyukltk, derinlik, metastaz varligi
Ozelligiyle lezyonun son evresini saptamak icin ayr1 bir evrelendirme sistemi Gnermistir.
Y umusak doku sarkomlar1 evrelendirilmesinde bu sistem tercih edilmelidir ™ (Tablo 1,2).
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Tablo 1: Timorlerin Cerrahi Evrderi.

Stage Grade Bolge
I A Dusik (G,) Intrakompartmantal (T,)
I B Duslk (Gy) Ekstrakompartmantal (T,)
[\ Y iiksek (Gy) Intrakompartmantal (T,)
B Y iksek (Gy) Ekstrakompartmantal (T,)
" G T

Bolgesel veya uzak metastaz | Bolgesd veya uzak

olan (M) metastaz olan (M)

Tablo 2: Yumusak Doku Sarkomlar1 AJCC Siniflandirmas.

Stage |
IA

Stage |1
A
1B
Inc

Stage Il

Stage IV

Dustk grade, kiigiik (<5 cm), fasya ylzeyi veya

derininde

Dusuk grade, blyik (>5 cm), fasya ylizeyinde

Dusik grade, blyik, fasya derininde

Y Uksek grade, kiiclk, fasya ylzeyi veya derininde

Y Uksek grade, biyik, fasya ylzeyinde

Y Uksek grade, biiylk (>5 cm), fasya derininde

Lenf dugimlerine veya uzak metastaz
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Gl dustk grade'li malignite, nadir metastaz, sik lokal niks oOzellikleri, G2 yiiksek
grade'li malignite, stk hematojen metastaz Ozelliklerine sahiptir. S6zde dusuk grade'li
tumorler de erken donemde olmasa da metastaz yapabilirler.

Bir timorin grade’inin belirtilmesi kolay ve kesin degildir, ¢tinki olcitler birimlerle
ifade edilemezler. Hiicre morfolojisi, anaplazi, nekroz, mitoz, dokunun kaynagi klinik
seyirden etkilenebilir. Tehlikeli olarak bilinen timorler (sinovyal sarkom, epiteloid
sarkom) histolojilerinin gosterdiginden daha yiksek grade’de simiflandirilirlar. Onemli
bagka iki olclt daha vardir; T timoér buyukluguni ve yerlesimini, M tespit edilebilen
metastaz: ifade eder .

Yerlesim

TUmOor eger tek kompartmandaysa genellikle cikarilabilir. Aym zamanda distal falanks
gibi uc bolgelerde yiksek dereceli malignitelerde ekstremiteyi korumak mumkandr.
Kompartman tamminda temel olarak enfeksiyon, neolazi gibi patolojik durumlarin
yayillmasint sinirlayan veya geciktiren belirli dogal anatomik engellerin varlhigi dikkate
alinir.  Ornegin  intramediiller  yerlesimli  bir  timor  intrakompartmantal  olarak
degerlendirilir. Ancak bu timor ¢evre yumusak dokuya yayilirsa dogal engelleri agmistir
ve ekstrakompartmantal olarak degerlendirilir. BT ve MRG tumdrin buyukluk ve yerini
yuksek dogrulukta gostererek ameliyat oncesi planlanmay: kolalastirir.

Bu kavram yumusak doku kompartmanlari icin de kullanilabilir. Bir parmagin fleksor
tendonlarint ilgilendiren timorler teorik olarak butiin ekstrinsik kas komparmamin etkiler.
Fleksor tendon ruptird gibi travmalarda nasil hematom tendon kilifi veya kas fasyasi gibi
doga engellerle proksimale dogru yonlendiriliyorsa, timérler de proksimale yayilma

egilimine sahiptirler %.
M etasataz

Malign timadr siniflandirilmasindaki Gglinct olglt timorin baska bolgelere metastaz
yapmis olup olmadigidir. Kas iskelet sistemi neoplazmlari genellikle bolgesel lenf

digumlerine metastaz yapmadigindan lenf digumi tutulumu 6nemli bir bulgudur.
Sarkomalarda ancak % 5 oraninda lenf diguimi metastazi bildirildiginden hastanin
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karsinom ve melanom acisindan da degerlendirilmesi gerekir. Lenf nodu metastazi
rabdomyosarkom, epiteloid karsinom, berrak hticreli sarkom ve anjiosarkomda daha siktir.
Uygun evrelendirme calismalarindan sonra cerrah timortin anatomik (T) ve metastaz

(M) &zelliklerini g6z 6niine alarak bir ayirici taniyla biyopsi planlanabilecektir 296897,

2.3.1. Malign Melanom ve Ust Ekstremite Pigmente Cilt Lezyonlar:

Cilt kanserlerinde o6zellikle genc yaslarda giines 1sigina maruz kalma en 6nemli
etiyolojik faktor olarak suglanmaktadir. Melanom dis1 cilt kanserleri ve melanomlar olarak
gruplandirilabilirler. Melanom disi cilt kanserleri daha siktir.

Lezyon nadiren semptomatiktir. Hasta lezyonda hizli blyldme, kanama, Ulserasyon,
pigment degisikligi, agr1 nedeniyle kanser distinerek doktora basvurur. Cogu cilt lezyonu
biyopsi gerektirir.

Kucguk bir lezyonda tant icin eksizyonel biyops yeterlidir. Lezyon biyikse punch
biyopsi yapilir. Melanomda kontrendike olmak Uzere split cilt biyopsisi de alinabilir.
Melanomda lezyon derinliginin miktar1 prognozu etkilediginden tam kat cilt biyopsisi
alinmalidir.

Malign melanomun ayirici tanisinda 6nemli olan benign pigmente cilt lezyonlart:

Nevoselliler nevisler: Junctional, compound ve intradermal olarak Uge ayrilir.
Junctional nevisler dermoepidermal bdlgede yer alip, 6zellikle geng eriskinlerde gorulir.
Palmar nevisler junctionaldir. Intradermal nevisler dermiste yer alirken, compound
nevusler heriki bolgede de yer alir. Junctional ve compound nevislerdeki gecis bolgesi
nadir de olsa malign melanoma 6ncilik edebilir. Junctional nevisler genellikle eriskinlikte
compound neviise donisur. Cogu benign olmasina karsin nevosellller neviislerde kanama,
renk-boyut degisikligi, Ulserasyon, uydu lezyon gelismesi ve kasinti malign déntsim
distnddrmelidir.

Halo nevisler: Cevresinde pigmentsiz bir alanla gevrili pigmenli bir lezyon olup gocuk
ve geng erigkinlerde gordllr, melanomdan ayirt eimek igin biyopsi gerekir.

Displastik nevisler: Atipik nevis olarak adlandirilan bu lezyon sonradan sporadik veya
bir sendromun parcas: olarak ortaya cikar. Atipik nevisleri asimetrik, dizensiz, 6 mm
Uzerinde olmalar1 ve renk farkliliklart olmasi nedeniyle malign melanomdan ayirmak
mumkin olmayabilir. Sendromla birlikte olanlarin sayisi yuzleri asabilir. Butin lezyonlar:
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almak uygun ve mimkin olamayacagindan fotograflanarak yillik takibi 6nerilir. Degisim
gozlenenler eksize edilmelidir.

Konjenital nevisler: Boyutlar1 kiglk bir neviisten genis pigmente alanlara kadar
ulasabilir. Cocuklukta capi 7cm olan bir lezyon eriskin donemde 20cm.ye ulasabilir.
Buyiuk konjenital neviislerde melanom gelisme riski % 5'tir. Merkezi sinir sistemi veya
retroperitonda melanom gelisme riski de % 4'tir. Tedavide asamali olarak eksizyon, defekt
olursa doku genislemesi, cilt grefti, eksizyon mimkin degilse takip ve supheli alandan
biyopsi alinmasi onerilir.

Spitz nevis: Benign juvenil melanom veya ig ve epiteloid hicreli nevis olarak bilinir.
Pembeden morumsu kirmiziya kadar degisen sekilde pigmentedir. Genellikle ciltten
kabaran bir lezyon olup 2 cm.ye ulasabilir. Tedavi eksizyondur.

Solar lentigo: Pigmente makuler bir alan olarak gorulur. Uzun siire giinese maruz kalan
orta ve ileri yastaki Kisilerde el sirtinda ortaya ¢ikan melanosit sayisi fazla olan
lezyonlardir. Tan supheliyse tam kat biyopsi gerekir.

Cil: Fazla melanin treten normal sayidaki melanositlerden olusan lezyonlardir, malign
potansiyelleri yoktur.

Mavi nevis. Dermal melanositlerden olusan iyi tamimlanmis intradermal bir noduldr.
Nadiren malign donisum gorulebilir. Malignse genellikle metastatik melanom veya Kaposi

sarkomu sonucudur.

Malign M elanom

Kesin nedeni bilinmeyen malign melanom her sekiz-on yilda katlanarak artmaktadir.
Genetik faktorlerin rolii vardir. Ornegin DNA tamirininin engellendigi otozomal resesif
kseroderma pigmentozumda insidans artmaktadir. Bu hastalarin yaklasik olarak % 3'tinde
melanom gelismektedir. Atipik nevils sendromu da otozomal dominant olup vicutta
ylzlerce nevisten herhangibir zamanda melanom gelismesi neredeyse kesindir.

Gulines 1511 genetik yatkinliktan daha onemli bir faktordar. Gunesli  bdlgelerdeki
insanlarda melanom insidansi daha yuksek bulunmustur. Yasamin erken donemlerinde
ciddi bir glines yamgi veya aralikli glines maruziyeti stirekli agik havada bulunmaktan daha
riskli gorinmektedir. Vicudun kapali bolgelerinde de melanom gorilebilmesi baska
etkenlerin varligint disindirmektedir.
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Melanomun klinigi en iyi ABCD kurali seklinde ifade edilir: Asymmetric, Border
irregularity, Color variability, Diameter greater than 6 mm (Asimetrik, dizensiz sinirls,
renk degisikligi gosteren, 6mm.den yiksek capr olan). Cogu vakada tant klinik olarak
konulur. Ancak ayni Ozellikler baska lezyonlarda da olabileceginden biyopsi
geciktirilmemelidir. Tam kat veya eksizyonel biyopsi tercih edilir.

Melanom degisik buyume 6zelliklerine sahiptir:

Yuzeyel yay:lan melanom

Melanomlarin % 75 oraninda, en sik gorulen seklidir. Isinsal ve sikliklarenk degisikligi
gbgteren bir yapiya sahiptir.

Noduler melanom

Melanomlarin ikinci siklikta gorilen seklidir (%20). Derinlemesine biyume egilimi
nedeniyle saldirgan davranis gosterirler.

Akrolentigindz melanom

Genellikle palmarde ve tirnak yatagi altinda bulunurlar. Tirnak yatagimin in situ
hastalig1 seklinde gorultrler. Blyuktirler, tirnak alti lezyonlarin tanilar1 gecikir. Daha yasl
hastalarda travma veya enfeksiyon ile karisirlar. Melanonisia striata diye bilinen baska bir
patoloji de koyu tenli kisilerde tirnak yatagimn c¢izgi seklinde renk degisikligidir.
Melanomdan ayirtedilmesi zor olan bir durumdur. Gerekirse tirnak yatagindan biyopsi
alinir.

Lentigo maligna melanoma

Hutchinson c¢ili olarak da bilinen in situ bir hastalik olup tedavi edilmezse invazyon
gordlebilir.

Melanom tanisi eksizyonel veyatam kat biyopsiyle konulur. Biyopsinin tam kat olmasi
0zellikle prognoz agisindan énemlidir.

Tedavisinde tumor kalinliginin her bir mm.si icin 1cm.lik normal cilt de eksize
edilmelidir. Nadiren 3cm.den fazla eksizyon gerekir. Kol ve dnkolda eksizyon cilt alti yag
dokusunu fasyaya kadar icine almalidir. Digital melanomlarda ray rezeksiyonu gibi
amputasyon, veya lezyon ¢cok derin degil ve distal falankstaysa sadece distal interfalangeal
eklem dezartikilasyonu gerekebilir. Web araligindaki lezyonlar rekonstrikksiyon veya cift
ray amputasyonu gerektirebilir.

Lenf digimu biyopsisi veya lenfadenektomi: Klinik olarak lenfadenopati varsa terapotik
lenf digimu diseksiyonu gerekir. Ancak klinik olarak lenfadenopati yoksa 1-4 mm.lik
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derinlige sahip lezyonlarda lenf dugimu diseksiyonu yararli olabilir. Tek lenf diguimi de
pozitif bulunsa aksiler lenf diseksiyonu gerekir.

Olusabilecek doku agikliklarim kapatabilmek igin split thickness cilt greftinden serbest
doku transferine kadar uygulama gerekebilir.

NUks ve metastaz nadir degildir. Melanom icin sistemik kemoterapi uygulanmamakla
birlikte tek ekstremitenin inflizyonu denenebilir.

Dezmoplastik melanoma

Melanomun genellikle pigmente olmayan (amelanotik) ndrotrofizm gosteren bir
seklidir. Histolojisi sarkomay1 andirir. Lokal niks sik, lenf metastazi nadirdir. Sagkalim
oranlar1 diger deri melanomlarina benzer.

Merkel hiicreli karsinom

Noroendokrin hiicrelerden koken alan ylzeyi parlak, kictik, kirmizi-mor telenjiektaziler
iceren nodullerdir. ilk basvuruda capr genellikle 2cm.den kiiguktur. Cok agresif olup
mortalite oram % 35’ den yuksektir. Stage 1'de bile cerrahi eksizyon sonrasinda lokal niks

orant % 39'dur. Hastalarin yarisinda lenf dugtimlerine metastaz meveuttur ™72,

2.3.2.Ust Ekstremitenin Nonmelanotik Cilt Timérleri

Bazal hicreli karsinom ve yassi hicreli karsinomlar pek ¢ok 6lumin sebebi olan
patolojilerdir. Nonmelanotik timdrler elde en stk gorilen malignensilerdir. Eldeki cogu
tumor malign degildir ve nadiren malignlesir. Bunlar premalign lezyonlar, gogu nevisler,
seboreik keratozlar, hemanjiomlar, lipom veya verrileri igerir.

Elin en sk malign timdrleri bazal hicreli karsinom, yassi hiicreli karsinom ve
melanomdur. Diger nonmelanositik  timorler adneksal timorler, sarkomlar,
dermatofibrosarkoma protuberans ve Kaposi sarkomay1 igerir.

Premalign lezyonlar:

Aktinik keratoz

UV siginin birikmis etkileri nedeniyle olusur. Solar keratoz olarak da bilinir.
Genellikle yasli ve beyaz tenli kisilerde goralr.
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Klinik olarak ¢ok sayida ve glinesten zarar gbrmis bolgelerde ortaya ¢ikan lezyonlardir.
Atrofik ve ince deri Ozellikleri gosteren, telenjiektazik, hiperkeratotik alanlar igerir.
Kirmizidan agik kahverengiye kadar degisen renklerde olabilir.

Tedavide cerrahi eksizyon veya 5-florourasil, elektrodesisasyon veya sivi nitrojen ile
destriksiyon uygulanr.

Aktinik keratoz tedavi edilmezse % 20-25 oraninda yassi hiicreli karsinoma donusr.

Hornu kitaneum

Kitan6z honlar normal deriden uzanan sert keratotik ¢ikintilardir. Benign nedenleri
arasinda verruca vulgaris, seboreik keratozlar, pyojenik grantlomlar, fibrom, epidermal
nevls, diskoid lupus eritematozis ve epidermal inklizyon kistleri sayilabilir. Y lUzeysel
olduklarinda eksizyon gerekir. Yaklasik % 10 oraminda altta yassi hiicreli karsinom

bulundugundan genis rezeksiyon gerekir2’72.

Bazal hiicreli karsinom (BCC)

Elin cilt kanserlerinin ikinci siklikta olamdir. Elde % 2-3 oramnda gorulir. Onceden
varolan lezyonlardan kaynaklanmamasi, melanomdan farkl: bir yonudur. Bazal hicreli
karsinom pilosebastz hiicrelerin yogun bulunduklar: bdlgelerde ortaya ¢ikar. Yasst hiicreli
karsinomlar gibi orta ve ileri yaslarda gorulir. Epitelin bazal tabakasindan veya kil
folliklunin eksternal kok kilifindan kaynaklamir. Tipik olarak ciltte atrofi olusturan,
pembe-kirmizi renk ve telenjiektazi, kenar1 yiksek Ulserasyonlar gosteren lezyonlardir.
Bazal hicreli lezyonlar yavas blyUr ve lokal hasar olusturur, nadiren metastaz yaparlar.

En sk nodiler tip gorulur. 26'dan ¢ok histolojik tipi vardir. En saldirgam Ulseratif
sekilleridir. Nodulerin yaninda ylizeysel, pigmente, sklerozan veya morfeoform tipleri de
mevcuttur.

Tedavi cerrahi, destriktif ve medikal olabilir. Cerrahi primer eksizyon ve Mohs
mikrografik cerrahisidir. Ust ekstremite lezyonlarinda 5mm.lik simir dahil eksize edilir.
Lezyon boyutu arttikca tam eksizyon ihtimali azalir. Fibrozis, morfeoform ozellikler,
infiltrasyon varsa kir oranlari azalir. Nodiuler ve yilzeysel lezyonlarin basit cerrahi
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eksizyonlari ile % 94-96' simin alinabildigi bildirilmistir. Ancak mikronoduler infiltre veya
morfeoform lezyonlarda % 18-33 oraninda timér pozitif sinirlar tespit edimistir.

Mohs mikrografik cerrahisi lezyonun kesin seklinin haritasini ¢ikartarak gorilebilen
bitun tabakalarinin eksize edilmesini igerir ve % 99 oraninda iyilesme bildirilmistir.

Cerrahi sonrasinda olusabilecek cilt eksiklikleri greft veyalokal fleplerle kapatilabilir.

Destroktif teknikler arasinda elektrodesisasyon, kiretg, kriyocerrahi ve lazer
fototerapisi vardir. Bunlar yuzeysel lezyonlarda gegerli olup morefeoform veya sklerozan
lezyonlarda kontrendikedir.

Topikal kemoterapi ve radyoterapi yararli olabilir. Fibrozis ve Ulserasyon nedeniyle
radyoterapi cerrahiye uygun aday olmayan hastalarda kullaniimalidir.

BCC rekurrensi ozellikle infiltratif, noduler, sinirlar: belirsiz, sklerozan ve morfeoform

lezyonlarda gordlebilir.

Yassa hiicreli karsnom (Squamous Cell Ca, SCC)

Elin en sik rastlanan malign cilt timdruddr. Y asst hiicreli karsinomlarin % 11’1 elde yer
alir, bu oran Ust ekstremiteyle birlikte % 16’ya ¢ikar. En sik el dorsalinde, sonra parmaklar,
parmak arasi cilt ve el bilegi dorsalinde gérulir. Kucuk kuru eritemli lezyonlardan genis,
kabarik kitlelere kadar degisik sekillerde gorulebilir. Travma veya enfeksiyon ile karisir.
Yanhs tanlar tedaviyi geciktirir. Yassi hicreli karsinom tirnak yatagimn en sk
malignensisi olup genellikle agri, sislik, renk degisikligi, sekonder enfeksiyon, Ulserasyon
veya kanama nedeniyle basvurur.

SCC genellikle giines hasari, aktinik keratoz, |6koplaki, radyasyon, keratoz, skarlar,
kronik Ulser veya sintsler gibi premalign durumlardan kaynaklamr. Mavi gozli, ince ciltli,
Avrupa kokenli kisilerde daha fazla goralir. Kseroderma pigmentozum ve albinizm ek
kalitsal faktorlerdir.

Cogu SCC yizeysel ve dusuk grade'li olup glnese maruz kalan alanlarda gorultr.
Yavas blylyen diz, verrikoz, papillomatéz veya Ulseratif olabilir Zamanla neredeyse
hepsinde endirasyon, enflamasyon veya Ulserasyon gorilir. Yiksek metastaz egilimi
vardir. ikinci tipi daha nodiler olup hizl1 buytyen Ulseratif 6zelliktedir. Metastaz egilimi
nedeniyle lenf diguimi muayenesi dnemlidir. Ekstremiteleri igeren lezyonlarda metastaz

oranm % 2-5'dir.
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Tedavi BBC benzer olarak cerrahi eksizyon, destriktif terapi veya medikal tedaviyi
icerir. Tedaviyi tUmOrin buyuklugl, yeri, invazyon derecesi, hastanin yasi ve genel
durumu etkiler. Cerrahi veya Mohs eksizyon tedavinin ana gergevesini olusturur.

Reklrren SCC riskini belirleyen histolojik faktérler hiicre diferansiasyonu, timor
invazyon derinligi ve perindral invazyonudur. Iyi diferansiye SCC’de niiks oram % 7 iken
kota diferansiye timaorlerde bu oran % 28 dir.

Eldeki SCC’lerin niks oranlart % 7-28'dir. En sik metastaz bolgeleri epitroklear ve
aksiler lenf digtimleridir. 5 yillik sag kalim oran % 39'dur”.

Dermatofibrosarkoma protuberans (DSP)

Nadir rastlanan, dusik dereceli, sert belirgin bir lezyon veya kiiglk bir nodil seklinde
gorulur. Yuksek niks, lokal infiltrasyon ve metastaz oranlar: vardir. Lenf digumleri veya
akcigere metastaz yapabilirler. Genellikle 2040 yaslarinda, erkeklerde gordlurler. Tedavi
3cm. sinirla birlikte fasya dahil cerrahi eksizyondur. Cerrahiye ragmen gorilen nikslerin
tespit edilemeyen gizli lezyonlara bagli oldugu distntlmektedir.

Ter bezi timarleri

Ekrin ter bezi timorleri lokal agresif, destriktif tumadrlerdir. Parmaklar ve avug icinde
gorulen agrisiz noduler lezyonlar seklinde ortaya ¢ikarlar. Ekrin porokarsinoma, syringoid,
mUsindz, berrak hicreli erkin karsinoma olmak Uzere dort tipi vardir. Metastaz agisindan
lenf digimi muayenesi gerekir. Tedavisinde eksizyon ve lenfadenopati varsa lenf
diseksiyonu yer alir .

2.3.3. El ve El Bileginin Yumusak Doku Sarkomlari

Berrak hicreli sarkom

Yumusak dokularin malign melanomu olarak da bilinir. Tendon proksimali veya

aponorotik bileskede kitle gorildigt zaman berrak hiicreli sarkom akla gelmelidir. Yavas
blylyen bu lezyonlarin tamisi yillari alabilir. Lenf digimi degerlendirmesi icin BT,
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sentinel digim varsa biyopsi gerekir. Butiin yumusak doku sarkomlarinin % 1'i olup Ust
ekstremite sarkomlarinin % 22’'sini olusturur. Yumusak doku malign melanomu olarak
anilmasina karsin melanom ve epidermal dokudan histolojik olarak ayrilabilir. Histolojik
olarak berrak sitoplazmal1 hiicrelerden olusmustur. Tedaviden sonra lenf digimi metastazi
ve niks oranlar1 yuksek olarak bildirilmistir. Genis tUmor rezeksiyonu ve radyoterapi
sonrasinda 5 yillik sag kalim sliresi % 66’ ya kadar ulasmaktadir. Kemoterapinin 6zel bir

yarar1 gozlenmemistir &7,

Epiteloid sarkom

Coguna gore €l ve el bileginin en sik sarkomudur. Oldukca benign gorinuslt, tipik
olarak parmaklarda, avug veya genc eriskinde 6nkolda olusan yavas blylyen sert sislikler
olarak ortaya cikar. Histolojisinde merkezde nekroz olan epitel hiicreleri vardir. Yanlis tam
veya ihmal sonunda Ulsere olarak enfeksiyon zannedilebilir. Palmar fibroma veya
Dupuytren kontraktiriyle karisabilir. Yumusak doku diizlemlerine yayilabilir, bu durumda
MRG’de disunuldiginden daha fazla yayildigi gorilir. Bolgesel lenf dugimlerine
yayilim siktir. Tedavi genis veya radikal eksizyon ile birlikte sentinel diigim biyopsisidir.
55 hasta iceren bir calismada ilk cerrahi girisimin saldirganlik derecesinin niks oranini

anlaml1 derecede etkiledigi gézlenmistir %",

Fibrosarkom

El ve el bilegindeki cogu yumusak doku sarkomlari gibi fibrosarkomun klinik
goruntusti karmagiktir. Genellikle agrisiz olup yavas buylyen bu bag dokusu kitlesinin
tamsi yillarca gecikir. Bir calismada ortalama basvuru yas: 48, ortalama gecikme siresi Ui¢
yil olarak tespit edilmistir. Histolojisinde farklt mitoz dereceleri gosteren ig seklinde
hiicreler vardr.

Tedavisinde genis rezeksiyon, adjuvan radyoterapi ile disik niks oranlart ve % 80
oraninda 5 yillik hastaliksiz dénem gorilmektedir. En sik akcigere metastaz gorulir.
Kemoterapi ancak ¢ok yiuksek dereceli, lokal agresif veya metastatik durumlarda

dusundldr.
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Konjenital fibrosarkoma ayr: bir klinik durum olup % 90 oraninda ilk t¢ ayda gordldr,
eksizyon sonrasinda 5 yillik sagkalim siresi ortalama % 85'dir. Kemoterapi ve

radyoterapinin rolleri heniiz ifade bildirilmemistir %,

Liposarkom

Sik rastlamlan yumusak doku sarkomlarindan olup bes alt gruba ayrilabilir. Iyi
diferansiye, miksoid, yuvarlak hiicreli, diferansiye, pleomorfik. Ancak el ve el bileginde
sk rastlamimaz. Hastalar genellikle agrili, buyUk kitlelerle basvururlar. Daha geng
eriskinlerde gorulen miksoid ve yuvarlak hicreli tipler disinda genellikle altinci dekatta
gordlurler. Birlikte hesaplandiginda miksoid ve yuvarlak hicreli olgular  tim
liposarkomlarin yarisindan c¢ogunu olustururlar. Adjuvan radyoterapiyle birlikte genis
eksizyon liposarkomlar icin tercih edilen tedavi seklidir. YUksek dereceli veya metastatik
olgularda adjuvan kemoterapi de distintlebilir. TUmoér nekrozu bulunmas: veya 45 yasin
tizerinde olmak kot prognostik isaret olarak kabul edilmektedir ",

Malign fibroz histiositom (MFH)

Yumusak doku sarkomlarinin en sik rastlanan: olarak kabul edilir, genellikle alt1 ile
sekizinci dekatlarda gorulir. Elde nadiren bildirilmistir. Agrisiz aylarca tespit edilemeyen
kitlelerdir. ilk olarak travma sonrasinda hizli biylime seklinde fark edilebilir.
Histolojisinde ig seklinde, karmasik diizende fibroblastlar gordlir. Atipik mitoz, vaskiler
kanallar izlenir.

Onceleri % 50 oraminda lokal niiks ve metastaz bildirilmesine ragmen genis cerrahi
sinirlart iceren eksizyon ve adjuvan tedavilerle bu oranda azalma oldugu sdylenebilir.
Y akin zamanda yapilan bir ¢alismada lokal niks % 19, metastaz % 35, 5 yillik sagkalim
siresiyse % 65 olarak bildirilmistir. En sik metastaz bolgesi akcigerdir. Kemik metastazi
¢ok daha az olup lenf digimi metastazi nadirdir. TUmOr buyuklugd, derinligi, histolojik

grade’ | metastaz ve sag kalim oranlariyla baglantil1 gdriinmektedir %77,
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Rabdomyosarkom

Geng eriskin ve cocuklarda en sik goriilen yumusak doku sarkomudur. Ust ekstremitede
% 7 den yuksek oranlarda bildirilmesine ragmen elde nadir olarak bildirilmistir. Hasta
hizla buytyen, agrili, blytk boyutlarda kitle ile bagvurabilir. Derin iskelet kasi yerlesimli
lezyonlar olup travma Oykusi nadir degildir. Elde daha kigik, en sik tenar cikinti ve
metakarplarin interossedz mesafesinde agrisiz kitleler olarak gordlir. Rabdomyosarkom
embriyonal, alveoler, botrioid ve pleomorfik olmak Uzere dorde ayrilabilir. Ust
ekstremitede en kotl prognozlu olan alveoler tip daha sik gorultr. Akciger ve lenf
digumleri en sik metastaz gortlen bolgelerdir. Sentinel digim biyopsisi lenf digimi
metastazim ekarte etmek amaciyla Onerilir. Olgularin % 20'sinde daha ilk basvuruda
metastaz mevcuttur.

Agresif 0Ozelligine ragmen cerrahi rezeksiyonla birlikte agresif radyoterapi ve

kemoterapiyle birlikte 5 yillik sag kalim siireleri % 70 olarak bildirilmistir ©".

Sinovyal sarkom

Baz1 yazarlar sinovyal sarkomu el ve el bileginin en sik gorilen yumusak doku sarkomu
olarak bildirirler. Tam konulmasindan aylar veya yillar énceden var olan agrisiz, yavas
bluylyen, sert kitleler olarak ortaya cikar. Genellikle eklem ve bursalarda, elde ise el bilegi
komsulugunda gordlirler. En sik 1540 yasalarinda goralirler. Direk grafide yumusak
doku kalsifikasyonu gorulebilir. Histolojisinde epitelyal ve ig seklindeki hicreler iceren
bifazik dizen izlenir, buna gore bifazik, monofazik fibréz, monofazik epitelyal ve koti
diferansiye tiplere ayrilir. Tedavisi genis veya radikal rezeksiyonla birlikte adjuvan
kemoterapi ve radyoterapiden ibaret olup 5 yillik sag kalim sireleri % 82, lokal niks ise
% 32 olarak bildirilmistir &7,
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2.3.4. El Ve El Bileginin Kikirdak Olusturan Malign Tumor leri

K ondrosarkom

El ve elbileginde kikirdak olusturan timdrlerin ¢ogu benign olup kondrosarkomun
insidanst % 1,5'dir. Damron ve Ark. (1995) 2588 el tumorl icinde 3 adet kondrosarkom
bildirmistir. Gergek insidans bilinmemektedir. El ve elbileginde primer kondrosarkom ¢ok
ender olup genellikle daha 6nceden var olan bir lezyon tizerinde gelisir. Enkondromatozisi
veya osteokondromatozisi olan hastalar daha yiiksek risk altindadr ™.

Kondrosarkomlu hastalar tam konuldugunda enkondromlu hastalardan daha ileri
yastadir. Dort ile atinci dekatta gorultr. Klinik 6zellikleri benzer benign lezyonlardan
farkli degildir. Surekli biylyen agrisiz kitlelerle ortaya cikabilir. Proksimal falanks
kondrosarkomun en sik goruldigl lokalizasyondur.

Yumusak doku invazyonu gorilmeden radyografik olarak benign-malign ayrimi
yapmak cok zordur. El ve ayakta 163 enkondrom iceren bir gcalismada 111 olgunun
radyografileri incelendiginde % 90 oraninda endosteal erozyon, korteks destriiksiyonu ve
ekspansiyona rastlandigi bildirilmistir. Aynt ¢alismada % 80 oraminda yumusak doku
kitlesi, % 74 mineralizasyon, % 50 permeatif destriksiyon, % 13 patolojik kirik géraldigt
yayimlanmustir.

Enkondrom ve kondrosarkomun histolojik ayirici tamsi zordur. Enkondromada belirli
miktarda hipersellUlarite ve miksoid degisiklik gorlebilir. Ancak korteksten timor dokusu
¢ikist malignansi bulgusudur. Histolojik ve radyolojik bulgularin birlikte degerlendirilmesi
gerekir. Bazi hastalarda belirgin radyolojik malignansi bulgular: varken histolojik olarak
benign gorilebilmektedir. Aym sekilde histolojik malignite bulgulari olan lezyonlarda
radyolojik bulguya rastlanmayabilir.

El ve e Dhilegindeki kondrosarkomlarda vicudun diger bolgelerindeki
kondrosarkomlarin aksine metastaz bildirilmedigi gorilmektedir. Ogose ve ark. calistiklar
70 olgu icinden 12'sinde uzak metastaz bildirmislerdir. Kondrosarkom tedavisi gerek
ekstremiteyi koruyarak gerekse amputasyonla genis eksizyondur. Lokal eksizyon veya
kiretg] sonrasinda anlamli oranda niks oldugu gozlenmistir. Ancak amputasyon veya ray
rezeksiyonu sonrasinda mikemmel lokal kontrol gorulmstir.
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Hastalarin tedavi sonrasinda ilk iki yil icinde 6nce her dort ayda, sonra bes yila kadar
alti ayda bir gorulerek lokal niks icin el MRG'si, metastaz igin akcger BT'siyle
incelenmesi énerilmektedir ””.

2.3.5. El ve El Bileginin Kemik Olusturan Malign Tamorleri ve Ewing Sarkoma
Osteosarkoma

Prolifere hiicresel stromanmin dogrudan immatir, neoplastik osteoid olusturdugu
mezankim kaynakli primer malign bir timordir®. Klasik, jukstakortikal (parosteal veya
periosteal) ve intramediller dusik grade’li basta olmak Uzere pek cok tipi vardir.
Histolojik olarak osteoblastik, kondrobalastik, telenjiektazik veya fibroblastik olabilir. Tam
icin en 6nemli bulgu timorin osteoid olusturmasidir. Ancak histolojik olarak timdrin
olusturdugu kemik ile reaksiyonel kemik olusumunu birbirinden ayirmak muimkan
degildir. Histolojik tanilarin % 25'i net olmadigindan es zamanli klinik ve radyolojik
degerlendirme cok dnemlidir 28,

Osteosarkom elde ¢ok nadirdir. Gordlen olgular siklikla metakarp ve falankslardan
kaynaklanir. Vicut genelinde cinsiyet farki olmayan osteosarkomun gérilme yast iki ve
Uclncli dekatlar iken elde 40-70 yaslarda gorulir. Klasik olarak primer osteosarkom
sikken elde Paget Hastaligi, multisentrik metastatik hastalik ve iyonizan radyasyona
sekonder gorulebilir.

Osteosarkomlu hastalar tipik olarak agri, sislik ve patolojik kiriklarla ortaya cikar.
Travma 6ykusu olabilir ve bu durum tamy: guglestirir. Daha az siklikla zayiflik, eklem
hareketi azalmasi, ventz konjesyon, ddem, strialar da gorulebilir. Osteosarkomlar en sik
yuksek grade, ekstramediller lezyon safhasindayken tam konulur. Laboratuvar nadiren
anlamhidir. Yaklasik olarak % 901 metafiz kaynaklidir. Siklikla ossifikasyon gosteren
destriktif lezyonlar seklinde gorulir. Korteksi patlatarak yumusak dokuya yayilim siktir.
Radial ossifikasyon ve Codman Ucgenindeki periost elevasyonu sik goriiliir. Lezyonlarda
yaygin ossifikasyon (osteoblastik) veya yaygin radyolusens (osteolitik) goralir. Parosteal
osteosarkomdaki genis ve radyodens taban gorinimii tipiktir''. Periosteal sarkomlar ise

kiguk primer olarak kartilajindz, korteksle sinirli olup intramediller kanali tutmazlar.
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Osteosarkom ayirici tanisinda subungual yerlesimli olgularda subungual egzostoz ve
farkli lokalizasyonlarda fibroz displazi ve dezmoplastik fibroma, oeteoblastoma, reaktif
periostit, kemigin bizar paroseal osteokondromatéz proliferasyonu da bulunur.
Radyografik gorintmleri benzerlik gosterirken, osteosarkom sitolojisinde atipik ig
hiicreleri ve yumusak doku yayilimi izlenir.

Direk grafilerin yarmisira osteosarkomun evrelendirilebilmesi icin sintigrafi, gogis BT’ si
de gerekir. Kemoterapi ve cerrahi 6ncesinde intramediller ve yumusak doku yayilimi
derecesini gostermek icin MRG yararlidir. Hematojen yolla en sik akciger metastazi
gordldr. Tam aninda hastalarin %20’ sinde akciger metastazi oldugu kabul edilir.

Prognozdaki en 6nemli nokta basvuru aninda metastaz olup olmamasidir. Bes yillik
sagkalim oram % 70'dir. Basvuru amnda metastaz olan Kisilerdeyse % 10-20'dir.
Kemoterapiye yanit vermeyen hastalarda prognoz daha da kéttdir. Tumorde % 90'1n
Uzerinde kemoterapi sonrasi nekroz varsa 5 yillik sag kalim oram % 80-85’ e gikar.

Cerrahi sinir dikkatli sekilde tespit edildikten sonra ekstremite koruyucu cerrahi veya
amputasyonun sagkalim agisindan farklilik gézlenmemistir.

Eldeki osteosarkomlarin tedavisinin diger lokalizasyonlara gore ¢ok daha iyi prognozlu
oldugu yonunde yayin coktur. Elde nadir gorilmesinden dolay: kemoterapinin tedavideki
rolli tam olarak ortaya konulamamustir.

Parmaklarda gorulen lezyonlarin kesin tedavisi ray rezeksiyonu olarak kabul edilmistir
2,78

Ewing Sarkoma

Y uksek grade’li, malign, yuvarlak hticreli ve gocuklarda ikinci siklikta gortlen primer
malign kemik tomoradar. Bitun primer kemik timorlerinin % 10'u olup, en sik uzun
kemikler ve pelviste gorulirken el ve el bileginde nadirdir. Elde en sik metakarplerde
gordlar. Cogunlukla ikinci dekatta gorulirken olgularin % 80’1 20 yasin altinda olup
erkeklerde daha siktir °*"%,

Kemik ve yumusak dokuda kucik, yuvarlak hicreler iceren bu lezyonun
noroekdodermal kokenli olduguna dair immunhistokimyasal kanitlar vardir. Bu timor
ailesi Ewing sarkoma, primitif néroekdodermal timoér, atipik Ewing tumord ve Aksin

tumorind igerir *°.



Ewing sarkomamin klinigi sinsi baslayabilir. En sik basvuru agri, sislik veya kitle
yakinmastyla olur. Hastalarin % 20'sinde ates olup, enfeksiyonla karigir *"8%,

Klasik radyografik bulgular1 elde de gorilen litik, permeatif destriksiyon, agresif
periost reaksiyonu, korteks yikimi ve yumusak doku invazyonudur 28,
Akciger grafisi, BT, MRG, kemik iligi aspirasyonu ve biyopsisi gerekli olabilir.
Pelvis veya vertebra tutulumu en kétii prognoza sahiptir ©-"8808!.

Elde ¢ok nadir gorildiginden Ewing sarkomamn standart bir tedavi protokoli
yayimlanmamistir. Bugtinkii verilerle genis cerrahi rezeksiyon ve kemoterapi tedavinin ana

hatlar1 olarak kabul edilmelidir 787982838485

2.3.6. Metastaz Ve Paraneoplastik Sendromlar

Ele ve el bilegine olan metastazlar iskelet sisteminin timine olan metastazlarin
%0,1’ini olusturur. Gergek oran subklinik durumlar, bildirilmeyen olgular ve ¢ok duskin
hastalarda fark edilmemesi nedeniyle daha ytiksek olabilir. Akrometastaz (el veya ayaga
olan metastaz) vucudun baska bir yerinde olan gizli bir malignensinin ilk belirtisi olarak
gortlebilir. Ele olan metastazlarin tedavisi genellikle palyatif olup amputasyon, basit veya
genis eksizyon ve diger tedavi yontemlerinin eklenmesini icerebilir. NUks pek gortulmese
de prognoz primer patolojiye baglidir.

Metastazlarin hematojen yolla oldugu distinulmektedir. Kemiklerin yumusak dokuya,
falankslarin metakarp ve elbilek kemiklerine gore daha sik tutulma egiliminde olmalarinin
nedeni agciklanamamustir.

TUmér hicrelerinin saglikli hiicreler arasinda ilerleyebilmesi icin dncelikle E-cadherin,
laminin ve integrin gibi timore 6zgul hiicre adhezyon molekilleri (CAM)’ nin salgilanmast
durmalidir. Metastaz slrecinin ilerleyen asamalarinda tumor hicrelerinin yerlesecegi
bolgedeki kemik hiicrelerine ulastiginda CAM’ lerin salgilanmasinda artma sonucu kanser
hiicrelerinin biriktigi 6ne sirdlmustir. Damar endoteline ulasan tumor hiicresi salgiladig:
kollgjenaz ve metalloprotezlar ile bazal membrana zarar vererek dolasima gegip omurgave
uzun kemikler gibi kemik iligi iceren iskelet sisteminde yiiksek yogunluklarda dolasmaya
baslar. Dolasima gegen timadr hicrelerinin konak immiin sisteminden kurtulmak zorunda
olup ilk 24 saatin sonunda dolasimda ancak % 1 oraminda ve iki hafta sonunda metastaz
bdlgesindeyse % 0,1'i oraminda timor hicresi canliligim hala koruyabilmektedir.
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Uzun kemikler ve vertebramn metastaza yatkinliginin nedeni yogun vaskiler kanallar,
genis sintzoidler icermeleridir. Bu bolgede kan basincinin kayda deger sekilde azalmasi
sonucunda timoér hticrelerinin kollgjenaz ve metalloproteaz salgilamasini kolaylastirir, bu
da tumar htcrelerinin damarlardan iskelet sistemine gegcmesini saglar.

Iskelet sisteminde osteoblastlardan salgilanan osteonektin, osteopontin  kemik
siyaloproteinleri tumdr hicresini osteosite ¢eker. Osteosit invazyonundan sonra tuimor
hiicresinden paratiroid hormon iliskili proteinlerinin (PTHrP) de igcinde bulundugu bazi
maddeleri salgilar. PTHrP osteoklastlar1 uyararak kemik rezorpsiyonu olusturur. Asiri,
kontrolsiiz osteoklastik aktivite sonucunda kanser hastasinda k6t prognostik belirti olarak
kabul edilen hiperkalsemi gelisir. Osteoklastik aktivitenin ilerlemesi rezorbe olan kemikten
Ozellikle transforming growth factorp; basta olmak Uzere cesitli blylime faktorlerinin
salgilanmasina, bu da PTHrP salgilanmasinin daha da artmasina neden olur.

El ve el bileginin aksiyel iskelete gore daha az kirmizi kemik iligi icermesi daha az
metastaz gorilmesinde bir etkendir. Metastaz sirecinin biyokimyasal medyatorlerinin
(kemokinler, kemotaktik faktorler ve PTHrP) kemik ve sinovyal dokuda kikirdaktan daha
¢ok bulunmasi eklem yuzlerinin nasil metastazdan korundugunu agiklayabilir.

El ve el bilegindeki bitin kemiklere metastaz bildirilmis olup Kerin’in ¢alismalari
sonucunda elde gorilen metastazlarin en sik sirasiyla akciger (% 40), bobrek (% 14),
meme (% 10), kolon (% 5) kaynakl1 oldugu bidirilmistir.

Metastaz en sik sirasiyla distal falankslar, proksimal ve orta falankslar,metakarp ve el
bilek kemiklerinde gorulmektedir. Genellikle tek odakta gorulirken birden fazla odakta da
nadiren gordlebildigi bildirilmistir. Sag veya sol elin baskin olmasimin  6nemi
saptanamistir. Primer timorlerin yapr ve cinsiyet dagilimlart nedeniyle el ve el bileginde
metastazlar erkekelerde daha sik gorilmektedir .

Hastalar sinsi baglayan agri ve sislik yakinmasiyla bas vururlar. Agri genellikle kint ve
geceleri artan sekildedir. Soguk ve sicak uygulamas: veya antiinflamatuarlar yardimiyla
hafifleyebilir. Sicaklik ve kizariklik 6nemlidir. Hastanin tibbi gegcmisinde genellikle kanser
oykusii vardir, ancak gizli bir kanserin ilk belirtisi de olabilir ®.

Hassas, sis, kemik tutulumu varsa sertlik ve endurasyon gosteren kitle, bazi1 durumlarda
yumusak ve fluktuan olabilir. Bilinen primer karsinomlu hastalarda boyle bulgularla

karsilasildiginda metastazdan stiphelenilmesi gerekir®’.
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Duz grafiler ele olan cogu metastaz litik ve destriktif degisiklikler gosterirken, blastik
degisiklikler de gorulebilir. Kitlenin yayilimimin genisligi agisindan BT ve MRG faydal
olur. Kemik icerik goruntilemesinde BT, yumusak doku goéruntilemesinde MRG daha
fazla bilgi verir. Baska bolgede kemik metastazi olup olmadigim gostermek igin sintigrafi
kullarilir. Tantigin intralezyonel igne, insizyonel ve eksizyonel biyopsi gereklidir.

Ele ve el bilegine metastaz sik olmamasina ragmen, elinde agril1 bir kitle veya uzamis
inflamatuar bir olay ile basvuran hastamin ayirici tamisinda akrometastaz da distintlmelidir.
Metastatik el tiimorii olan bir hastaya multidisipliner yaklasim gerekir 2.

Ele olan metastaz genellikle kot prognoz belirtisi olup hasta sagligi hizla kotulesir.
Genellikle sagkalim 6 aydir. Tedavi her hastaya gore ayr1 olarak degerlendirilmeli, agri
giderilmesi ve islev korunmasi yonunde degerlendirilmelidir.

Paraneoplastik Sendromlarin El ve El Bilegindeki Gorunamu

Bilinen veya gizli bir malignansiyle birlikte dermatolojik veya kas-iskelet sistemiyle
ilgili bir bozuklugun gorilmesidir. Bu sendromlar elde nadiren gordlir ve gorildigiinde de
genellikle pulmoner artropati veya karsinomatdz poliartrit olarak degerlendirilirler.
Tuboovarian karsinomda simetrik artraljilerle seyreden omuz el sendromunun bir tirt gibi
baska ender durumlar da tarif edilmistir. Bunlardan en sik gorulenler dijital iskemi, palmar
fasiit ve palmar krizlerin asir1 belirginlesmesidir.

Hasta ellerde sisme ve agri, palmar fasyada kalinlasma veya palmar krizlerde asiri
belirginlesme yakinmasiyla basvurur. Renk ve 1s1 degisikliginden nekroza kadar degisen
vazomotor degisiklikler tarif edilmistir. Bilinen kanserler veya niksler kadar gizli
hastaliklarda da bu bulgular gértlebilir, bu nedenle bilinen bir malignensisi bulunmayan
bir hastada da sUphelenmek gerekir. Eritrosit sedimentasyon degeri, antinikleer antikor
seviyesi, C-reaktif protein seviyesi, romatoid faktor ve protein elektroforezi anormal
olabilir. El bilegi ve elin grafisinde kemiklerde demineralizasyon gorulebilir. Sintigrafide
eklem Gzlerinde artrmug aktivite tutulumu izlenir.

Paraneoplastik sendrom genellikle beyin veya akciger kanserinde gorilmekle birlikte
bademcik, mesane, endometrium, meme kanserlerinde, kronik myelojen 16semi, Hodgkin
hastaligi ve malign akantozis nigrikansta da gordlebilir. Ayrica tuboovarian karsinom,
Ozofagus ve safra kesesi malignansilerinde de omuz e sendromu gorulebilir.
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Paraneoplastik sendromun biyokimyasal mekanizmasi tam olarak agiga cikartiimamis
olmakla birlikte transforme edici biyume faktori alfa gibi maddelerin fizyolojik
degisiklikleri ayarlachgr ©ne sirdlmektedir. TUmor kitlesinde beligin  bir azalma
semptomlarin da iyilesmesine yol acarken yetersiz midahalelerde el fonksiyonu kisa
stirede bozulur.

Prognoz primer tumadrin seyrine baglidir. Cogu yazar prognozun kot olup, hastalarin
cogunun tamidan sonraki ilk bir yil iginde hayatlari yitirdigini ifade etmektedir .
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Cukurova Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda 01.01.1977—
31.12.2005 yillar1 arasinda el ve el bileginde timor veya timor benzeri lezyonlar nedeniyle
cerrahi olarak tedavi edilen 579 olgu tez kapsamina alinarak gereci olusturmus, olgular

retrospektif olarak incelendi.
3.2. Yontem

Preoperatif hazirlikta olgular fizik muayeneleri ve direk grafileriyle degerlendirildi.
Patolojilerin kemik veya yumusak dokuyu tutmalari, kan biyokimyasinda olusabilecek
degisiklikler ve ayirici tam agisindan 6nemli olabilecek durumlar gz Onlne alinarak
gerekli oldugu dustnilen olgularda kan beyaz kire sayimi, CRP ve eritrosit sedimentasyon
hizi, kan kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz dizeyleri gibi enfeksiyon, timor ve metabolik
hastaliklar agisindan anlaml: degerlerin dlgimleri, USG, Anjiografi, BT, MRG, Sintigrafi
gibi tetkikler de uyguland:.

Lezyon lokalizasyonu, olgunun vyasi, uygulanacak ameliyat gibi etmenler
degerlendirilerek hastalara uygulanacak anestezi planlanmas: yapildi. Ameliyatlar lokal
anestezi, rejyonel intravendz anestezi (RIVA), brakial blok veya genel anestezi altinda
yapildi. Glomus timoérleri, mikoéz kist, pyojenik grantlom , subungual egzostoz gibi akral
lokalizasyonu olan durumlarda dijital blok, cilt biyopsisi alinacak olgularda lokal anestezi,
el veya el bilegi seviyesinde 6zellikle kansiz alanda ¢alisiimas: planlanan olgularda havali
turnikeyle RIVA, brakial blok veya genel anestezi, kiretaj ve greftleme planlanan
olgularda kemik greftinin alinacag: bdlgeye gore rejyonel veya genel anestezi uyguland.
Lokal veya rejyonel anesteziyi tolere edemeyecek hastalarda da genel anestezi tercih
edildi.

Ganglion, mikoz kist, glomus timord, tendon kilifi dev hicreli tUmora gibi timor
benzeri lezyonlar ve benign lezyonlarda eksizyon uygulanarak biyopsiyle tedavi ayn: anda
uygulandi. Enkondrom, anevrizmal kemik kisti, dev hticreli tumor gibi durumlarda kiretaj
sonrasinda ipsilateral radius veya iliak kanattan saglanan kemik greftiyle greftleme
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uygulandi. Kondrosarkom, epiteloid karsinom gibi malign durumlarda amputasyon veya
ray rezeksiyonu gibi kesin uygulamalar tercih edildi. Malign melanomlu bir olguda
cevresindeki saglam doku eksize edildigi gibi aksiler lenf digimi diseksiyonu da
uygulandi. Kemik doku biyopsisi alinmasi gereken bazi lezyonlarda Jamshidi biyopsi
ignesi ve bazi olgularda floroskopi kullamldt.

Elde edilen numunelerin timi patolojiye gonderilerek kontrollerde takip edilerek kayit
altina alindi. Olgularin ameliyat 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda elde edilen goruntler
de arsivliendi.

Hastalar operasyon guni sabahinda yatirildi. Enfeksiyon riski bulunan olgularda
antibiyotik proflaksisinde turnike uygulanmasindan bir saat 6nce 1g IV sefazolin sodyum
kullanildh. Ganglion, mukoz kist, glomus timérd, tendon kilifi dev hicreli timért gibi
enfeksiyon riski ¢cok diusik olan durumlarda antibiyotik kullanilmadi. Postoperatif analjezi
icin oral non steroid analjezik antienflamatuar ilaglar onerildi. Immobilizasyon
gerekmeyen olgulara hemen operasyon sonrasinda parmak hareketi ve dolamm
onerilerinde bulunulup ayn: guin taburcu edildi. Uglincii ve onbirinci giinlerde pansuman ve
siitur alinmasi, rehabilitasyonlarinin, patoloji sonuglarimin takibi icin poliklinige ¢cagirildi.

Dorsal el bilegi ganglionlarinda RiVA ile ganglion Uzerinden transvers insizyonla
girilerek damar-sinir yapilar ve ekstensor tendonlara zarar verilmeden genellikle skafolunat
aralik dizeyinden kaynaklanan lezyon eklem kapsiiliyle birlikte eksize edilerek, kapsiil
acik birakilip sadece cilt kapatildiktan sonra baskili sargi uygulandi. Volar el bilegi
ganglionlarinda da RIVA ile kistlerin sap1 nilks olmamasi icin kaynaklandiklar: bolgeye
kadar takip edilerek eksize edildi. Radial arter ve median sinir palmar kitandz dalinin
zedelenmemesine Ozel dikkat gogterildi. Dorsal el bilegi ganglionunda oldugu gibi volar
ganglionlarda da cilt suture edildikten sonra gene baskili sargi uygulandi. intraosstz
ganglionlarda kiiretag) ve greftleme uygulanlip bir ay atel ile korunuldu.

Glomus timorlerinde tirnak altinda yerlesen timorlerde dijital blok ile tirnak gekilip,
tirnak yatagina uzunlamasina bir insizyon yapildiktan sonra agiga ¢ikan timor eksize
edildi. Eksizyon sonrasinda tirnagin steril matriksi digumler yara icine gémulecek sekilde
emilen situr materyalleriyle tamir edilerek tirnak tekrar yerine yerlestirilip, aym sutur
materyaliyle tespit edildi. Tirnak alt1 disinda yerlesim gosteren glomus timdrlerinde de
eksizyon uygulandh.
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Tendon kilifi dev hicreli tumdrlerinde cerrahi eksizyon titiz sekilde yapildi. Niks
oranini azaltmak igin timorin eklem icine yayilmis parcalar: da dikkatle gikartildhi.

Eksizyon sonrasinda nadiren olusan cilt defekleri aym ekstremiteden saglanan cilt
greftleri ile kapatildi.

Istatistiksel analizz Analiz icin SPSS 14.0 kullamldi. Kesikli degiskenler say1 ve
ylzde, sirekli degiskenler ise(yas) ortalama ve standart sapma olarak verildi.
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4. BULGULAR

El ve el bileginin tumor ve timér benzeri lezyonlar: nedeniyle Cukurova Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 01.01.1977-31.12.2005 yillar1 arasinda opere olan
579 olgunun 211'i erkek (% 36,4), 368'i kadindi (% 63,6). Yas ortalamalar1 32,5 olarak
saptandi. Olgularin 296’s1 sag (% 51,1), 281'i sol (% 48,5), 2'si bilateral (% 0,4) yerlesim
gostermekteydi. Sag veya solda yerlesim agisindan incelendiginde cinsiyetler arasinda
anlamli bir fark bulunamadi.

El ve el bhileginde gorilen patolojilerin sikliklarim ifade eden tablo ve grafikler
asagidadir. Grafikte ylzde 2,1’ e kadar siklikta gértlen patolojiler ayr1 olarak, daha nadir
gorilen ve ayrica tabloda belirtilmis olan patolojiler ise digerleri adi altinda gosterildi
(Tablo 1, Sekil 1).

Patolojileri yoninden 579 olgunun 345’i tumor benzeri lezyonlar (% 59,6), 172'si
benign yumusak doku timorleri (% 29,7) , 50’si benign kemik timorleri (% 8,6) vel2'si
malign tumorler (% 2,1) olarak dagilim gostermekteydi (Sekil 2).

Oganglion % 49,7
Eksantom % 11,6
Oglomus t. %7,1
Oenkondrom %4,7
B hemanjiyom % 3,5
Olipom % 2,6
B mikoz kist %2,4
Onorilemmom %2,1

B digerleri % 16,3

Sekil 1. El ve d bileginde gorllen patolgjilerin dagilim
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504

0-
OT. benzeri lezyonlar % 59,6 B Benign Yumusak D. T. % 29,7
O Benign Kemik T. % 8,6 OMalign T.% 2,1

Sekil 2. Simflandirmaya gore dagilim.

TUmOr benzeri lezyonu olan 345 olgunun 288’1 ganglion (% 83,5), 14’0 mikdz kist
(% 4), 11'i epidermoid Kist (% 3,2), 6'st karpometakarpal boss (% 2,6), 6'si travmatik
norom (% 1,7), 6'st yabanci cisim granilomu (% 1,7), 7'si pyojenik granilom (% 2) ve
% 1'den daha az oran teskil eden arteriovendz malformasyon, kalsinozis ve hornu
kitaneumdan olugsmaktayd (Sekil 3).

O ganglion % 83,5

B mikoz kist % 2,4

O epidermoid kist % 3,2
Ocmc boss% 2,6

M pyojenik granilom % 2
Ondrom % 1,7

M yabanci cism % 1,7

O hornu kitaneum % 0,3

B kalsinozis% 0,2

H AV malformasyon % 0,2

Sekil 3. TUmadr benzeri lezyonlarin dagilimi.



Benign yumusak doku tUmori nedeniyle tedavi olan 172 olgunun 41’inde glomus
tuimor (% 23,8), 20'sinde hemanjiom (% 11,6), 1'inde leiomyom (% 0,6), 15’ inde lipom
(% 8,7), 11’inde fibrom (% 6,4), birinde nérofibrom (% 0,6), birinde fibromatozis (% 0,6),
2'sinde lenfanjiom (% 1,2), 67'sinde tendon kilifi dev htcreli timora (% 39), 12'sinde
norilemmom (% 7),birinde papillom (% 0,6) saptandh.

Benign kemik tUmora tanist ile tedavi olan gruptaki 50 olgu 1 osteokondrom (% 2), 27
enkondrom (% 54), 3 anevrizmal kemik Kisti (% 6), 6 dev hicreli tumor (% 12) ve 13
osteokondrom (% 26) olgularint igermekteydi.

Malign timdrlerin incelendigi 12 olgu iceren grupta ise 3 kondrosarkom (% 25), 1
Ewing Sarkomu (% 8,3), 5 epiteloid sarkom (% 41,7), 1 malign fibréz histiositom (% 8,3),
1 metastaz (% 8,3), 1 malign melanoma (% 8,3) mevcuttu.

579 olgu icerisinde en sik gorilen U¢ patoloji ise sirasiyla ganglion (n=288, % 49,7)
tendon kilif1 dev hicreli timora (ksantom) (n=67, % 11,6) , glomus timort (n=41, % 7,1)
ve enkondrom (n=27,% 4,7) olarak saptandh.

Ganglion gorulen 288 olgunun 104G erkek (% 36,1), 184U kadindi (% 63,9). Yas
ortalamasi 29,3 bulundu. Lezyonlarin 221’i dorsal (% 77,3), 39'u volar (% 13,66), 17'si A;
pulley (% 5,9), 9'u intraossiz (% 3,1) yerlesimliydi Sekil (4,5,6,7,8,16). iki olguda (% 0,7)
niks gorultp tekrar eksizyon yapildi. Hastalarin kadin ve erkeklerde gortlme oranlar
asagidaki grafikte gorulmektedir (Tablo 2, Sekil 17).

Sekil 4. Bilateral € bilegi dorsal ganglionu.

Sekil 5. A. El bilegi volar ganglionu, B. A1 pulley ganglionu.



Sekil 6. Lunat yerlesimli intraosstz ganglion.

Sekil 7. Triguetrum yerlesimli intraossdz ganglion.

Sekil 8. Multipl yerlesimli intraosstz ganglion.

Tendon kilif1 dev hiicreli timora (Sekil 9, 10) gorilen 67 olgunun 25'i erkek (% 37,3),
42'si kadindi (% 62,7) (Sekil 18). Yas ortalamasi 36,4 bulundu. Olgularin ikisinde (% 3)
niks gelisip primer lezyon gibi eksizyonlatedavi edildi.
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R .
Sekil 9. Ortafalanks yerlesimli tendon kilifi dev hiicrdi timér(, olusturdugu basi erozyonu.

Sekil 10. Tendon kilifi dev hiicreli timdrinin kemikte olusturdugu basi erozyonu.

Glomus timora nedeniyle tedavi edilen 41 olgunun 8'i erkek (% 19,5), 33U kadind:
(% 80,5) (Sekil. 20). Yas ortalamas: 36 olup 32 olguda (% 78) tirnak altinda yerlesim
gozlendi (Sekil 19). Tedavi sonrasinda tirnak alt1 yerlesimli 3 olguda (% 7,3) niks gorulda.
Nuksler primer lezyon gibi tedavi edildi. Olgulara ait ornekler Sekil 11,12 ve 13'de
gorilmektedir.

Sekil 11. Subungua glomus timaor .

S

Sekil 12. Digtal falanksta basi erozyonu olusturan glomus timaor .
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Sekil 15. El bileginde sinovyal kondromatozis.

47



Tablo 3. Calismada yer alan lezyonlarin dagilimi.

Olgu Sayisi Y Uizde
Ganglion 288 49,7
Epidermoid kit 11 19
Mikoz Kist 14 24
Piyojenik Granilom 7 1,2
Y abanci Cs 6 1,0
A-V malformasyon 1 0,2
Kalsinozis 1 0,2
CMC Boss 9 1,6
Tr. N6ron 6 1,0
H. kutaneum 2 0,3
Glomus 41 7.1
Hemanjiom 20 35
Leiomyom 1 0,2
Lipom 15 2,6
Fibrom 11 1,9
Norofibrom 1 0,2
Fibromatozis 1 0,2
Lenfanjiom 2 0,3
Ksantom 67 11,6
Norilemmom 12 2,1
Papillom 1 0,2
Osteoid osteoma 1 0,2
Enkondrom 27 47
Anevrizmal  kemik 3 0,5
Kisti
Kemik dev hicrelit. 6 1,0
Osteokondrom 13 2.2
Kondrosarkom 3 0,5
Ewing Sarkom 1 0,2
Epiteloid Sarkom 5 0,9
Malign F.Higtiositom 1 0,2
Metastaz 1 0,2
M.Me&anom 1 0,2
Total 579 100.0

48



Ganglion
Epidermoid kit
Mikoz Kist
Piyojenik Grantilom
Y abanci Cs

A-V malformasyon
Kalsinozis

CMC Boss

Tr. Nérom

H. Cutaneum

Glomus
Hemanjiom

Leiomyom

Lipom

Fibrom
Norofibrom
Fibromatozis
Lenfanjiom
Ksantom
Norilemmom
Papillom
Osteoid osteoma

Enkondrom

ABC
GC

Osteokondrom
Kondrosarkom
Ewing Sarkom
Malign F.Histiositom
Metastaz
M.Meanom

Tablo 4. Tim patolgjilerin cinsiyet dagilimu.

Erkek

104 (% 36,1)
7 (%63,6)
2 (%14,3)

3 (%42,9)
3 (% 50)

0

0

6 (%66,7)

0

0

8 (% 19,5)
5 (% 25)

0

6 (% 40)
4 (% 36,4)
0

0

0

25 (% 37,3)
4 (% 33,3)
1 (% 100)
1 (% 100)
10 (%37)
1(%333)
3 (% 50)

11 (% 84,6)
1(%333)
1 (% 100)
0

1 (% 100)
1 (% 100)

Kadin

184 (% 63,9)
4 (% 36,4)
12 (% 85,7)
4 (%57,1)

3 (% 50)

1 (% 100)

1 (% 100)
3(%33,3)

6 (% 100)

2 (% 100)

33 (% 80,5)
15 (% 75)

1 (% 100)

9 (% 60)

7 (%63,6)
1 (% 100)
1 (% 100)
2 (% 100)
42 (% 62,7)
8 (%66,7)
0

0

17 (%63)
2 (%66,7)
3 (% 50)

2 (% 15,4)
2 (%66,7)
0
1 (% 100)
0
0



O Dorsal
B Volar

% 77,3
% 13,6

OAlpulley % 5,9

Ointraossbz % 3,6

Sekil 16. Ganglion yerlesimi.

O erkek % 36.1
® kadin % 63.9

Sekil 17. Ganglionlarda cindyet dagilimu.
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Oerkek % 37.3
B kadin % 62.7

Sekil 18. Tendon kilifi dev hiicreli timdrii cinsiyet dagilimu.

Odtirnak alt1 % 78
B diger % 22

Sekil 19. Glomus timéri yerlesimi.
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Derkek 8 (% 19.5)
B kadin 33 (% 80.5)

Sekil 20. Glomus timor i cinsiyet dagilimi.

Enkondrom nedeniyle basvuran olgularin 10'u erkek (% 37), 17'si kadindi (% 63). Yas
ortalamasi 24,7 olarak saptandi. Tedavide kireta sonrasinda otojen kemik ile greftleme
yapildi. Olgularimiza ait ornekler Sekil 21,22,23' de gorulmektedir.

Sekil 22. Besinci metakarp distal ug yerlesimli enkondrom ve greftlendikten sonra grafisi.
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Sekil 23. A) 4. metakarp, 3 ve 4. proksimal falankslarda enkondrom B) Postop 3. yilda grafisi.

Hemanjiom nedeniyle basvurup eksizyon ile tedavi edilen 5'i erkek (% 25), 15'i kadin
(% 75), en genci 1, en yashist 54 yasinda olan olgularin yas ortalamalar1 22,7 olarak
bulundu (Sekil 24). Olgularimiza ait bir 6rnek Sekil 25 de verilmis olup, Sekil 26’de
makroskopik goruntisii hemanjiom veya anevrizmadan ayirt edilmesi zor olan
pstdoanevrizmaya ait bir 6rnek gorulmektedir.

Sekil 24. Hemanjiom.

Sekil 25. Tenar bdlgede hemanjiom.
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Sekil 26. Psbdoanevrizma.

Toplam 15 lipom olgusunun 6’ s1 erkek (% 33), 9'u kadin (% 67) olup yas ortalamalar:
36,5 olarak tespit edildi. Tum patolojiler icinde % 2,6 oramnda goruldu (Sekil 27,28).

Sekil 27. El dorsainde anjiolipom.

Sekil 28. Tenar bdlgede lipom.

MUkoz kistlerin (% 2,4) 2'si erkek (% 14,3), 12’'si kadindi (% 85,7). Ondort olgunun

yas ortalamasi 53,8 bulundu (Sekil 29).
] -
] .
1_ ' 3

Sekil 29. MUkoz kigt, distal interfalangeal eklemde osteoartrit.




Norilemmom nedeniyle opere olan 12 olgunun ise 4’ erkek (% 33,3), 81 (% 66,7)
kadindi. Y as ortalamasi 29 saptand.

Epidermoid kist olgularimin yedisi erkek (% 64), dordid kadindi (% 36). Yas
ortalamalar1 41,5 bulundu. Calisma icinde oranlar1 % 1,9 olarak saptandh.

Pyojenik granilom gl erkek (% 43), dordiu kadindi (% 57). Y as ortalamalar1 33,3 olan
yedi (% 1,2) olgu eksizyon ile tedavi edildi.

Yabanci cisim granilasyon dokusu ile basvuran 6 (% 1) olgunun Ucgl erkek ve Ugl
kadindi. Tedavide eksizyon uyguland.

Arterioventz malformasyonu bulunan tek kadin olgu (% 0,2) elli yasindaydh.

Kalsinozis skleroderma tanisiyla takip edilen 48 yasindaki bir kadin olgunun(% 0,2) sol
el birinci parmak pulpasinda goruldd.

Karpometakarpal boss bulunan dokuz olgunun (% 1,6) altisi erkek (% 66,7) UcU
(% 33,3) kadindi. Hepsinde RIVA ile eksplorasyon yapildi. ikisi erkek, biri kadin dort
olguda ganglion bulunarak osteofitle birlikte eksize edildi.

Travmatik ndrom nedeniyle yas ortalamasi 43,3 olan 6 erkek olgunun (% 1) ikisine sinir
grefti uygulandi. Dort olguya ise eksizyon yapildi (Sekil 30).

Sekil 30. Travmatik median, unlar ve dijital sinir néromlar:.

Hornu kitaneum nedeniyle basvuran 28,5 olan iki erkek (% 0,3) olgunun yas ortalamasi
28,5'ti. Yassi hiicreli karsinom olasiligi nedeniyle genis eksizyon uygulandi.

Leiomyoma 50 yasinda tek olguda (% 0,2) saptandh.

Yas ortalamasi 29,2 olan 11 olguda fibrom goruldi. Olgularin doérdi erkek (% 36),
yedisi kadindi (% 64).

Atmisdort yasindaki tek olguda (% 0,2) nérofibrom, elli yasinda tek olguda (% 0,2) da
fibromatozis saptandi.
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Lenfanjiom yas ortalamasi18 olan iki kadin olguda (% 0,3) gozlendi.

Yirmidort yasinda bir kadin olguda papillom (% 0,2) saptand:.

Yirmibes yasindaki bir (% 0,2) erkek olguda sol el ikinci metakarp yerlesimli lezyonun
osteoid osteoma tanistyla kiiretaj sonrasinda otojen kemik greftiyle greftleme yapildi.

Anevrizmal kemik kisti tamsi konulan U¢ (% 0,5) olgunun biri erkek, ikisi kadindi. Y ag
ortalamasi 33 olarak saptandi. Kapitat yerlesimli bir olguda eksizyon ve iliak kemik
greftiyle rekonstriksiyon uyguland: (Sekil 31). Skafoid yerlesimli bir olguda eksizyon ve
dort kose flzyon uyguland: (Sekil 32).

Sekil 31. Kapitat yerlesimli anevrizmal kemik kisti, iliak kemik greftiyle rekonstriksiyon.
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Sekil 32. Skafoidde anevrizmal kemik kidti, tedavi sonrasinda grafisi.

Dev hticreli kemik timért bulunan olgularin yas ortalamalar1 28,5 olup Ugl erkek, Gcl
kadin toplam alt1 (% 1) Kisiydi. ikisi radius distal ug, ikisi metakarp, biri skafoid, biri
falanks yerlesimliydi. Radius distal ucu ve metakarp yerlesimli olan lezyonlara kiretaj ve
greftleme uygulanirken distal falanks yerlesimli olan bir olguda amputasyon yapild:
(Sekil 33).

Sekil 33. Diga falankstadev hiicreli kemik timaora.

Osteokondrom olgularimin onbiri erkek, ikisi kadin toplam sayilart 13'ti (% 2,2). Yas
ortalamalar1 22,9 olarak saptand:. Y Gizde 85 oraninda erkeklerde gorildi. Kemik olusturan
tumorlerin % 26 st olusturdugu saptandi . Olgularin yedisi(% 54), birden ¢ok bdlgede
yerlesim gostermekteydi. Tek bolgede yerlesim gosteren alti (% 46) olgunun besi (% 83)
distal falankstaydi. Bir olgu tek lezyonla proksimal falanks basisi yerlesimliydi. Tedavide
eksizyon, kollateral ligament rekonstriksiyonu uygulandi, niks izlenmedi (Sekil 34).

Sekil 34. Parmakta deformite olusturan proksimal falanks yerlesimli osteokondrom.
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Biri erkek ikisi kadin yas ortalamalar1 65,3 olan toplam tig(% 0,5) kondrosarkom olgusu
ray rezeksiyonuylatedavi edildi (Sekil 35).

Sekil 35. Proksimal falanks yerlesimli kondrosarkom.

Ewing sarkomu tanisiyla onbes yasinda bir kadin olguya proksimal falanks yerlesimli
bir lezyon icin igne biyopsisi ve ray rezeksiyonundan sonra onkoloji klinigine devredildi
(Sekil 36).

Sekil 36. Besinci parmak proksimal falanks distalinde Ewing sarkomul.

Epiteloid sarkoma tanistyla ticli erkek (% 60), ikisi (% 40) kadin bes (% 0,9) olguya ray
rezeksiyonu uygulandi. Olgulara ait drnekler Sekil 37’ da yer almaktadir.

Sekil 37. Epiteloid sarkom olgulari.
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Malign fibroz histiositom tamsi olan 65 yasindaki tek kadin olguya (%0,2) biyopsi
sonrasinda ray rezeksiyonu yapildi. Hasta onkoloji klinigine devredildi.
Kucik hicreli akciger kanseri metastazi olan 83 yasindaki tek erkek olguya (% 0,2) ray

rezeksiyonu uygulandi. Ray rezeksiyonu Onerilen baska bir olgu tedaviyi kabul
etmediginden calismaya alinmad: (Sekil 38,39).

E

Sekil 39. Dorduncl parmak orta falanksinda kuigik hicreli akciger kanseri metastaz.

Malign melanom tarisiyla 67 yasindaki bir (% 0,2) erkek olguya ray rezeksiyonu ve
aksiller lenf diseksiyonu yapildi. Hasta onkoloji klinigine devredildi (Sekil 40).

Sekil 40. Tirnak atinda malign melanom.
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5. TARTISMA

Klinigimize el ve el bileginde lokalize timor ve tumor benzeri lezyonlar nedeniyle
01.01.1977-31.12.2005 vyillar1 arasinda tedavi olan 579 hastamin dagilimlart tim
calismalarda oldugu gibi timor benzeri lezyonlar, benign yumusak doku timarleri, benign
kemik timoérleri ve malign timoérler seklinde simiflandirilarak yapildi. Olgularin 345’
tumor benzeri lezyon (% 59,6), 172'si benign timor (% 29,7) , 50'si benign timor (% 8,6)
vel2'si de malign tumdr (% 2,1) olarak dagilim gostermekteydi. Dagilim yuzdelerinin
literatrle uyumlu oldugu gorildi*>®"®. Lezyonlarin siklik sirasina bakildiginda birinci
sirada ganglionlar, daha sonra sirasiyla tendon kilifi dev hticreli ttiméri ve glomus tiumori
yer almaktaydi. TUmor benzeri lezyonlar1 arasinda en sik ganglion (% 83,5), benign
tumorlerde tendon kilifi dev hticreli timéri (% 39), benign kemik timorlerinde enkondrom

(% 54), malign tumaorlerde kondrosarkom (% 25) goruldd.

El ve elbileginin en sk gorulen yumusak doku kitlesi gangliondur. Etiyolojisi agik
olmamakla birlikte kollajen dokunun mukoid dejenerasyonu en ¢ok kabul goren teoridir.
Boyutlarindaki farkliliklarin tek tarafli galisan bir kapak mekanizmasina bagli olabilecegi
ileri strtilmistir*. Angelides'® (1999) ganglionun dorsal yerlesim sikligini % 6070, volar
ganglionlarin oramni % 18-20 olarak bildirmis, daha ¢ok kadinlarda, en sk U¢ ve
dorduincl dekatlarda goruldugini belirtmistir Y apilan ¢alismalarin timinde kadin cinsiyet
baskinligi ve dorsal el bilegi yerlesim skligi vurgulanmaktadir. Dizgin eksizyon
sonrasinda nadir goruldigt ifade edilen nuksuin, kitle tamamen c¢ikartilamazsa % 50’ lere
ulasabildigi bildirilmistir. Serimizde ganglionlar tm olgularin % 49,7'si olup, hastalarin
% 63,9'u kadin, % 36,1’ erkekti. Lokalizasyon agisindan incelendiginde % 77,3 U dorsal,
% 13,6's1 volar, % 5,9'u A; pulley, % 3,1'i intraossoz yerlesimliydi. Bitin ganglionlara
eksizyon uygulamirken, intraossdz ganglionlarda kistler kirete edilip olusan bosluklar
spongioz kemik otogreftleriyle dolduruldu. Agri ve hareket kisitliligr gorulmeyen olgular
bilgilendirilerek hemen eksizyon Onerilmedi. Benzer sekilde Pardini (1999) de
ganglionlarda agri, hareket kisitliligi gorilmemesi halinde cerrahi taraftari olmadigini
aciklamistir™®.  Asemptomatik intraossdz ganglionlar takip edilerek grafileri ilerleme
gogeriyorsa literatiirde Uriburu ve Ark. (1998) tarafindan da Onerildigi gibi operasyon
onerildi®. Steinberg ve Ark. (1999) uzun siireli dorsal yerlesimli elbilek agrilarinda gizli

ganglion oOntanmisiyla uygulanan eksplorasyon sonrasinda % 85,7 oramnda gangliona
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rastlamldigini, tedavi sonrasinda % 86 mikemmel veya ¢ok iyi sonug elde edildigini ifade
etmektedirler®. Calismamizdaki nilks oran1 % 0,7 olarak tespit edilmistir. Opere
ganglionlarin ¢aligmamizdaki niks oramnin dustk olmasinin nedeninin dikkatli ve tam
eksizyon oldugu dustintlmektedir. Literatirde de vurgulandig: sekilde tzerine vurma,
steroid, sklerozan madde, lokal anestezik enjeksiyonu veya aspirasyon gibi yaklasimlarin
nilks oranlar1 yilksektir. Ozellikle volar ganglionlarda radial arterle yakin komsulugu
nedeniyle yaralanma olasiliginin fazladir. Cerrahi sirasinda ganglion kaynaklandig:
bolgeye kadar takip edilerek tamamen eksize edilebilir. Ameliyattan ©nce tespit
edilemeyen intraossoz komponentler fark edilebilir. Bitin bu nedenler géz 6niinde

bulundurularak olgularimizin hepsine eksizyon uygulanmustir®*®,

Tendon kilif1 dev hiicreli tumora el ve el bileginde en sik gordlen ikinci lezyondur. Bu
lezyon aym zamanda lokalize nodiler tensinovit, pigmente villonodiler tenosinovit, fibréz
ksantoma ve iyi huylu sinovioma olarak da bilinmektedir®*****. Tendon kilif: dev hiicreli
tumorl yavas buylyen, sert, hassas olmayan sabit bir Kitle olarak ortaya ¢ikar ve 6zellikle
distal interfalangeal eklemler olmak Uzere radial U¢ parmag: tercih eder. Tumor siklikla
multinodulerdir ve komsu eklemi tutmay: sever. Ksantom olarak da adlandirilan lezyona
30-50 yaslar arasinda daha sik rastlanir. Yayinlarda gangliondan sonra benign yumusak
doku timérleri arasinda ikinci siklikta ve 30-50 yaslarda goriildiig ifade edilmektedir %,
Jones 1969’ da yapmus olduklar1 yayinda kendi serilerindeki olgularimin yaridan fazlasinin
40 yasinda oldugunu®, Al-gattan 2001'de yayimladigi 43 olgu iceren serisinde yas
ortalamasim 43 kadinlarda ve erkeklerde gorilme sikhigint sirasiyla % 55,8 ve % 44,2 ,
niiks oranint da % 11,6 olarak belirtmistir®*. Serimizde tendon kilifi dev hiicreli timérii
% 11,6 oramyla ikinci sirada yer aldi. Yas ortalamasi 36,4 olan 67 olgunun 25'i erkek
(% 37,3), 42'si kadind1 (% 62,7). Literattirde eksizyon sonrasinda % 5-50 goruldigi ifade
edilen nukslerden uydu lezyonlar veya tam olmayan eksizyon suclanmaktadir. Wright
1951’ de 56 olgu igeren yayinlarinda % 44, Sherry ve Anderson 1955’ de 31 olguda % 25,
Phalen ve Ark. 1959'da 41 olguda % 22, Byers ve Ark. 1968’ de 26 olguda % 27, Jones ve
Ark. 1969'da 91 olguda % 18, Fyfe ve MacFarlane 1980'de 51 olguda % 19, Rao ve
Vigorita 1984'te 46 olguda % 29, Moore ve Ark. 1984'te 115 olguda % 9, Grover ve Ark.
1998'de 52 olguda % 15, Looi ve Ark. 1999'da 53 olguda % 7, niks oranlar
bildirmislerdir **3**°, Niks icin dejeneratif eklem hastaliklari, DIP yerlesim, radyografide
basi sonucu gelisen asinma gorilmesi de risk faktorleri olarak bildirilmistir (Plate 18,19).
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Calismamizdaki olgulardan ikisinde (% 3) niks gelisti ve primer lezyon gibi eksizyonla
tedavi edildi.

Farkli yayinlarda el ve el bileginde gorilen yumusak doku kitlelerinin % 1-5'inin
glomus tamorleri oldugu bildirilmistir. Gorulme sikligi agisindan ganglion ve tendon kilifi
timorlerinin ardindan Gglincl sirada oldugu ifade edilse de bazi yayinlarda Uglinct sirada
mukoz kistlerin yer aldig1 belirtilmistir® "8, Serimizde glomus tiimorleri % 7,1 oranyla
Uclncll sirada yer aldi. Yas ortalamas: 35,9 olan 41 olgunun 8'i erkek (% 19,5), 33’0
kadind: (% 80,5). Tirnak alt1 yerlesim 32 olguda (% 78) gdzlendi. Tamamina eksizyon
uygulanan olgularin niks oram % 7,3 olarak tespit edildi, niksler de eksizyon ile tedavi
edildi.. Literatirde tekrar operasyon gerektiren olgu orani Carrol ve Berman'in (1987)
serilerinde % 18, Rettig ve Strickland’in serilerinde (1977) ise %12,5 , Vasisht ve Ark.
(2004) lateral subperiostal yaklasimla tedavi ettikleri 19 olgu iceren calismalarinda %15,7
olarak bildirilmistir>**2. Glomus tiimorii olgularinin bizim serimizdeki yas ortalamas
35,9 olup, Retting ve Strickland’ in ¢alismalarinda 44,1 , Vasisht ve Ark. 1n ¢calismalarinda
43 olarak bildirilmistir. Vasisht ve Ark. glomus timorlerinin tirnak sekil bozuklugu
olusturma ihtimalinin tirnak yatagindan yapilacak girisimlerle artabilecegi*, bu nedenle
lateral subperiostal yaklasimin daha uygun olacagim, Ekin ve Ark. (1997) ise aym
gerekcgeyle eponisyumun pencere seklinde sinirli sekilde agcilmasini 6énermis olmalarina
ragmen bizim serimizdeki tirnak alt1 yerlesimli olgularin sadece birinde tirnak deformitesi
mevcut olup bunun da hastanin ¢cocukluk caginda gecirdigi bir travma sonucunda olustugu
Ogrenildi. Operasyonlar sonrasinda tirnaklarda sekil bozuklugunun haricen gozlenmedigi
dijital olarak goriintilenerek tespit edildi®*. Bhaskaranand ve Ark. (2002) 18 hasta iceren
calismalarinda subungual glomus timarlerini genel veya bolgesel anestezi altinda kola ve
ilgili parmaga art arda uyguladiklar: turnikelerle parmagin kansizlastirilmas: sonrasinda
parmak turnikesi ¢ozulmesiyle tekrar dolan glomus daha belirginlestigini belirtmelerine
ragmen bizim serimizde sadece lokal anestezi ve parmak turnikesiyle timorin bulunmasi

yonuinde bir zorlukla karsilasil madi****.

El ve e bileginin en sk rastlanan primer kemik timérii enkondromdur®®. Tim
enkondromlarin el ve elbilegi yerlesim oram % 35-70 olarak bildirilmistir'. Kiretaj
sonrasinda enkondromun nikks oram % 2-15 olarak belirtilmis olup. Tedavi sonrasinda
niiks gorilmesi cerraha malign histoloji olasiligim hatirlatmalidir. Bu nedenle tekrarlayan
olgularda patolog kondrosarkom yontinden de uyariimalidir. Serimizdeki enkondromlar el
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ve el bilegi yerlesimli primer kemik timorleri arasinda % 54 oraniyla birinci, gorilen tim
tumorler arasinda ise % 4,7 oranyla dordincli sirada yer aldi.  Toplam 27 olgunun yas
ortalamalar1 24,7, 10'u erkek (% 37), 17'si kadindi (% 63). Tek yerlesimli lezyonlarin
onaltist metakarp (% 59), sekizi falanksta (% 30) olup, birden ¢ok lezyon bulunan (g
olguda (% 11) lezyonlardan ikisi metakarp (% 66), biri falankslarda (% 33) yerlesmisti.
Athanasian’a gore el ve elbileginde gorilen kemik timorlerinin % 90’11 enkondrom
olustururken serimizde bu oran % 54 olarak saptandi®.

Hemanjiom, cocuklarda en sik gérilen bas-boyun timéridur, %95 dogumdan sonraki
ilk 6 ay icinde ortaya ¢ikar. El ve el bileginde gorilme oranlar: farkl: galismalarda % 1-10
arasinda degisen oranlarda bildirilmistir'>. Literatiirde bes yasina kadar % 50, 7 yasina
kadar % 70 oraninda regresyon gosterecegi ifade edilmektedir. Mulliken (1999) ¢ocuklarda
dogum lekesi olarak da adlandirilan hemanjiomlarin bir yil icinde gerilemeye basladigi, bu
diizelmenin yaklasik olarak 4—6 yil strdigini belirtmistir. Buna karsilik Frieden ve Ark.
(2005) Ulsere olan, durdurulamayan kanamalar: bulunan, topikal, sistemik tedavilere cevap
vermeyen olgularda cerrahi endikasyon dogdugunu ifade etmiglerdir. Serimizde % 3,5
oraminda gorulen hemanjiomlarin 5'i erkek (% 25), 15'i kadind1 (% 75). Y as ortalamalari
22,6, en genci 1, en yashsi 54 yasindaydi. Calismamizdaki el ve el bileginde yer alan
hemanjiom olgularindan U¢ yas altinda olan U¢ olgu disindakilerin onbes yasin
Uzerindeydi. Y as ortalamalarinin 22,6 olup, hemanjiomlar kalici blyuklige kavusmuslardi.
Bu nedenlere ek olarak kanama ve hareket kisitliligir olusturmalari, ¢ yasin altindaki
olgularda ise kitlelerinin fonksiyon engellemeleri ve birinin Ulsere olmasi nedeniyle
operasyon karar1 alindi™>*.

Lipomlar en sik rastlanan mezenkim kaynakli ttimorlerdir. Embriyonik lipoblastlardan
olusurlar. Daha ¢ok sismanlarda gorultrler. Sismanlamakla buyudigl ancak zayiflamakla
kuculmedigi gozlenmistir. Carrol (1966) tarafindan kadinlarda erkeklerden ¢ kat fazla
gorildugt ifade edilen lipomlar, el ve el bilegi yerlesiminde de aym oranda kadin
baskinligi gostermektedir. Cribb ve Ark. (2005) el ve el bileginde lipom benzeri bir kitle
bulunan hastada MRG’nin lezyonun malign veya benign olmasi yoninde 6n distince
olusturabilecegini, heterojen gorinimli tamérlerin malign olma olasiliginin  ytksek
oldugunu, bunlarda marjinal eksizyondan ziyade, oncelikle biyopsiyle degerlendirilerek
malignse daha radikal bir sekilde tedavi edilmeleri gerektigini, MRG’de homojen
gorunimlu kitlelerin benign olma olasiliklarinin daha yiksek olup marjinal eksizyondan
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daha cok fayda goreceklerini, lipomlarin marjinal eksizyonundan sonra nikslerinin nadir
oldugunu belirtmektedirler*®. Serimizde toplam 20 olgu ile % 2,6 oraninda lipom gériildi.
Yas ortalamalar1 36,5, 5’1 erkek (% 25), 15'i kadindi (% 75). Eksizyon sonrasinda niks
gorulmedi.

Hyde tarafindan 1883'de tammlanan mikoz kist distal interfalangeal eklemlerin
dorsalinde genellikle osteoartritle birlikte bulunan, Kleinert tarafindan 1972'de DIP
eklemin bir ganglion kisti oldugu ileri strtlen, sk olarak 40-70 yasinda ve kadinlarda
(% 70) daha sik rastlanan soliter kitlelerdir?. Serimizde % 2,4 oraninda gériildii. Toplam 14
olgunun 2'si erkek (% 14,3), 12'si kadind1 (% 85,7). Tedavide kistler ve mevcut osteofitler
eksize edildi. Tedavi sonrasinda niiks gézlenmedi. Eaton 1973 de 50 olguda 1, Kasdan
1994'de 113 olguda 2 niks bildirmis olup Kleinert ve McCollum sirasiyla 26 ve 22
olgudan olusan serilerinde niks olmadigin: bildirmislerdir %22,

Delici travmalar sonrasinda keratin Oreten epitel hicrelerinin yumusak dokuda
birikmesi sonucu olusan epidermal inklizyon Kistleri Shapiro ve Ark. (1995) tarafindan
ganglion ve tendon kilif1 dev hiicreli timdrlerinden sonra tigiinct siklikta gérulen lezyonlar
olarak bildirilmislerdir®. Calismamizdaki epidermoid kist olgular yedi erkek, dordii kadin
toplam 11 olguyla tiim serinin % 1,9'unu olusturmaktayd:. Olgularin hepsinin dykisiinde
daha Onceden gegirilmis el yaralanmalari vardi. Tamaminda eksplorasyon ve eksizyon
uyguland.

Pyojenik granilomlar parmak ucunda cevreye takilip kolayca kanayabilen sapli
lezyonlardir. Calismamizda Ucl erkek, dordi kadin, yas ortalamalari 33,3 olan yedi
(% 1,2) pyojenik granilom olgusunun hepsi eksizyon ile tedavi edildi. Pyojenik granilom
tedavisinde cerrahi yam sira gumus nitrat, elektrokoterizasyon, koparma, lazer
uygulamalart da kullamlmaktadir. Ancak en basarili yontemin eksizyon oldugu
bildirilmektedir. Serimizdeki pyojenik graniilom olgularinda da niiks gézlenmemistir®?>32,

Posch ve Ark.’min (1956) serisinde yabanci cisim granilasyon dokusunun % 1,4
oranda goruldiigli ifade edilmistir®. Ayirici tamsinda epidermal inkliizyon kistleri ve malign
yumusak doku timorleri de duistinilmesi gerekir’. Calismamizda yabanci cisim
granilasyon dokusuna elde yumusak doku Kitlesiyle basvuran tcl erkek ve gl kadin
toplam 6 olguda (% 1) rastlandi. Hastalarin dordiinde el yaralanmasi 6ykuisi varligi ve
operasyon oncesinde ¢ekilen direk grafilerde yabanci cisim gorilmesi taninin konulmasina
katkida bulundu.



Arteriovendz malformasyonlar genellikle on yasina kadar ortaya g¢ikan patolojilerdir.
Baslangic tedavisi olarak baskili sargi, gerilemeyen vakalarda embolizasyon veya
rezeksiyon onerilir®. Serimizdeki tek olgu 50 yasinda bir kadin olup sol elde 1si artis1 ve
atim hissedilen bir yumusak doku kitlesiyle basvurdu. Direk grafisinde herhangibir patoloji
gbzlenmedi ancak Doppler USG raporu arteriovendz fistil ile uyumluydu. Eksplorasyon
ve rezeksiyon uygulandi.

Kalsinozis cilt icinde veya cilt altinda yerlesim gosterebilen kalsiyum depolanmalar:
olup yaygin sklerodermamin % 15'i, yerel sklerodermanin % 40 inda gorulebildigi ifade
edilmektedir. Calismamizda skleroderma tamsiyla takip edilen 48 yasindaki bir kadin
olgunun (% 0,2) sol el birinci parmag1 pulpasinda cilt altinda yerlesimli agrili, beyaz
gorunimli kitlenin eksizyondan sonra histopatolojik tamsi kalsinozisti.

Karpometakarpal boss dorsal el bilegi ganglionlariyla kolaylikla karisabilecek,
genellikle iki veya Gglncii metakarp basislerinin dorsalindeki osteofitler Gzerinde
yerlesimli, kendilerini agr1 ve sislik ile gosteren, % 30 oraninda ganglionlar ile birlikte
goriilebilecegi ifade edilen patolojilerdir®. Calismamizda yas ortalamalar: 49,3 olan altisi
erkek ve Ul kadin toplam dokuz olguda (1,6) goriildi. ikisi erkek, biri kadin toplam (¢
olguda (% 33,3) eksplorasyon sirasinda ganglion tespit edilerek eksize edildi.

Travmatik nérom delici, kesici, ezilme tarzi bir yaralanmadan veya amputasyon sonrasi
kesilen sinirin iyilesme cabalar1 sirasinda aksonlarin kendi kiliflart icinde kalmayip cevre
doku igine blytyerek agril1 bir yumak yapmasi sonucu olusur. Serimizde yas ortalamalar:
43,8 olup agrili kitle nedeniyle bagvuran alt1 erkek olguda (% 1) travmatik nérom tespit
edildi. El bilegi diizeyinde median sinir yaralanmasi olan iki hastaya norom eksizyonu ve
sural sinir grefti uygulandi. Dijital sinir nbromu bulunan dort hastaya ise ndrom eksizyonu

45,46

yapildi. Sinirin proksimal ucu daha uygun sekilde yerlestirildi

Hornu kitaneum birgok deri timérd ile birlikte bulunur. Benign lezyonlar yamnda
skuamdz karsinomla da birlikte olabilir. Serimizde yas ortalamalar1 28,5 olan iki erkek
olguda (% 0,3) yer alan bu durumun benign nedenleri arasinda verruca vulgaris, seboreik
keratozlar, pyojenik grantulomlar, fibrom, epidermal nevus, diskoid lupus eritematozis ve
epidermal inklizyon kistleri gibi malignlesme potansiyeli bulunan patolojiler yer
almaktadir®®. Eksizyon uygulanan her iki olgunun histopatolojik incelemelerinde malign
bir bulgu bildirilmedi.
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Leiomyoma diiz kas dokusundan kaynaklandig: ifade edilen benign bir yumusak doku
tumoridir®. El ve el bileginde gorilme orant % 0,2 bildirilmistir. Serimizde elde kitle
nedeniyle bagvuran 50 yasinda bir erkek erkek olgunun eksizyon sonrasi histopatolojik
inceleme sonucu leiomyom (% 0,2) olarak yorumlandi*®“°.

Fibrom tendon kilifim tutup, genellikle doérdincti dekatta goruldigi bildirilen benign
bir lezyondur. Tendon kilifi dev hiicresi tiimoriiyle karisir®’. Glicenstein ve Ark.’nin 471
olgu iceren calismalarinda alt: olgu (% 1,3) bildirilmistir®. Serimizde yas ortalamalar: 29,2,

dordui erkek, yedisi kadin toplam 11 olguda (% 1,9) goruldd.

Norofiboroma noroektodermal kaynaklt Schwann hicreleri, endoneurium ve
perineuriumun fibrobkastlarindan kaynaklanan benign bir yumusak doku tuméridiir®.
Nadiren tek olarak gorulurler. Genellikle ndrofibromatoziste ¢ok sayida ortaya ¢ikarlar.
Cilt altinda kitle nedeniyle basvuran 64 yasindaki bir kadin olguda (% 0,2) kitlenin
eksizyonu sonrasinda yapilan histopatolojik incelemede norofibrom tamsi konuldu.
Norofibromlarin ~ 6zellikle norofibromatoziste norolojik  defisit  olusturabilecegi
yayimlanmis olup? olgumuzda norolojik defisit yoktu. Tek lezyon bulunan bu olguda niiks
gorulmedi.

50 yasindaki bir diger kadin olguda (% 0,2) ise Uclncl metakarpofalangeal eklem
dorsalinde ekstensor retinakulum komsulugundaki kitlenin eksizyonu sonrasinda
histopatolojik tarmsi fibromatozis olarak yorumlandi. Lezyonun daha sonra progresyon
gosermemesi, elin baska bolgelerinde herhangibir nodil bulunmamasi nedeniyle
Dupuytren kontrakttirii olarak yorumlanmadi.

Lenfanjiomlar konjenital ve gelisimsel lezyonlar olup, fetal anjiogenezde lenf
damarlarint olusturan dokularin asir1 gelismesi sonucu olusur. Lenfanjiomlarda 20 yasina
kadar % 15-70 oramnda midahale olmaksizin iyilestigini bildirmistir. Genellikle gocuk
yasta, boyun, st toraks ve kasik bolgesinde yer aan lezyonlarin tedavilerinde cerrahiden
once beklemek onerilir?. El dorsalinde ciltten kabarik yumusak kitleler ile bagvuran yas
ortalamalar1 18 olan iki kadin olgunun (% 0,3) lezyonlarinin histopatolojik tansi
lenfanjiom olarak tespit edildi. Bizdeki olgularin 6n tanilarinda elde kitle olusturan farkl:

lezyonlar da diistnilerek rezeksiyon uygulanmustir.

Parmaginda sapl1 bir kitle nedeniyle basvuran 24 yasindaki bir kadin olgunun eksizyon
sonrasi tamst papillomdu.
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Glicenstein'in (1988) 471 olgu iceren ¢calismasinda osteoid osteoma bulunan olgu sayisi
iki (%0,4) olarak bildirilmistir®. Marcuzzi ve Ark. (2002) 18 olgu iceren calismalarinda
kadin ve erkek dagilimlarim esit bulmus, olgularinin ortalama yaslarinin 27 oldugunu,
kiretgj ve greftlemeyle tedavi ettiklerini bildirmislerdir®™. Agri yakinmasiyla basvuran 25
yasindaki bir (% 0,2) erkek olguda sol el ikinci metakarp yerlesimli lezyonun osteoid

osteoma tarisiyla kirretaj sonrasinda otojen kemik greftiyle greftleme yapildi.

Anevrizmal kemik kitsilerinin % 1'den az1 el ve el bilegi yerlesimlidir. Yayinlarin gogu
calisma olgu sunumlar1 veya ¢ok uzun bir zamanda toparlanmis kicik seriler halindedir.
Genellikle ikinci dekatta gorilen bu timoér 40 yasindan sonra nadirdir. Calismalarin
cogunda kadin ve erkek oranlari esit verilirken bazi yayinlarda kadinlarda daha sik
rastlandigina dair bilgiler vardir. Metakarp yerlesimi falanks veya el bilegi yerlesiminden
daha fazladir. Lokal agresif ve destriktif Ozellik gosterebilmesine ragmen metastaz
bildirilmemistir. Tedavi olarak sadece kireta) ve greftleme uygulanan olgularda niksiin
%60 oraninda olmasina karsin, sivi nitrojen, drilleme, kemik ¢imentosu veya alkol
uygulamasi ile bu oranin diisecegi bildirilmistir. Marcove ve Ark.> (1995) kiiretaj ve sivi
nitrojen uygulamasindan sonra greftleyerek %18, Schreuder ve Ark.> (1997) kiiretgj, sivi
nitrojen ve greftlemeyle % 4, Gibbs ve Ark.>* (1999) kiiretaj sonrasinda yiksek devirli
drillerle temizledikten sonra % 12 niks bildirmisler ve niks oranlarinda cerrahin
deneyiminin 6nemine dikkat ¢cekmislerdir. Bunun disinda degisik yayinlarda kiretaj, kriyo
ve sonrasinda kemik grefti, kemik cimentosu kullamlimasi, distal falanks: tutmussa

51555657  garimizde anevrizmal

amputasyon, niks halinde radyoterapi Onerilmektedir.
kemik kisti tarusi konulan t¢ (% 0,5) olgunun biri erkek, ikisi kadin olup yas ortalamasi 33
olarak tespit edildi. Olgularin lokalizasyonu radius distali, metakarp ve proksimal falanks
sekjlindeydi. Radius distal ve metakarpta yerlesimli olanlarda kiretaj, yuksek hizli dril ile
akol uygulamasi sonrasinda greftleme yapilirken, falanks yerlesimli olanda

metakarpofalangeal eklemden dezartikulasyon uyguland.

Dev hicreli kemik timéri adim histopatolojik incelemesinde gorilen dev hticrelerden
amistir. Uzun kemiklerin metafizinden kaynaklanan dev hicreli kemik tumdrleri epifiz
kikirdag1 kapanmasindan sonra epifizde de goriilebilir®®. Nadir goriilen bir timor olup
olgularin neredeyse % 50'sinde niks goruldigl ifade edilmistir. Benign bir lezyon
olmasina karsin akciger yayilim ve kemik harabiyeti yapabilmesi nedeniyle malign bir
klinik seyir izleyebilir. Posch ve Ark.’in (1956) serilerinde %8,1, Glicenstein ve Ark.'in
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(1988) serilerinde % 4,7 oraninda goruldikleri bildirilmistir*®>®’. Serimizde dev hiicreli
kemik timord bulunan olgularin yas ortalamalar: 28,5 olup gl erkek, Uct kadin toplam
ati (% 1) kisiydi. ikisi radius distal ug, ikisi metakarp, biri skafoid, biri falanks
yerlesimliydi. Radius distal ucu ve metakarp yerlesimli olan lezyonlara kireta ve
greftleme uygulanirken distal falanks yerlesimli olan bir olguda amputasyon yapild.

Osteokondromlar (egzostozlar) iskeletin en sik gorulen kikirdak kdkenli timarleridir. El
ve el hileginde % 2 oraninda goriiliir’. Serimizde yas ortalamalar1 22,9 olan onbiri erkek,
ikisi kadin toplam 13 olguda (% 2,2) tespit edildi. Osteokondromlar kemik olusturan el ve
el bilegi lokalizasyonlu timorler iginde serimizde % 54 oranyla birinci siklikta gorilen
enkondromlarin ardindan % 26 oranla ikinci sirada yer aldi. Literatirde oldugu gibi
erkeklerde kadinlardan daha yiksek bulundu (% 85)**. Olgularin yedisi birden cok
bolgede yerlesim gostermekteydi. Tek bolgede yerlesim gosteren alti (% 46) olgunun besi
(% 83) distal falankstaydi. Bir olgu tek lezyonla proksimal falanks basisi yerlesimliydi.
Metakarp distali ve falanks proksimalindeki lezyonlarda sikéyet agridan cok hareket
kisitliligiydi. Distal falanks yerlesimli olgularda ise agri 6ne ¢ikmaktaydi. Olgularin
hepsine eksizyon uygulandi. Otozomal dominant olan multipl herediter egzostozun
kondrosarkoma malign déniisiim oran % 0,6- 2,8 olarak bildirilmis olup™ kendi serimizde
multipl yerlesim Ozelligi gosteren olgular da bulunmasina ragmen higbirinde niks
gorilmedi.

Farkl: yayinlarda kondrosarkom elin en sik gorilen primer malign tumord oldugu ifade
edilmektedir. Enkondromlara benzer sekilde metakarp ve proksimal falanks yerlesimi
gogerirler. Radyografide kemik harabiyeti, yumusak doku yayilmas: enkondromdan ok
kondrosarkom yonunde bir bulgudur. Eklemlerdeki kikirdak hicrelerinden veya daha
Onceden var olan enkondrom gibi benign bir zeminden kaynaklanabilir. Erkeklerde
kadinlardan iki kat stk gordlir. En sik metakarp ve proksimal falanks yerlesimli olup 50
yas Uzerindeki bireylerde daha sik izlenir®. Calismamizda el ve el bileginde yerlesimli
malign tumdrler iginde kondrosarkom olgular: epiteloid sarkomlardan sonra ikinci sirada
goruldl (% 25). Serimizde biri erkek ikisi kadin yas ortalamalar1 65,3 olan toplam (g
(% 0,5) olgu yer aldi. Ug olgu da ray rezeksiyonuyla tedavi edildi. Baska bir saglik
kurulusunda enkondrom 6n tanisiyla kiretaj ve greftleme uygulanan bir kadin hastamin

patoloji sonucu kondrosarkom olarak yorumlandigi ve klinigimize bu tamyla
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bagvurdugundan enkondrom olgularindan ayr1 olarak kondrosarkomlar arasinda
degerlendirildi.

Genellikle uzun kemikler ve pelviste yer alan, ¢cocukluk ¢aginin en sik gortlen malign
kemik timoérd olan Ewing Sarkomu, elde nadiren gorulur. Eldeki lezyonlar en sik
metakarplerde yer alir’@®%2838  Otyz yastan sonra gorilmesi nadirdir. Primer olarak
yumusak dokuda azdir esas olarak kemikte gériliir”®. Bogumill (1975) 129 olgu icinde bir
(% 8), Unni (1996) 512 olgu iginde (dordu radius, biri ulna distal uglarinda) alt: olgu
(% 1,1) bildirmislerdir®™. Tedavi olarak énce kemoterapi, sonrasinda genis eksizyon veya
eksternal radyoterapi, sonrasinda agresif kemoterapi Onerilmektedir. Eldeki lezyonlari
prognozunun merkezi yerlesimli lezyonlardan daha iyi oldugu
bildirilmektedir®!008098081.8283848 - o smamizda proksimal falanks yerlesimli Ewing
sarkomu tamsiyla, onbes yasinda bir kadin olguya (% 0,1) ray rezeksiyonu uygulandh.
Hasta onkoloji klinigine devredildi. Serimizdeki olgu el ve el bileginde yerlesim gosteren
malign tdmoérlerin % 8,3'Un0 olusturuyordu. Hastaya onkoloji klinigince takibinde
kemoterapi ve radyoterapi uyguland.

Epiteloid sarkom ¢ogu yazar tarafindan genc yas grubunda el ve el bileginin en sik

rastlanan sarkomu olarak nitelendirilir®®®

. Oldukga benign gorunusla, tipik olarak
parmaklarda, avug veya geng eriskinde 6nkolda olusan yavas biyiyen sert nodiller veya
Ulsere lezyonlar olarak ortaya ciktiklar: ifade edilmektedir. Herr ve Ark.’mn (2005)
serisinde 14-50 yaslar arasinda gorildugi, yas ortalamalarimin 31 oldugu belirtilmistir
088990 By gorintiisilyle Dupuytren kontraktirii, enfeksiyon ve diger sarkomlarla
karisabilecegi ifade edilir. Tendon kiliflar1 yoluyla proksimal lenf diglimlerine metastaz
egilimi vardr. Lenf dugimi metastazinin %12—-42 oranlarina ulasmasi nedeniyle kimi
merkezlerde proflaktik lenfadenektomi Onerilmektedir. Tedavilerinde genis rezeksiyon
veya amputasyon Onerilmektedir. Calismamizda yer alan olgular icinde yas ortalamalari
53,4 olan Ugu erkek ikisi kadin bes (% 0,9) olguya rastlandi. El ve el bileginde gorilen
malign timarler arasinda % 41,4 oraniyla epiteloid sarkom malign timoérler arasinda ilk
sirada goruldo. Olgularin dordiinde lezyonlar parmaklarda, birinde ise ikinci
metakarpofalangeal eklem volarindeydi. Tumine ray rezeksiyonu yapildi. Rezeksiyon
sonrasinda olgularda lenfadenopati yoktu. Operasyon sonrasinda onkoloji  klinigi

tarafindan takip ve tedavi edildiler, niks gorilmedi.
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Malign fibréz histiositom ileri yas grubunda yumusak doku sarkomlarinin en sik
rastlanan olarak kabul edilmelerine karsin, elde nadiren bildirilmistir. Genellikle alt1 ile
sekizinci dekatlarda gordilir. Aylarca tespit edilemeyen agrisiz kitleler seklindedir. Ilk
olarak travma sonrasinda hizli buyime seklinde fark edilebilir. En sik metastaz bolgesi
akcigerdir. Kemik metastazi ¢cok daha az olup lenf digimi metastazi nadirdir. TUmor
blyuklagl, derinligi, histolojik grade'i metastaz ve sag kalim oranlariyla baglantili
goriinmektedir®®2, Olgularimiz icindeki elde yumusak doku kitlesi sikayetiyle bas vuran
65 yasinda bir kadin olguya (% 0.2) yapilan biyopsi sonrasinda patolojik tam malign
fibroz histiositom olarak bildirildi ve hastaya ray rezeksiyonu sonrasinda uygulanan
adjuvan tedaviler sonrsinda niiks gorilmedi.

Malign melanom literatire gére primer malign el timorleri iginde % 3 siklikta
gorilmektedir. Klinik olarak lenfadenopati varsa terapdtik lenf digimi diseksiyonu
gerekliligi bildirilmektedir. Lenfadenopati yoksa 1-4 mm.lik derinlige sahip lezyonlarda
proflaktik veya elektif lenf digiimi diseksiyonu yararli oldugu, sentinel lenf digimi de
pozitif ise aksiler lenf diseksiyonu gerektigi ifade edilmektedir®®. Kendi olgularimiz icinde
malign melanom tamistyla 67 yasinda bir (% 0,2) erkek olguya ray rezeksiyonu ve aksiler
lenf diseksiyonu sonrasinda onkoloji klinigi tarafindan kemoterapi uyguland:

Elde gorilen metastazlar incelenildiginde bronkopulmoner karsinom (% 42),meme
karsinomu (% 12), renal karsinom (% 12), kolon, paratiroid, prostat, uterus, orofarinks,
tedtis, karaciger, deri ve damak karsinomlarimin metastazlari tespit edilmistir. Hastalarin
hepsinin 40 yasin Ustinde olduklar: bildirilmistir. Bildirilen olgularin analizinde
metastazlarin % 66 falanks (Distal % 52, Proksimal % 30 Orta % 18) % 17 metakarp ve
% 17 el bhilek kemiklerinde lokalize oldugu saptanmustir. Erkeklerde fazla gorulir,
bagparmak ve orta parmak daha ¢ok tutulur. Elde bir yil veya daha fazla siiredir bulunan
bir metastatik tiimoérde prognozun kotii, tedavinin palyatif oldugu ifade edilmektedir'®"®,
Kendi olgularimiz icinde kiicuk hticreli akciger kanseri tamsi olan 83 yasinda bir (% 0,2)
erkek olguya birinci parmak distal falanksindaki litik lezyon nedeniyle ray rezeksiyonu
uyguland.

El ve el bilegine lokalize primer ve metastatik malign timérler tahminimizce gercek
sayilarinin ¢ok altinda saptanmustir. Bunun nedenleri arasinda hastalarin farkli klinikler
tarafindan izlenmesi, oncelikli saglik sorunlari nedeniyle el ve el bileginde yerlesim
gogteren lezyonlarin atlanmasi veya birincil sorunlar: yaminda gz ard: edilmesi sayilabilir.
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El ve el bileginden kaynaklanan timérler vicudun diger bolgelerinden kaynaklanan
tumorlere gore daha 6zgun niteliklere sahip olup yaymnlar genellikle olgu bildirimleri,
kicuk olgu serileri seklindedir. Bu retrospektif degerlendirmeler, ancak genelleme 6zelligi
tastyabilen az sayida seriler ile sinirlidir?. Haber ve Ark. 1965'te 507'si tiimoral bir olusum
olarak ele alinmayan Dupuytren kontraktirti, 697'si travmatik sinir kesileri sonrasinda
gelismis ndrom olgularinin da dahil oldugu 2321 olgu igeren 25 yillik serilerini sunarken
sadece Ui¢c melanom bildirmislerdir. Posch ve Ark. 1956’ da 147 olgudan olusan sinirli bir
calisma yayimlamistir. 1966'da olgu sayilarimt 697'ye cikarttiklari galismalarimin yeni
sonuglar: daha tutarli goruinmektedir. Calismamiz diger yaymnlar gbz dntine alindiginda en
fazla bu yaymnla tutarlilik gostermektedir. Boyesun 1970'de yayimladigi seride 394,
Bogumill ve Ark.’1n 1975’ de yayimladiklar1 3,5 yilda toplanan 129 olgudan olusan serileri

de mevcuttur.

Posch ve Ark.’in 1956'da yayimladiklart 147 olgu iceren calismalarinda ganglion
oranini % 34,5, glomus timorini %5,4 olarak vermiglerdir. Yeni olgularla 1966’ da tekrar
yayimladiklar1 ¢alismalarinda 679 olgunun % 59’ unun ganglion, % 10’ unun tendon kilif1
dev hiicreli timori, % 3,5’ inin glomus timéri oldugu belirtilmislerdir®. Bu bulgular Boyes
ve Ark. 1n 1970’ de yapmis olduklar1 390 olgudan olusan ¢alismalarinda tespit edilen % 52
ganglion, % 13 tendon kilift dev hicreli tumord, % 3,5 mikoz kist oranlariyla biyuk
dlclide uyum icinde olup sadece iiciincii siklikta goriilen timor noktasinda celismektedir®.
Bogumill ve Ark.’1n 1975'te 3.5 yillik 129 olgu iceren ¢alismalarinda da ganglionlar % 55,
tendon kilif1 dev hicreli timérd % 10, mukoz kistler % 8 olarak bildirilmis olup bunlarin
disindaki patolojilerin cok ender goriildiigii ifade edilmektedir®. Stack (1960), Butler ve
Ark. (1960)" ve Leung (1981) gibi yazarlar da ganglionun en sik gériilen patoloji oldugunu
kendi calismalarinda belirtmislerdir®.

Calismamiz 29 yilda tedavi edilen 579 olgu literatirdeki diger yayinlarda oldugu gibi
belirli patolojiler disinda olgu sayilarinin sinirli olmasi nedeniyle retrospektif tammlayici
bir inceleme ile gerceklestirilmistir. Yazarlarin hepsi en sk rastlanan el ve el bilegi
tuimaoriniin ganglion oldugu konusunda hemfikir olmalarina ragmen kimi ¢alismada tendon
kilif1 dev hicreli timéri, kimisinde mikodz kist, kimilerinde epidermal inklizyon Kistleri
veya glomus timorleri siklik agisindan 6ne ¢ikmaktadirlar. Bunlara ek olarak nadir gorilen
bazi timoérlerin cinsiyet dagilimlari, yerlesimleri, sikliklari, degisik tedavi seceneklerine
yanitlar,, niks oranlart veya patolojik ©zelliklerindeki farkliliklari incelendiginde
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calisgmalarda yer alan serilerin ne kadar dar oldugu ortaya cikmaktadir. Calismalardaki bu
farkliliklar el ve el bileginde gorilen timdrlerin dagilimi hakkinda bilgi vermektedir.
Calismalarin timor tedavi merkezlerinde kontrol gruplariyla birlikte daha genis seriler ile

yapilmasi elde edilen sonuglarin guvenilirligini artiracaktir.
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1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

6. SONUCLAR ve ONERILER

El ve el bilegi yerlesimli timdrler % 98 e varan oranlarda benign lezyonlardir.

En sik timdr benzeri lezyonlar goralir. Bunlardan ganglionlar bittin el ve el bilegi
yerlesimli patolojilerin yaklasik olarak % 50’ sini olusturur.

En sk gordlen benign kemik timéri enkondromdur.

En sk gorilen malign kemik tumord kondrosarkom, sarkomlar iginde en sik
epiteloid sarkomdur.

El ve el bilegi yerlesimli timorlerin tedavisinde temel timér ve el cerrahisi
kurallarina uymak gerekir. Cerrah gerektiginde rekonstriktif uygulamalara hazir
olmalidir.

Cogu timorde basit bir fizik muayene ve radyolojik incelemeyle tani konulabilir.
TUmorlerin - cogunlugunu  timér  benzeri  lezyonlar ve benign timorler
olusturdugundan tedavi eksizyonel biyopsiden olusur.

Fizik muayene veya cerrahi goruntii malign ipuclari gosteriyorsa biyopsi alinip
sonuclandirildiktan sonraikinci bir girisimle tedavi tamamlanmalidir.

Malignite olasiliginda biyopsi son girisimi  planlayacak cerrah tarafindan
yapiimalidr.

10) Cilt lezyonlarinda malign melanom prognozunun ve tedavi plamnin saptanmasi

amaciylatam kat biyopsi yapilmalidir.

11) Otojen greft kullanilacaksa greftin elde edilecegi alan timér alamndan izole

edilmeli, farkli alet ve eldivenler kullanilmalidir.

12) Cerrahi sirasinda siklikla timor nedeniyle yerleri degisen norovaskiler yapilara

dikkat edilmelidir.
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