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KILIFI DEV HUCRELi TUMORUN PREOPERATIF ON
TANI SIKLIGI VE NUKSE ETKISI

The Effect of Tendon Sheath Giant Cell Tumor on
Preoperative Pre-Diagnosis and Recurrence in the
Management of Hand Mass
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OZET

Amag: Bu gcalismada, elde kitle tanisiyla ameliyat edilen ve patolojik tanisi tendon kilifi dev hicreli timor
(TKDHT) olarak rapor edilen olgularin 6n tani ile uyumu ve 6n taninin niikse etkisinin degerlendirilmesi
amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2013 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda cerrahi olarak eksize edilen ve patoloji
sonucu TKDHT gelen 58 olgu retrospektif olarak incelendi. Hastane kayit sistemi ve hasta dosyalari taranarak
veriler kaydedildi. Olgular yas, cinsiyet, yon, lokalizasyon, 6n tani, patolojik hacim, takip stresi ve niks agi-
sindan degerlendirildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak incelendi.

Bulgular: Olgularin kadin/erkek orani 3/2; yas ortalamasi 44.81+18.14 yil ve ortalama takip stiresi 44.1+9.65
ay idi. 31 sag ve 27 sol yerlesimli olan kitlelerin neredeyse tamami fleksér ytizde lokalize idi. Kitlelerin pato-
lojik hacmi ortalama 2.09+0,89 cm3 (0.08-12) iken niiks saptanan 5 olgunun (%8.62) kitle patolojik hacmi
ise ortalama 2.46 cm3 (0.08-5.15) idi. Preoperatif 6n tanisi bilinen olgularin ancak %44,4’tinde patolojik tani
TKDHT idi.

Sonug: El lokalizasyonlu kitle cerrahisinin, basit bir islem olarak gériilmesi sebebiyle preoperatif 6n hazirlk-
lari gogu zaman 6zensiz yapilmaktadir. Kitle 6n tanisinin klinik muayene ile sinirlandiriimayarak, tetkiklerden
faydalanilmasinin niiks oranlarini azaltacagi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Dev hiicreli tiimér; Yumusak doku; Tendon kilifi; Cerrahi; Niiks

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate the diagnosis, compliance with the pre-diagnosis, and
the effect of the pre-diagnosis recurrence of tendon sheath giant cell tumor (TSGCT) cases operated for
hand mass.

Materials and Methods: Fifty-eight patients who underwent surgical excision between January 2013 and
December 2015 and TSGCT as a result of pathology were evaluated retrospectively. Hospital record system
and patient files were scanned and the data were recorded. The cases were evaluated in regarding as age,
sex, side, localization, pre-diagnosis, pathological volume, follow-up time and recurrence. The data obtained
were analyzed statistically.

Results: Female to male ratio was 3/2; the mean age of the patients was 44.81 + 18.14 years and the mean
follow-up was 44.1 + 9.65 months. Almost all of the masses located at right hand in 31 cases. The mean
pathologic volume of the masses was 2.09 + 0.89 cm3 (0.08-12), whereas the mean mass pathology volume
of the recurrent 5 cases (8.62%) was 2.46 cm3 (0.08-5.15). Only 44.4% of the patients with known pre-
operative diagnosis were TSGCT.

Conclusion: Preoperative preparation of hand localized mass surgery is often sloppy because it is seen as a
simple procedure. We suggest that preoperative clinical examination should be supported by radiological
examination in order to reduce recurrence rates.

Keywords: Giant cell tumour; Soft tissue; Tendon sheath; Surgical treatment; Recurrence
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GIRIS

Tendon kilifi dev hiicreli timoéria (TKDHT) benign
karakterde olup vyavas gelisim gosteren bir
timordir. Etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis
olup tendon kilifinin sinovyal hicrelerinden koken
aldig1 dusandlmektedir (1). En sik el yerlesimli olup,
dirsek, ayak-ayak bilegi, diz, kalca ve hatta omurga
yerlesimli vakalar bildirilmistir  (2-4). Gangliyon
kistinden sonra ikinci siklikta rastlanan el timoradur.
Elde ise en sik parmaklarin fleksér yiziinde yerlesir
(5). 30-50 yas arasinda ve kadinlarda sik gorulir (6).
Tanisi ultrasonografi (USG) veya manyetik rezonans
gorintileme (MRG) ile konulur. Primer tedavisi
cerrahi eksizyon olup niiks oranlari literattirde farkhlik
gostermekle birlikte %10-20 arasindadir (7). Nuksin
onlenmesi i¢in lezyonun tamaminin eksizyonu ve varsa
uydu lezyonlarin gikarilmasi gerekmektedir (8-11).

Bu calismada, elde kitle nedeniyle eksizyon yapilmis ve
patoloji sonucu TKDHT olarak rapor edilen olgularin,
preoperatif 6n tanilarinin gergegi ne kadar yansithgi
ve olusan nuksleri 6nlemede 6n taninin yeterli olup
olmadigi arastirildi.

GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2013 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda klinigimizde,
cerrahi olarak eksize edilen ve patoloji sonucu TKDHT
olan 63 olgu degerlendirildi. Calisma retrospektif
olarak planlanmis olup, etik kuruldan 2018/589 nolu
karar ile calisma onayi alindi.

Hastane kayit sistemi ve hasta dosyalari taranarak
elde edilen tim veriler, bilgisayar ortaminda kayit
altina alindi. Ayak lokalizasyonlu 5 olgu g¢alisma disi
birakilarak, ¢alismaya el lokalizasyonlu 58 olgu ile
devam edildi. Olgular; yas, cinsiyet, yon, lokalizasyon,
preoperatif tetkiklerle konulan ©n tani, patolojik
hacim, takip stiresi ve niiks acisindan degerlendirildi.
Preoperatif radyolojik tetkikler ve raporlari incelenerek
kayitlara gore konmus olan 6n tanilar belirlendi.
Patoloji raporlarindan tani ve eksizyon materyalinin
hacmi kayit altina alindi.

Cerrahi ekibimiz tarafindan degerlendirilen olgulara
preoperatif hazirliklar eksiksiz olarak yapildi. Calismaya
baslanildiginda 3 olguya niks nedeniyle reoperasyon
uygulanmis idi. Diger 55 olgunun 2’sine takipleri
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sirasinda niks gozlenmesi nedeniyle, niks cerrahisi
uygulandi. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde
ortalama, standart sapma (Standart Hata) ve ortanca
(min-max) kullanildi.

BULGULAR

Calismaya dahil olan 58 olgunun 35’i kadin, 23’Q
erkek ve yas ortalamasi 44.81+18.14 yil idi. Ortalama
takip suresi 44.1+9.65 ay idi. Sag/sol yerlesimi 31/27,
kitlelerin ortalama patolojik hacmi 2.09+0,89 cm3
(0.08-12) idi. Kitlelerin 56’si el fleksor yluzde lokalize
iken yalnizca 2’si ekstensor yiiz yerlesimli idi (Sekil 1).

mzon 1(n=8)
mzon 2 (n=31)
® zon 3 (n=14)

zon 4 (n=3)

Sekil 1. El fleksor yiiz lokalizasyonlu olgu dagilmi (n=56)

W TKDHT (n=12)
B Ganglion Kisti (n=8)
H Lipom (n=3)

Glomus Tuméri (n=1)
B Hemanjiom (n=1)

M Apse (n=1)

Sekil 2. Olgularin preoperatif 6n tanilari (n=27)

27 olguya preoperatif ultrasonografi (USG) ve/veya
magnetik rezonans gorlntileme (MRG) yapilarak
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ameliyat oncesi 6n tani konuldugu, bu 6n tanilarin ise
patoloji sonucu ile kiyaslandiginda, 12’sinin (%44.4)
dogru, 15’inin (%55.6) yanhs tanilar oldugu tespit
edildi. 12 olguya TKDHT 6n tanisi konulurken ayrica 8
ganglion kisti, 3 lipom, 1 fibrom, 1 glomus timord, 1
hemanjiom ve 1 apse 6n tanisi tespit edildi. 36 olguda
ise preoperatif herhangi bir tetkik istenmedigi saptandi.
Niks saptanan olgu sayisi 5 (%8.62) idi. Bu olgularin
4’Ginde preoperatif herhangi bir tetkik istenmedigi,
l’'inde preoperatif USG ile dogru tani konuldugu
gozlendi. Nuks olgularinin lokalizasyon dagilimi; 3
olguda el fleksori, 2 olguda el ekstensorii seklinde idi.
Niiks kitlelerinin ortalama patolojik hacmi 2.46 cm3
(0.08-5.15) idi.

TARTISMA

ilk olarak Chassaignac tarafindan tanimlanan TKDHT,
sinovyumdan koken aldigi dlstnilen ganglion
kistinden sonra elin en sik goérilen ikinci timoéradar
(12). Elde daha ¢ok volar ya da dorsal yerlesimli oldugu
konusunda farkli calismalar mevcuttur (4,13,14). Ancak
ayak bilegi, diz, el ve ayak parmaklari, omurga gibi
tendon kilifinin bulundugu her yerde gorilebilir (2-4, 14).

TKDHT, genellikle lokalize yerlesimli, yavas buyime
ozelligine sahip, iyi huylu bir timorddr (3). Etiyolojisi
tam olarak bilinmemektedir. Lezyonun gercek bir
neoplazm miyoksa yumugak doku travmasina sekonder
inflamatuar bir cevap mi oldugu halen tam olarak
acikliga kavusmamistir (3,15). Bazi yazarlar yumusak
dokuda tekrarlayan travmalara sekonder gelisen
inflamatuar yanitin Griini oldugunu iddia etmektedir
(4,6,8). Gergek bir neoplazm oldugunu savunanlarin
sayisi ¢ok fazla olup; lezyonun nilksedebilme 6zelligi
neoplazm iddiasini gliglendirmektedir (9-11).

Lezyon yumusak kivamli olarak palpe edilebilse de
kesin tani histopatolojik inceleme ile konulmaktadir.
Histopatolojik olarak kendi icinde; lokalize nodiler
sinovit ve pigmente villonodiler sinovit olarak iki tipe
ayrilir (16). En sik lokalize tip goriliirken; diffliz tip nadir
ancak genelde eklem icinde gorulir (17). Histopatolojik
incelemede ise fibréz doku elemanlari, ¢cok cekirdekli
dev hiicreler ve hemosiderin goérilmektedir (Sekil 4-5)
(12). Ayrica mitoz orani arthgi icin malign timorler
ile karisabilmektedir. Fizik muayenede, kitle etkisine
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ve cevre dokularin erozyon etkisine bagh semptom
ve bulgular tespit edilir. Direkt grafide kemikteki
basiya bagh olarak %10 olguda bulgu vermektedir.
USG lezyonun taninmasinda yardimcidir ancak yiiksek
duyarliligina ragmen o6zgulligu dustktir (18). MRG
ise diger yumusak doku timorlerinde oldugu gibi
taniya yardimci, kitlenin komsu dokularla iliskisini
aydinlatmada 6nemli bir tetkiktir (16). Calismamizda
da kayitlara gére olgularin 6n tanisinin USG ve MRG
ile konduguna rastladik. Ancak olgularin 6nemli
kisminda bu tetkiklerin yapilmadigini gézlemledik. Bu
durumu, elde kitle ile polikliniklere basvuran hastalarin
muhtemel tanilarinin “benign yumusak doku timori”
olmasi sebebiyle ileri tetkik yapilmaya ihtiyac
duyulmamalarina baglayabiliriz. Ayrica retrospektif
olarak planlanan bu galismada, verilere hastane kayit
sistemi ve hasta dosyasi kullanilarak ulasildigi igin,
dis merkezli tetkiklerin hasta dosyasinda bulunmama
ihtimali nedeniyle aslinda bazi hastalarin 6n tanilarinin
bulunmasina ragmen bu verilere tarafimizca
ulagilamamis olmasi, ¢galismamizin kisitlayicisidir.

Sekil 3a. El 3. parmak yerlesimli kitlenin preoperatif
goérunumu.

Sekil 3b. El 3. parmak yerlesimli kitlenin intraoperatif
gorinimu.
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Sekil
monoton goriinimde stromal hiicreler, multintkleer
dev hiicreler ve sol istde daha belirgin olarak bir araya
gelmis kopuksi histiositler izlenmektedir.

Kollagenlze icerisinde

Tumorin tedavisi cerrahi eksizyon olup temel amag
vital dokularin korunmasidir. Niks orani %10-20'dir,
bu oranin bazi calismalarda %40’ lara kadar yukseldigi
bildirilmistir (7,11,18,19). Nuks, genellikle ilk 4-6 ay
icerisinde gozlenir ve cogonlukla yetersiz eksizyona
baghdir. Literatirde niks oraninin dislrilmesi igin
dikkatli diseksiyon ve total eksizyon Onerilmektedir
(16). inkomplet eksizyon en &nemli risk faktdridir
(6,11,20). Cil ve ark. cerrahi eksizyon sirasinda ameliyat
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mikroskopu ya da cerrahi loop kullanilmasini ve
niksun sik gorildiagi ilk 4-6 ayda yakin takip edilmesi
gerekliligini onermistir (21).

Bu timorlerin bazilar agresif davranis gosterirler ve
malign transformasyon gosterme potansiyelleri vardir
(22). Potansiyel olarak agresif davranis gosterme
egilimi oldugu dislinllen lezyonlar genis olarak eksize
edilmelidir (8). Kant ve ark. yanlis ve yetersiz eksizyonun
sonunda amputasyona varan sonuglar dogurabilecegini
bildirilmektedir (23). Calismamizdaki niiks orani %8.62
olup, literatiiriin altinda bir orandadir.

Sonu¢ olarak; TKDHT’ Un lokal agresif davranarak
kemik, tendon, damar ve sinir dahil parmagi
etkilemesi, total eksizyonunu zorlastirir ve niikse zemin
hazirlar. Bu sebeple TKDHT gibi niiks ihtimali olan
kitleleri ayirabilmek amaciyla, preoperatif tanilamanin
istisnasiz ve eksiksiz yapilmasi, nikslerle karsilasma
ihtimalini azaltacaktr.
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