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OZGUN ARASTIRMA

El ve El Bilegi Yerlesimli Tendon Kilifinin Dev Hucreli
Tumora: 42 Hastanin Retrospektif Analizi

Sercan CAPKIN, Tufan KALELI

Bursa Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, El Cerrahisi Bilim Daly,
Bursa.

OZET

Tendon kilifinin dev hiicreli tiimérii (TKDHT), ganglion kistinden sonra elde en sik goriilen benign yumusak doku tiimériidiir. Caligmamizda
el ve el bilegi yerlesimli TKDHT nedeniyle ameliyat edilen 42 hastanin demografik, klinik, radyolojik ve histopatolojik dzellikleri ile cerrahi
sonrast niikks oranlar1 giincel literatiir esliginde tartisildi. Caligmamizda; kadin/erkek orani: 2.5/1, ortalama yas 40.23+14.86,
rin %64.28’inde timor volar bélgeye lokalize, elde en sik lokalizasyon bagparmak (%33.3), parmaklarda ise en sik lokalizasyon proksimal
falanks (%35,71) olup, bulgular literatiir verileriyle uyumluydu. Serimizde sikayetin baslangicindan cerrahiye kadar gegen ortalama zaman
5.4 ay olarak bulundu. Niiks gelisen 2 hastada (%4.76) timér volar bolgeden baslayip dorsal bolgeye dogru uzanmaktaydi ve muhtemel niiks
nedeni geride satellit lezyon kalmastydi. Sonug olarak TKDHT benign karakterine ragmen lokal agresif bir timordiir. Niiks oranlarini azalt-
mak igin biiyiitiicii gozliik altinda, genis bir cerrahi sahada, titiz bir cerrahi uygulanmali, 6zellikle hem volar hem de dorsal bélgeye lokalize
olan tiimérlerde geride satellit lezyon birakmamak igin ayr1 insizyonlar kullanilmasi akilda bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tendon kilifi. Dev hiicreli tiimor. El ve El Bilegi.
Giant Cell Tumour of the Tendon Sheath of the Hand and Wrist: Retrospective Analysis of 42 Patients

ABSTRACT

Giant cell tumour of the tendon sheath (GCTTS) is the second most common benign soft tissue tumour of the hand after the ganglion cyst. In
our study, demographic, clinical, radiological and histopathological features and recurrence rates of 42 patients who had been operated for
hand and wrist located GCTTS were discussed with the current literature. In our study; female/male ratio: 2.5/1, average age 40.23+14.86,
64.28% of patients localized to the tumour volar side, the most common localization thumb (33.3%) in the hand, the most common localiza-
tion of the proximal phalanx in the fingers (35.71%), findings were consistent with literature data. In our series, the average time from the
beginning of the complaint to surgery was found to be 5.4 months. In 2patients (4.76%) who developed recurrence, the tumours started from
the volar side was reaching to the dorsal side, and the reason for the possible recurrence was the remaining satellite lesions. As a result,
GCTTS is a locally aggressive tumour despite its bening character. To reduce the recurrence rate, a meticulous surgery should be performed
under magnifying loupe, in a large surgical area, especially in tumours that are localized to both the volar and dorsal sides, and separate
incisions should be considered in order not to leaving behind satellite lesions.

Key Words: Tendon sheath. Giant cell tumour. Hand and Wrist.

Tendon kilifimin dev hiicreli timéri (TKDHT), gang-
lion kistinden sonra elde en sik goriilen benign yumu-
sak doku timériidir?. ilk kez 1852 yilinda Chassaig-
nac tarafindan ‘tendon kilifinin malign tiimorii’ olarak
tanimlanmistir®. 1897 yilinda Targett tarafindan ‘ten-
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don kilifinin dev hiicreli tumord’ ismi ilk kez kulla-
mlmstir®. Daha sonra; lokalize nodiler tenosinovit,
pigmente villonoduler tenosinovit, proliferatif sinovit,
benign sinoviyoma, ksantoma, ksantograniiloma,
miyeloksantoma ve tendon kilifinin dev hiicreli timo-
rii gibi ismlerle anilmistir™®. Biitiin bu adlandirilms
timorlerde, cok cekirdekli dev hiicrelerin bulunmasi
benzer histolojik 6zelliklere sahip olduklarini goster-
mektedir. Ancak bu kadar fazla isimle anilmasi etyo-
lojisinin tam olarak aydinlatilmadigini géstermektedir.
Travma, inflamasyon, immin reaksiyon, metabolik
hastaliklar ve neoplastik orjin etyolojide suglanmakta-
dir**2. Etyolojideki belirsizlige ragmen; klinik, radyo-
lojik ve histopatolojik 6zellikleri ile cerrahi tedavisi
ayrintil bir sekilde literatiirde tanmlanmigtir.

105



Dev hiicreli tiimdrler 1968 yilinda Byers ve ark. tara-
findan siklikla elde goriilen lokalize nodiiler tip ve diz
gibi biyuk eklemlerde gérulen diffliz tip olarak ikiye
ayrilmistir™. El yerlesimli olanlar genellikle yavas
biiyliyen, agrisiz benign yumusak doku lezyonlaridir.
Ancak benign karakterine ragmen cerrahi eksizyon
sonrasi yiiksek lokal niiks oranlari bildirilmistir***.

Bu makalede el ve el bilegi yerlesimli TKDHT nede-
niyle ameliyat edilen 42 hastanin demografik, klinik,
radyolojik ve histopatolojik &zellikleri ile cerrahi
sonrasi niiks oranlart giincel literatiir esliginde tarti-
silmistir.

S. Capkin, ark.

ve manyetik rezonans géruntileri elde edildi. Radyo-
lojik olarak hicbir hastada kemik tutulumu gézlenmedi.
27 hastada (%64.28) timor volar tarafta, 11 hastada
(%26.19) dorsal tarafta, 4 (%9.52) hastada ise hem
volar hem de dorsal tarafta lokalizeydi (Tablo II). En
sik yerlesim yeri 14 hasta (%33.3) ile bagparmak iken,
parmakta en sik goriildiigli lokalizasyon 15 hasta
(%35.71) ile proksimal falanks diizeyiydi (Sekil 2).

Tablo I. Hastalarin demografik ve klinik verileri.

Gereg ve Yontem

Calismamiza baglamadan énce Bursa Uludag Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kuru-
lu’ndan onay alindi (Karar no: 2018-20/6) Ekim 2005-
Ocak 2018 tarihleri arasinda el ve el bilegi yerlesimli
TKDHT nedeniyle ameliyat edilen ve histopatolojik
tanis1 dogulanan 42 hasta retrospektif olarak degerlen-
dirildi.

Rejyonel ya da genel anestezi uygulanan hastalarin
cerrahi iglemi, kola uygulanan turnike altinda 4.3 kat
biiyiitmeli cerrahi loop kullanilarak yapildi. Cerrahi
yaklagim tiimoriin lokalizasyonuna gore belirlendi.
Volar yerlesimli tiimorlerde modifiye Brunner insiz-
yonu, dorsal yerlesimli tiimorlerde ise egrisel bir in-
sizyon kullanildi. Tiim hastalarda bitisik tendon ve
norovaskiiler yapilar korunarak marjinal eksizyon
uygulandi.

Hastalarin tibbi kayitlar1 incelenerek; yas, cinsiyet,
taraf, lokalizasyon, klinik ve radyolojik bulgular,
timdérin histopatolojik 6zellikleri, uygulanan cerrahi
tedavi, niiks ve komplikasyon oranlari gibi veriler elde
edildi. Veriler, Microsoft Excel programina girilerek
ortalama ve standart hata degerleri hesaplandi. Sonug-
lar literatiir esliginde tartisildi.

Hasta sayisi 42

. Erkek: 12 (%28.57), kadin: 30
Cinsiyet (%71.43)
Ortalama yas 40.23+14.86 (dagiim:15-68 yil)
Taraf Sol: 20 (%47.62), sag: 22 (%52.38)
Sikayetin baglangicindan

cerrahiye kadar gecen
ortalama zaman (ay)

5.4+3.25 (dagiim: 1-12 ay)

Ortalama ¢ap (cm) 1.85+1.05 (dagilim: 0.4-4 cm)

Komplikasyon 8 (%19.04)
Naks 2 (%64.76)
Ortalama takip suresi 6:43.04

(yi)

Bulgular

Tablo I’de hastalarin demografik ve klinik verileri
Ozetlenmistir. Hastalarin 12’si erkek, 30’u kadindi.
Yas dagilimi 15-68 yil arasinda degismekte olup,
cerrahi sirasinda ortalama yas 40.23+14.86 olarak
bulundu. Hastalarin 20’ sinde tiimor sag, 22’sinde ise
sol el veya el bileginde lokalizeydi. Hastalarin higbi-
rinde travma Oykiisli yoktu. Hastalar genellikle agrisiz
yumusak doku kitlesi ile bagvurdu (Sekil 1). 7 hastada
(%16.6) hafif agr1 ve hassasiyet, 4 hastada (%9.52)
parmak ucunda uyusma ve karincalanma gibi norolo-
jik semptomlar, 5 hastada (%11.9) ise eklem hareket-
lerinde kisitlilik saptandi. Bulgularin siiresi 1-12 ay
arasinda degismekte olup, ortalama 5.4 aydi. Ameliyat
oncesi tlim hastalarin standart 6n-arka/lateral grafileri
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Sekil 1.
Ameliyat dncesi sol el 2. parmak proksimal falanks
diizeyindeki timorian goérinima.
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Tablo Il. Timérlerin el ve el bilegindeki anatomik
dagilim.
Volar Dorsal  Volar+Dorsal Toplam
1. Parmak 11 2 1 14 (%33.3)
2. Parmak 5 2 0 7 (%16.6)
3. Parmak 5 1 2 8 (%19.04)
4. Parmak 1 1 0 2 (%4.76)
5. Parmak 2 2 1 5 (%11.9)
El 2 1 0 3 (%7.14)
El bilegi 1 2 0 3 (%7.14)
Toplam 27 (%64,28) 11 (%26,19) 4 (%9.52) 42 (%100)

Sekil 2.
Dorsalde tiimérlerin anatomik dagilimi (a), Volarde
tiimorlerin anatomik dagilimi (b).

(Sekil 2’de 38 vakanin yerlesim yeri gosterilmistir, 4
vaka hem volar hem de dorsal bdlgede yer aldigindan
sekilde gosterilmemistir)

Patoloji raporlarindan 6lgiilen maksimum ¢ap degerle-
rinin ortalamasi alinarak ortalama timor capt hesap-
land1. Ortalama ¢ap 1.85+1.05 cm (dagilim: 0.4-4 cm)
olarak bulundu. Tumérler genellikle ince bir psdédo-
kapsiil ile gevrelenmisti (Sekil 3). Mikroskobik olarak
tim olgularda degisen oranlarda ¢ok c¢ekirdekli dev
hicreler, histiyositler ve hemosiderin depositleri go-
rildi. Olgularin higbirinde atipik mitoza rastlanmadi.

Sekil 3.
Ameliyat esnasinda tiimoriin makroskopik goriiniimii.

Cerrahi sonrasi 2 hastada (%4.76) yiizeyel yara enfek-
siyonu, 2 hastada (%4,76) proksimal interfalangeal
eklemde sertlik, 4 hastada (%9.52) ise parmak ucunda
hipoestezi gozlendi. Yara yeri enfeksiyonu gelisen
hastalar lokal pansumani ile iyilesti. Hipoestezi
sikdyeti olan 4 hastanin semptomlari cerrahiden bir ay
sonra duzeldi. Proksimal interfalangeal eklemde sert-
lik olan hastalar fizik tedavi sonras iyilesti. Ortalama
6 yillik takip siiresi i¢inde 2 hastada (%4.76) niiks
gelisti. Bu 2 hastada timor volar taraftan baglayarak
dorsal tarafa dogru uzanmaktaydi. Niiks gelisen hasta-
lara tekrar operasyon onerildi ancak hastalar operas-
yonu kabul etmedi.

Tartigma ve Sonug¢

TKDHT; genellikle agrisiz, yavas biiyliyen, multilo-
biler kitle olarak karsimiza ¢ikar. Kadinlarda daha
fazla olmak tizere siklikla 30-50 yaslar1 arasinda gori-
10r'®Y". Ozelikle isaret parmag1 olmak iizere en sik elin
ilk ii¢ parmaginda lokalize oldugu bildirilmistir**?*, EI
parmaklarinda en ¢ok distal interfalangeal eklem ve
proksimal falanks seviyesinde gériilmekle birlikte elin
volar tarafina yerlesimi dorsal taraftan daha siktir.
Literatiirde volar taraf yerlesimi %44-70 arasinda
rapor edilmistir®?. Calismamizda; kadin/erkek orani:
2.5, ortalama yas 40.23, hastalarin %64.28’inde timor
volar tarafa lokalize, elde en sik lokalizasyon baspar-
mak (%33,3), parmaklarda ise en sik lokalizasyon
proksimal falanks (%35,71) olup bulgular literatir
verileriyle uyumluydu. Tiimoriin yavas biiyiiyen doga-
st nedeniyle tani1 genellikle semptomlarin baglangicin-
dan 6 ay ile 2.5 yil arasmda konur’®?. Serimizde
sikayetin baglangicindan cerrahiye kadar gegen orta-
lama zaman 5.4 ay olarak bulundu.

Direkt grafi, ¢zellikle kortikal erozyon ve subkondral
kist gibi kemik tutulumunun oldugu diger tiimérlerin
ayirict tanisinda dnemlidir. Radyolojik olarak tiimorle-
rin yaklasik %50’sinde yumusak doku kitlesi, %8-
14’iinde bitisik kemikteki basiya bagli kortikal eroz-
yon, %8.3 periostal reaksiyon, %5.5 kalsifikasyon ve
¢ok nadir olarak da intramediller tutulum bildirilmis-
tir. Bununla birlikte yaklagik %20 tiimorde normal
radyolojik bulgular tespit edilmistir’*?. Calismamizda
hastalarin higbirinde kemik tutulumu olmayip, direkt
grafide %83.3’linde yumusak doku kitlesi tespit edildi.

TKDHT tedavisi cerrahidir. Fleksor/ekstensor tendon-
lar, dijital arter/sinirler gibi komsu anatomik yapilar
korunarak geride satellit lezyon birakmayacak sekilde
marjinal eksizyon yapilmalidir. Cerrahi esnasinda
operasyon mikroskopu ya da cerrahi biyiiteg kulanimi
niiks oramm azaltmak igin énemlidir®®. Eger kortikal
erozyon gibi kemik tutulumu varsa kiretaj dnerilmek-
tedir®.

Benign karakterine ragmen, cerrahi eksizyon sonrasi
lokal niiks oram1 %0-50 arasinda degismektedir'’ 2%,
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Dev hiicreli timorlerin yiksek oranda niksiine yol
acabilecek potansiyel faktorler; yetersiz eksizyon,
kemik invazyonu, histolojik muayenede selllarite ve
mitotik aktivite, nm 23 geni negatif timor ve Tip 1l
tumor olarak Al-Qattan tarafindan tanimlanmustir®.
Ancak ¢ogu yazar tarafindan kétii cerrahi teknik nede-
niyle timoriin tam olarak ¢ikarilmamasi en 6nemli
niiks nedeni olarak kabul edilmektedir®**?°, Kotwal ve
ark. yetersiz eksizyon yapilan ve yiiksek mitotik akti-
vitesi olan hastalarda niksi 6nlemek icin radyoterapi
Onerilmisler ve radyoterapi sonrasi % 4’ liikk bir niiks
orani bildirmisler’”’. Ancak bu konuda fikir birligi
yoktur. Ikeda ve ark. niiksii 6nlemek i¢in mikroskobik
eksizyon yontemini tanimlanmiglar ve ameliyat mik-
roskobu kullandiklari 18 hastanin yalnizca 1’inde niiks
bildirmislerdir®. Ozalp ve ark. satellit lezyonlar1 tespit
edip ¢ikarmak i¢in cerrahi loop kullanilmasini ve ¢ok
sayida niiksden sonra bile tekrar eksizyon dnermisler-
dir’’. Su ana kadar niiksii 6nlemek i¢in kanitlanmis tek
faktor cerrahi eksizyonun geride satellit lezyon birak-
mayacak sekilde tam olarak yapilmasidir.

Calismamizda niiks orant %4.76 olup bazi yayinlara
kiyasla diigitk bulundu. Williams ve ark. 213 hastanin
ortalama 51 aylik takip siiresinde niiks oranin1 %12.6
olarak buldu®. Al Qattan 43 hastanin ortalama 48
aylik takip siiresinde niiks oranini %11.6 olarak buldu
(8). Ozalp ve ark. marjinal eksizyon uyguladiklari 141
hastanin ortalama 43 aylik takip siiresinde niiks orani-
nt %16 olarak buldu®’. Fotiadis ve ark. niiks orani-
n %14.8 olarak buldu ve ameliyat esnasinda mikros-
kop ya da buytict gozlik kullanimmin niiks oranini
diistirdiigiinii ancak bunun istatiksel olarak anlaml
olmadigim buldu®. 96 hastanin ortalama 12 yil takip
edildigi bir bagka ¢alismada niiks orani %8.3 olarak
bulunmus. Bu ¢alismada; lezyonun ekleme ulasmasi,
multinodiiler olmasi, tendon erozyonuna neden olmasi,
cepecevre olmasi ve marjinal eksizyon yapilmasi
niiksii arttiran faktorler olarak belirtilmis. Ancak bu
faktorlerden yanlizca ekleme ulasan lezyonlarin ve
tendon erozyonuna yol agan lezyonlarin niiksii arttir-
ma agisindan istatiksel olarak anlamli oldugu bulun-
mus>. Calismamizda ortalama 6 yillik takip siiresinde
niiks oraninin diisiik olmasi, ameliyatlarin geride sa-
tellit lezyon birakmayacak sekilde buyttict gozlik
altinda yapilmasiyla aciklanabilir. Ayrica ameliyatla-
rin bir el cerrahisi kliniginde, deneyimli el cerrahlar1
tarafindan yapilmis olmasi diisiik niiks oranini agikla-
yabilir. Niiks gelisen 2 hastamizda (%4.76) timor
volar taraftan baglayip dorsal tarafa dogru uzanmak-
taydi ve muhtemel niiks nedeni geride satellit lezyon
kalmasiydi. Ancak literatiirde 9 yila kadar niiks bildi-
rildiginden hastalarin takip edilmesi gerekir®".

TKDHT; aynmi hastada birden fazla lokalizasyonda
olabilecegi gibi, ayn1 tendonun farkli lokalizasyonun-
da da olabilecegi literatiirde bildirilmistir. Ushijima ve
ark. 207 hastadan olusan ¢alismalarinda, sag el yiiziik
parmak ve sol ayak bas parmakta olmak iizere yanliz-
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ca bir hastada farkli lokalizasyonda yer alan iki tiimor
bildirmislerdir®®. Phallen ve ark. 56 hastadan olusan
serilerinde ii¢ hastada farkli lokalizasyonda yer alan
iki tiimér bildirmislerdir®. Park fleksér pollicis longus
tendonundan kaynakli ve iki farkli lokalizasyonda yer
alan bir olgu bildirmistir®, Hitora ve ark. aym hasta-
nin kii¢iik parmaginda iki fakli alanda lokalize olan bir
olgu bildirmislerdir®. Altaykan ve ark. ayni hastanin
fleksor digitorum superficialis tendonu (izerinde farkli
lokalizasyonlarda bir olgu bildirmislerdir®. Calisma-
mizda ayni hastada farkli lokalizasyonlarda ya da ayni1
tendonun farkli lokalizasyonlarinda yer alan TKDHT
olgusuna rastlanmamaistir.

Sonu¢ olarak TKDHT benign Karakterine ragmen
lokal agresif bir tiimordiir. Niiks oranlarini azaltmak
icin; blyituci gozliik altinda, genis bir cerrahi sahada,
titiz bir cerrahi uygulanmalidir. Ameliyat esnasinda
biiyiitiicii gozlik kullanmak komsu ndrovaskiiler yapi-
larin iyatrojenik yaralanmasini onledigi gibi, satellit
lezyonlarin tespit edilip tiimoriin tam olarak eksizyo-
nunu miimkiin kilar ve niiks oranlarini diisiiriir. Ayrica
hem volar hem de dorsal bdlgeye lokalize olan timor-
lerde satellit lezyonlar tespit edip ¢ikarmak icin ayr1
insizyonlar kullanilmasi da akilda bulundurulmalidir.
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