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OZET

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali Ocak 1995 — Aralik 2005 tarihleri arasinda parmak timort ve tumor

benzeri lezyon nedeniyle ameliyat edilen 150 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Tumoral lezyonlarin lokalizasyonu parmaktaki anatomik bolgelere goére
yapildi.

Kemik dokusundan kaynaklanan tumorler yerlestigi falanksa gore
proksimal (zon 1), orta ( zon IlI) ve distal (zon IllI) yerlesimli olarak
siniflandirildi.

Basparmakta bu proksimal ( zon | ) ve distal (zon Il ) olarak

siniflandiriidi.

Yumusak doku timorlerinin yerlesiminde yine anatomik kriterler g6z
Oonunde bulundurularak parmaklar ¢esitli zonlara ayrildi.

Metakarpo-falangeal eklem zon I'e dahil edildi, proksimal interfalangeal
eklem zon II'ye, distal interfalangial eklem ise zon IlI’'e dahil edilmigtir.

Bagparmak farkli olarak sadece zon I'i ve zon III'li icermektedir.

Parmak cilt ve cilt alti anatomisinin dorsal ve volarda farklilik
gbstermesi g6z 6nunde bulundurularak yumusak doku tumorleri ayrica dorsal
ve volar olarak da siniflandiriimigtir.

Sonucta; calismada en sik gorulen timor benzeri lezyon sinovit ve
ganglion oldu. En sik 3. parmak ve zon la ‘da saptandi.

En sik benign yumusak doku timoért tendon kilift dev hicreli timoér
oldu. Yogunlukla 2. parmak zon | a ve zon Il a’da saptandi.

Kemik ve kikirdak dokusu timdrlerinden en sik enkondrom ve
osteokondrom goéraldi. En sik erkeklerde, sag elde ve zon I'de gorildu.

Olgularin gogu kadindi.

Tamorler en sik sag elde ve isaret parmaginda saptandi.

Anahtar kelimeler: parmak, tumor lokalizasyonu, tumor

siniflandirmasi.



SUMMARY
TUMORS OF THE HAND FINGERS

The department of Orthopedics and Traumatology of Uludag University
has included to the study 150 patients operated because of finger tumours
and tumour like lesions between December 1995 — January 2005.

The localization of tumoral lesion has been done according to anatomic
areas.

The bone tumors have been classified according to the phalanx they
are located on as zone | (the prozimal phalanx) , zone Il ( the middle
phalanx) and the zone IlI (the distal phalanx).

For the thumb it is zone | ( the proximal phalanx) and zone Il ( the
distal phalanx).

Classifying soft tissue tumors according to their anatomic localization
the finger has been divided into different zones.

The metacarpophalangeal joint has been included in zone |1, the
proximal interphalangeal joint in zone Il and the distal interphalangeal joint
has been included in the zone lll.

As for the thumb, it has only the zone | and IlI.

Taking into consideration the fact that cutaneous and subcutaneous
tissues of the finger have different characteristics on the dorsal and volar
sides, soft tissue tumors of the finger have been classified as volar and dossal
as well.

In conclusion, the most frequent tumor like lesions were synovitis and
ganglion. Mostly on the 3rd finger on the zone | a.

The most frequent soft tissue tumor was the giant cell tumor of the
tendon sheath. Mostly seen on 2nd finger, on the zone la and the zone lla.

The most frequent bone and cartilage tumors were enchondroma and
osteochondroma. Men dominantly affected. Right hand and the zone | were
the most frequent localizations.

Woman were in dominance.

The tumors were mostly seen on the right hand and on the index finger.

Key words : finger, tumor localization, tumor classificatio



GIRIS

Kas-iskelet sistemi tumdrleri, mezenkimal ve noroektodermal
dokulardan koken alan tumorlerdir. Mezoderm, embriyonun orta germ
tabakasi olup bag dokulari, kemik, kan ve lenfatik damarlar, kaslar ve kan
hicreleri bu tabakadan meydana gelir. Noroektoderm tabakasindan ise

sinirler ve kiliflar koken almaktadir (41,42).

Kemik ve yumusak doku tiimorleri nadir gorilen olusumlardir. Kemik
tumorleri erkeklerde daha sik goralir ve erkek / kadin orani 15 — 19 yas
grubunda 1,7; 20 — 24 yas grubunda ise 1,6 dir (42,43).

Elde, bircok tumér ve tumor benzeri olusum goérulebilir. Cogunlugu iyi
huylu olsa da, kucuk bosluklarda (kompartmanlarda) olustugundan ve elin
duyusal fonksiyonu iyi oldugundan agrihl olurlar. Cogunlugu iyi huylu (benign)
karakterdedir ve yalnizca % 1-2‘si malign 6zellik gosterir (1,24).

Elde, deri digindaki dokulardan gelisen kot huyli timorler oldukca
nadirdir. Meme, akciger, bobrek adenokarsinomu metastazlari, ¢cogunlukla

distal falanksta olmak tzere gorulebilir (44,45,46).

Siniflandirma :

Eldeki timdrler, genellikle vicudun diger kismindaki tumorler gibi
siniflandirilirlar. Oncelikle klinik davranig 6zelliklerine gore iyi (benign) veya
kot (malign) huylu olarak ayrilirlar. Koken aldiklari dokulara goére
isimlendirilerek yumusak doku tumorleri ve kemik timorleri olarak iki gruba
ayrilirlar (1,24) (Tablo 1).



Tablo 1

PRIMER BENIGN TUMORLER

YUMUSAK DOKU TUMORLER|

KEMIK TUMORLERI

Lipom Enkondrom
Tendon Kilifinin Dev Hucreli Osteokondrom

Tumora

Fibrom Osteoid Osteoma

Glomus TUmoru

Osteoblastoma

Hemanjiom Soliter Kemik Kisti
Lenfanjiom Anevrizmal Kemik Kisti
Norofibrom Kemigin Dev Hucreli TUumoru

Norofibrolipom

Kondroblastoma

Scwannoma

Benign kas-iskelet sistemi

tanimlayan Enneking dir (9,47). Bu evrelendirme sistemi radyolojik bulgularin
ortaya koydugu gibi tumorlerinin biyolojik davraniglarina baglidir. Benign
kemik timorleri daha cok iskeleti immattr veya blyumekte olan bireylerde
goralurler. Bu tumorler malign tumdorler gibi sentrifugal buytrler ve benzer
sekilde konakg¢inin timére cevabi olarak bir reaktif kapsiul olusur. Reaktif
kapsulun genigligi timorin bdyume oranini yansitir. Yavas buydyen timorler
genelde kalin ve iyi tanimlanan gecis boélimine sahipken, hizli buyldyen
tumorler ise zor izlenebilen bir gecis bolimiine sahiptirler (48). Histolojik
benzerlikleri olmadigindan benign kemik timorleri radyolojik kriterler temel

alinarak evrelendirilirler. Benign timorler Enneking siniflandirmasina gore 3

evreye ayrilirlar (24).

tumorlerinin

evreleme sistemini




Evre |

Latent timorler, cocukluk veya adoélesan donem boyunca blyime
gOsterip daha sonra inaktif faza ge¢cmektedirler. Boyutlari degismez veya
kuculebilir, eksize edilmesine gerek yoktur, kendiliginden kaybolabilir
lezyonlar. Osteoid osteoma, soliter kemik Kkisti, fibroz kortikal defekt,
enkondrom, subkutan6z hemanjiom, osteokondrom latent benign timorler
sinifinda yer alan olugsumlardir (9,24,56,63). Bu lezyonlar hastanin baska
nedenle genellikle travma sonucu yapilan radyografilerinde tesadifen
bulunurlar. Cevde dokuya yayilmazlar. Cevre kemik lezyona karsi bir reaktif
tabaka meydana getirir. Yumusak doku icinde olanlar gercek bir kapsule

sahiptirler.

Evre Il

Aktif lezyonlardir, genellikle yavas lokal blyume godsteren ve cevre
dokularla sinirli olusumlardir, spontan gerileme gostermezler ve kendi kendini
sinirlamazlar. Kapsulli olusumlar olmalarina ragmen diizensiz sinirlara sahip
olabilirler. Cevre kemik dokunun incelmesine ve patolojik kiriklarina neden
olabilirler. Anevrizmal kemik tumord, kondromiksoid fibroma, miksoma, derin
lipom ve az agressif dev hicreli timdrdur (9,24,58,59). Kollajeni yikan enzim
meydana getirmezler. Blyuyen dokunun artan basinglari nedeniyle cevre
kemik rezorpsiyonuna neden olurlar. Marjinal veya intralezyonel eksizyon

onerilmektedir.

Evre Il

Lokal agressif tumorlerdir. Daha hizli biytyen benign agressif timaorler
histolojik olarak masum olmalari ve metastaz yapmamalarina ragmen, lokal
destruktif Ozellik gosteren tumorlerdir. Cevre dokularli invaze etme
eylemindedirler. Cevre kemigi infiltre edebilen, periostu penetre edebilen

olusumlardir. Kemigin dev hucreli tumort, kondroblastom, desmoplastik



fibrom bu alt grupta yer alan 6nemli timorlerdir. Agressif fibromatozis ve atipik
lipom bu gruba giren yumusak doku koékenli timorlerdir. Bu timorler cevre
dokuya yikici enzim Uretirler ve kollajeni dogrudan tahrip edebilirler. Boylece
cevre dokulara invaze olurlar. Bu tip lezyonlu hastalar agridan yakinirlar.
Radyolojik incelemede cevre dokuya infiltrasyon yapmig, gecis zonu genis

olan, korteks harabiyeti yapan lezyonlardir. En — bloc rezeke edilmelidirler.

Kas-iskelet tumdrleri, daha az direncli olan yodnde lokal olarak
genigleme 0Ozelligine sahip olup kendi kompartmanlarini doldurduktan sonra
komsu kompartmanlara gecerler (24,65). Benign lezyonlar cevre dokulari
infiltre etmezler ancak bazilari, osteoklastlari stimule ederek lokal harabiyet

meydana getirebilirler (24,64).

Tumor benzeri olusumlar elde sik gorilen patolojik olugumlardir.

Kaynaklandiklari dokuya bagh olarak siniflandirilirlar (Tablo 2).

Tablo 2

Tamor benzeri lezyonlar

Ganglion (Sinovyal Kist)
MUkoz Kist

Epidermal inkliizyon Kisti

Retinakiler Kist

Klinik bulgular:

Eldeki benign timorlerde ilk bulgu palpe edilen bir kitle veya mekanik
bir fonksiyon bozuklugudur. Agri nadir rastlanilan bir bulgudur. Buna karsin
malign tumorlerde agri 6nemli bir klinik bulgudur. Bununla beraber sislik, 1si
artisl ve eritem gibi bulgular bir enfeksiyon tablosunu taklit edebilirler. Eger,

fizik muayene sirasinda fasya, kas veya subkutandz dokuya fikse, lokal



hassas bir lezyon tespit edilirse ve rejyonel adenopati tespit edilirse malign bir

tumorden suphelenilmesi gerekir (24).

Hastanin hikayesinde gece agrisi, buylyen kitle veya benzer
lezyonlarin viicudun degigik bolgelerinde (ndrofibromatozis, enkondromatozis
vs.) oldugunun tespit edilmesi malign bir lezyonu dusiundiarmelidir (24,47).

Tani :

Benign timorun tanisi genellikle anamnez, fizik muayene ve radyoloji
ile konulabilir. Genel olarak standart radyografiler benign el parmak
tumorlerinin cogunda taninin dogru olarak konulmasini saglarlar. Miksoma ve
miksoid sarkoma gibi sivi igerigi fazla olan tumorlerde nadiren
transliminasyon yontemi kullanilabilir Ultrasonografinin kemik timorlerinin
tanisinda degeri yoktur. Eger malign bir kitleden stiphe ediliyorsa lokal doku
invazyonu icin MRI, metastatik lezyonlar icin sintigrafi ve BT den

yararlanilabilir (24).

Biyopsi :

igne biyopsisi:

Parmak lezyonlarinin teshisinde igne biyopsisi kisitli rol oynamaktadir
(24). Daha cok metastatik lezyonlarin veya rekulrrenslerin ayirici tanisinda

kullaniimaktadir.

Ensizyonel biyopsi :

Ensizyonel biyopsi benign ve malign lezyonlarin teshisinde sik
kullanilan uygun bir tekniktir. Minimal hasar ile yeterli doku 06rneginin
alinmasini saglar. Eger lezyonun benign oldugundan siphe ediliyorsa,
lezyonun boyutu 3 cm’den biylk ise ve eger lezyonun eksizyonu daha
sonraki cerrahiyi engelleyebileceginden siphe ediliyorsa ensizyonel biyopsi

veya igne biyopsisi daha uygun olacaktir (24)
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Eksizyonel biyopsi :

Parmak timorlerinde eksizyonel biyopsi sik kullanilan ydntemdir ve
normal doku tarafindan c¢evrelenen lezyonun tamamen ortadan kaldiriimasini
kapsar. Eger lezyonun benign olduguna karar verilmis ise (ganglion, lipom,
tendon kilifinin dev hicreli timord) eksizyonel biyopsi yapilabilir. Eger
lezyonun malign oldugu biliniyor veya slUphe ediliyorsa, biyopsi ve nihai
cerrahi icin ayrintili preoperatif planlama yapilmaldir. Cerrahi tedavide
maksimum fonksiyonu korumak ve bununla beraber temiz cerrahi sinirlari

elde etmek icin ¢caba sarfedilmelidir (24).

BENIGN YUMUSAK DOKU TUMORLER i:
Tendon Kilifinin Dev Hicreli TUumorQ:

Tendon kilifinin dev hicreli timord, elin ve parmaklarin en sik gorilen
benign tumorlerinden biridir (9,10,24). Sinovyal membrandan kdken alan bu
mezankimal lezyon genellikle proksimal falangeal bdlgede ortaya cikar.
Tendon kilifinin ksantomasi veya lokalize pigmente villonodiler sinovit diger
isimleridir. Kadinlarda ve 40 - 60 yaslarinda sik gorulir. Parmaklarin palmar
tarafinda, siklikla distal interfalangeal eklem seviyesinde agrisiz kitle seklinde
karsimiza cikar. Tumor yavag buylyen bir seyir izlemektedir. Bazen 5-6 cm
blyukluge ulasir. Fleksor ve ekstansor tendonlari ve nérovaskiler yapilari
baski altina alabilir . Lezyon lobullt, yumusak ve alttaki dokuya fiksedir. Eklem
hareketlerinde kisitlama sik rastlanan bir bulgudur. Makroskopik olarak timaor
gri, sari, portakal rengindedir. Bu gorunum hiperpigmentasyonu gdosterir.
Tamoral kitle ciltte herhangi bir renk degisikligine yol ac¢maz. Kitle
makroskobik olarak dizensiz yapidadir. Lezyon fibroblastlar, makrofajlar,
kopuk hucreleri ve hemosiderin pigmenti igerdigi igin bir reaktif doku olarak

kabul edilir. Genellikle radyolojik bulgu saptanmaz. (Resim 1)
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Total eksizyon temel tedavi yontemidir. Konservatif yaklagimin tedavide
yeri yoktur. Bazi durumlarda tendon kilifinin veya eklem kapsulinin kismi
eksizyonu, nadiren de ciltle birlikte rezeksiyon gerekebilmektedir. Eksizyon
sonrasi nuks orani ¢ok nadir degildir ve literatirde % 45'e varan oranlar
bildirilmistir. Maligniteye dénusum birden ¢ok niiksten sonra bile bildirilmedigi
icin tekrar eksizyon uygulanir, ancak bu tir olgular icin radyoterapi de
Onerilmistir(9,12,49).

Resim 1. Olgularimizdan tendon kilifi dev hicreli timort olgunun pre-op ve
per-op goruntusa.

Glomus TUmori :

Glomus tumoérd ilk olarak 1924 yilinda Masson tarafindan
tanimlanmistir (24). Bu tumor, kan akimi ve sicakhdr kontrol eden ve

ndéromiyoarteriyel elementler iceren glomus cisimciginden kbken almaktadir.

El timorlerinin % 2’sini olusturur. Genellikle 20 — 40 yaslar arasinda
goralur ve her iki cinsi esit etkilemektedir. Glomus tumorlerinin % 75'i elde
lokalizedir. Genellikle tirnak altinda yerlesip, tirnak dekolorasyonuna ve tirnak
yatagl deformitesine neden olur (Resim 2). Tipik klinik bulgulari agri, sislik ve

soguk intoleransidir. Nadiren asemptomatik kalirlar.
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Glomus tumérleri, degisik oranda icerdikleri glomus hicreleri, damarlar

ve diuz kas hicrelerine gore 3 histolojik tipe ayrilmaktadir:

1- Glomus timori

2- Glomangioma

3- Glomangiomyoma

Kemigin primer glomus tumort son derece nadirdir ve genellikle distal
falanksi etkilemektedir. Histolojik olarak kapiller kanal gevresinde yogunlasmis

kucuk yuvarlak hicre proliferasyonuna rastlanmaktadir.

Resim 2: Olgularimizdan glomus tuméri olgunun per-op goruntisa.

Total eksizyon seckin tedavi seklidir. Yetersiz eksizyon nikslere neden
olmaktadir. Tirnak altinda yerlesen tumoérlerin cerrahi tedavisinde tirnak

plaginin  dikkatli bir sekilde eleve edilip, tirnak matriksinin tamor

13



¢ikariimasindan sonra onarilmasi gereklidir. Turnike kullaniimamasi onerilir.
Cerrahi sirasinda buyukliga 2-10 mm arasinda degisen kitleye rastlanir.
Tamordn rengi kirmizi-lal dir. Turnike altinda ise yassilasmis ve bej-roze
renktedir (9,49,50,51,52).

Hemanjiom :

Hemanjiomlar cesitli formlarda siniflandiriimiglardir. Arteriyel, venéz,
kapiller ve lenfatik orijinli olmalarina gore ¢esitli gruplarda tanimlanmiglardir.

Vaskiler, benign bir lezyondur (Resim 3) . iki sekli vardir.

Immatur hemanjiomlar konjenitaldir ve genellikle kendiliginden
kaybolur. Ciltte hafif kabariklik yapar, sadece cilt yerlesimli veya cilt altinda
yer alabilir. Yuzeysel, kirmizimsi pembe renkte ve sinirlari belirgindir. Ug
devrede gelisim gosterirler. 6. aya kadar maksimum gelisme gosterirler. Yirmi
aya kadar stabil bir gelisme olur. 6-7 yasina kadar yavas gelisim gosterirler
(63).

Matur hemanjiomlar kapiller, kapilloven6z, vendz, arteriovendz veya

lenfatiktirler.

Resim 3: Olgularimizdan hemanjioma olgularin pre-op goruntusa.

Anjiografi timorl besleyen damari tespit etmede faydalidir.

Lenfanjiomlar son derece nadir timorlerdir.

14



Tedavi total eksizyondur. Turnike uygulamasi gereklidir ve kanama
kontrolli yapiimalidir. Kapillovendz hemanjiomlarin tedavisinde embolizasyon

uygulanmamalidir. Dijital nekroz olasiligr mevcuttur (18,24).
Schwannoma :

Schwannoma periferik sinir kilifindan geligen benign, kapsulli bir
tumordir (Resim 4). Schwann hicrelerinden geligir. Periferik sinirlerin en sik
gorilen benign timoraduar (24,29,30,31). Tum yumusak doku timdrlerinin %
8'ini olugsturur ve bunlardan sadece % 1'i elde lokalizedir (32).Tim yas
gruplarinda gorulebilmesine ragmen 3. ve 6. dekatta sik gérilmektedir. Her
iki cinsi esit etkilemektedir. Ust ekstremitede ulnar ve median sinir, radial

sinire gbre daha fazla etkilenmektedir. Nadiren multipl lezyonlar goérulebilir.

Baglica klinik bulgu transvers planda hareketli bir kitle saptanmasidir.
Agri, parestezi ve Tinel bulgusu nonspesifik bulgulardir ve yanlis tanilara yol

acabilirler.

Resim 4: Olgularimizdan schwannoma olgularinin per-op goéruntusu.

15



Magnetik rezonans goruntileme kitlenin yerini saptamada ve
preoperatif planlamada 6nemlidir. Ultrasonografi ayirici tanida kitlenin solid

veya kistik ayirimini yapmada yardimcidir.

Makroskopik olarak diizgiin sinirli, sert kivamda ve gri beyaz renkte bir

timordar.

Mikroskopik olarak iki farkh patern mevcuttur. Antoni A dokusu
hiperselltler alanlar icerir ve bu hucrelerde Verocay cisimcikleri denilen ¢it
tarzinda dizilim gosteren igsi ve dolgun cekirdekler mevcuttur. Antoni B
dokusu ise miksomatdéz matriks icinde dagiimis hiposelliler alanlardan

meydana gelir (24),.

Baslica tedavi sekli kitlenin total eksizyonudur. Niks son derece
nadirdir. Multipl lezyonlarda daha fazla olmak tzere nadiren malign donisim
mevcuttur (9,53,54,55).

BENIGN KEMIK TUMORLERI:

Enkondrom :

Elin en sik karsilasilan primer kemik tumorudir (2,24). Genellikle
proksimal falanksta goérulir (Resim 5). Siklikla meddller yerlesim
gOstermektedir. Kortikal yerlesimli timorlere periosteal kondroma adi
verilmektedir. Hastalar genellikle asemptomatiktir. Radyolojik géruntilemede
rastlantisal olarak veya patolojik kirik sonrasi ortaya ¢ikan agri nedeni ile tani
konulur. Radyografide karakteristik olarak kemigin metafiz-diafiz bileskesinde
korteksi incelten radyolusan alan goralir. Tumor icinde noktasal

kalsifikasyonlar olusabilir.

Makroskopik olarak mavimsi, seffaf, lobtle ve genellikle iyi sinirli bir
kitte seklinde kargimiza cikar. Lobdllerin boyutu birkag milimetreden

santimetreye kadar degisebilir.

16



Histolojik bulgular lezyonun lokalizasyonuna goére degiskenlik
gosterebilir. Eldeki kucik kemikleri tutan enkondromlar, uzun kemikleri tutan
enkondromlardan hiicresel olarak daha zengindir. Mikroskopik olarak

duzensiz dagilim gosteren matur kikirdak hiicrelerine rastlanmaktadir.

Malign transformasyon nadirdir. Multiple enkondromlarda (Ollier
sendromu) veya multiple enkondromlara eslik eden yumusak doku

hemanjiomlarinda ( Mafucci sendromu) malign transformasyon

( kondrosarkom ) riski yiksektir.

Resim 5: Olgularimizdan enkondroma olgunun per-op goruntusa.

Tumorun lokalizasyonuna gore cerrahi tedavi de degismektedir. Kuguk
kemikleri tutan tumorler patolojik kirik riski nedeniyle mutlaka tedavi
edilmelidirler. Meduller yerlesimli olgularda kiretaj ve greftleme veya en-blok
kemik rezeksiyonu ve greftleme yapilabilir. Periosteal kondromlarda total
eksizyon seckin tedavi seklidir..Yetersiz eksizyon sonrasi lokal rekirrens
gordlebilir (9,24,56,57,63).
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Anevrizmal Kemik Kisti :

Anevrizmal kemik Kkisti ilk olarak 1942 yilinda Jaffe ve Lichtenstein
tarafindan tanimlanmig olan benign bir lezyondur (Resim 6). Kadinlarda daha
sik rastlanir ve olgularin ¢gogu hayatin ilk 30 yilinda meydana gelir (24). Uzun

kemiklerde metafizer yerlesim siktir.

Agn ve sislik en 6nemli klinik bulgulardir. Nadiren patolojik kirik ilk

semptom olarak kargimiza cikar.

Radyolojik olarak kemigi genisleten litik bir lezyon gozlenmektedir. Bu

gorinimuyle enkondroma ve dev hicreli tumoérden ayirt edilmesi zordur.

Resim 6: Anevrizmal kemik kisti olgunun pre-op goruntisu.

Lezyon ici steroid enjeksiyonu, kiretaj ve greftleme, total eksizyon

gunumuzde sik kullanilan tedavi secenekleridir (9,24,58,59,63).
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Osteokondrom :

Kemigin non-ossifiye fioromasi en sik rastlanilan benign timoér iken
soliter osteokondroma ikinci sikliktadir. Enkondroma gibi osteokondroma da
metafizeal alan Ustundeki buyume plaginin  dig kenarindan c¢ikan
hemartamat6z yada gelisimsel bir yapi olup gelisme déneminde lezyon

kaynaklandigi noktayi gosterecek tarzda buyuyerek egzositozla sonuclanir.

Osteokondromanin kemiksel tabani kdken aldigi meddller kanal ile
direkt iligkilidir.

Osteokondroma tanisi koyabilmek i¢in kemik tabanla iligkili kartilajen6z
sapka olmahdir. Blyume vyillari boyunca bu kep histolojik olarak normal
blyume plagi 6zelliklerine sahiptir. Bununla beraber osteokondroma gelisim

plag aktivitesi, kaynagini aldigi buyime plagi ile ayna anda azalir.

Osteokondromanin ailevi formu olan Multiple herediter egzositosiz
(MHE) otozomal dominant olup soliter osteokondromanin 1/10 ‘u kadar
yaygindir. MHE’deki histolojik bulgular soliter ostekondromaya benzerdir.
Soliter osteokondromanin kondrosarkoma donisumi yalnizca ergenlikte
ortaya cikar. Tam soliter lezyonlarda oran oldukca nadirdir. MHE’de ikincil
kondrosarkoma goérulmesi kartilajen6z sapkada 6zellikle daha genis ve daha

proksimalde olup %1 ‘den azdir.

Osteokondroma evre 1 lezyonlardir. Cocuk ve ergen hastalarin ¢cogu
asemptomatiktir ve cerrahi tedavi gerektirmezler. Bazi olgularda lezyon palpe
edilebilir ve rahatsizlik vericidir (Resim 7). Bu olgularda malign dejenerasyonu
Onlemek icin degil, semptomlarin tedavisi igin cerrahi eksizyon gerekebilir
(41,60,61,62,63).
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Resim 7: Olgularimizdan osteokondroma olgunun pre-op goruntisu.

TUMOR BENZERI OLUSUMLAR :
Ganglion :

Eklem cevresinde, kapsul ile ¢evrili, yumusak jole kivaminda madde
iceren  benign  kitlelerdir. Ganglionlar ~ Hipokrat ~ zamanindan  beri
bilinmektedirler.

Etyopatolojisi tam olarak bilinmemektedir. Artikller, kapsuler, tendintz
veya kemiksel orijinli olabilirler. Kistin olusmasinin mukoid dejenerasyon ile
oldugu iddia edilmektedir. Kistin olusmasina neden olan hyallronik asit
muhtemelen travma sonucu olusmaktadir. Mikroskopik calismalarda kist
pedikilinde mikrokistlerin varhgr saptanmistir. Mikrokistler ameliyat sonrasi

naksleri aciklamaktadir.

Ganglionlardan sik karsilasilanlarinin anatomik lokalizasyona gore
tipleri sunlardir:

1. Dorsal ganglion: El bilegi dorsalinde skafoliiner eklem hizasindan
kaynaklanir (En sik gorulen tip).

2. Volar ganglion: El bilegi anteriorunda radial artere basi yapar.
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Ayrica karpal kanalda, guyon kanalinda, ekstansor veya fleksor tendon
kiliflarinda, DIP, PIP ve MP eklem hizasinda olusan tipleri vardir. Nadir olarak

el bilegi kemiklerinin iginde olugan intraoss6z gangionlara rastlanir (24,59,63)

Tedavi:

1. Aspirasyon.

2. Cerrahi (aspirasyonla basarili olunamayan ve profesyonel yasami

etkileyecek derecede semptomatik olan hastalalarda).

Resim 8: Olgularimizdan ganglion olgunun per-op goruntisu

Amag :

Literatirde, el parmaklarinda gorilen timoral  olusumlarin
lokalizasyonuna goére histolojik tanilarin oranlarini bildiren bir calismaya
rastlanmamistir.  Amacimiz  parmak timorlerinin  lokalizasyonunu ve

histopatolojik tanilarini belirleyip sonuclari literatr esliginde tartismaktir.
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GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali Ocak 1995 — Aralik 2005 tarihleri arasinda parmak tumort ve timor
benzeri lezyon nedeniyle opere edilen 150 hasta ¢alismaya dabhil edildi.

Tamorlerin siniflandiriimasinda Enneking siniflandirmasi kullanildi. Bu
siniflandirmaya gore benign timorler 3 evreye ayrilir (Tablo 3) (24). Evre |
tumorler cocukluk veya adolesan donem boyunca blyime goésterip daha
sonra inaktif faza gecerler. Bu donem siresince boyutlari dedismez veya
kucalur. Bu tumorler cevre dokuya yayilmazlar, ancak cevre kemik dokuda
lezyona kargi reaktif bir tabaka meydana gelebilir. Yumugsak doku iginde
olanlar gercek bir kapsuile sahiptirler (9,24,56). Evre Il tumorler aktif ve
genellikle yavas lokal buyime gdsterip ¢evre dokularla sinirli lezyonlardir. Bu
tumorler kendiliginden gerileme gostermezler ve kendi kendini sinirlamazlar.
Kapsulli olusumlar olmalarina ragmen dizensiz sinirlara sahip olabilirler.
Bazen cevre dokunun incelmesine ve patalojik kiriklara neden olabilirler
(9,24,58). Evre lll timorler lokal olarak agresif lezyonlardir. Histolojik olarak
benign olmalarina ve metastaz yapmamalarina ragmen kemidi infiltre edip

periostu penetre edebilen olusumlardir (43,59).

Tablo 3: Enneking’e gore benign timor siniflandiriimasi

EVRE TiP TUMORUN | LOKAL iZASYON | METASTAZ
HISTOLOJIK
DERECESI
Evre | Latent GO TO MO
Evre Il Aktif GO TO M O
Evre 1l Agressif GO T1-2 MO
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Kemik ve yumusak doku timérlerinin yerlesimini anatomik olusumlara
gore siniflandiriimasinin  yapilabilmesi amaciyla parmaklar cesitli zonlara
ayrildi.

Kemik timorlerinin lokalizasyonu bagparmakta proksimal (zon 1) ve
distal (zon Ill), 2-5 parmaklarda ise proksimal (zon I), orta (zon Il) ve distal

( zon 111 falanks yerlesimli olarak siniflandirildi (Resim 9).

Resim 9: Parmaklarin zonlara gore ayirimi.

Parmakta yumusak doku tumoérinin tumor yerlesimine goére zonlarin
belirlenmesi anatomik kriterlere gére yapildi. 2-5 parmaklarda orta falanks
bulundugu halde basparmakta sadece proksimal ve distal falanks mevcuttur.

Bu nedenle bagparmak 2 zona, 2-5 parmalkar 3 zona ayrild1.

Tum parmaklarda zon | metakarpo-falangeal (MCP) eklem ve
proksimal falanks icermektedir (MCP eklem kapsuliinin metakarpa yapistigi
yerden interfalangeal eklem kapsulinin proksimal falanksa yapistigl yere
kadar).

Bagparmakta zon I, 1. metakarp distalinde metakarpo-falangeal eklem
kapsuluniin yapistigi seviyeden baslayip interfalangeal (iP) eklem kapsuliiniin
yapistigl noktada sonlandi. Bagparmakta orta falanks olmadigindan dolay: iP

eklem dahil olmak tzere parmak distali zon IlI'e dahil edilmigtir.

23



Zon sinirlarinin belirlenmesinde yine anatomik olugumlar géz 6niine
alinarak basgparmakta 1 metakarp distalinde MCP eklem kapsulinin yapistigi
hat zon I'in proksimal siniri, proksimal falanks distalinde iP eklem kapsuliiniin
yapistigi hat zon I'in sonu ayni zamanda zon llI'in baslangici olarak
belirlendi.

2 — 5 parmaklar 3 zona ayrildi. MCP eklemi ile proksimal falanks zon I,
proksimal interfalangeal eklem (PiP) ile orta falanks zon IlI, distal
interfalangeal eklem (DIP) ile distal falanks zon IlI olarak adlandirildi.

2 — 5 parmaklarda MCP eklem kapsuliniin metakarpa yapistigl yerden
proksimal falanks PiP eklem kapsuliiniin yapistigi yere kadar zon |, ayni
hattan orta falanks DiIP eklem kapsuliiniin yapistigi yere kadar zon Il ve
buradan paramak ucuna kadar zon Il olarak belirlendi (Resim 10 b,c,d).

Zon 1l tum parmaklarda distal falanksi, tirnak ve tirnak yatagini
icermektedir.

Ozetleyecek olursak, 2-5 parmaklarda zon | MCP eklem kapsulinin
metakarpa yapistigi yerden PIP eklem kapsiliiniin proksimal falanksa
yapistigi yere kadar, zon Il PiP eklem kapsuliniin proksimal falanksa
yapisma hattindan DIP eklem kapsiiliiniin orta falanksa yapisma yerine kadar
ve DIP eklem kapsiiliiniin orta falanksa yapisma hattindan parmak ucuna

kadar zon lll olarak belirlendi (Resim 10 a,b,c,d).
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Resim 10 (a,b,c,d): Parmaklarin zonlara gore ayirimi.

Yumusak doku tuimorlerinin siniflandiriimasinda lezyonun volar veya
dorsal yerlesimi de dikkate alindi. Mikroskobik ve makroskobik olarak
parmaklarda volar ve dorsal cildin farkli 6zelliklere sahip olmasi timorlerin
yerlesimi ve yayilimi ile baglantili oldugunu distinmekteyiz. Volar ytzde cildin
orta dermis tabakasi daha kalin olup derin yapilara daha siki yapigsmaktadir.
Parmaklarin dorsal cildinden farkli olarak palmar deri derindeki yapilara fibroz
uzantilarla sikica baglantilidir. Buda cildin kaymasini engelleyip siki kavrama
yetenegini vermektedir. Dorsalde dermis kalinhigi daha ince, daha az rijittir. Alt
tabakalara daha hafif olan baglanti sayesinde kolayca kayabilmektedir. ince
olusu, elastik ve konnektif yapilarin daha az olmasindan dolay! dorsal cilt
yaslilikla daha hassas ve atrofilere daha duyarli olmaktadir. Distalde tirnak ve
tirnak yataglr dorsal, pulpada volarda vaskiler ve sinir dokulardan
olusmaktadir (66).

Parmak cildi anatomisinin dorsalde ve volarde farkli 6zelliklere sahip
oldugu g6z 6nidnde bulunduruldu. Yan planda néro-vaskuiler yapilar volarda
kalacak sekilde orta hattan gecen cizgi esas alinarak parmaklar volar (a) ve

dorsal (b) olmak tzere ikiye ayrildi (Resim 11 e,f).
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Resim 11 (e,f): Parmaklarin volar ve dorsal planda zonlara gére ayirimi.

Cocuk olgularin ameliyatlari genel (endotrakeal entiibasyon, laringeal
maske) anestezi, yetiskin olgularin ameliyatlari ise aksiler anestezi altinda

yapildi.

Cerrahi girisimlerin tumu turnike altinda uygulandi.

Tdm olgulara cerrahi tedavi olarak kitle eksizyonu uygulandi.
Ameliyatlar 3.5 magnifikasyon altinda gergeklestirildi.

Ameliyat sonrasi donemde genel anestezi uygulanan hastalar gozlem
amaclyla 24 saat hastanemizde vyatirilarak takip edildi. Aksiller anestezi

uygulanan olgular ameliyat sonrasi taburcu edildi.

Tdm olgular dikisler alinana kadar haftada iki kez, takip eden dénemde
3 aylik periyotlarla kontrole ¢cagrildi. Kontroller sirasinda erken dénemde yara
iyilesmesi, norovaskiler sorunlar, parmak hareketleri, agri ve sislik

yakinmalari, uzun dénemde ise niiks arastirildi.
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BULGULAR

Tam hastalarin 80’i kadin, 70'i erkek olup kadin/erkek orani 1.14 idi.

Ortalama yas 38,2 + 1.41 olup, erkeklerde 34.5 + 2.03, kadinlarda ise
41.26 + 1.91 olarak saptandi.

Olgular ortalama 15,3 ay (3-35) sure ile takip edildi.

Lezyonlarin % 60’1 sag elde, % 37’si sol elde, % 3'G de her iki elde

lokalize idi.

Tam lezyonlarin % 44’G parmagin dorsal yuzinde, % 56’s1 volar ylzde
saptandi.

Lezyonlarin % 72’si yumusak dokudan, % 28'i kemikten kaynaklandigi
saptandi.

Yumusak dokudan kaynaklanan tumorlerin zonlara gore ayirimi
yapildiginda lezyonlarin % 36.1'i zon I'de, % 27.8’i zon II'de, % 30.6’sI zon
lII'te, % 5.5'i ise birden fazla zonda saptandi (Tablo 4 ).

Tablo 4: Yumusak dokudan kaynaklanan lezyonlarin parmaktaki

zonlara gore dagilimi.

ZON SAYI %
| 39 36.1
Il 30 27.8
M 33 30.6

-1l 3 2.8
[-111 1 0.9
I-11-11 2 1.8
Toplam 108 100
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Yumusak doku lezyonlarin parmak zonlarina gére dagilimi sonucu, zon
I'de 39, zon II'de 30, zon llI'te 33, zon | — II'de 3, zone Il - lII'te 1 ve

zon | =1l —llI'te 2 lezyon saptandi.

Kemik ve kikirdak kaynakl timdrlerin zonlara gore ayirimi yapildiginda
lezyonlarin % 54.8'i zon I'de, % 16.6’s1 zon II'de, % 21.4'U zon lll'te, % 7.2'si
ise birden fazla zonda saptandi (Tablo 5).

Tablo 5: Kemik ve kikirdaktan kaynaklanan lezyonlarin parmaktaki

zonlara gore dagilimi.

ZON SAYI %
| 23 54.8
Il 7 16.6
11l 9 21.4
-1l 1 24
[-111 0 0
I-11-11 2 4.8
Toplam 42 100

Lezyonlarin % 17.4’G 1. parmakta, % 29.3'0 2. parmakta, % 22'si 3.
parmakta, % 15.3'0 4. parmakta, % 9.3'0 5. parmakta, % 6.7’si birden ¢ok
parmakta lokalize idi (Tablo 6).
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Tablo 6: Lezyonlarin saptandiklari parmaga gore dagilimi

PARMAK SAYI %
1 26 17.4
2 44 29.3
3 33 22
4 23 15.3
5 14 9.3
1-2 1 0.7
3-4 3 2
4-5 1 0.7
1-2-3-4-5 5 3.3
Toplam 150 100

Lezyonlarin 26’s1 1. parmakta, 44’G0 2. parmakta, 33’0 3. parmakta, 23’0 4.
parmakta, 14’0 5. parmakta, 1'i 1-2. parmaklarda, 3'U 3-4. parmaklarda, 1’i
4-5. parmaklarda ve 5’i 1-2-3-4-5. parmaklarda lokalize idi. Elde edilen sonug

grafik seklinde gdsterilmistir (Resim 12).

tamor sayisi
L]
=

1 2 3 4 5 1-2 34 45 12345
parmaklar

Resim 12: Lezyonlarin parmaklara gore dagilimi.
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Benign timorlerin 16's1 kemik dokudan, 23’0 kikirdak dokusundan,
16’sI fibr6z dokudan, 11'i yag dokusundan, 4’t sinir dokusundan, 21’i vaskuler
dokudan, 20’sinin de tendon kilfi sinovyasindan kaynaklandigi tespit edildi
(Tablo 7).

Tablo 7: Tumdrlerin kdken aldiklari dokuya gore dagilimi.

KOKEN ALDIGI DOKU TUMOR SAYI
Kemik Dokusu Osteokondrom 16
Kikirdak Doku Enkondrom 23

Fibroz Doku Fibrokondroma 2
Fibroz Histiositom 3
Tendon Kilifi Fibromu 7
Fibroma 4
Yag Dokusu Lipom 11
Sinir Dokusu No6roma

Schwannoma 4

Norofibroma

Tendon Kilifi Sinovyasi | Tendon Kilifi Dev Hucreli Tumaoru 20

Vaskiler Doku Hemanjioma 12
Glomus Tumoéra 9

Kistik olugumlar Anevrizmal Kemik Kisti 3
Toplam 118

Parmak timorleri ve timér benzeri lezyonlari olusturan 150 olguluk
seride 118 olguda timére rastlandi, bunlardan daha sik (1) enkondroma 23
hastada, (2) tendon kilifi dev hicreli timore 20 hastada, (3) osteokondroma

16 hastada rastlandi.
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Diger lezyonlardan (4) hemanjioma 12, (5) lipom 11, (6) glomus timora
9, (7) tendon kilifi fioromu 7, (8) schwannoma 4, (9) fiboroma 4, (10)
anevrizmal kemik kisti 3, (11) fibroz histiositom 3, (12) néroma 2, (13)

norofiboroma 2, (14) fibrokondroma 2 hastada goruldi (Resim 13) (Tablo 8).

MMM
O =2 b
L1

timor, sayisi

e A . . A . P - Y
C=NWRAROOHNDO O= MW AU =W
T T T R T

S 12 3 4 56 7 89 1011 12 13 14
timér tipi

Resim 13: Tumdral lezyonlarin parmaklardaki sayisi

Tablo 8
1 |Enkondrom 8 |Schwannoma
2 |Tendon kilifi dev hicreli timérd |9 |Fibroma
3 |Osteokondrom 10| Anevrizmal kemik kisti
4 |Hemanjiom 11| Fibroz histiositom
5 |Lipom 12 |N6roma
6 |Glomdus timort 13 |Norofibroma
7 | Tendon kilifi fibromu 14 |Fibrokondroma

31




Kikirdak dokudan kaynaklanan enkondromun, sag elde ve zon I'de
daha ¢ok olustugu tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9: Enkondrom olgularinin demografik verileri.

Cinsiyet Yas El Parmak Zon
Ortalamasi

E K E K Sag Sol Sag-Sol 112 | 3| 4 | 5 | Multipl | I 1-11-111

13 | 10 | 299 | 29 17 5 1 45| 5|6 |2 1 13 5|3 2

Tendon kilifi sinovyasindan kaynaklanan 20 lezyonun, dev hiicreli

tumor oldugu ve bunlarin kadinlarda ve 2. parmakta daha sik olustugu
saptandi (Tablo 10 a,b).

Tablo 10a: Tendon kilift dev hicreli timor olgularinin demografik

verileri
Cinsiyet Yas El Parmak Zon
Ortalamasi
K E K Sag Sol Sag-Sol 1] 2 3 4 5 Multipl | 1 1] 1-11-111
4 16 375 | 469 15 5 4| 8 2 7 7 5 1
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Tablo 10b: Tendon kilifi dev hicreli timort lezyonlarin volar ve dorsal
planda ayirimi.

ZON la - 5ZON Ib - 2
ZON lla - 7/ ZON b - 0
ZON llla— 5 ZON Il b— 0
ZON I-1Il-1Illa- 1] ZON I-1I-1lllb-0

Kemik dokusundan kaynaklanan osteokondromun, erkeklerde ve sag
elde daha sik goruldugu saptandi (Tablo 11 ).




Tablo 11: Osteokondrom olgularinin demografik verileri.

Cinsiyet Yas El Parmak Zon
Ortalamasi

E K E K Sag Sol Sag-Sol 1] 2 5 Multipl | i m I-11-111

10 6 | 35.6 44 12 3 1 212|442 2 9 (1 5 1

Vaskuler dokudan kaynaklanan 21 lezyondan 12’sinin hemanjioma

(Tablo 12 a,b), 9’unun ise glomus timoria (Tablo 14 a,b) oldugu saptandi .

Tablo 12a: Hemanjioma olgularinin demografik verileri

Cinsiyet Yas El Parmak Zon
Ortalamasi
E K E K Sag | Sol Sag-Sol 1 213|415 Multipl | I I-11-111
33.8 | 33.6 7 5 1 5 1 3 1 5| 2 5

Tablo 12b: Hemanjioma lezyonlarin volar ve dorsal planda ayirimi

ZON la - 2| ZON Ib - 3
ZON lla — 1 ZON IIb - 1
ZON llla— 3 ZON Il b- 2
ZON I—Il-1Illa- 0] ZON I-1I=1llb-0

Yag dokusundan kaynaklanan timorlerin (lipom) daha cok zon Il'de
olustugu saptandi (Tablo 13 a,b).

Tablo 13a: Lipom olgularinin demografik verileri.

Cinsiyet Yas El Parmak Zon
Ortalamasi

E K E K Sag | Sol Sag-Sol 1 2 314]|5 Multipl | I I-11-111
29.2 | 33.8 7 4 4 |3 2 - 3|53
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Tablo 13b: Lipom lezyonlarin volar ve dorsal planda ayirimi

ZON

la

- 2Z0N |Ib - ]
ZON Ila - 5 ZON llb - 0
ZON llla— 3 ZON 1l b - 0
ZON I—=Il=1Illa- 0] ZON I-=1I—=1lIb-0

Tablo 14a: Glomus timoria olgularinin demografik bilgileri

Vaskuler kékenli glomus timori daha sik kadinlarda ve timt zon lil'te
gorildu (Tablo 14 a,b).

Cinsiyet Yas El Parmak Zon
Ortalamasi
K E K Sag Sol Sag-Sol 1 213 4 | 5 | Multipl | 1l 1l I-11-111
3 6 48.7 38 5 4 2 4 3 9

Tablo 14b: Glomus lezyonlarin volar ve dorsal planda ayirimi.

ZON la - DZON Ib - C
ZON lla = 0 ZON llb - 0
ZON llla- 0 ZON 1l b — 9
ZON I—=Il=1Illa- 0] ZON I=1I—=1lIb-d

Fibroz dokudan kaynaklanan lezyonlar arasinda yer alan tendon Kilifi

fiboromunun, kadinlarda daha sik rastlandigi

saptandi (Tablo 15 a,b).

Tablo 15a: Tendon kilifi fiboromu olgularinin demografik verileri.

Cinsiyet Yas El Parmak Zon
Ortalamasi

E K E K Sag Sol Sag-Sol 1 4 | 5 | Multipl | 1l I I-11-111

2 5 45 | 45.2 3 4 2 4 | 2 1
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Tablo 15b: Tendon kilifi fiboromu lezyonlarin volar ve dorsal planda
ayirimi.

ZON la - 1ZON Ib - C
ZON Ila - 2 ZON llb - 0
ZON llla— 1 ZON lllb- 0
ZON I—=Il=1Illa- 0] ZON I-=1I—=1lIb-0

Sinir dokusundan kaynaklanan olusumlar arasinda calismamizda en
sik olarak schwannomaya rastlanildi (Tablo 16 a,b).

Tablo 16a: Schwannoma olgularinin demografik verileri.

Cinsiyet Yas El Parmak Zon
Ortalamasi

E K E K Sag Sol Sag-Sol | 1 2 3]141|5 Multipl | 1] I} I-11-111

2 2 26 42 2 2 - 1|11 1]1]|- - 2 1 - 1

Tablo 16b: Schwannoma lezyonlarin volar ve dorsal planda ayirimi.

ZON la - LZON Ib - ]
ZON lla = 1 ZON b - 0
ZON llla- 0 ZON 1l b — 0
ZON I—-Il=1llla- 1] ZON I-1I-1lIb-0

Tamor benzeri olusumlardan 8’inin ganglion, 4'Gntn gut tofusu, 1’inin

Heberden noduli, 1'inin kalsifikasyon, 5’inin epidermal kist, 1'inin granulasyon
dokusu oldugu saptandi (Tablo 17).
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Tablo 17 : Tumdr benzeri olugumlarin dagihmi

TUMOR BENZERI OLUSUM SAYI
Sinovit 10
Ganglion 8
Epidermal kist 5
Gut tofusu 4
Yabanci cisim granulasyon dokusu 4
Hyalinize fiboz doku 1
Toplam 32

Tumor benzeri olugsumlar calismaya dahil edilen olgulardan 32’e
goraldu. Sik olarak (1) sinovite 10 hastada, (2) gangliona 8 hastada rastland,
(3) epidermal kist 5, (4) gut tofusu 4, (5) yabanci cisim granulasyon dokusu 4,
(6) hyalinize fibroz doku 1 daha nadir gortlen lezyonlarin arasinda yer aldilar
(Resim 14) (Tablo 18).

10

lezyon sayisi
&

0

1 2 3 4 5 6
lezyon tiri

Resim 14: Tumor benzeri lezyonlarin parmaklardaki sayisi.
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Tablo 18
1 | Sinovit

Ganglion

Epidermal kist

Gut tofusu

Yabanci cisim granulasyon dokusu

o g | WO DN

Hyalinize fibroz doku

Tamor benzeri olusumlarin % 40'in1 olusturan ganglionlarin, kadinlarda
ve zon I'de daha sik olugtugu tespit edildi (Tablo 19 a,b).

Tablo 19a: Ganglion olgularinin demografik verileri

Cinsiyet Yas El Parmak Zon
Ortalamasi
K E K Sag Sol Sag-Sol 1 2 3 14]|5 Multipl | 1] 1l 1-11-111
3 5 26 | 36.2 5 3 - 3| -3 |1]|- 1 711

Tablo 19b: Ganglion lezyonlarin voler ve dorsal planda ayirimi.

ZON la - 5ZON Ib - y.
ZON lIla - 0 ZON llb - 1
ZON llla— 0 ZON 1l b - 0
ZON I—-Il=1Illa- 0] ZON I-1l—-1lIb-0
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Tumor benzeri olusumlarin % 25'in1 olugturan epidermal kistin

erkeklerde ve sag elde daha sik olustugu tespit edildi (Tablo 20 a,b).

Tablo 20a: Epidermal kist olgularinin demografik verileri

Cinsiyet Yas El Parmak Zon
Ortalamasi
E K E K Sag Sol Sag-Sol 1 (12| 3 |4]|5 Multipl | I m I-11-111
1 39 43 3 2 - 1122 -] - - 1]12|2

Tablo 20b: Epidermal kist lezyonlarin volar ve dorsal planda ayirimi.

ZON la - 1 ZON Ib - 0
ZON lla = 1 ZON b - 1
ZON llla- 0 ZON 1l b — 2
ZON I—=Il=1llla- 0] ZON I-1l—=1llIb-0
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TARTISMA ve SONUC

El, benign timoér ve timor benzeri olusumlarin bldyutk bir kisminin,
malign veya metastatik lezyonlarin ise nadir rastlandigi bir yerdir (1).
Gunumizde artan yasam siresi ve hasta bakimindaki gelismeler bu

lezyonlarin daha sik gorilmesine neden olmaktadir.

Elin benign tumorleri, eldeki anatomik yapilar dusunulerek
siniflandirilabilir. Herbir anatomik yapi anormal buyime ve hastalik olusturma
potansiyeline sahiptir. Ozellikle kas-iskelet, damar, kemik, deri ve yumusak
doku elemanlarindan benign lezyonlar gelisebilir. Evrelendirme sistemleri
klinik, radyografik ve histolojik 6Ozelliklere dayaldir. Bu sistemler benzer
Ozelliklere sahip timdrlerin  gruplandiriimasina ve tedavisinin etkinligini

degerlendirmede faydalidirlar.

Ege ve ark. elde lokalize kemik ve yumusak doku timdori nedeniyle
opere ettikleri 51 olgudan 26’ sinin erkek, 25’inin kadin oldugunu
belirtmiglerdir. Calismamizda 150 olgunun 80'ni kadin, 70’1 erkek olup
yukarida belirtilen calismadan farkli bulundu. Ortalama yas 35,2 olarak
saptanmig. Olgularimizin ortalama yag! belirtilen ¢calismaya uygun olarak 38.2
saptandi. Lezyonlarin 21'i sol elde, 29'u sag elde, 1 olguda her iki elde
tutulum mevcutmus. Calismamizda lezyonlarin % 60’1 sag elde, %37’si sol
elde, %3'U de her iki elde lokalize idi. Lezyonlarin 26’si kemikten, 25’i

yumusak dokudan kaynaklandigini belirtmigler (1).

Osteokondrom en sik gorilen benign kemik tumori olmasina ragmen
(% 35) elde ve parmaklarda % 3 — 7 oraninda gorulmektedir (63). Sikhkla 10 -
30 yaslarindaki geng insanlari etkilemektedir. Metakarp distali ve falankslarin

proksimali en sik saptandigi bolgelerdir (2). Ostrowski ve ark. 240 olguluk
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serilerinde sadece 7 (%2.9) olguda lezyonun el parmaklarinda oldugunu
saptadilar (63). Calismamizda literatirden farkli olarak osteokondrom
lezyonlarin % 10.7’ni olusturdu. Olgularin ortalama yasi, erkeklerde ve zon |
'de yogunlukla goérulmesi anlamli bulundu. Timoére sag elde (% 80) ve 3-4
parmaklarda daha sik rastlandi. Bir olguda birden fazla zon tutulumu saptandi

Enkondroma, elde gorulen kemik timorlerinin % 90’in1 olugturmaktadir.
Bu tumor, kadinlarda ve 40 yasindan gen¢ insanlarda daha sik
rastlanmaktadir (2). Megaro ve ark. 38 hastaylr degerlendirdikleri
calismalarinda, tumérin % 55.2 oraninda kadinlarda goraldigunt
bildirmiglerdir (3). Calismamizda bu timo6ran bildirilen calismalardan farkl
olarak erkekleri daha fazla etkiledigi saptandi. Yercan ve ark. 76 hastada
lezyonun % 53 oraninda sag elde, % 47 oraninda da sol elde lokalize
oldugunu bildirmigler (4). Cahsmamizda lezyonlarin %73.9'u sag elde,
%?21.7’si sol elde, %4.4’0 her iki elde saptandi. Enkondroma en sik proksimal
falanks, takiben orta falanks ve metakarplarda gortlmektedir. Distal falanks
nadiren etkilenmektedir (5,41,6). Farzan ve ark. elde enkondrom saptadiklari
19 olgunun 12’sinde proksimal falanks tutulumu bildirmigler (7). Shimizu ve
ark. ise enkondroma nedeniyle ameliyat ettikleri 47 hastadan sadece 5’inde
tumorun distal falanksta lokalize oldugunu saptamislar (8). Calismamizda
lezyonlarin % 56.5'1 proksimal falanksi igine alan zon I'de saptandi.
Enkondroma, tum parmaklarda gortlebilmesine ragmen 4. ve 5. parmak
lokalizasyonu daha siktir (2). Megaro ve ark. timérin % 50 oraninda 4. ve 5.
parmakta lokalize oldugunu bildirmiglerdir (3). Ayni calismada lezyon %44.7
oraninda zon I'de, % 23 oraninda zon II'de, %10.5 oraninda da zon llil'te

saptanmistir (3).

Tendon kilifinin dev hicreli timort, ganlionlardan sonra elin en sik
gorilen patolojik lezyonudur (9,10). Bu timér en sik 40-60 yaslarinda
gorilmekte ve kadinlari daha fazla etkilemektedir. Kotwal ve ark. tendon kilifi
dev hicreli timor nedeniyle opere ettikleri 48 hastadan 30’unun kadin

oldugunu bildirmiglerdir (11). Calismamizda timdr % 80 oraninda literattrle
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uyumlu olarak kadinlarda saptandi. Sag el ve ikinci parmak tutulumu siktir.
Reilly ve ark. tendon kilifi dev hicreli timdor tanisi konulan 107 hastadan %
25'inde lezyonun 2. parmakta lokalize oldugunu bildirmigler. Calismamizda
tumor % 75 oraninda sag elde ve % 40 oraninda 2. parmakta saptandi.
Siklikla parmagin volar yiiziinde ve DIP eklemi komsulugunda lokalizedir (2).
Ozalp ve ark. yas ortalamasi 37.5 olan 134 olguluk serilerinde lezyonun
%57.4 oraninda proksimal falanksta, %19.4 oraninda orta falanksta, %23.2
oraninda da distal falanksta yerlestigini saptamisglardir (12). Calismamizda,
tumor 5 olguda zon | a'da, 2 olguda zon | b’de, 7 olguda zon Il a'da, 5 olguda
zon lll a'da, 1 olguda da her li¢c zonda saptandi (I — Il — Il a). Genellikle tek bir
nodil seklinde karsimiza cikmakta ve multipl lokalizasyonu nadir
gorulmektedir (13). Jones ve ark. 117 olgudan olusan serilerinde multipl

lokalizasyonlu 1 hasta tanimlamislardir (14).

Tendon kilifi fibromu nadir gorilen bir timdordir. Erkeklerde ve 30-50
yas grubunda daha sik goérulmektedir (15).Calismamizda literatirden farkh
olarak hasta cogunlugunu kadinlar olusturdu (%71.4). En sik 1. parmagi
etkilemektedir (16). Chung ve ark. % 49 oraninda lezyonun birinci, ikinci ve
dcuncu parmak lokalize oldugunu bildirmislerdir (17). Tumoére yogunlukla 2
parmakta (% 42,86) ve zon | a'da rastlanildi. Birden fazla zon tutulumu

gorilemedi. Lezyon siklikla fleksor tendonlardan gelismektedir (17).

Vaskuler dokudan kaynaklanan timorler, elde gorulen tum timorlerin
% 7'sini olusturmaktadir. Oztirk ve ark. elde tiumor saptanan 28 olgudan
sadece birinin hemanjiom oldugunu bildirmislerdir (18). Ostrowski ve ark. 240
olguluk serilerinde sadece 7 olguda 9 (% 3.7) lezyon saptamiglar. Bunlardan
Ucu 35 yasinda bayan hastanin proksimal falankslarinda gorilmus (63).
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Calismamiza dahil edilen 150 olgunun % 8’inde hemanjiomaya rastlandi.
Ortalama yas 33.7 olup, kadin erkek arasinda anlamli fark bulunamadi.

Lezyonlarin % 45.4'dl ikinci parmakta ve zon | b’de goérulda.

Lipom elde sik gortlmeyen (%1-3.8) benign bir timordur (19,20).
Kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goruldr. Elli yas civarinda ve tenar
bdlgede siktir (1). Calismamizda lezyon literatirden farkli olarak olgularin %
7.3'n0 olusturdu. Tumoére yogdunlukla sag elde (% 63.6) ve zon Il a'da

rastlandi.

Glomus timoria yumusak doku timdrlerinin % 1.6’sin1 olusturmaktadir
(21). Mc Farland 2740 el tumoru icinde 43 olgu bildirmistir (22). % 75’i elde
lokalizedir ve bunlarin %25-65'i tirnak altinda yerlesmistir (9). Ozdemir ve
ark. kendi calismalarinda lezyonun % 81.7 oraninda tirnak altinda yerlestigini
saptamiglardir (23). Genellikle 20-40 yaglari arasinda gorulir ve kadinlari
daha sik etkilemektedir (24,25). Multipl lokalizasyon nadirdir (26,27). Bruno ve
ark. 12 olguyu degerlendirdikleri calismalarinda lezyonun % 75 oraninda
kadinlarda goruldugunt, 8 olguda sag el, 4 olguda sol el lokalizasyonu
bildirmiglerdir. Ayni ¢calismada, glomus timoru 3 olguda 1. parmakta, 3 olguda
2.parmakta, 3 olguda 3.parmakta, 1 olguda 4. parmakta, 2 olguda da 5.
parmakta saptanmistir (28). Calismamizda, timoére agirlikh olarak kadinlarda
rastlanmasi (%66.7), orta yas sikligi (%43.3), sag elde daha sik ortaya
cikmasi (%55.6), distal falanksta ve tirnak alti yerlesimli olmasi
(zon Il b) literaturde belirtilen 6zelliklere uygun bulunmustur.

Schwannoma periferik sinirlerin en sik gorilen soliter timdorudur
(29,30,31). Tum el timorlerinin %0.8 ile % 2.1’ini olusturmaktadir (32). TUm
yas gruplarinda gortlebilmesine ragmen 3. ve 6. dekatta sik goértlmekte ve

her iki cinsi egit etkilemektedir (24). Parmakta lokalize timorler genellikle volar
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ylizde gorilmektedir (2). Ozdemir ve arkadaslari elde lokalize schwannoma
nedeniyle opere ettikleri 14 hastadan 8’inin bayan, 6’sinin erkek oldugunu
saptamiglardir. Yas ortalamasi 38.4 olan hastalardan 7 sinde lezyon elde, 7
sinde ise parmakta lokalize imig (33). Calismamizda tumoérun her iki cinsi esit
etkilemesi, olgularin yas ortalamasinin 34 olmasi, etkilenen el, parmak ve zon
bakimindan anlamli fark olmamasi literatlirde belirtilen 6zelliklere uygun

bulunmustur.

Ganglion elin en sik gorilen timor benzeri lezyonudur. Kadinlari
erkeklere oranla daha sik etkilemektedir. 20-35 yaslari arasinda ve her iki
elde esit oranda goérulmektedir. Olgularimizin ortalama yas! literatlire uygun
olarak 31.1 saptandi. Parmak lokalizasyonu nadirdir ve genellikle fleksor
tendonlarin fibroz kilifindan gelisir (1). Parmaktaki lokalizasyonu genellikle
metakarpofalangeal eklem seviyesindedir ve  Uc¢lUncl  parmaktaki
lokalizasyonu daha siktir (9,2). Calismamizda lezyonlarin %87.5'i literattirde
belitilen lokalizasyonlara uygun olarak zon | a'da saptandi. Matthews ve ark.
40 olguyu degerlendirdikleri calismalarinda ortalama gortlme yasini 28.8
oldugunu ve hastalarin %70’inin kadin oldugunu saptamiglardir. Ayni
calismada 3 olguda 1. parmak, 7 olguda 2 . parmak, 25 olguda 3. parmak , 2
olguda 4. parmak, 2 olguda 5. parmak, 1 olguda da multipl tutulum
saptanmigtir (36). Calismamizda lezyon 3 olguda 1l1.parmakta, 3 olguda
3.parmakta, 1 olguda 4. parmakta, 1 olguda da birden fazla parmakta

saptanmistir. Olgularimizin %87.5’'inde lezyon zon I'de saptandi.

Epidermoid kist 40 yas civarinda ve erkeklerde sik goéraltr. Mc Farland
2740 el tumora icinde 149 olgu bildirmistir (37). Sol el ve 3. parmak tutulumu
siktir (38,39). Distal falanks en sik gorulen lokalizasyon yeridir (1). Lezyonun
calismaya dahil edilen 150 olgunun 5’de, yodunlukla erkeklerde ve zon Ill b’'de
goridlmesi literatlrle uyumlu bulundu. Tamoére daha sik sag elde (%60)

rastlandi.
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Sonug olarak; calismamizda benign yumusak doku timoérlerden en sik
tendon kilift dev hdcreli timdrine rastlanildi ve 2. parmagin zon | a ve Il a
lokalizasyonu ile karakterize oldu.

En sik gorilen timor benzeri lezyon sinovit ve ganglion olarak
saptandi. Sinovitin ve ganglionun sik gorualdugi yer 3. parmak ve zon | a
olarak saptandi.

Kemik ve kikirdak kaynakh timorlerden en sik enkondrom ve
ostekondroma rastlanildi. Her iki timor erkeklerde, sad elde ve zon I'de
yogunlukla géruldi.

Calismaya dahil edilen olgularin cogunlugunu kadinlar olusturdu.

Yumusak doku ve kemik kdkenli timorler en sik sag elde saptandi.

Yumusak doku kaynakli timérlerin sayisi kemik kdkenli timérlere gore
daha fazla bulundu.

Yumusak doku ve kemik kaynakli tumorler en sik isaret parmaginda
takiben orta parmakta goruldu.

Parmakta yumusak doku timdrleri en sik zon | a’da gorulda.

Parmakta kemik kokenli timoérler en sik zon I'de (proksimal falanksta)

goralda.
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TESEKKUR

Bu gilnlere gelmemi saglayan aileme, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali'ndaki egitim sirecinde her konudaki bilgi ve deneyimlerini
benimle paylasan basta tez danigmanim Prof. Dr. Tufan KALELI olmak lizere
tum hocalarima, yogun calisma temposunda hicbir zaman yardimlarini
esirgemeyen asistan arkadaslarima, Klinik, poliklinik ve ameliyathanedeki
calismalarimda bana her zaman yardimci olan hemsire, sekreter ve personel

arkadaslarima sonsuz tesekkurler.
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