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CASE REPORT

DIZDE TENOSINOVYAL DEV HUCRELI TUMOR
VE OSTEOKONDRAL LEZYONUN ALISILMADIK
BIRLIKTELIGI: BIR OLGU SUNUMU

UNUSUAL COINCIDENCY OF TENOSINOVIAL GIANT
CELL TUMOUR AND FEMORAL OSTEOCHONDRAL
LESION OF THE KNEE: A CASE REPORT

OzZET

Literaturde ayni dizde eszamanli tenosinovyal dev hucreli timor(TSDHT) ve femurda os-
teokondritis dissekans(OKD)’ in beraber goruldigu bagka bir olgu yoktur. Mevcut yazida,
dizde TSDHT ve OKD birlikteligi tanisi ile artroskopik kitle eksizyonu ve artroskopik oste-
okondral otojen greftleme yaptigimiz bir olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Artroskopi, diz eklemi/cerrahi, osteokondritis dissekans/cerrahi, timor

ABSTRACT

There is no data in the literature concerning simultaneous presence of tenosinovial giant
cell tumor (TSGCT) and femoral osteochondritis dissecans (OCD) on ipsilateral knee. In
this case report, we discussed the management of a case of TSGCT and femoral OCD with
arthroscopic mass excision and arthroscopic osteochondral autogenous grafting.

Keywords: Arthroscopy, knee surgery, osteochondritis dissecans, tumor

GiRiS

intraartikler tenosinovyal dev hiicreli tiimér nadirdir. Bayanlarda daha sik
g6zlenen bu timor(%67), herhangi bir yas araliginda goérulebilir. Bu timorler
sinovyal doku, tendon kilifi, mukozal bursa veya fibréz doku kaynakli olabilir.
Sonografik bulgularin non spesifik oldugu durumlarda manyetik rezonans go-
rintlleri (MRG) tani koydurucu olabilir.* Tedavi timaériin cerrahi rezeksiyonu-
dur. Rezeksiyon acik veya artroskopik yapilabilir. Daha az morbidite ve hizli
rehabilitasyon, artroskopik tedavinin avantajlaridir. Sinovyektomi ya da radyo-
terapi ise gerekli degildir.° Osteokondritis dissekans (OKD) ise siklikla diz ekle-
minde ve 10-15 yaslari arasinda goérulir. Hastalik osteokondral parganin altin-
daki kemik yatagindan ayriimasi ile karakterizedir. lyi tanimlanamayan diz énii
agrisi ve aralikh sislik en sik rastlanan yakinmalardir. Direkt radyografiler cogu
olguda tani igin yeterlidir. Prognoz tayini agisindan ise altin standart MRG’dir.
Artroskopi, OKD tanisi ve lezyonun stabilitesinin degerlendiriimesi agisindan
en degerli yontemlerden birisidir. Osteokondritis dissekansin cerrahi tedavisin-
de bir ¢gok farkli yontem tarif edilmistir. Lezyon serbest cisim haline gelmis veya
tespiti mimkun degilse, kikirdak rekonstriksiyonu yéontemlerinden birisi tercih
edilmelidir. Literatliirde diz ekleminde TSDHT ve OKD’ nin ayni anda birlikte
goraldagu baska bir olgu yoktur.
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17 yasindaki kadin hastanin sol dizinde yaklasik
6 aydir diz 6nu agrisi ve sislik dyklsi mevcuttu.
Hastanin travma ve aktif spor dykisi mevcut degildi.
Muayenede instabilite bulgusu yoktu. MRG’de hoffada
25x15x10 mm boyutlarinda T1 goérintlilerde cevre
kas dokulari ile izointens, T2 agirlikh gortntilerde
ise hipointens sinyal karakteristigi gdsteren kitle
ile beraber medial femoral kondilin lateralinde, in-
terkondiler ¢entikte arka capraz bagin yapisma yeri
civarinda 15x12x10 mm boyutlarinda osteokondral
lezyon saptandi. Hastaya artroskopik kitle eksizy-
onu ve artroskopik kuretaj + osteokondral transfer
planlandi. Artroskopik bakida, interkondiler c¢entikte,
pedikill infrapatellar yag yastikcigina(hoffa) ve patel-
lar tendona uzanan, medial meniskis anterior boynuz
komsulugunda lastik kivamli sinovial 6rtl ile kaph ki-
tle (Resim 1) ve medial femoral kondilde osteokon-
dral lezyon (Resim 2) saptandi. Kitle eksize edilerek
patolojik érnekleme yapildi. Ardindan kondral defekt
kirete edilerek (Resim3-5), avaskiler sahanin sub-
kondral olarak 5 mm derinlige uzandigi goruldd. Yk
tasimayan sahadan alinan 10x15 mm’lik kikirdak
otogreft subkondral kemikli doku ile birlikte alinarak
sinirlari dizeltilen defektli sahaya uygulandi.(Resim
6) Yapilan patolojik incelemede kitle dev hicreli timor
olarak degerlendirildi.

TARTISMA

TSDHT vyavas buyilyen, tipik olarak agrisiz
yumusak doku timorleri olarak kendisini gosterirler.57
Bu timarler nadir goérularler, baytk eklemlerde intraar-
tikller olarak ¢ok daha nadir izlenirler. Cogunluklia 4
cm’den kugukturler. Buna ragmen 8 cm’lik kitleler ra-
por edilmistir. Tipik olarak effiizyon, sinovit ve hemo-
siderin boyanmanin gérilmedigi yogun kapsullu kitle
olarak izlenir. ® Lokal eksizyon sonrasi rekirrens
%10-%20 civarindadir. Fakat yetersiz lokal eksizyon
sonrasi %44’e varan reklrrens oranlari bildirilmistir.
TSDHT Un histolojik 6zellikleri kdpuk yukli makrofaj-
lar ve hemosiderin igeren kalinlagsmis fibréz stromaya
sahip histiositik, cok c¢ekirdekli dev hicrelerin benign
proliferasyonu seklindedir.

TSDHT diz ve ayak bilegi cevresi yumusak do-
kutiimorlerinin - %1.7’sini  olusturmaktadir.? Ushijima
ve ark.’nin 8 yaptigi ¢alismada TSDHT tanisi konan
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207 hastanin yalnizca 8 tanesinin dize lokalize oldugu
tespit edilmistir, ekstraartiktler yerlesimi ise nadir ola-
rak tanimlanmistir. Etyolojisinde kronik inflamasyon,
tekrarlayan travma, eklemin asiri kullanimi gibi ne-
denler ileri surtlmis olup olgumuzda bu nedenleri
disundirecek anamnez alinmamistir.®

Klinik olarak diz eklemi igi yerlesimli olanlar; menis-
kal semptomlar, kilitlenme gibi sikayetlerle basvurur-
ken; eklem disi olanlar ele gelen kitle nedeniyle basvu-
rurlar.2'® Tani radyolojik olarak konulabilmekle birlikte,
kesin tani icin histopatolojik inceleme gereklidir.2"

Direkt grafilerde genellikle kemik yapida degisiklige
yol agmayan yumusak doku lezyonu izlenmektedir.
MRG, TSDHT gibi yumusak doku kitlelerinin tanisinda
ve operasyon planlanmasinda ytiksek yumusak doku
rezolisyonu ile en deg@erli gérintileme ydntemidir.
Tumor, T1 serilerde genellikle ¢gevre kas dokulari ile iz-
ointens olarak izlenmektedir. T2 agirlikli goérantilerde
hemosiderin birikimine bagh olarak sinyal azalmasi
(hipointens) gorulur. Bununla birlikte hemosiderin
pigmentinin az oldugu durumlarda hiperintens olarak
izlenebilmektedir.* TSDHT agresif blylime karakteri
gOsterdigi icin, lezyonun saglam dokuya ulasilana ka-
dar kapsuluyle beraber gikariimasi gerekir. OKD cer-
rahi tedavisinde ise, tespit edilebilecek pargca varsa
tespit dnerilmekte, tespit edilemeyecek durumlarda da
kikirdak rekonstruksiyon teknikleri uygulanmaktadir.
Tespit icin K-telleri, Herbert veya benzeri kompresyon
vidalari, emilebilir vida veya cubuklar kullanilabilir.'?
Kikirdak rekonstruksiyon teknikleri arasinda delme
veya mikrokirik, otolog kondrosit implantasyonu ve
osteokondral otojen greftleme sayilabilir.”® Olgu-
muzda da artroskopik osteokondral otojen greftleme
uygulandi. Olgumuzun farkhligi ise, ayni dizde femur
medial kondilde OKD lezyonu ve hoffada TSDHT’ Un
beraber izleniyor olmasiydi.

Sonug olarak, literatirde dizde TSDHT ve OKD
nin birlikte goraldiga bir yayin yoktur. TSDHT dizde
nadir olarak gorulir, semptom vermeyebilir. OKD
ise Ozellikle ergenlik doneminde, dizde agri ve sislik
gibi yakinmalara yol agar. Fizik muayene, diz grafi
ve MRG bu hastaliklarin tanisinda degerlidir. TSDHT
tedavisi icin eksizyonel biyopsi 6nerilirken, OKD te ise
tedavi lezyonun evresine goére planlanmalidir. Kikirdak
dokudaki kayip veya tespitin problemli oldugu durum-
da osteokondral otojen greftleme yapilabilir.
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Resim 1. Tenosinovyal dev hticreli timor, artroskopik gérunti

Resim 2. Osteokondral defekt, artroskopik gortnti Resim 5. Defekt duvarina artroskopik mikrokirik uygulamasi

Resim 6. Defekte osteokondral otojen greft transferi sonrasi
artroskopik gorunti

Resim 3. Osteokondral lezyonun artroskopik kuretaji
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