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OZET

Bulut E.K. Tendon Kilfi Dev Hiicreli Tiimorii Olan Hastalarda Klinik
Yaklasim Ve Cerrahi Tedavi Sonuclarimizin Degerlendirilmesi. T.C Saghk Bilimleri
Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Saghk Uygulama Ve Arastirma Merkezi,

Ortopedi Ve Travmatoloji Uzmanhk Tezi, Ankara, 2021.

Amagc: Bu calismanin amaci tedavi ve takibi hastanemizde yapilan, cerrahi tedavi
uygulanan Tendon Kilifi Dev Hiicreli Tiimértii (TKDHT) veya diger adi ile Tenosinovyal
Dev Hiicreli Tiimor (TSDHT) tanis1 alan 246 hastanin demografik verilerini, radyolojik
goriintiileme bulgularini, bu tiimdrlerin tani ve tedavi yonetimini, cerrahi sonrasi klinik,
radyolojik, fonksiyonel sonuglarini, komplikasyonlarini, niiks oranlarimi ve risk

ongordiiriiclilerini retrospektif olarak incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: SBU Dr Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde 1 Ocak 2010 ve 1 Mart 2021 tarihleri arasinda klinigimize
basvurmus, Tendon Kilifi Dev Hiicreli Tiimorii teshisi alan, takip/tedavisi hastanemizde
yapilmig ve arastirmaya goniillii olan hastalar ¢alismaya dahil edilerek,retrospektif olarak
dosyalar taranarak yapilmistir, 159 kadin 87 erkek toplam 246 hastanin verileri ¢alismaya

dahil edilmistir.

Bulgular: Kitle genel olarak elde lokalize idi (154 hasta, %62.6). Elde yerlesim daha
cok falangial diizeydeydi (138 hasta, %89.6). Ikinci siklikta ayakta tutulum izlendi (49 hasta,
%19.9). Ayaktaki kitlelerde bilek tutulum &n plandaydi (20 hasta %40.8). Ugiincii siklikta
diz eklemi tutulumu bulunmaktayd: (37 hasta, %15). Dizdeki lezyonlarin %64.8’1
intraartikiiler idi. 8 hastada (%3.3) ise multiple tutulum izlendi. Toplamda tutulan eklemlerin
%63°1 (155 hasta) kiigiik eklem idi. Bunu %20.3 ile biiyiik eklemler, %15.9 ile ekstremite
eklemleri izledi. Kitle tamisinda %63.8 (157 hasta) eksizyonel biyopsi yontemi uygulandi.
Bunu %23.2 oraninda Tru Cut biyopsi ve %8.5 oraninda ise insizyonel biyopsi yontemi
izledi. 11 hastada (%4.5) total eksizyon (daha énceden TKDHT tanisi almis olan veya tant
ile bagvuran) uygulandi. Hastalarin postoperatif donemde %15.4’tinde (38 hasta)
komplikasyon gozlendi. En sik komplikasyon 13 hastada (%5.3) goriilen enfeksiyon idi.
Bunu 12 hasta ile his kaybi, 8 hasta ile kanama olmasi veya hematom gozlenmesi izledi. 3
hastada hareket bozuklugu, 2 hastada ise dolasim bozuklugu ve/veya nekroz izlendi.
Ortalama 43 ay (2-132 ay) takip edilen hastalarin %15.4’linde (38 hasta) niiks izlendi. Bu
hastalarin da %76.3’0 (29 hasta) reopere edildi.

Vi



Sonu¢: Calismamizda 2020 WHO (World Health Organization)Tiimor
Smiflandirmast kitab1 5.versiyonakitabi 5.Versiyon’a gore revize edilen siniflandirma
esas alimmus olup lokal tip ve diffiiz tip Tenosinoviyal Dev Hiicreli Tiimorler; hem birlikte
hem de kendi alt gruplarinda incelenmistir; bu baglamda cesitli lokasyonlar icermesi, hasta
cesitliligi ve tedavisindeki komplikasyonlar ac¢isindan literatiire katkida bulunmasi
amaglanmigtir. Ayrica risk Ongordiiriiciileri acisindan da gesitli c¢ikarimlar yapilmig ve

sunulmustur.

Anahtar Kelimeler:Tenosinoviyal Dev Hiicreli Tiimor, Tendon Kilifi Dev Hiicreli Timorti,
Pigmente Villonodiiler Sinovit, Yumusak Doku Tiimorii, Diffiiz Tip
Tenosinovyal Dev Hiicreli Tiimoér,Diffiiz Tip Tendon Kilifi Dev
Hiicreli Timdr, Lokalize Tip Tenosinovyal Dev Hiicreli

Tiimor,Lokalize Tip Tendon Kilifi Dev Hiicreli Tiimor

vii



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to evaluate the demographic data, radiological
imaging findings, diagnosis and treatment management, postoperative clinical,
radiological and functional results of 246 patients diagnosed with Tendon Sheath
Giant Cell Tumor, or Tenosinoyal Giant Cell Tumor, who underwent surgical
treatment and were treated and followed up in our hospital. Also to retrospectively

examine the recurrence rates of complications and predictors of risk.

Materials and Methods: Patients who applied to our clinic at SBU Dr
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Oncology Training and Research Hospital between
January 1, 2010 and March 1, 2021, diagnosed with tendon sheath giant cell tumor
and followed up/treated in our hospital, volunteered for the study, were included in
the study and their files were retrospectively reviewed. Data of 246 patients, 159

women and 87 men, were included in the study.

The mass was generally localized to the hand (154 patients, 62.6%) It was
mostly at the phalangeal level in the hand (138 patients, 89.6%) The second most
common was standing (49 patients, 19.9%) Wrist involvement was prominent in the
foot mass (31 patients, 63.3%) and Third ; Knee joint involvement was present (37
patients, 15%). %64.8 of the lesions in the knee were intraarticular. Multiple
involvement was observed in 8 patients (3.3%). In total, 63% (155 patients) of the
involved joints were small joints. Large joints followed this with 20.3% and
extremity joints with 15.9%. Excisional biopsy method was used in 63.8% (157
patients) of the mass diagnosis. This was followed by Tru Cut biopsy in 23.2% and
incisional biopsy in 8.5%.Total excision was performed in 11 patients (4.5%) (who
have received TSGCT before or who apply with a diagnosis. Complications were
observed in 15.4% (38 patients) of the patients in the postoperative period. The most
common complication was infection in 13 patients (5.3%). This was followed by loss
of sensation in 12 patients, bleeding or hematoma in 8 patients. Movement disorder
was observed in 3 patients and circulatory disorder and/or necrosis was observed in 2
patients. Recurrence was observed in 15.4% (38 patients) of the patients who were
followed up for an average of 43 months (2-132 months),76.3% of these patients (29

patients) were reoperated.
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Results: In our study, the revised classification according to the WHO
Classification of Tumors, 5th Edition, Volume 3 was based, and both local and
diffuse Tenosynovial Giant Cell Tumors (TSDHT) were examined both together and
in their own subgroups. Our study was aimed to contribute to the literature (including
various locations, patient diversity, and complications ), and various inferences were

made and presented in terms of risk predictors.

Key Words:Tendon Sheath Giant Cell Tumor, Tenosinoyal Giant Cell Tumor,
Pigmented Villonodular Synovitis, Soft Tissue Tumor, Diffuse type
Tenosinoyal Giant Cell Tumor, Diffuse type Tendon Sheath Giant Cell
Tumor, Localized type Tenosinoyal Giant Cell Tumor, , Localized

type Tendon Sheath Giant Cell Tumor
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1. GIRIS VE AMAC

Tendon Kilifi Dev Hiicreli Timorii(TKDHT) tanimi, 2020 WHO tiimor
siniflandirmasi kitab1 5.versiyona gore Tenosinovyal dev hiicreli tiimorler ile es
anlami tagimak lizere gilincellenmistir.(1) Yakin zamana kadar tenosinovyal dev
hiicreli timoriin lokalize tipini tanimlamak i¢in kullanilmaktayd: ve halen klinik
pratikte kolaylik saglamak icin tenosinovyal dev hiicreli tliimoriin lokalize tipini

tanimlamak i¢in Tendon Kilift Dev Hiicreli Tiimori tabiri kullanilmaktadir.

Tenosinoviyal Dev Hiicreli Tiimorler(TSDHT), kendi icinde diffiiz ve
nodiiler tip olarak ikiye ayrilir yine eski bir tanim olan Pigmente Villonodiiler
Sinovit (PVNS) diffiiz tip TSDHT nii tanimlamak i¢in kullanilmigtir. Glinlimiizde
giincel WHO smiflandirmasina gore tavsiye edilen bir tanim olmamasina ragmen
giinliik pratikte halen kullanilmaya devam etmektedir. Yine literatiirde bu hastaligin
malign formu az sayida hasta ile tanimlanmis olup ¢ok nadir de olsa goriilebildigi

belirtilmis, ekstra bir alt grup olarak yerini almistir.(1)

TKDHT veya TSDHT terimi siklikla eklem sinovyasi,bursa,tendon kilifi
dokularindan  koken alan sinovyal diferansiyosyon goOsteren lezyonlar
tanimlar.(1,2)TKDHT yavas biiyiiyen kitleler olarak predizpoze olmasina ragmen
yiiksek rekiirrens oranlar1 ( lokalize tip i¢in %5-30, diffiiz tip i¢in %40-60), kemik
erozyonu eklem hareket kisithligi, deformiteler, norovaskiiler sorunlar vb
komplikayonlara yol agabilecegi icin tanisicerrahisi ve cerrahisinin zamanlamasi
onemlidir. (1)Bu ¢aligmada; hastanemizde oldukg¢a ¢ok sayida hasta tedavi edilmis
olmasi nedeniyle cok c¢esitli sayida hasta grubunda;246 TKDHT hastasinda
TKDHT’niin tanimlanmasi, epidemiyolojisi, patofizyolojisi, klinigi, ayiric1 tanisi,
cerrahi tedavisi, tedavi sonrasindaki izlemi ve komplikasyonlarin yOnetimi

incelenmistir ve literatiire aktarmak amag¢lanmustir.



2. GENEL BILGILER

Lokalize tip TSDHT ig¢in ilk tanimlanan vakalar 1852 yilinda fransiz cerrah
Chassaignac tarafindan fibroz ksantom olarak tanimlamistir.(3) Tenosinoviyal Dev
Hiicreli Tiumorlerin tip literatiirtine ilk olarakPigmente Villonodiiler Sinovit
(PVNS)’nin Jaffe ve ark.’1 tarafindan 1941'de tanimlanmasi ile adim atmistir.(2)
histolojik, klinik ve radyolojik bulgular ile bu lezyonun ne oldugu yillarca belirsiz
kalmis ve literatiirde tartismalara neden olan sinovyal lezyonlar iginbenign
sinovyoma, lokalize nodiiler sinovit, sinovyal ksantom, fibr6z ksantom, skleroze
hemanjiom, ksantograniiloma, gibi belirsiz adlandirmalar kullanilmistir. (4,5)Byers
ve arkadaslar1 1968’de bu tiimorii lokalize nodiiler ve diffliz tiplerine ayirarak
tiplendirmislerdir. (6) 2002 yilinda, Diinya Saglik Orgiitii dev hiicre igeren tiimérleri
kokenlerine gore ayirmistir( kemik, yumusak doku, sinovyum, tendon kilifi)ve
Tenosinoviyal Dev Hiicreli Tiimorleri diffiiz ve lokalize olarak2 baslik altinda
derlemistir. Sonrasinda WHO 2013 yilinda bu tiimdrii fibriohistiyositik tiimor olarak
smiflandirilmistir.(7)2020 WHO Tiimoér Siniflandirmasi kitabi 5.versiyona gore
yapilan giincellemeyle; bu tiimorleri Yumusak Doku Tiimorleri’nin  Sozde
Fibrohistiyositik Tiimdrler grubunun altinda Tenosinovyal Dev Hiicreli Timor veya
esanlamiyla Tendon Kilifi Dev Hiicreli Tiimorler olarak tanimlanmakta diffiiz ve
lokal tip olarak 2 alt grup icermektedir.(1)S6zde Fibrohistiyositik Tiimdrler grubu alt
basiklar1 ile Tenosinoviyal Dev Hiicreli Tiimorler, Derin Fibréz Histiyositom,
Pleksiform Fibrohistiyositik Tiimdrler, Yumusak Dokunun Dev Hiicreli Tiimorii

olarak simiflandirilmaktadir.(1)
Sozde Fibrohistiyositik Tiimorler (So-called fibrohistiyosytic tumours):

Tenosinoviyal dev hiicreli tiimorler
Derin Fibroz Histiyositom
Pleksiform fibrohistiyositik tiimdrler

Yumusak dokunun dev hiicreli tiimorii



Diinya Saglik Orgiitii(World Health Organization)(WHO)
siniflandirmasindasiklikla tendon kilifindan koken alan tiimoérleri, Tendon Kilifinin
Dev Hiicreli Tiimorii (GCT-TS) olarak tanimlanirken, siklikla sinoviyumdan koken
alan, biiylik ve kiiciik eklemlerin sinoviyumunun reaktif veya inflamatuar bir
bozuklugu olarak, Diffiiz tip Dev Hiicreli timdr (Dt-GCT) olarak tanimlanir.
Hastalik genellikle mono-artikiilerdir ve her iki formda da kromozomal anormallikler

gortliir, bu da reaktif bir koken yerine neoplastik oldugunu diisiindiiriir.(1,2,7)
2.1. KLINIK OZELLIKLER

Tendon Kilifi Dev Hiicreli Tiimorii’nlin veya Tenosinovyal Dev Hiicreli
tiimdrler herhangibir yas grubunda olusabilmesine ragmen daha sik olarak 30- 50 yas
arasindaki kadin hastalarda goriilmektedir.(8) Klinik ozellikleri alt tipine gore
degismektedir, lokalize tip agrisiz olarak uzun zaman boyunca gelisim gosteren
kitleler olarak predizpoze olurken, diffiiz tip ise daha ¢ok agr1 hassasiyet sislik veya
hareket kisitlilig1 ile predispoze olur. Diffiiz tip lezyonlar, nodiiler lezyonlara gore

kismen daha erken yasta goriiliirler. (1,9)

En sik olarak, el veya ayakta, kiiciik bir eklemin bitisiginde, tendon kilifindan
veya bir eklem veya bursanin sinovyal astarindan kaynaklanan yumusak doku
sismesi olarak ortaya c¢ikar. Genellikle agrisizdir ve yavas biyiir, derin dokuya
sabitlenir ve kemige dayanir, bu da baski ile asinarak kemikte erozyona ve
deformiteye neden olabilir. Bazi durumlarda sinir basisina bagli olarak duyu kayb1
,kitlenin lokalizasyonuna bagli olarak karpal tiinel sendromu, guyon kanal sendromu,
dizde kilitlenme ( patellar tendon kaynakli veya intraartiikiiler yerlesimli), eklem
hareket kisithiligi, effiizyon gibi klinik sikayetlerle de hastalar bagvurabilirler.(11-
14)

Tendon kilifindan koken alan forma lokal Tenosinovyal Dev Hiicreli timor
denilmesine ragmen sinovyum kokenli olup lokal olarak seyreden ve nadiren
karsimiza ¢ikan tiimoral olusumlar da( %10) lokal tip Tendon Kilift Dev Hiicreli
Tiimor olarak tanimlanmaktadir ve klinik ve tedavisi aymidir. Lokalize tip

kapsiillenmis (psodokilifi olan) ve ekstrartikiiler olarak genellikle parmaklarda



tendon kilifindan kaynakli olarak goriiliir,diffiiz tip ise genellikle non-kapsiile
intraartiikiiler olarak eklemlerde goriiliir.(15,16 )Lokalize tip TKDHT (TSDHT) %85
civarinda el ve ayak parmaklarinda goriilmekle birlikte, eklemlerde de el bilegi,
ayak bilegi ve diz ekleminde,ekstraartikiiler ~ve intraartkiiler olarak
goriilebilmektedir. Diz ekleminde MR(Manyetik Rezonans) goriintiilemede tesadiif
olarak karsilasilabilmektedir. Kliniginde meniskiis hasarini1 diisiindiiren mekanik
semptomlar veya loose body diisiindiiren tiimoral kitle olarak da karsimiza
cikabilmektedir.(3,15,17)Elde goriilen lezyonlar, palmar tarafta dorsale gore
dahasiktirlarancak dorsal tutulum, ozellikle distal interfalengeal eklem bolgesinde
daha siktir. Elde en sik 2. ve 3. parmaklarda daha sonra sirasiyla, 1. parmak,
4.parmak ve 5. parmakta goriiliir,(18 ) Diffiiz tip tenosinoviyal dev hiicreli tiimorler
en sik olarak diz ekleminde goriiliirler (%75) sonrasinda sirasiyle kalga, ayak bilegi
el bilegi ve omuzda goriilmektedirler, ayrica ekstremite dis1 olarak
temporomandibular ve spinal eklemlerde de goriildiigii belirtilmistir. Diffiiz tip
TSDHT ekstraartikiiler olarak da gortilebilirler ve genellikle eklem c¢evresinde
lokalize olurlar ve bu lezyonlar tamamen kas i¢inde veya subkutandz olabilirler. (1)
Genellikle tek eklemli veya tek bir lokustadir; ayni1 eklem (diz veya ayak bilegi) ile
ilgili genellikle iki tarafli veya 6zellikle cocuklarda ¢ok odakli formlar ile ilgili nadir
multifokal vakalar da bildirilmistir. Malign tenosinovial dev hiicreli tiimorler ¢ok ¢ok
nadirdir ve literatiirde ¢ok az vaka bildirilmistir. Hastalarin ¢ogu ileri yasta
hastalardir.Bu tiimdrler de novo kendiliginden olusabilir veya bir TSDHT {in ¢oklu

niikslerinden sonra olusabilmektedirler. (5,19,20)

M.M.Al-Qattan tarafindan 2001 yilinda el parmaklarindaki tendon kilifi dev
hiicreli tiimorleri iizerine yapilan 43 hastalik bir ¢alismada lokalize tip tendon kilifi
dev hiicreli tiimorleri incelenmis ve makroskopik olarak cerrahi sirasinda bir
psodokapsiil igerip icermemesine bir siniflandirma yapilmis ve buna goére 2 tipe
ayrilmistir, bu calismaya gore Tip I'de yuvarlak veya multilobule olabilen tek bir
tiimor varken, Tip II'de birbirine katilmamais iki veya daha fazla farkli tiimdr vardir.
Mikroskobik olarak, histolojik bulgular tam eksizyon, fibrozis derecesi, seliilarite ve

mitoz varlig ile iliskilendirilerek belgelenmistir. Fibrozis derecesi hafif oldugunda



ve bol miktarda hiicre oldugunda, tiimdr oldukg¢a hiicresel olarak, daha ytiksek

fibrozis derecesine sahip tiimdrler, diisiik hiicresellige sahip olarak kabul edilmistir.

Bu smiflamaya gore tipl daha sikilikla goriiliirken tip 2’nin rekiirrens riski

ozellikle tip2b ve tip2¢’de anlamli derecede daha yiiksektir(21)

TIP1.Tiim tiim&r bir psddokapsiil ile ¢evrilidir.

a. Kalin beyazimsi kapsiillii tek nodiil
b. Ince kapsiillii tek nodiil

c. Ortak bir psddokapsiil ile ¢evrili multilobule lezyon

TIP 2. Tiim tiimér tek bir psddokapsiille gevrili degildir.

a. Ayn1 anatomik alanda ayr1 uydu lezyonlarin eslik ettigi bir ana nodiil

(psodokapsiillii)

b. Psddokapsiili olmayan c¢oklu graniil benzeri lezyonlar1 olan

diffiiz(yaygin) tip

c. Ayn1 parmakta ayr1 ayr1 lezyonlar1 olan ¢ok merkezli tip

2.2. HISTOPATOLOJIK OZELLIKLERI VE PATOGENEZI

Tenosinoviyal DevHiicreli Tiimérler, sinovyum ve tendon kilifindan
kaynaklanan, histopatolojik olarak hemosiderin, hiicre dis1 hemosiderin birikintileri,
siderofajlar, lipid yiiklii kopiiklii makrofajlar ve ¢ok cekirdekli osteoklast benzeri dev
hiicreler igeren sinovyal astar hiicrelerinin bir karistmi olarak tanimlanir.(22,23)
Lokalize tip kapsiillenmis (ps6dokilifi olan), ekstrartikiiler, genel olarak parmaklarda
tendon kilifindan kaynakli olarak goriiliir,diffiiz tip ise genellikle non-kapsiile
intraartikiiler olarak eklemlerde goriiliir.(16) Makroskopik olarak, Diffiiz Tip
TKDHT kirmizi-kahverengi veya saridir ve yaygin formda siklikla tiim sinovyumu
iceren ¢ok sayida kapiller yapraksi olusumlar ve nodiiler alanlar igerir. Ancak normal

sinovyumdaki fokal kesintili alanlar dizdeki hastaligin bir 6zelligi olabilir.(17)



Dt-GCT(diffiiz tip TSDHT) igindeki dev hiicreler, osteoklast benzeri bir
antijenik fenotip eksprese ederler (CD45+, CD68+, CD14—, CD11/18—, HLA-DR—,
CD51) (24-27)ayrica lakiiner kemik rezorpsiyon yetenegine sahiptirler. Dt-GCT'deki
osteoklast benzeri dev hiicrelerin CD14+ makrofaj onciilerinden olustugu ve CD14—
subintimal stromal hiicrelerin niikleer faktor kappa-B ligandinin (RANKL) reseptor
aktivatoriiniic ve makrofaj koloni uyarict faktérii (MCSF) eksprese ettigi yakin
zamanda tespit edilmistir. (28) Bu nedenle Dt-TSDHT 'deki osteoklast benzeri dev
hiicrelerin, kemik ve yumusak dokularin dev hiicreli timoriinde goriilene benzer bir
sekilde RANKL'a bagli bir mekanizma ile CDI14+ mononiikleer makrofaj
onciilerinden olugsmasi muhtemeldir. (27,29,30) M-CSF, sinovyal fibroblastlar
tarafindan {retilir ve Dt-GCT'de mononiikleer hiicrelerde M-CSF ve reseptdriiniin
(M-CSFR) anormal ekspresyonu kaydedilmistir. (31 )M-CSF makrofaj olusumu ve

hayatta kalmasi i¢in gereklidir ve osteoklast olusumunda rol oynar (32-34).

PVNS (diffiiz tip TSDHT) makroskopik olarak villus yapilar1 ve sinovial
cikintilart belirgin, sari- kahverengi, pedinkiillii veya sesil yapida sert bir kitle olarak
izlenmektedir. TKDHT ise tek ya da multiple yapida daha kii¢iik boyutlu nodiiler
kitleler olarak izlenmektedir. Mikroskopik olarak ise her iki lezyonun kesitinde de
sinovyal hiicre hiperplazisi,yaygin hemosiderin yiikliimakrofajlar, osteoklast tipi dev
hiicreler ve kollajen birikimi izlenir, mitoz nadirdir. %20 olguda dev hiicre
izlenmemektedir. Lezyonun tansial bir histokimyasal ve/veya immiinohistokimyasal
belirteci bulunmamaktadir. Immiinohistokimyasal boyamalarda lezyonlarda CD68 ve
vimentin pozitif mononiikleer hiicreler ve multiniikleer osteoklast benzeri dev
hiicreler mevcuttur.Mononiikleer hiicreler HAMS56 ve S-100 ile pozitif boyanirken,
multintikleer hiicreler negatif boyanirlar. Lokosit common antijen (LCA) ile
mononiikleer hiicreler negatifken, multiniikleer dev hiicreler pozitiftir. Ayrica
stromal hiicre tipli dev hiicreler, lizozim, alfa-lantitripsin, ferritin ve néron spesifik
enolaz ile pozitif boyanabilirler. Desmin, sitokeratin, CD34 ve EMA ise dev hiicreli
tendon kilifi tiimdrlerinde negatiftir. (2,35) Tenosinovyal dev hiicreli timoriin malign
formu ise ¢ok nadirdir. Neoplastik hiicrelersitolojik olarak malign karakterdedirler.

Bu tiimor agresif ve kotii prognozludur. (1,36)



Tiimor gelisiminde, sinovyal fibroblastlardan kaynakli makrofaj koloni
uyarict faktér 1'in  (M-CSF1) asir1 ekspresyonunun onemli rol oynadigi
belirtilmektedir, bu translokasyona sahip hiicreler, tiimor i¢cinde biiylik miktarlarda
CSF1 proteini sentezler, sadece kiiclik bir hiicre alt grubunun barindirdigi bu
translokasyon sonucu, ¢cogunlugu makrofajlardan olusan tiimor kiitlesi olusur .% 30
ile % 60 oraninda M-CSF asir1 ekspresyonu, kromozom 1p13 iizerindeki M-CSF
genini kromozom 2q35 iizerindeki kolajen 6A3 (COL6A3) genine birlestiren bir t (1;
2)translokasyonundan kaynaklanir. Trizomi 5 ve 7 anomalileri de literatiirde tespit
edilmigtir. Ayrica nm 23 geninin varligmin niikks oranlarini azalttigr ile ilgili
calismalar da mevcuttur. Nm 23 negatif olan timoérlerin daha agresif oldugu ve bu
tiimdrlerin niiks oranlarinin daha fazla oldugu tespit edilmistir.(7,37)Niiks gelisen
vakalarda Ki-67 indeksinin yiiksek bulundugunu gosteren caligmalar vardir (38)
makrofaj koloni timiile edici faktor reseptorleri (CSFRI1)’e  yonelik
yapilancaligsmalarda bu reseptorlerin ayn1 zamanda tirozin kinaz reseptorleri olmasi
sebebi ile tirozin kinaz reseptor inhibitérii olan imitanib desilatin faydali oldugu

gosterilmistir. (39,40)

2.3. GORUNTULEME

Kitle direk grafide yumusak doku kitlesi olarak segilebilir. Kitlenin kendisi
yumusak doku yogunlugundadir, periost reaksiyonu ve kalsifikasyon nadirdir.
Kemik basis1 veya kemik korteks kalinlagmasi veya erozyonu goriilebilir. Lokalize
TSDHT’de vakalarin  %50si’nde yumusak doku kitlesi goriiliir, ayrica
yaklasik%20si’nde kitle ve kemik erozyonu ile birlikteligi tespit edilebilir. Daha az
siklikta goriilen Ozellikler (vakalarin yaklasik %17'sinde); komsu kemikte kistik
degisiklikler, dejeneratif komsu eklem degisiklikleri, periost reaksiyonu ve
kalsifikasyondur bu vakalarin yaklasik 9%19'unda radyolojik olarak bulgu
olmayabilir (8,41-43). Ultrason goriintileme (USG) sadece lezyonun
karakterizasyonuna izin verdigi i¢in degil, ayn1 zamanda komsu tendonla olan
iliskiyi de gosterebildigi i¢in faydalidir ayrica USG’de kitle bitisik tendonlarin
fleksiyonu veya uzamasi ile hareket etmez. Vakalarin az bir kisminda ekoyapisal
olarak bir miktar heterojenlik goriilebilse de, genellikle homojen olarak

hipoekoiktir cogunun bir miktar i¢ vaskiilaritesi olacaktir. USG lezyonun tendonla



iligkisi ve tendonu ¢evreleyip ¢evrelemedigi ile ilgili olarak cerrahi planlama i¢in
faydalidir. Ayirict tanida USG’de lezyonun kistik olmayisi ile elde en sik goriilen
lezyon olan ganglion kistinden ayrim yapilabilmektedir. Bilgisayarl
Tomografi(BT) kemik invazyonunu ve kitleyi direk grafi ve USG’e gore daha i1yi
gostermesine ragmen yiiksek radyasyon ve maliyetli olmast nedeni ile pek tercih
edilmez.(44-46). MR (Manyetik Rezonans) goriintilemede T1 ve T2 de
hipointensite, hemosiderin depozitlerinin birikimine bagli olarak lokal duyarlilik
degisiklikleri goriilebilir, MR'da ayirici tani hemofili, sinovyal hemanjiyom,
romatoid pannus, amiloid artropati ve desmoid tip fibromatozi icerir bu tanilar
klinik Oykii(romatoid artrit ve hemofili durumunda), laboratuvar bulgular1 (uzun
siireli hemodiyaliz Gykiisii olan bobrek yetmezligi hastalarinda amiloid artropati
icin) ve MR morfolojisi ve kontrastlanma o6zellikleri temelinde ayirt edilebilir.
Hemosiderin birikimleri, duyarlilikta yerel degisikliklere neden olur; ¢igeklenme
etkisi olarak adlandirilir ve bu MR goriintiilerinde Dt-TSDHT’iin karakteristik
goriiniimiiyle  sonuglamir. Intravendz Gadolinyum uygulamasindan sonra,
gadolinium stroma igindeki kapillerlere difiiz eder vesiklikla belirgin bir sinyal
artis1 goriillir. Bu 0Ozelligi ile lezyon ganglion kistinden ve tendon kilifi
fibromundan MR’da ayrilabilir. Hastalikta nispeten ge¢ olana kadar eklem, eklem
araliginin  korunmasi ve peri-artikiiler osteopeninin yoklugu, Dt-TSDHT ile

inflamatuar sinovit arasinda ayrim yapilmasina yardimci olur.(47-50)



2.4. TANI VE TEDAVI

Tanida anamnez, fizik muayene ve goriintiileme tetkikleri sonucu malignite
stiphesi distliniilmesi halinde biopsi Onerilmektedir, soliter nodiil, yavas biiyiiyen
kitle Oykiisii ve goriintileme yontemlerinde TKDHT ile uyumlu disiiniilen
timorlerde eksizyonel biopsi,total eksizyon yapilabilir, cerrahide kitle santrali
tizerinden gecen longitudinal insizyon yapilmasi ve biiylite¢ gozliik kullanilarak
norovaskiiler dokularin psédokapsiilden ayrilmasina onem vermek gerekmektedir.
Yiiksek niiks riskinden dolay1r kitle ve psddokapsiiliin tamamen c¢ikarilmasi
onemlidir, niiks gelisimi agisindan kitlenin boyutu ve invazyonuna gore kitle ile
beraber tendon kilifinin bir kisminin da ¢ikarilmasi Onerilir ayrica yine niiks
gelisimini dnlemekte ve siirekli niiks eden lezyonlarda,opere edilemeyen hastalarda
radyoterapi uygulanmaktadir ancak kisith sayida hasta bildirilmistir, nérovaskiiler
dokulara dikkat etmek postoperatif komplikasyonlart 6nemli Olc¢lide azaltir,yine
komplikasyon riskini azaltmada bir diger onemli faktor kitlenin cerrahisinin kemik
erozyonu ve eklem uzanimmi gelistirmeden yapmaktir. Iyi sinirli bir lobiiler kitlenin
karakteristik gorlinlimiine sahip olan tiimdrii tam olarak tanimlayan cilt fleplerinin
dikkatli bir sekilde agilip devrilmesi gerekir. Kesi yiizeyi, sar1 ve kahverengi doku
benekleriyle alacali pembe-gri bir goriiniime sahiptir. Prensip olarak, soliter bir
tiimor, iligkili etkilenen yumusak doku ile marjinal olarak eksize edilebilir.
Parmaklarin ve daha biiyiikk eklemlerin soliter tiimorlerinin dikkatli bir sekilde

¢ikarilmasindan sonra, <%15'lik bir niiks oran1 beklenir(9, 21, 56)

Intraartikiiler lokalize tip TSDHT(TKDHT) de cerrahi tedavide artoskopik
teknigi savunan yayinlar mevcuttur ancak olasi yanlis olan diagnozlarda malign
kitlenin eksik cerrahisi ile sonuglanabilme ihtimali her zaman bulunmaktadir,
Ozellikle diz posterioruna yerlesimli soliter kitlelerde revizyon cerrahisi de

diisiiniilerek daha sonrasinda uzatilabilecek ekspansil insizyon diisiiniilebilir.(51,57)

Diffiiz TSDHT’de karakteristik olarak uzun zamanda gecikmis olarak
konmus olan bir tan1 ge¢cmisi vardir.Hasta siklikla aralikli olarak hassas ve agrilt bir
eklem ile basvurur,bazi hastalar diz artroplastisi sirasinda insidental olarak tam

almaktadirlar. Diz ve ayak bileginde spontan hemartroz ile tekrarlayan sislik olabilir.



Dizde artroskopik sinovyektomi, daha iyi fonksiyonel sonuglar ve daha diisiik
ameliyat sonrasi sertlik oranlari ile savunulmaktadir, eksizyon tamamlanmamigsa
lokal niiks meydana gelebilir (58).Artrotomi artroplastiye gore daha diisiik niiks
ihtimali ve ekplorasyon kolaylig1 avantajlari1 olmasina ragmen postoperatif diz
ekleminde sertlik, artroz gibi komplikasyonlardan dolay: altin standart degildir ancak
artroskopik cerrahiyi yapabilcek ekibin yetersiz olmasi ve tiimdr lokalizasyonu ve
tiimor boyutunun biiyiik olmasi gibi sebeplerden dolayr 6n planda olan tedavi
yontemi oldugu durumlar vardir. Dt-TSDHT cerrahisi sonrasinda diz ekleminde veya
diger eklemlerde gelisen artroz sonrasi yapilan artroplastilerde basarisizlik oraninin
%22 diger artroza bagli artroplastilerden anlamli sekilde yiiksek oldugu belirtilmistir.
Bu gibi sonuglara ragmen multidisipliner ve planl yaklasimli yapilan basarili bir
total sinovyektominin postoperatif komplikasyon ve niiks oraninin anlamlidl¢iide

diisiik oldugu da belirlenmistir.(4,39,59,60)

Benign bir durum olarak kabul edilmesine ragmen, yaygin form daha
agresiftir, intraartikiiler hastalikta %25 ve ekstraartikiiler hastalikta %25 ila %50
cerrahi sonrasi yiiksek niiks orani vardir. (53) Tekrarlayan ve direngli Dt-TSDHT 'de
sonucu iyilestirmek i¢in adjuvan radyoterapi veya sistemik hedefli tedavi ile 6zel MR
gorlintiileme, histolojik degerlendirme ve planlt cerrahi ile multidisipliner bir
yaklasim gereklidir. Niiksii baglica arttiran etken yetersiz cerrahi teknik,
tamamlanamamis  total  eksizyondur bununla  birlikte  tiimériin  kemik
invazyonu,seliilarite ve mitotik aktivitesi, nm23 gen negatifligi, tip 2 timor olmasi,
diffiiz tip timor olmasi, daha Onceden niiks etmis olmasi da niiks riskini
arttirmaktadir ayrica lokalizasyonun da niiks riski ac¢isindan etkili oldugu; 1. Parmak
interfalangial eklem ve 2.3.4.5. parmak distal interfalangial eklem tutulumu olan

lezyonlarda niiks oranlarinin arttirdigini belirten ¢aligmalar vardir. (61)
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AL-QATTAN’IN CALISMASI (21)

Table 2—Examples of the recurrence rates reported in the literature Table 3—Potential Factors that may lead to high rate of recurrence of
giant cell tumours
Study Number of cases  Recurrence rate (% )
= 1. Poor surgical technique/incomplete excision
Byers et al. {1968) 26 27% 2. Bony invasion by the tumour.
Grover el al. (1998) 52 15% 3. Cellularity and mitotic activity on histological examination.
J'uncls et al. (1969) 9l 8% 4. The tumour is nm 23 negative.
Looi et al. (1999) 53 7% 5. Type 11 tumours.
Rao and Vigorita (1984) 46 29% .
Current study 43 12%

Dizdeki yaygin lokal niiksler, agik sinovyektomi ile etkilenen tiim dokularin
rezeksiyonu ve ardindan orta doz dis 151n radyasyonu ile tedavi edilebilir. Orta doz
30 Gy to 50 Gy ( 15 - 20 fraksiyon) radyoterapi, orta vadeli lokal kontrolii (%75 ila
%98) iyilestirecek ve uzun vadeli radyoterapi komplikasyonlarini en aza indirecektir.
Ozellikle rekiirrens olan hastalarda ileri eklem harabiyeti dncesinde radyoterapi
Onerilir; diz, omuz ve kalga i¢in gilivenle kullanilabilir, ancak eller ve ayaklar icin
onerilmez. Ozetle adjuvan lokal radyoterapi; tam olarak ¢ikarilamayan lezyonu olan
hastalarda, diizensiz siirli kitlesi olan hastalarda, daha 6nceden niiks eden, kemik
invazyonu olan ve niiks ihtimali yiiksek olan hastalarda rekiirrensi onlemek ve

azaltmak i¢in uygulanabilir.(62-64)

Eklem dis1 yayilimi olmayan secilmis vakalarda, eklem i¢i radyoaktif
kolloidin (F yttrium-90 (90Y)-etiketli) damlatilmast uygulanmaktadir, bu
uygulamay1 destekleyen ¢ok az kanit olmasina ragmen, giivenli ve potansiyel olarak
etkili bir lokal adjuvan tedavi olabilir.(65) Rezeke edilemeyen hastalarda radikal
planli rezeksiyon,eklem replasmani ile eklem rekonstriikksiyonu ve radyoterapi

diistiniilmesi 6nerilmektedir.(60)

Neo-adjuvan sistemik hedefli bir terapi M-CSFR'yi hedefleyen imatinib gibi
tirozin kinaz inhibitdrlerinin dahil edilmesi (Imatinib, kronik miyeloid 18semi ve
gastrointestinal stromal tiimorlerin tedavisi i¢in onaylanmis bir ilagtir; M-CSFR ile
monosit/makrofaj kokenli hiicrelere etki eder) 6zellikle radyoterapinin kontrendike
oldugu durumlarda diisiiniilmelidir, diffiiz tip TSDHT hastalarda bir miktar timor
gerilemesine neden oldugu gosterilmistir. M-CSFR'nin imatinib tarafindan bloke
edilmesi en olas1 etki mekanizmasi gibi goriinse de, diger tirozin kinazlarin imatinib

tarafindan bloke edilmesinin potansiyel katkist goz ardi edilemez, en yaygin yan
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etkiler hafif sivi tutulmasi, yorgunluk, mide bulantis1 ve cilt toksisitesidir. Son
yillarda yapilan calismalarda CSF1R'nin oral tirozin kinaz secici bir inhibitorii olan
Pexidartinib (Turalio®, Japonya), ABD'de FDA onayli (Agustos 2019'da) ilk
sistemik tedavi olmustur. (40,59,66-68)

2.5. AYIRICI TANI

TSDHT’iin ayric1 tanisindaki patolojiler oncelikleTSDHT “lin alt grubuna
gore ve sonrasinda lokalizasyonuna gore genis bir tiimdral ve inflamatuar hastalik
grubunu igerir. Anamnez, muayene, goriintiileme ve histopatolojik goriintiilleme

temellerinin hepsinden faydalanmak gerekmetedir.

Lokalize tip TSDHT(TKDHT)’1i ayirict tanisinda basta ganglion kisti olmak
tizere tendon kilifi fibromu, lipomat6z kitleler , hemanjiomlar,leiyomyomlar,palmar
ve plantar fibromatozis, desmoid tiimorler gelmektedir, ayrica daha agresif karakterli
ve malign kitleler: nodiiler fasit, malign fibroz histiyositom (6zellikle akral
mikroinflamatuar fibroblastik sarkom),liposarkom, leiyomyosarkom da yine ayirici
tanisinda kesinlikle diistintilmelidir. Ekstremitedeki lezyonlarin ¢ogu farkli MRG
ozellikleri gosterir; ganglion kistleri, hemanjiyom, ayagin sinovyal sarkomu ve sinir
kilifi tiimori yiiksek T2 sinyali gosterir. Bazi lezyonlar TSDHT gibi da orta diizeyde
T2 sinyali gosterebilir: fibromatoz, ksantom, morton ndéroma ve belirli desmoid
sarkomlar veya timdorler. Lokasyon, semptomatoloji ve klinik bulgular, ancak 6zel
radyolojik/klinik ~ degerlendirmede dogrulanmasi1 gereken tamiya rehberlik
eder.Lokalize tip TKDHT i ganlion kistinden solid olmasi ve kistik yapida olmamasi
ile ayrilir. Ganglion kisti transiiliminasyon gdsterebilitken TKDHT’
transilliiminasyon gostermez. Gorilintiileme tetkiklerinde USG’de ganglion Kkisti
damarlanma gdstermemesiyle TKDHT den ayrilirken; MR’da ise T1’de homojen
diisiik sinyal T2’de suya benzer parlak sinyal vermesiyle ayrilir. Tendon kilifi
fibromu klinik olarak TKDHT lerine benzerlikgosterir ve bazi hastalar 6n tani olarak
TKDHT tanis1 (bazen trucut biopsi ile bile) almasina ragmen nihai cerrahisi tendon
kilifi fibromu olabilmektedir. Tendon kilifi fibromu geng yas erkeklerde daha siktir
ve kemik invazyonlart  TKDT’lerine gore daha azdir. MR’da kontrastsiz

goriintlilerde benzer 6zellik gostermelerine ragmen gadolinium enjeksiyonu sonrasi
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sinyal artist gostermezler, histopatolojik olarak hiposeliiller o6zelliktedirler ve
TKDHT lerinden farkli olarak dev hiicreler ve sinovyal hiicreler icermezler.
Yumusak Doku’nun Dev Hiicreli Tiimorii de yine ayirict taniya girmektedir ve
patolojisinde mononiikleer hiicreler daha diizgiin bir zeminde yerlesmistir, tipik
olarak dev hiicreli kemik tiimoriine benzer osteoklastik dev hiicre tabakalarina

sahiptir ayrica tendon ile daha az iligkileri bulunmaktadir .

Bir ¢ok patoloji ile ayirict taniya girmesine ragmen belli bash olanlar1 su

sekilde siralayabiliriz:

2.5.1. Lokalize Tip TSDHT

1.Ganglion kisti
2.Tendon kilifi fibromu
3.S6zde fibrohistiyositik tiimdrler (so-called fibrohystiyositic tumours)
*Yumusak dokunun dev hiicreli timorii,
*Derin Fibroz Histiyositom,
*Pleksiform fibrohistiyositik tlimorler
4. Lipomatoz kitleler
5. Kronik sinovitler, kronik inflamasyonlar,yabanci cisim inflamasyonlari
6. Sinoviyal kondromatozis.
7. Kalsifiye Aponorotik Fibrom
8. Hemanjiomlar ve benzeri vaskiiler timorler
9. Palmar (Dupuytren) ve Plantar Fibromatozis
10. Ekstraabdominal Desmoid Tiimor (Derin Fibromatozis)
11. Nodiiler Fasiit

12.Akral Miksoinflamatuar Fibroblastik = Sarkom,liposarkom,pleomorfik

sarkomlar
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13. Schwannom (Norilemmoma), Norofibroma (bazi ndral doku tiimorleri)

14. Leiomyoma gibi kas doku tiimorleri

2.5.2. Diffiiz TSDHT

Lokalize tiptekilere ek olarak

Hemosiderotik sinovit
Desmoid tipi fibromatoz
Romatoid pannus,

Amiloid artropati,

Sinovyal hemanjiyom, hemofili

Plantar ve palmar fibromatozis,sinoviyal kondromatozis

AU R o A

Malign kitleler sinoviyal sarkom,pleomorfik sarkom gibi

Mondal ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada ayirici tantya giren kitlelerin
klinik prezentasyonunu radyolojilerini ve patolojik goriintiilerini detayli olarak
sematize etmiglerdir (69-72).Mondal ve ark (70) bir ¢alismasinda asagidaki tabloda

ayirici tanty1 6zetlemislerdir. (Resim 1)
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TABLE1 Clinico-radictogical and cytopathological features of TSGCTs fom the examined sight cases

Age FMALC
lin vearsid Clirical
Sino.  Sex Size  Duraion  presentat] Eadiclogy Findings Diagnasis
1 19F Right thiumb F e V0L ymare Hin tharn-prick T-rege Solf e Hhpseri lilar Foanign-hiark
irjury, MALS, MO O5SSeous many glant cells, reaction
swelling abnormality clirsteed podygonal/
sgindle cedfls
2 /M Fight middl= 1 e & manthe  Swelling A Hypocelular: isolated Fiiroma
T wpindle cells mostly,
Tew podyhedral cefis
4 4470 Right index O e 1 yes Swelling A-ray: SoIt tssue Hypoceiilar: foamy Berugn Tibrous
Firger imais, cortical fibrohtiocyiic calls histioeyiama
erogion of In clusbers, oceasional
mischdle phalan prand celle. hemoarrhagic
backgsound
4 57/M Left poplitesl 7 em B yosrs Pair swelling, USG: CireLinscribed Hypocelilar: Buirsal eyal
fosea Hesion hateroachoic mononulesta
eleformity RELS | AEaree fttiuclente
irdermal vasoularity Inistharyle-like
ceds, sbundant
IR masr s
5 A1'F Right foat S5em 5 years Swelling E-rvy: Salt tissue Hypaceliilar: Manthoma
dorsal MAEL, Mo agbeoud Apiregated
mpect abhormality ovaid bo spindle
shagpesd celly, dispersed
Foaaimy hivtiodybes,
Toulan-type giant cells,
Fare el bansd
crystak
& IF Right ulsee 1em & meaths Swalling BLA Hypocalkilar acattarad Chwonic pyroslkis
el infamnatony cely,
et widero shapes,
Isvhorytoid ceds,
hemaorhagic background
& 48/F Right foat 4 e 40, years  Swelling E-rwy: Solt tssue mags,  Moderately celhuiss Beragn skin
Latagal wortseal erguian af round to palygonal adrexal tmad
seperct fifth retatarsal ceds in apgrepsles
collagenous tissiws
fragments
a aTIF Left Toak 4 gm T months  Pain E-roiy: Saft tissue Moderasly celhdar Modidsi Fassia)
ratftal swllitng A i St disparied polygponal Fibraima
aspeet abnarmalliy and splialle exlls,

rare . ganplicn-like
biruckeate cel, giant
cels, dvin aryxod
backgeund

Abbrevistione om, cenfimetre F, femals; Hio, history of; M, male; NA, not available; 51 no serisl numbar; USG, ulbrasonography

“Pitfalls in the cytological diagnosis of tenosynovial giant cell tumor: An illustration

of eight discordant cases “ isimli ¢calismadan alintilanmistir.(70)

TSDHT’niin aywrict  tamisinda  bir diger Onemli patoloji sinoviyal
kondromatozistir; Sinovyal kondromatozis erkeklerde daha sik goriiliir ve en sik diz
eklemini tutar. Lezyonlarin zamanla kalsifiye ve ossifiye olmalar1 ve grafilerde bu
lezyonlarin goriilmesi ile ayrilirlar. Dt-TKDHT leri ile ayrici tanida el ve ayaklarda
goriilen ve tendon kilfindan koken alan ekstraartikiiler tenosinovyal konromatozis
tipleri onemlidir. Histopatolojik olarak artmis kondrosit seliilaritesi ile ayrilir.
Kalsifiye apondrotik fibrom daha ¢ok 8-14 yas arasi c¢ocuklarda ve daha sik
erkeklerde goriilmesiyle Dt-TKDHT’lerinden ayrilir. Radyografide ve MR’da
kalsifikasyonlar daha sik goriiliir. Histopatolojik olarak merkezinde kalsifiye odaklar

igeren fibroz goriiniim ile ayrilirlar. (73,74)
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Palmar ve plantar fibromatozis erkelerde daha sik goriiliirler. Palmar
fibromatozis 60 yas ilizerinde plantar fibromatozis ise ¢ocuk ve adolesanlarda daha
stk goriiliir. Dt-TKDHT den farkli olarak yaklasik %50’si bilateraldir ve o6zellikle
palmar fibromatoziste kontraktir sik gorilir. Dt-TKDHT’leri agresif o0zellik
gostermezken fibromatozis lokal agresif olabilir. Histopatolojik olarak igsi

miyofibroblastik hiicreler goriilmesi ile Dt-TKDHT lerinden ayrilirlar. (75-77)

Desmoid tiimorler Dt-TKDHT lerine gore daha geng yasta goriilen ve lokal
agresif Ozelligi olan lezyonlardir. Radyolojik olarak Dt-TKDHT ile karisabilirler
ancak Dt-TKDHT’e gore daha biiyiik lezyonlardir. Genellikle tendon kilifi ile iliskili
degildirler. Histopatolojik olarak iyi diferansiye fibroblast ve bol kollajen

icermeleriyle ayrici tanilari yapilir. (78)

Nodiiler fasiit klinik olarak siklikla 6nkolda goriilmeleri, el ve ayaklarda
nadir goriilmeleri, agrili ve hizli biiyiime egiliminde olmalar1 ve tendonla iliskilerinin

olmamalariyla Dt-TKDHT lerinden ayrilirlar. (79)

Lipomlar nispeten mobil, yumusak ve lastik kivamdadirlar. Boyut olarak Dt-
TKDHT lerinden ¢ok daha biiyiik olabilirler. USG’de hiperekoik olmalarit MR’da ise
T1 goriintiilerde yiiksek sinyalli olmalariyla Dt-TKDHT lerinden ayrilirlar.

Histopatolojisinde multiniikleer dev hiicreler cok nadir goriiliir. (80)

Benign schwannom ve norofibromlar sinir kiliflarindan koéken alan
tiimorlerdir. Klinik olarak Dt-TKDHT e benzer 6zellik gosterseler de histopatolojik
olarak icerdikleri Antony A ve Antony B alanlartyla Dt-TKDHT den ayric1 tanilar
yapilir. (81)

Leiomyomlar alt ekstremitede daha sik goriilen lezyonlardir. 30 cm’ye varan
boyutlarda olabilirler. Radyolojik olarak Dt-TKDHT lerine benzer 6zellik gosterseler
de histopatolojik olarak igsi diiz kas hiicrelerinden olusmalari, aktin ve desmin

pozitif boyanmalar ile ayrici tanilari yapilir. (82)
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Hemanjiomlar ¢ocukluk c¢aginda goriilmeleri ve kendiliginden kaybolmalari
ile Dt-TKDHT’lerinden ayrilir, kutandz hemanjiomlarin kirmizi, subkutandz
hemanjiomlarin ise koyu mavi renkte olurlar, muayenesinde siinger gibi his verirler

bazi kaverndz hemanjiomlar muayenede hassas olabilirler (83)

Diffiiz tip TKDHT’de MRG'deki ayiric1 tani; klinik 6ykii ve laboratuvar
bulgular1 temelinde romatoid pannus, amiloid artropati, sinovyal hemanjiyom,
hemofili, hemosiderotik sinovit ve desmoid tipi fibromatoz igerir, bu tanilarin bir
kismi anamnez ile ( hemofili , romatoid artrit) bir kism1 labaratuvar bulgular ile
(uzun siireli hemodiyaliz uygulanan bobrek yetmezligi olan hastalar) ayirtedilebilir.
MR morfolojisi ve kitlenin karateristik 6zellikleri biyopsi ve resmi histolojik
inceleme ile dogrulanabilir. Sinovyal hemanjiyomun patognomonik MR goriintiileme
bulgulari, septa ve serpigindz vaskiiler yapilarla birlikte vaskiiler bosluklardaki kani
yansitan T2 agirlikli MR goriintiilerinde belirgin hiperintensiteli lobiile eklem ici
kitleden olusur. Desmoid tip fibromatozis genellikle diizensiz infiltratif sinirlar1 olan
bir intermuskiiler yerlesim gosterir. Fasyal diizlemler boyunca uzanim 'fasyal kuyruk
isareti (‘fascial tail sign’) de Dt-TKDHT ile ayirici tanida yardimei olan yaygin bir
bulgudur.Dt-TKDHT’de gecdoneme kadar eklem araligimin korunmasi ve peri-
artikiiler osteopeninin yoklugu, Dt-TKDHT ile inflamatuar sinovit arasinda ayrim
yapilmasina yardimci olur.Hemosiderotik sinovit ise hemofili ve eklem i¢i kanama
ile iligkili, mononiikleer veya dev hiicreli nodiiler proliferasyon olmayan,
hemosiderin esasli sinovyal astar hiicreleri ile spesifiye olur. Amiloid artropati tipik
olarak hem T1 hem de T2 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal yogunluguna sahip
olmasina ragmen, Dt-TKDHT(PVNS)'de goriilen ¢igeklenme artefaktini géstermez.
Sekonder amiloid artropatide goriilen multifokal tutulum da onu PVNS(Dt-
TKDHT)'den ayirmaya yardimci olmaktadir. Hemosiderin hemofili ile iligkili artritte
goriilebilir; ancak hemofilide goriilen kemik deformitesi DtTKDHT(PVNS)min bir
ozelligi degildir. Sinovyal kondromatozis, bir dizi goriintilleme 6zelligi gosterebilir,
en sik olarak, radyografilerde kolayca tanimlanabilen ¢oklu mineralize eklem igi
cisimleri gosterir. Mineralize olmadiklarinda, eklem i¢i cisimlerin kartilagindz yapisi

genellikle MR goriintiilerinde taninabilir.(71,74,84)
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Ayrica ¢ok nadir de olsa TSDHT’iin vertebralarda goriilebelicegini
belirtmekte fayda vardir bu konuda yapilan ¢alismalarda vertebradaki TSDHT nin
ayirict tanisinda  birkag primer kemik lezyonu (dev hiicreli kemik tiimorii,
osteoblastom ve anevrizmal kemik kisti), mezenkimal neoplazmlar (yumusak
kisimlardan olusan dev hiicreli tiimdr ve pleksiform fibrohistiyositik timor ),
periferik sinir kilifi timorii (schwannoma) ve reaktif sinovyal proliferasyon
(hipertrofik sinovit) vardir.(20) Cok nadir goriilen malign TSDHT’in ¢ogu,
genislemis mononiikleer hiicre tabakalarindan ve nodiillerinden olusur. Bu
neoplazmalar, atipik mitozlar, nekroz, nuleolusu genis niikleuslar, mononiikleer
hiicrelerin pargalanmasi ve miksoid degisiklikleri dahil olmak iizere 6nemli Slgiide
artmis mitotik say1 gosterme egilimindedir. Daha az yaygin olarak, bu tiimdrler
farklilasmamis pleomorfik sarkom veya miksofibrosarkoma benzeyen alanlar

igerir.(1,36,71)
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif calismamiz S.B.U. Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi 2021-02/1044 Nolu etik kurul karar1 (EK-1) ile

baslanmistir ve Helsinki bildirgesine uygun olarak gerceklestirilmistir.

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Kliniginde, 18-75 yas
araligindakitendon kilifi dev hiicreli tiimorii olan ve takip/tedavisi hastanemizde
yapilmis, arastirmaya goniillii olan hastalar ¢alismaya dahil edilerek ve retrospektif
olarak dosyalari taranarak yapilmistir. 1 Ocak 2010 ve 1 Mart 2021 tarihleri arasinda
klinigimize bagvurmus, tendon kilifi dev hiicreli tiimorii olan 159 kadin 87 erkek

toplam 246 hastanin verileri calismaya dahil edilmistir.

Dahil olma kriterleri:

-18-75 yas arasinda klinik ve radyolojik muayenede tiimoéral lezyonu olup
histopatolojik incelemede tendon kilifi dev hiicreli tiimdrii olarak tanisi alan ve

cerrahi tedavisi ve takibi klinigimizde yapilan,

- En az 6 ay takip siiresi olan ve arastirmada istenen verileri tam olan

calismaya gonillii hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Dislama Kriterleri: 6 ay takibi yapilamamis veya takibi birakan hastalar, vefat

eden hastalar, kayitlarina ulagilamayan verileri eksik olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Tiim ¢aligma verileri arsiv dosyalar1 ve hasta sistem kayitlar1 incelenerek, yiiz
yiize ve telefonla goriisme teknikleri ile elde edilmistir ve hicbir hastadan

arastirma ic¢in yeni kan testleri, biyopsi ve radyolojik goriintiileme istenmemistir.

Demografik veriler

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyeti analiz edildi.
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Tiimorle iligkili veriler

Calismaya dahil edilen hastalarin hasta dosyalar1 incelenerek tendon kilifi dev

hiicreli tiimorii ile ilgili asagidaki veriler analiz edildi:

1. Tiimoriin lokalizayonu

2. Histopatolojik tanisi

3. Tiimor grade

4. Preoperatif semptomlar ve siiresi
5. Uygulanan cerrahi prosediir

6. Yapilan rekonstriiksiyonlar

7. Tan1 aninda niiks mii primer timoral lezyon mu veya rezidli timor mi

oldugu
8. Intraoperatif komplikasyon varlig
9. Takip sirasinda niiks varligi
10. Postoperatif komplikasyonlar

11. Tani tarihi, cerrahi tarihi, takip siiresi

Ortalama tiimoriin  boyutu hesaplanirken makroskopik patolojik 6lglim
kayitlar1 ve radyolojik degerlendirme ve MRG raporlarindaki tiimor boyutlar: dikkate

alindi.

istatistik Analiz

Stirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadiklarini degerlendirmek igin
istatistiki yontem olarak Kolmogorov Smirnov testi, gorsel olarak histogram
kullanildi. Normal dagilan siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma ile
belirtildi. Normal dagilmayanlar ise ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik (interquartile
range) olarak belirtildi. Kategorik degiskenler ise yiizde olarak belirtildi. Normal

dagilan siirekli degiskenlerin ortalamalarinin karsilagtirllmasinda Student t testi
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kullanildi. Normal dagilmayan siirekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-Kare testi
uygulandi. Ki-Kare testi uygun olmayan durumlarda Fisher’in exact testi uygulandi.
Tek ve ¢ok degiskenli analizde Cox Regresyon analizi uygulandi. Tek degiskenli
analizde p degeri 0.150 ve altinda olan degiskenler ¢cok degiskenli analize alindi.
Bagimsiz degiskenler ¢ok degiskenli analize alinmadan oOnce ¢oklu dogrusallik
sorununun dogmamasi ag¢isindan multicollinearity analizi yapildi ve ‘variance
inflation factor’ degeri 3 ve asagis1 olan parametreler ¢ok degiskenli analize alindi.
Cok degiskenli analizde bagimli degiskenlerin secilmesinde ‘backward likelihood
ratio’ teknigi kullanildi. Cok degiskenli analizde en cimri (parsimonious) modelin
secilmesine Ozen gosterildi. Bagimli degiskeni Ongordiiren uygun kategorik
degiskenler icin Kaplan-Meier yontemiyle sagkalim egrisi olusturuldu ve egriler
arasindaki farkliligi degerlendirmek icin Log Rank testi uygulandi. Bagimli
degiskeni ongordiiren siirekli degiskenler icin Receiver Operating Characteristic
teknigi uygulandi. Youden indeksine gére en uygun kestirim noktasi belirlendi ve
buna denk gelen duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri not edildi. Egri altinda kalan alan ve
bunun giiven aralig1 belirtildi. Tiim analizlerde p degeri i¢in 0.05 degeri baz alind1.
Calismada Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) programinin 20.

sturimu kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 159 (%64.6) kadin 87 (%35.4) erkek toplam 246 hasta dahil edildi.
Kadinlarin yas ortalamasi 44.74+16.32, erkeklerin yas ortalamasi 43.71+16.54 tiim
hastalarin yas ortalamasi 44.3+16.3 olarak bulunmustur. (Tablo 1)

Hastalarin ¢ogunlugunda (%85.8) kitle ile basvuru mevcuttu. 89 hastada
(%36.157.7) bagvuru aninda agri mevcuttu. 11 hastada (%4.5) ise kitle insidental
olarak saptandi. Kitlelerin ¢ogunlugu hastanin sag tarafinda idi (%56.5). Kitlelerin
lokalizasyonunun siklik sirasina gore en sik el sonra ayak ve diz eklemi oldugu
goriilmustiir. Kitle genel olarak elde lokalize idi (154 hasta, %62.6). Elde daha ¢ok
falangial diizeydeydi (138 hasta, %89.6).(Sekil 1) ikinci siklikta ayakta tutulum
izlendi (49 hasta, %19.9). Ayaktaki kitlede bilek tutulum 6n plandaydi (20 hasta
%40.8).(Sekil 2) Ugiincii siklikta diz eklemi ve civarinmn tutulumu bulunmaktaydi
(37 hasta, %15). Dizdeki lezyonlarin %64.8°1 intraartikiiler idi. 8 hastada (%3.3) ise
multiple tutulum izlendi. (Sekil 3) Toplamda tutulan eklemlerin %63.4’{ (156 hasta)
kiiciik eklem oldugu saptanmistir. Bunu %22.3 ile biiyiik eklemler, %14.2 ile

ekstremite eklemleri izledi. (Sekil 4). Tutulan eklem tipi dagilimi sayilar

verilmistir.
Elde yerlesen TKDHT dagilimi (N)

200 154

150 138

100

50 3 3
. — —
Eldeki Falanks, El bilegi,
toplam N N N Ekstremite

Sekil 1. Elde yerlesen TKDHT dagilimi hasta sayis1 olarak verilmistir.
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Ayakta Yerlesen TKDHT Dagilimi (N)

AYAKTAKI KITLE TOPLAM , N FALANKS, N AYAK BILEGI, N EKSTREMITE

Sekil 2. Ayakta yerlesen TKDHT dagilimi hasta sayis1 olarak verilmistir.

Kitle Lokalizasyonu %

62.6
70
60
50
40
30 19.9 15
%8 ' - 04 04 08 04 04 33
0 -_— -_— _— -_— -_— aay
Q\e\ Q\o\ Q\o\ Q\e\ Q\o\ \Q\o\ Q\o\ Q\o\ o
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Sekil 3. Kitlenin lokalizasyon dagilim1 yiizde olarak verilmistir

Tutulan Eklem Tipi (N)
246
156
55
] .
Kaguk Eklem, N Blylik Eklem, N Ekstremite, N Toplam N

Sekil 4. Tutulan Eklem Tipi dagilimi hasta sayilari ile verilmistir.
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Ortalama 5 ay civarinda kitleyi farkeden hasta muayene i¢in basvurdu (0-50
ay). Ortalama kitle hacmi 2.5 cm?® idi (0.9-15 cm?). Kitle tanisinda %63.8 (157 hasta)
eksizyonel biyopsi yontemi uygulandi. Bunu %23.2 oraninda Tru Cut biyopsi ve
%8.5 oraninda ise insizyonel biyopsi yontemi izledi. 11 hastada (%4.5) total
eksizyon uygulandi. Kitlelerin %18.3’l (45 hasta) diffiiz tipti. 34 hastada (%13,8)

kemik invazyonu izlendi, bunu 17 hastada (%6.9) damar sinir basist bulgusu izledi.

Hastalarin postoperatif donemde %15.4’tinde (38 hasta) komplikasyon
gbzlendi. En sik komplikasyon 13 hastada (%5.3) goriilen enfeksiyon idi. Bunu 12
hasta ile his kaybi, 8 hasta ile kanama olmasi veya hematom gozlenmesi izledi. 3
hastada hareket bozuklugu, 2 hastada ise dolasim bozuklugu ve/veya nekroz izlendi.
Ortalama 43 ay (2-132 ay) takip edilen hastalarin %15.4’linde (38 hasta) niiks
izlendi. Bu hastalarin da %76.3’1 (29 hasta) reopere edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Tendon Kilifi Dev Hiicreli Tiimor Saptanan Hastalarm Klinik Ozellikleri

Degiskenler
Yas, yil 44.3+16.3
Cinsiyet, kadin, N (%) 159 (64.6)
Tutulum yonii, sag, , N (%) 139 (56.5)
Klinik prezentasyon
Agrt, N (%) 89 (36.1)
Kitle, N (%) 211 (85.8)
His Kaybi, N (%) 22 (8.9)
Hareket Kisitliligi, N (%) 33 (13.4)
Deformite, N (%) 14 (5.7)
Insidental, N (%) 11 (4.5)
Kitle Lokalizasyonu
El, N (%) 154 (62.6)
Falanks, N (%) 138 (89.6)
El bilegi, N (%) 8(5.2)
Ekstremite 8(5.2)
Ayak, N (%) 49 (19.9)
Falanks, N (%) 18 (36.7)
Ayak bilegi, N (%) 20(40.8)
Ekstremite 11(22.4)
Diz, N (%) 37 (15.0)
Intraartikiiler, N (%) 24(64.8)
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Dirsek, N (%) 1(0.4)
Kalga, N (%) 1(0.4)
Onkol, N (%) 2(0.8)
Omuz, N (%) 1(0.4)
Skapula, N (%) 1(0.4)
Multiple Odak, N (%) 8(3.3)
Tutulan Eklem Tipi
Kiigiik Eklem, N (%) 156 (63.4)
Biiyiik Eklem, N (%) 55 (22.3)
Ekstremite, N (%) 35(14.2)
[k Farkedilme ile Muayene Arasi Gegen Siire, ay, 5(0-50)
median (min.-maks.)
Kitlenin Patolojik Tan1 Y6ntemi
Insizyonel Biyopsi, N (%) 21 (8.5)
Eksizyonel Biyopsi, N (%) 157 (63.8)
Tru Cut Biyopsi, N (%) 57 (23.2)
Total Eksizyon, N (%) 11 (4.5)
Kitle Prezentasyonu
Lokalize, N (%) 201 (81.7)
Diffiiz, N (%) 45 (18.3)
Damar-Sinir Basisi, N (%) 17 (6.9)
Kemik Invazyonu, N (%) 34(13,8)
Kitle Hacmi, cm®, median (IQR) 2.5(0.9-15)
Postoperatif Komplikasyon, N (%) 38 (15.4)
His Kaybi, N (%) 12 (4.9)
Hareket Bozuklugu, N (%) 3(1.2)
Enfeksiyon, N (%) 13 (5.3)
Kanama/Hematom, N (%) 8(3.3)
Dolasim Bozuklugu/Nekroz, N (%) 2 (0.8)
Takip Siiresi, ay, median (min-maks) 43 (2-132)
Niiks, N (%) 38 (15.4)
Niiks i¢in Reoperasyon, N (%) 29 (76.3)
Kisaltmalar: IQR, kartiller (¢ceyrekler) arasi fark; Maks., maksimum; min., minimum

Elde TKDHT’ii olan hastalarin (154 hasta) ortalama yast 46 idi ve
kadin cinsiyet predominans1 mevcuttu (%66.9). Eli bileginde ve elde volar kisminda
kitle tutulumu daha yaygind1 (11 hasta, %68.8). Tutulum siras1 ikinci parmak (%29),
birinci parmak (%23.9), ticlincili parmak (%23.9), dordiincii parmak (%12.3) ve en az
besinci (%10.9) seklindeydi. En sik tutulum proksimal falanks 65(%43.6)
diizeyindeydi, bunu orta falanks (%31.5) ve distal falanks (%24.8) izledi. Eldeki
lezyonlarin 4°ii (%2.6) diffiiz tipte idi. Eldeki kitlerin ortalama hacmi 1.3 cm?® idi

25



(0.5-3.2 cm®). Elinde kitle olan hastalarin 18’inde (%11.7) postoperatif dénemde
komplikasyon gelisti. Bu komplikasyonlarin 8’1 his kayb1 seklinde, 4’1 enfeksiyon,
4’1 ise kanama veya hematom gelismesi seklindeydi. 1’er hastada hareket bozuklugu

ve dolagim bozuklugu ve/veya nekroz gozlendi. (Tablo 2).

Ayakta TKDHT olan hastalarin (49 hasta) ortalama yas1 38 idi ve eldeki
kitlelere benzer sekilde kadin cinsiyet predominansi mevcuttu (% 63.3). Eldeki
tutulumun aksine ayaklarda bilek tutulumu daha yaygin idi (20 hasta % 40.8). Ayak
kitlelerinde taban ve dorsum tutulumlari ayak taban1 5 ayak dorsumu 6: 1.2
oranindaydi. Ayakta en sik 1.parmak tutulum gozlenirken (7 hasta, %38.8), bunu 4
hasta (%22.2) ile 2. Parmak, 3’er hasta (%16.6) ile 3. ve 4. parmaklar izledi.
Ayaktaki kitlelerin 8’1 (%16.3) diffiiz tipte idi. Ayaktaki kitleler eldeki kitlere gore
daha biiyiik olarak gozlenmekte olup, ortalama 9.0 cm? idi (3.0-36.7 cm?). Ayaktaki
TKDHT nedenli opere olan hastalarin % 28.6’sinda (14 hasta) komplikasyon izlendi.
Bu komplikasyonlardan 7 tanesi (%14.3) enfeksiyon idi, bunu %8.2 ile his kaybu,
%4.1 ile hareket bozuklugu izledi. Ayaktaki kitlelerin %24.5’inde (12 hasta) niiks
izlendi (Tablo 2).
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Tablo 2. Tendon Kilifti Dev Hicreli Timoriiniin El ve Ayak
Eklemlerindeki Tutulumuna Gore Ozellikleri
El Degiskenler Ayak
154 Hasta 49 Hasta
46.7+15.3 Yas, yil 38.5+15.7
103 (66.9) Cinsiyet, kadin, N (%) 31 (63.3)
138 (89.6) / 8 (5.2) Parmak/Bilek Tutulum, N (%) 18 (36.7) / 20 (40.8)
4 (%2.5)/ 4 (%2.5) Elbilegi Volar/Dorsal, N (%) N/A
N/A Ayak Taban/Dorsum, N (%) 5(10.2) / 6(12.2)
33 (23.9) 1. Parmak, N (%) 7 (38.8)
40 (29.0) 2. Parmak, N (%) 4(22.2)
33 (23.9) 3. Parmak, N (%) 3 (16.6)
17 (12.3) 4. Parmak, N (%) 3 (16.6)
15 (10.9) 5. Parmak, N (%) 2(11.1)
65 (43.6) Proksimal Falanks, N (%) 13(%72.2)
47 (31.5) Orta Falanks, N (%) 6(%27.8)
37 (24.8) Distal Falanks, N (%)
11(%7.1) Birden ¢ok falanksta es zamanl 1(%5.5)
coklu kitle sayis1(%)
150 (97.4)/ 4 (2.6) Lokalize/Diffiiz, N (%) 41 (83.7)/ 8 (16.3)
1.3 (0.5-3.2) Kitle Hacmi, cm?®, medyan 9.0 (3.0-36.7)
(IQR)
18 (11.7) Postoperatif Komplikasyon, N 14 (28.6)
8(5.2) (%) 4 (8.2)
1 (0.6) His Kayb1, N (%) 2(4.1)
4 (2.6) Hareket Bozuklugu, N (%) 7 (14.3)
4(2.6) Enfeksiyon, N (%) 0 (0.0)
1 (0.6) Kanama/Hematom, N (%) 1(2.0)
Dolasim Bozuklugu/Nekroz, N
(%)
20 (13.0) Niiks, N (%) 12 (24.5)

Kisaltmalar: IQR, kartiller (¢eyrekler) arasi fark; N/A, not available (uygun degil)

Niiks saptanan TKDHT hastalarinda niiks saptanmayanlara gore agri

(%47.3’e karsin %34.1), his kayb1 (%18.4’e karsin %7.2) ve deformite (%13.2°ye

karsin % 4.3) gibi prezentasyonlar daha sik idi. Niiks saptanan olgular niiks

saptanmayanlara gore kitleyi ilk farketmelerinden itibaren 4 ay daha gecikmis

muayene basvurusunda bulundular (4 aya karsin 8 ay). Gruplar arasinda lokalize ve
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diffiiz tutulum agisindan diffiiz tutulum 6n plandaydi (%22.3’e karsin %13.8).( Sekil
5) Damar sinir basist ve kemik invazyonu niiks olan olgularda daha fazla idi
(swrasiyla % 18.4°e karsin %4.8 ve % 34.2°ye karsin % 14.9). Kitlenin biiytikligii
niiks olan olgularda olmayanlara gore yaklasik 5 kat biiyiik idi (10.2 cm®’e karsin 2.1
cm?). Niiks olan olgularda komplikasyon orani1 3 kat fazla idi (%36.8’¢ karsin
%11.5). Enfeksiyon komplikasyonu niiks olan olgularda olmayanlara gdre belirgin
olarak fazla idi (%64.3’e karsin % 16.7) Diger klinik 6zellikler gruplar arasinda
benzer dagilim gostermekteydi (Tablo 3).

Kitle prezentasyonu %

81.7

90
80
70
60
50
40
30
20
10

18.3

Lokalize,(%) Diffiiz, (%)

Sekil 5. Kitle prezentasyonu yilizde olarak verilmistir.
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Tablo 3. Niiks Durumuna Gére Gruplarin Klinik Ozellikleri

Degisken Niiks(+)N=38 Niiks(-)N=208 P degeri
Yas, yil 41.8+19.7 44.8+15.7 0.385
Kadm Cinsiyet, N (%) 20 (52.6) 139 (66.8) 0.092
Kitlenin Bulundugu Taraf, sag, N (%) 22 (57.9) 117 (56.3) 0.851
Klinik Prezentasyon
Agrt, N (%) 18 (47.3) 71 (34.1) 0.020
Kitle, N (%) 33 (86.8) 178 (86.0) 0.889
His Kaybi, N (%) 7 (18.4) 15 (7.2) 0.026
Hareket Kisitliligi, N (%) 8(22.9) 25 (12.0) 0.083
Deformite, N (%) 5(13.2) 9 (4.3) 0.031
Insidental, N (%) 1(2.6) 10 (4.8) 0.551
Kitle Lokalizasyounu 0.273
El, N (%) 20 (52.6) 134 (64.4)
Ayak, N (%) 12 (31.6) 37 (17.8)
Diz, N (%) 5(13.2) 32 (15.4)
Diger, N (%)* 1(2.6) 5(2.4)
El Parmagi, N (%) 19 (95.0) 119 (88.8) 0.397
Ayak Parmagi, N (%) 3(25.0) 15 (40.5) 0.332
Multiple Kitle, N (%) 35(92.1) 203 (97.6) 0.079
Tutulan Eklem Tipi 0.421
Kiigiik Eklem, N (%) 21 (55.3) 138 (66.3)
Biiyiik Eklem, N (%)§ 15 (39.5) 62 (29.8)
Ekstremite, N (%) 2(5.3) 8 (3.8)
[k Farkedilme ile Muayene Arasi Gegen 8 (4-17.2) 4(2-9) 0.014
Siiresi, ay
Patolojik Tan1 Y ontemi 0.224
Insizyonel Biyopsi, N (%) 2(5.3) 19 (9.1)
Eksizyonel Biyopsi, N (%) 28 (73.7) 129 (62.0)
Tru Cut Biyopsi, N (%) 5(13.2) 52 (25.0)
Total Eksizyon, N (%) 3(7.9) 8 (3.8)
Patolojik Prezentasyon
Diffiiz tutulum, N (%) 10 (26.3) 35 (16.8) 0.164
Damar-Sinir Basisi, N (%) 7 (18.4) 10 (4.8) 0.002
Kemik Invazyonu, N (%) 9 (23,6) 25(12) 0.004
Kitle hacmi, cm? 10.2 (1.6-30.7) 2.1 (0.8-11.9) 0.006
Postoperatif Komplikasyon, N (%) 14 (36.8) 24 (11.5) <0.001
Komplikasyon Tiirii, N (%) 0.015
His Kaybi, N (%) 1(7.1) 11 (45.8)
Hareket Bozuklugu, N (%) 1(7.1) 2 (8.3)
Enfeksiyon, N (%) 9 (64.3) 4 (16.7)
Kanama/Hematom, N (%) 3(21.4) 5(20.8)
Dolasim Bozuklugu/Nekroz, N (%) 0 (0.0) 2 (8.3)

Kisaltmalar:
Agiklamalar:
*Dirsek, kalca, dnkol, omuz ve skapula eklemleri

§Omuz ve skapula eklemleri gruptaki drneklem azlig1 nedeni ile bilyiik eklem kategorisine dahil edildi.
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Yapilan ¢ok degiskenli Cox Regresyon analizinde diger faktorlerden
bagimsiz olarak hastanin agrili klinik basvurusu 2.1 kat (HO: 2.256, p=0.027) ve
multiple kitle ile basvurusu 4 kat (HO: 4.055, p=0.027) artmis niiks ile iliskili
bulundu. ik farkedilmeden itibaren gecikilen her ay %4 artmis niiks ile bulundu
(HO: 1.043, p=0.004). Postoperatif enfeksiyon komplikasyonu olan olgularda
yaklagik 11.5 kat (HO: 11.473, p<0.001) artmis niiks oran1 mevcuttu (Tablo 4).

Tablo 4. Tendon Kilifi Dev Hiicre Tiimérlerinde Niiks Ongdrdiiriiciileri

Tek Degiskenli Cok Degiskenli
Degisken
HO (%95 GA) p HO (%95 GA) P

Yas, yil 0.991 (0.971-1.010) 0.338
Erkek Cinsiyet 1.759 (0.930-3.327) 0.082 1.676 (0.852-3.299) 0.135
Kitlenin Bulundugu Taraf 0.922 (0.484-1.756) 0.806
Klinik Prezentasyon

Agri 2.150 (1.128-4.097) 0.020 2.256 (1.096-4.646) 0.027

Kitle 1.070 (0.418-2.741) 0.888

His Kayb1 2.642 (1.161-6.009) 0.021 1.294 (0.421-3.973) 0.653

Hareket Kisitlilig 2.090 (0.949-4.602) 0.067 0.367 (0.127-1.056) 0.063

Deformite 3.087 (1.203-7.925) 0.019 1.233 (0.305-4.981) 0.769

Insidental 0.603 (0.083-4.396) 0.618
Kitle Lokalizasyounu 0.233

El 0.781 (0.105-5.823)

Ayak 1.627 (0.211-12.526)

Diz 0.811 (0.095-6.945)

Diger* Referans

El Parmagi 2.314 (0.309-17.241) 0.413

Ayak Parmagi 0.532 (0.144-1.968) 0.345

Multiple Kitle 2.614 (0.804-8.504) 0.110 4.055 (1.176-13.986) 0.027
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Tutulan Eklem Tipi
Kiiciik Eklem
Biiyiik Eklem§

Ekstremite

ilk Farkedilme ile Muayene
Arasi Gecgen Siiresi, ay

Patolojik Tam Yontemi
Insizyonel Biyopsi
Eksizyonel Biyopsi
Tru Cut Biyopsi

Total Eksizyon

Patolojik Prezentasyon
Diffiiz tutulum
Damar-Sinir Basisi
Kemik Invazyonu

Kitle hacmi

Postoperatif Komplikasyon

Enfeksiyon

0.706 (0.300-1.661)
1.015 (0.386-2.668)

Referans

1.042 (1.019-1.066)

0.341 (0.057-2.039)
0.637 (0.194-2.095)
0.332 (0.079-1.393)

Referans

1.641 (0.797-3.378)
3.833 (1.685-8.720)
2.718 (1.389-5.318)
1.001 (0.999-1.002)

3.944 (2.032-7.655)
8.284 (3.894-17.623)

Kisaltmalar: GA, giiven araligi; HO, hazard orani

Agiklamalar:

*Dirsek, kalga, onkol, omuz ve skapula eklemleri

§Omuz ve skapula eklemleri gruptaki 6rneklem azligi nedeni ile bilyiik eklem kategorisine dahil edildi.

0.549

<0.001

0.357

0.179
0.001
0.003

0.416

<0.001
<0.001

1.043 (1.013-1.073)

2.654 (0.995-7.078)
1.522 (0.620-3.737)

0.772 (0.245-2.429)

11.473 (4.344-30.298)

0.004

0.051
0.360

0.658
<0.001

Kaplan-Meier sagkalim analizinde postoperatif enfeksiyon komplikasyonu

olan olgularda olmayanlara gore niiks oraninin anlamli olarak arttig1 saptandi (Log

Rank Ki-Kare 43.133, p<0.001) (Sekil 6). Kitlenin ilk farkedilmesi ile muayene

basvurusu arasi gecgen siire i¢in belirlenen 5.5 ay kestirim noktasi niiks varligini

ongordiirmede %57.9 duyarlilia, %58.8 6zgiillige sahipti (Egri altinda kalan alan
0.625, %95 Giiven Araligi [0.514-0.737], p=0.014 (Sekil 7).
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One Minus Survival Functions

Postoperatif
e Enfeksiyon
Komplikasyonu
11 Enfeksiyon yok
B0% —1 Enfeksiyon mevcut
T 0%
g
D | |
2 Log Rank Ki-Kare 43.133,
=
p<0.001
20%
11 P - = =+
0% =
a 25 50 73 100 125

Takip Sdresi, ay

Sekil 6. Kaplan Meier analizinde postoperatif enfeksiyon komplikasyonu olan

olgularda artmis niiks oranlar1 goriiliiyor (Log Rank p degeri<0.001)

ROC Curve
100%
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Duyarllik: %57.9
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AUC: 0.625 %95 GA
(0.514-0.737), p=0.014
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Sekil 7. Kitlenin ilk farkedilmesi ile muayene bagvurusu arasi gecen siire i¢in
belirlenen 5.5 ay kestirim noktasi niiks varligini éngdrdiirmede %57.9 duyarliliga,
%358.8 ozgiilliige sahip oldugu goriiniiyor (Egri altinda kalan alan 0.625, %95 Giiven
Aralig1 [0.514-0.737], p=0.014).
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5. TARTISMA

Tenosinovyal dev hiicreli tiimdr, sinoviyumun benign neoplazisi olarak kabul
edilmektedir. Onceleri reaktif olarak gelisen bir lezyon oldugu varsayilsa da,
giinlimiizde tespit edilen kromozomal anomaliler bulunmaktadir. Sinovyumu tutus
sekline bagl olarak son WHO Kklasifikasyonunda da lokalize tip ve diffiiz tip olarak
smiflandirilmistir.(1) Diffliz Tip TSDHT( Pigmente villonodiiler sinovit)
makroskopik olarak villus yapilar1 ve sinovyal ¢ikintilar1 belirgin, sari- kahverengi,
pedinkiillii veya sesil yapida sert bir kitle olarak izlenmektedir. TKDHT ise tek ya da
multiple yapida daha kiiciik boyutlu nodiiler kitleler olarak izlenmektedir.
Mikroskopik olarak ise her iki lezyonun kesitinde de sinovyal hucre hiperplazisi,
yaygin hemosiderin yiikliimakrofajlar, osteoklast tipi dev hiicreler ve kollajen
birikimi izlenir. Mitoz nadirdir. %20 olguda dev hiicre izlenmemektedir. Lezyonun
tansial bir histokimyasal ve/veya immiinohistokimyasal belirteci bulunmamaktadir.
Tenosinovyal dev hiicreli tiimoriin malign formu ise ¢ok nadirdir. Neoplastik
hiicreler sitolojik olarak malign karakterdedirler. Bu tiimér agresif ve koti

prognozludur(1,85)

Etiyolojisi tam olarak bilinmese de hastaligin travma, genetik altyapi ve
genetik degisiklikler,enfeksiyon,metabolik hastaliklar zemininde gelisen neoplastik
ve/veya inflamatuar degisimler sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Tendon Kilift Dev
Hiicreli Tiimorleri yavas biiyliyen, genellikle agrisiz  bir kitle olarak

goriilmektedir.(86,87)

Calismamizda Tenosinoviyal Dev Hiicreli Timdrler diger adi ile Tendon
Kilifi Dev Hiicreli Tiimorler ana basligi altinda hem diffiiz tip hem de lokal tip
TSDHT’1i olan hastalar1 ve patolojileri inceledik ayrica lokalize tip ve diffiiz tip i¢in
de ayr1 ayr olarak degerlendirme yaptik, literatiirde bu hastalikla ilgili etiyolojik
faktorler ile ilgili ¢eliski olmasina ragmen klinik 6zellikleri ve tani1 yontemleri

epidemiyolojisi ile ilgili degerli bilgiler mevcuttur.
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TKDHT'nin teshisi, tedavisi ve niiksii genis capta tartisilan konulardir.
Azimsanmayacak derecede niiks orani ( lokalize tip i¢in %5-30, diffiiz tip i¢in %40-
60)(1) nedeni ile bir¢ok yazar, niiks i¢in degisen etiyolojileri ve prognostik faktorleri
tanimlamiglardir. Bu, TKDHT’1i olabilecek hastalarin yonetimini zorlastirmaktadir.
Caligmamizda tiimdriin etiyolojisi, epidemiyolojisi, anatomik lokalizasyonlari, tedavi
yonetimi, cerrahi sonrast komplikasyonlari, niiks oranlar1 ve niiks sebepleri analiz

edilerek literatiire katki saglamak amaclandi.

TSDHT ile ilgili su zamana kadar yapilmis olan ¢alismalarin biiyiik bir kismi1
lokalize tip TSDHT veya PVNS( diffiiz tip TSDHT) ile ilgili olarak ar1 ayr1 yapilmis
calismalardir, bunun sebebi yakin zamana kadar tanimlama ve siiflandirmada olan
karmasadan otiiriidiir, biz ¢calismamizi WHO 2020 yiliTimér Siniflandirmasi kitabi
S.versiyon ile revize edilen siniflandirmaya ve tanimlamaya gore yaptik ve ayrica
lokal ve diffiiz tip i¢cin de kendi aralarinda istatistik olusturarak inceledik, yine
lokalizasyon yerlerine ve niiks durumlarina gore, klinik 6zelliklerine gore istatistikler
olusturduk ayrica niiks dngordiiriiciileri ile ilgili detayli analiz yaparak o6zellikle bu

konuda literatiire katkida bulunmaya ¢alistik.

Literatiirde lezyonlarin genellikle 30-50 yas arasinda goriildiigii ve kadinlarda
erkeklere oranla daha sik goriildiigii belirtilmistir. Ushijima ve arkadaslar1 1986’da
yaptiklar1 207 hastalik bir ¢alismada 207 hastanin 67'si erkek, 1401 kadin olarak
erkek/kadin oranini %2 , Grover ve ark. 41 hastadan olusan ¢alismalarinda 25 kadin
(%60.9), 16 erkek (%39.1) hastada TKDHT saptadiklarini bildirmistir. 2004 yilinda
Ozalp ve ark. 141 hastadan olusan calismalarinda 83’ii kadin( %58,8), 58’i
erkek(%41,2) olarak belirtmistir. Bizim calismamizda da literatiirle benzer sekilde,
kadinlarda daha fazla TKDHT tespit edilmis olup toplam 246 hastadan 159 kadin 87
erkektir. Lokal TSDHT icin bu say1 kadin 137 erkek 64 erkek olarak yine literatiir ile
uyumludur, diffiiz tip i¢cin 23 erkek 22 kadin olarak literatiir ile benzerlik
gostermistir.(8,39,88)

1999 yilinda ROBERT CGve arkadaslarinin yaptig1 35 hastalik ¢aligmada hem
diffiiz hem lokal tip birlikte olarak yapilan istatistikte ortalama yasi 48 olarak
bulmuglaridir.(89) 2001 yilinda Al-Quattan ve ark tarafindan yayinlanan bir
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calismada TKDHT saptanan 43 hastanin yas ortalamasi 43 olarak bulunmustur.
Darwish ve ark. 2008 yilinda yaptiklar1 ¢calismada 30-50 yas arasindaki 52 hastada
ortalama yas 32 olarak bulmustur.2018 yilinda Burton ve arkdaglar1 4664 hastalik
resrospektif bir analiz ¢alismasi yapmislar ve 4380’nii TKDHT ( lokal tip igin
kullandiklar1 ifade ile) 284 hastay1 ise PVNS ( diffiiz tip i¢in kuladiklar1 ifade) olan
bu hastalarin yas ortalamasi lokal tip i¢in 50 diffiiz tip i¢in 51dir.(21,89,90).Bizim
calismamizda ise yas ortalamasi 44.3+£16.3 bulunmus olup, vakalarin en ¢ok
gorildiigli yas aralig1r 35-55 olarak saptanmistir. Cinsiyetler arasinda yas acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Lokal tip ve diffiiz tip
TSDHT igin ¢alismamizdaki ortalama yas orani sirasiyla 44,9 +/- 15,8 ve 42+/-
18,44 tiir. Lokal tip i¢in ciniyete gore yas dagilimi erkek: 43,65 kadin 45,48dir,
diffiiz tip TSDHT i¢in yas ortalamamiz ise erkek i¢in 43,8 kadin icin 40,05tir.
Calisgmamizda ayrica tiimoriin lokalizasyonundaki farkliliga gore de yas analizi
yapilmistir. Ayakta lokalize olanlarda yas ort 38.5£15 iken el de 46.7+15.3 tir ve bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir, (p<0.05) bu da ayakta daha erken yaslarda
goriilebilecegi hakkinda yorum yapmamizi saglamaktadir.Ayrici tanida yas ve
cinsiyet bakimindan; fibromatozisler daha siklikla erkeklerde, tendon kilifi fibromu
ve kalsifiye aponorotik fibrom 1se daha siklikla daha gen¢ yasta ve

erkeklerde,desmoid tiimorler de TKDHT e gore daha geng yasta goriilmektedir

Ilgili literatiir incelendiginde tendon kilifi dev hiicreli tiimérleri en sik elde
olmak iizere sonrasinda sirasiyla el bilegi, ayak, ayak bilegi, dirsek, diz, kalca ve az
siklikla da olsa vertebralarda da goriilebilmektedir. Ganglion kistinden sonra elde 2.
en sik benign lezyon, en sik goriilen benign tlimdral kitle TKDHT diir. TSDHT ile
ilgili yapilan ¢aligmalar daha ¢ok st ekstremite ve elde goriilen kitleler iizerinedir
bizim calismamizda elde 154 (%62,6), ayakta 49 (9%19,9) diz 37 (%15) 6nkolda
2,omuz,kalc¢a,dirsek,skapulda 1’er hasta sekilinde bir dagilim bulunmustur. 8 hastada
ise multipl odak bulunmustur ki bu sekilde multiodakli hasta sayisi literatiirde
stnirhidir.  Literatiirde; 1986 yilinda yayinlanmis olan Ushijima ve ark. nin
calismasinda, 207 hastadan olusan ve parmaklarda goriilen tendon kilift dev hiicreli
timorleri ile biiylik eklemlerde goriilen tendon kilifi dev hiicreli tiimorleri

karsilagtirilmis ve 158 lezyon el parmaklarinda (%76,3), 25 lezyon ayak
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parmaklarinda (%12), 10 lezyon ayak ve ayak bileginde (%4,8), 8 lezyon diz
ekleminde (%3,8), 4 lezyon el bileginde (%1,9) ve 1 lezyonun da dirsekte oldugu
gozlenmistir. Bedir ve ark. 2014 yilindaki calismalarinda 35 TKDHT vakasindan
28’inde (%80’unda) lezyonun elde, 4 olguda lezyonun ayakta, 2 olguda el bileginde
ve 1 olguda da ayak bileginde oldugunu rapor etmistir. 2000 yi1linda Somerhausen ve
Fletcher’in diffiiz tip TSDHT’{i olan 50 hastalik c¢aligmalarinda tiimor yerlesim
bolgeleri el bilek (9 vaka), diz (8 vaka), uyluk ve ayak (her biri 6 vaka), parmak (5
vaka), ayak bilegi (3 vaka), el, dirsek, ayak parmaklari, kalga, paravertebral bolge
(2’ser vaka), alt bacak, sakrokoksigeal alan ve retroperiton (1’er vaka) olarak
belirtmislerdir. Glincel WHO siniflandirmasina gore yaptigimiz calismamiz literatiir
ile hem diffiiz tip i¢in hem de lokalize tip icin yapilan ¢alismalar ile istatiksel olarak
benzerlik gostermektedirancak hem lokal hem diffiiz olarak birlikte istatistigi yapilan
yeterli calisma yoktur, ek olarak ¢alismamiz ayak ve ayak bileginde lokalize bir ¢ok

hastay1 igermesi nedeni ile 6zellik gostermektedir.(8,15,38)

Ayiricl tanida timoriin lokalizasyonu agisindan; Nodiiler fasiit elde ve
ayaklarda nadir goriilmesi ve en sik 6nkolda goriilmesi ile sinovyal konromatozis ise
en sik diz bolgesinde goriilmesi ile TKDHT lerinden ayrilirlar. Ayrica, solid olmasi
ve kistik yapida olmamast ile ganglion kistinden ayrilirlar. TKDHT 1
transilliminasyon gostermezken, Ganglion kisti transiiliminasyon gosterebilmektedir
ve USG’de damarlanma gostermemesiyle de TKDHT iinden ayrilir. Lokalizasyon
olarak elde olan TKDHT ler siklikla radyal ilk ii¢ parmakta goriilmektedir. Ayirict
tanida; Palmar fibromatoziste subkutan nodiiller genellikle 4. ve 5. parmaklarda
goriilir ve DHTKT lerinin aksine fleksiyon kontraktiirleri gelisebilir. Ozalp ve
arkadaslar1 2004 yilindaki ¢alismlarinda yerlesim yerini en sik 2.parmakta(isaret
parmaginda) (%27),ve lglincli parmakta (%24) ve proksimal falanks diizeyinde
(%57) tespit etmislerdir. 2013 yilinda, Di Grazia ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 64
hastada el ve parmaklarda goriilen tendon kilifi dev hiicreli tiimorlerini incelenmis ve
timdriin lokalizasyonunun, hastalarin %20,3’tinde 1. parmakta, %20,3’iinde 2.
parmakta, %23,5’linde 3.parmakta, %7,8’inde 4. parmakta, %7,8’inde 5. parmakta ve
%20,3’linde elin diger kisimlarinda oldugunu saptamistir. Reilly ve ark. ise toplam

107 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada tiimdriin lokalizasyonunun hastalarin %19,6’sinda
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l.parmakta, %?25,2’sinde 2. parmakta, %19,6’sinda 3. parmakta, %19,6’sinda 4.
parmakta ve %15,8’inde 5. parmakta oldugunu tespit etmistir.(18,55,88) Bizim
calismamizdaise  tutulum siras1 ikinci parmak (%29), birinci parmak (%23.9),
tclinci parmak (%23.9), dordiincii parmak (%12.3) ve en az besinci (%10.9)
seklindeydi, ¢caligmamizda da literatiirle uyumlu sekilde, elde lokalize olan tendon
kilifi dev hiicreli timoérlerinin anatomik lokasyonuna bakildiginda en sik 2. parmakta

gorildiigi tespit edilmistir.

Ilgili literatiir incelendiginde elde goriilen tendon kilifi dev hiicreli
timorlerinin daha siklikla distal interfalangial eklem ve proksimal falanks
bolgelerinde goriildiigii sonucuna varilmistir. Ozalp ve arkadaslar1 2004 yilinda
proksimal falanks diizeyinde (%57) tespit etmisler,2010 yilinda Williams ve
arkadaslar1 en sik proksimal falanks(%27) ve sonrasinda orta falanks(%13)olarak
cikarimlar yapmistir. Erin L. Adams ve arkadaglar1 2012 yilinda distal interfalangial
eklemde daha sik tutulum tespit etmislerdir, ¢alismamizda en sik tutulum proksimal
falanks 65 hasta(43.6) diizeyindeydi, bunu orta falanks 47 (31.5) ve distal falanks 37
(24.8) izledi. Ayrica eldeki kitlelerden 4 tanesi (%2,6) diffiiz tip TKDHT geldi ve bu
acidan nadirlik teskil etmektedir.(87,88,91)

Elde goriilen TKDHT’ler, elin volar yiiziinde dorsal yilize gore daha sik
gorilmektedir. 2015 yilinda yayinlanan Briet JP ve ark.nin elde lokalize TKDHT
calismasinda toplam 126 hastanin 72’sinde tlimoriin volar yilizde (%57), 47 sinde
dorsal yiizde (%37) , 6’sinda hem dorsal hem volar bolgede (%4,8) ve 1 tanesinde
midaksiyelde (9%0,79) oldugunu tespit etmistir. Lautenbach ve ark. elde lokalize olan
TKDHT ni inceledikleri retrospektif caligmalarinda toplam 84 hastanin 60’1inda
(%71) tiimoriin elin volar yiiziinde oldugunu, 24 (%29) hastada ise tiimoriin elin
dorsal yiizlinde oldugunu tespit etmistir.(87,88,92-94)Mevcut c¢alismamizda da
literatiirle uyumlu olarak elde goriilen TKDHT lerin el ve el bileginde goriilenlerinin
76’s1 palmar 47’si dorsal 29’u yanal olarak degerlendirilmistir(toplam 144 kitle, 6
hastada ¢oklu kitle mevcut idi), bunlardan 21 tanesinde hem volar hem dorsal

tutulum vardi ancak istatistige tutulumun belirgin oldugu bolge baz alindi.
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Literatiirde yapilan c¢alismalarda TSDHT’iin dominant elde daha fazla
goriildiigl tespit edilmistir. 2008 yilinda Darwish ve ark.nin  yayinladiklart bir
calismada 52 hastanin 30’un (%57,6) da tiimoriin sag elde, 22’sinde (%42,4) ise sol
elde lokalize oldugu tespit edilmistir. Erin L Adams ve arkadaglar1 2012 ylinda
yaptiklari65 hastalik caligmada vakalarin %67'sinde baskin(dominant) elde ve
vakalarin %65'inde sag el elde tespit etmiglerdir. 2013 yilinda Lautenbach ve ark.
tarafinindan yapilan calismada da 84 hastanin 63’iinde (%75) lezyon dominant elde
(sag elde) goriilmiistiir. Bizim caligmamizda da literatiirle uyumlu olarak tiimoriin
siklikla hastalarin sag tarafinda oldugugériilmiistiir. Tiim hastalar i¢inde elde goriilen
kitlelerde sag el 115(%57,3) sol el 86(%42,7) 139 (%56.5) sag taraf orani
vardir.(87,93,94,95)

TKDHT’1 ayak ve ayak bileginde, ele gore ¢ok daha az siklikla goriilmekte
olup, TKDHT goriilme siklig1 sirasiyla on ayak, ard ayakta, ve orta ayakta
seklindedir. Ayak ve ayak bileginde lokalize olan tendon kilifi dev hiicreli tiimorleri,
dorsal kisimda volar kisima gore daha sik goriilmektedir. Ilgili literatiire
bakildiginda; 2013 yilinda Zhang ve ark. yayinladiklar1 ¢calismada, 20 hastanin ayak
ve ayak bileginde lokalize olan tendon kilift dev hiicreli tiimorlerini retrospektif
olarak degerlendirilmis, tiimorlerin 10’unun (%50) 6n ayakta, 7’sinin (%35) ard
ayakta ve 3’iinilin (%15) de orta ayakta lokalize oldugu tespit edilmistir. Ek olarak 6n
ayakta lokalize olan 10 timorden 5’inin 2. parmakta oldugu tespit edilmistir ayrica
timorlerin  11’inin  ayagin dorsalinde, 9’unun ise volar bdlgede oldugu
belirtilmistir.Cevik ve arkadaslarinin yaptigi 26 hastalik ayak ve ayak bilegindeki
TSDHT ile ilgili ¢alismada yas ortalamasi1 40 olan 16's1 erkek, 10'u kadin 26 hasta
ameliyat edildi. 15 lokalize TSDHT ve 11 diffiiz TSDHT vardi. Dt-TSDHT’in arka
ayak dorsumunda olma olasilig1 daha yiiksekti (%54,5, 6/11), lokalize TSDHT en
cok On ayaktaydi (%80, 12/15). Diffliz TSDHT'de niiks oran1 %27,3 (3/11) idj,
lokalize TSDHT'de hastalarin %6,6'sinda  (1/15) niiks goriildii(96,97).Bizim
calismamizda ise ayakta TKDHT olan hastalarin sayis1 49 ortalama yas1 38 idi ve
cinsiyet predominansit mevcuttu (%63.3). Literatiirden farkli olarak ayak bilek(
ardayak) tutulumu daha yaygin idi (20 hasta %40.8). 18 hastada on ayak
tutulumu(%36.7) vard1 Ayakta en sik birinci parmak tutulum goézlenirken (7 hasta,
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%38.8), bunu 4 hasta (%22.2) ile 2. parmak, 3’er hasta (%16.6) ile 3. ve 4. parmaklar
izledi. Ayak kitlelerinde orta ayak tutulumu olan (taban ve dorsum tutulumlar1 ayak
taban1 5, ayak dorsumu 6: 1.2 oranindaydi) 11 hasta (%22.4) vardi, ayaktaki
kitlelerin 8 tanesi (%16.3) diffiiz tipteydi.

Literatiir 15181nda, lokalize tipin, diffiiz tipe gore daha sik goriildigi ve
lokalize tipin genellikle elde goriiliirken diffiiz tipin ise siklikla diz ekleminde ve
ayakbilegi ekleminde goriildiigii saptanmustir. 2007 yilinda Ikeda ve ark. tarafindan
yapilan, 18 hastada elde goriilen TKDHT lerinin patolojik tiplerini inceledikleri
calisgmada hastalarin 10’unda lokalize tip, 8’inde diffiiz tip TKDHT oldugu
bildirilmistir.2001 yilinda Weiss ve ark.nin parmaklarda goriilen TKDHT {izerine
yaptiklar1 calismada 40 hastadan sadece 3’linde lezyon diffiiz tip olarak tespit
edilmistir. Yine 2001 yilindaki bir diger ¢alisma olan Al-Qattan’in yaptig1 calismada
ise elde TKDHT goriilen 43 hastadan sadece 2’sinde diffiiz tipte tiimdr tespit edildigi
belirtilmistir.(21,78)

Calismamizda literatiir ile benzer olarak lokalize tipin diffiiz tipe gore ¢ok
daha fazla goriildiigii tespit edildi. Berthnal ve arkadaslarinin diffiiz tip TKDHT
lizerinde yaptigr 166 hastalik kapsamli bir calismada diz eklemi agirlikli olarak
etkilenmistir (n=112; %68.5). diger etkilenen yerler ayak bilegi (n=19; %11.4), kalca
(n=12; %7.2), omuz (n=8; %4.8), ayak (n=5, %3.0), dirsek (n=3, %1.8), el (n=3, 1.8)
%) ve temporomandibular eklem (n=1; %0.6). Dt-TSDHT i¢in ¢alismamizda en sik
tutulum diz eklemi ve sonrasinda ayak bilegi eklemi olarak neticelendi. 246 hastanin
451 Diffiiz tip TSDHT, 201 tanesi Lokalize tip TSDHT idi. Ayrica 1 hastada malign
TSDHT diisiintildii ve diffiiz tip 6zellikleri ile hastalign baslangict oldugundan hasta
istatistige diffiiz tiplerin igine dahil edildi.45 diffiiz tip TKDHT hastasinin  29°u
dizde (23’1 intraartiikiiler 6’s1 diz eklemi civarinda),8’1 ayak( 6’s1 ayak bileginde 2’si
orta ayak) 4’1 elde ( 3 elparmaklar1 1 tanesi elbileginde) , kalca eklemi,omuz

eklemi,sirtta skapula inferiorda ve dnkolda 1’er tane olarak dagilim gosterdi. (98)
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TKDHT leri ¢ogunlukla 4 cm’den kiiciik timoérlerdir. Diffiiz tip lezyonlar
siklikla lokalize tipe gore daha biiyiikk timorler olup proliferatif aktiviteleri de
lokalize tiimorlerden daha yiiksektir. Literatiirde TKDHT lerinin tiirlerinin boyutsal
analizini yapan caligma sayist sinirlidir. 2007 yilinda Ikeda ve ark.tarafindan yapilan
bir calismada lokalize tipteki 10 tiimoriin ortalama longitudinal uzunlugu 11 mm
olarak, diffiiz tipteki 8 tiimoriin ortalama longitudinal uzunlugu ise 25,4 mm
olaraksaptanmistir. Calismamizdaki lezyonlarin en biiyligii 22x15x5cm Olgiilerinde
en kiigiigi 05.5x0.6x0.4 cm capindaydi. Dizdeki kitlelerin ¢ogu insidental
saptanmasi ve ge¢ tani almasi nedeni ile ¢ok biiyiik boyutlardaydi (5-25 cm’arasi)
Avyaktaki kitleler eldeki kitlere gore daha biiyiik olarak gézlenmekte olup, ortalama
9.0 cm?® idi (3.0-36.7 cm?).

Ushijima ve arkadaslar1 207 hastalik ¢aligmalarinda 18 (%8.6) hastada kemik
bulgular1 tespit etmistir bunlar; kemik erozyonu (12 hasta), kistik degisiklikler (2
hasta), en yakin eklemde idiyopatik veya travmatik dejeneratif degisikliklerdir(4
hasta). Walsh ve arkadaslar1 2005te yaptiklari ¢calismada kemik erozyonu meydana
gelirse, kortikal yiizeyin kiiretajin1 Onermisleridir. (99)Bizim calismamizda 34
hastada (%13,8) kemik invazyonu izlendi(25 lokal tip, 9 diffliz tip), bunu 17 hastada
(%6.9) damar sinir basis1 bulgusu izledi. Literatiirde tiim TSDHT’leri ayn1 anda
kapsayan bir komplikasyon ¢alismasi mevcut degildir ancak ¢ok sayida gruba 6zel
veya lokalizasyona 6zel ¢alisma mevcuttur, bizim calismamizda sadece 7 hastaya
artroskopik cerrahi uygulanmis olup geri kalan hastalarimiza cerrahi tedavi
uygulanmistir, sadece 1 hastamiza malign oldugu diisiiniildiigii i¢in genis rezeksiyon
cerrahisi,kemoterapi ve radyoterapi tedavisi uygulanmistir. Williams ve arkdaslarinin
2010 yilinda yaptig1 elde goriilen TSDHT’1 inceledikleri 213 hastalik calismada
kompliasyon oranlarint %22 olarak bulmuslardir ve 44 tanesi norolojik (hipoestezi
vb) komplikasyon, 2 tanesi enfeksiyondur. F. G. M. Verspoor ve arkadaslar1 2018
yilinda yaptiklar 206 hastalik cogunlugu diz eklemi agirlikli olan(156) ve ¢ok az el-el
bilegi eklemi dahil ettikleri calismada komplikasyon oranmi 9%3.5 olarak
bulmuslardir. Calismamizda hastalarin postoperatif donemde %15.4’linde (38 hasta)
komplikasyon gézlendi. En sik komplikasyon 13 hastada (%5.3) goriilen enfeksiyon

idi. Bunu 12 hasta ile his kaybi, 8 hasta ile kanama olmas1 veya hematom gozlenmesi
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izledi. Ayaktaki TKDHT nedenli opere olan hastalarin % 28.6’sinda (14 hasta)
komplikasyon izlendi. Bu komplikasyonlardan 7 tanesi (%14.3) enfeksiyon idi, bunu
%8.2 ile his kaybi, %4.1 ile hareket bozuklugu izledi. Burdan ayakta olan kitlelerin
komplikasyon ihtimaline uygun bir veriye ulasildi, his kaybi gelisen olgulardan 7
tanesinde 6 aylik siirecin sonunda diizelme goriildii enfeksiyon goriilen olgularin 9
tanesinde lokal yara bakimi ie iyilesme saglandi. 4 hastaya debridman cerrahisi

gerekti.

TKDHT linliteratiire gére %7 ile %44’e varan oranlarda niiks potansiyeline
sahip oldugu bilinmektedir. Wright’in 1951 yilinda yaymladigi calismada %44, Rao
ve Vigorita’nin 1984 yilinda yaptiklar ¢aligmada %29 niiks tespit etmistir. Rielly ve
ark.larinin 1999 yilinda elinde TKDHT goriilen 70 hastada yaptiklar1 calismada
hastalarin 19’unda (%27)niiks tespit etmistir, niiks oranini arttiran faktorlerleri
arastirmislar; yas, cinsiyet, timor boyutu ve histopatolojinin niiks i¢in anlamli risk
olusturmadigini  bildirmislerdir,niiks hastalarindaortalama yas 48, non-rekiirren
hastalarin ortalama yasini ise 46 olarak tespit etmislerdir,tiimdr lokalizasyonlar: niiks
acisindan degerlendirilmis ve 19 niiks hastast i¢inde DIF eklemde veya 1. parmak
interfalangial eklemde goriilen niikslerin tiim niikslere orani ise %79 bulmuslardir,

lokalizasyonun niiks acisindan 6nemli olabilecegi sonucuna varmislardir.(17,18)

Monique J L Mastboom ve arkadaslar1 2017 yilinda yaptiklart 4503 hastalik
bir ¢laligmada tim TSDHT hastalarinda yiizde olarak hesaplanan lokal rekiirrense
bagli reoperasyon orani, lokalize TSDHT'de %09, diffiiz TSDHT'de ise %23. Lokalize
ekstremite tipinde, 2. ve 5. yilda reoperasyonsuz prognoz sirasiyla %90 ve %383,
Diffiiz tipte 2. ve 5. yilda tekrar ameliyatsiz prognoz sirasiyla %77 ve %49 olarak
bildirmislerdir. Williams ve arkadaglarinin 2010 yilinda yaptig1 213 hastalik elde
goriilen TSDHT ile ilgili calismada 27 niik tespit etmislerdir, tiimoriin ekstensor veya
fleksor tendonu,eklem kapsiiliinii kapsamasinin niiks etmesinde biiyiik oranda etkili
oldugunu bulmuslardir ancak ndérovaskiiler tutulum ,kemik tutulumu ve deri
invazyonu gibi herhangi bir faktoriin preop veya postop etkili olmadigim
belirtmislerdir.(18,91,100) Calismamizda ortalama 43 ay (2-132 ay) takip edilen
hastalarin %15.4’{inde (38 hasta) niiks izlendi. Bu hastalarin da %76.3’1 (29 hasta)
reopere edildi. Hastalarin yas(41,8),cinsiyet (kadin cinsiyet %52.6) ve yon(sag ataraf
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%357.8) agisindan hafif derecede erken yas, kadin cinsiyet ve sag taraf on planda
olmasina ragmen anlamli bir ongordiiriicii olarak diisiindiirecek sonuglar degildir.
Elde goriilen kitlelerin 20 tanesinde niiks izlendi(%13) ayaktaki kitlelerin
%24.5’inde (12 hasta) niiks izlendi bu da ayak lokalizasyonun niiks i¢in ele oranla
daha yiiksek risk igerdigini ¢ikarimini diisiindiirmiistiir. Niikks saptanan TKDHT
hastalarinda niiks saptanmayanlara gore agri (%47.3’a karsin %34.1), his kaybi
(%18.4’e karsin %7.2) anlamli sekilde fazladir, damar sinir basisi ve kemik
invazyonu niiks olan olgularda daha fazla (sirasiyla % 18.4’e karsin %4.8 ve %
34.2°ye karsin % 14.9), enfeksiyon komplikasyonu niiks olan olgularda olmayanlara
gore belirgin olarak fazla (%64.3’e karsin % 16.7)olarak degerlendirilmistir,bu
veriler literatiirle farkliliklar gostermesine ragmen kiyas yapilabilecek yeterli literatiir

calismasi mevcut degildir.
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6. SONUCLAR

Calismamiz oncelikli olarak son giincellemeye gore yapilmis ve TSDHT
hakkinda genel bilgiler sunmaktadir. TKDHT’{i agrisiz kitle sekinde prezente olsa da
gec bagvuru ve kitlenin uzun siire biiyiimesi nedeni ile norovaskiiler ve kemik
invazyonu artmasindan dolayr ndrolojik semptomlar ve kemik invazyonunun
asamasina gore hastalar agri, deformite ve eklem sertligi ile basvurabilmektedir.
Calismamizda literatiire gore yliksek oranda bulunan basvuru anindaki bu
semptomlarin ge¢ basvuru ve biiylikk boyutta kitle ile ilgili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Caligmamizda ayak bilegi ve ayaktaki tutulumlar daha geng yasta
goriilmiis, niiks ve komplikasyon orani el ve el bilegine gore daha yiiksek
bulunmustur ve ozellik arzetmektedir. Diz ekleminde agri ile gelen ve gonartroz
tedavisi sirasinda insidental olarak kitle tespit edilen 11 hasta bulunmaktadir ve
gonartroz tanilit hastalarda TSDHT’in akilda tutulmas1 gerektigi, Ozellikle
tekrarlayan effiizyon ve sinovit atagi olan hastalarin total diz artroplastisi cerrahisi
karar1 vermeden dnce TSDHT agisindan degerlendirilmesini onermekteyiz. Cerrahi
tedavide total eksizyonun veya sinovyektominin eksiksiz yapilmasi,psédokilifin
tamamen alinmasi varsa kemik ve tendon invazyonunun kiirete edilmesi niiks
acisindan Ozellik arzetmektedir. Calismamizdaki niiks hastalarindan herhangi bir
ongordiiriicii ile iliskilendiremedigimiz hastalarda niiks sebebi olarak; tam olmayan
total eksizyon cerrahisi yapilmis olmasini diisiinmekteyiz. Calismamiza gore
komplikasyon riskini azaltmada bir diger onemli faktor kitlenin cerrahisinin kemik

erozyonu ve eklem uzanimi gelismeden yapilmasidir.

Calismamizda niiks ongordiiriiciileri agisindan ¢ikarimlar ortaya ¢ikmistir.

1.Niiks saptanan TKDHT hastalarinda niiks saptanmayanlara gore agri
(%47.3’e karsin %34.1), his kayb1 (%18.4’e karsin %7.2) ve deformite (%13.2°ye
karsin % 4.3) gibi prezentasyonlarin daha sik olmasi. Yapilan ¢ok degiskenli Cox
Regresyon analizinde diger faktorlerden bagimsiz olarak hastanin agrili klinik

basvurusu 2.2 kat (HO: 2.256, p=0.027) artmis niiks ile iliskili bulundu
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2.Niiks saptanan olgular niiks saptanmayanlara gore kitleyi ilk
farketmelerinden itibaren 4 ay daha gecikmis muayene basvurusunda bulundular (4
aya karsin 8 ay). Ilk farkedilmeden itibaren gecikilen her ay %4 artmis niiks ile ilgili
bulundu (HO: 1.043, p=0.004).

3.Gruplar arasinda lokalize ve diffiiz tutulum ag¢isindan diffiiz tutulum 6n

plandaydi (%22.3¢e karsin %13.8).

4.Damar sinir basis1 ve kemik invazyonu niiks olan olgularda daha fazla

(swrasiyla % 18.4’e karsin %4.8 ve % 34.2’ye karsin % 14.9) tespit edilmistir.

5. Kitlenin biiyiikliigli niikks olan olgularda olmayanlara gore yaklasik 5 kat
biiyiik idi (10.2 cm*’e karsin 2.1 cm®).

6.Niiks olan olgularda komplikasyon orani 3 kat fazla idi (%36.8’e karsin
%11.5).

7.Enfeksiyon komplikasyonu niiks olan olgularda olmayanlara goére belirgin
olarak fazla idi (%64.3’e karsin % 16.7) Postoperatif enfeksiyon komplikasyonu
olan olgularda yaklagik 11.5 kat (HO: 11.473, p<0.001) artmis niiks oran1 mevcuttu
(Tablo 4). Kaplan-Meier sagkalim analizinde postoperatif enfeksiyon komplikasyonu
olan olgularda olmayanlara gore niiks oraninin anlamli olarak artti§1 saptandi (Log

Rank Ki-Kare 43.133, p<0.001)

Genellikle eklem ve eklem cevresi tutulum olmasina ragmen 2 hastamizda
atipik yerlesim olarak onkol tutulum goriilmiistiir, bu hastalardan birinde mitoz orani
yiiksek goriilmesine ragmen diger patolojiler tam ekarte edilmemekle birlikte diffiiz
tip TSDHT’ii olarak histopatolojik olarak degerlendirilmis ve tedavi edilmistir. 1
hasta ise literatiirde oldukca nadir goriilen malign TSDHT olarak histopatolojik tani

almis, hastaya genis rezeksiyon ve Adjuvan Kemoradyoterapi uygulanmustir.
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Klinigimizde sadece 1 hastaya uygulamamis olmamiza ragmen radyoterapi
ile ilgili hatir1 sayilir ¢aligmalar mevcuttur, niiksii en aza indirmek i¢in postoperatif
radyoterapi adjuvan tedavi olarak kullanilabilir ancak tipik olarak sadece direngli
vakalarda kullanilir. Enjekte edilebilir intra-artikiiler radyoniiklidler, TSDHT’iin
cerrahi tedavisine ek olarak kullanim i¢in tanimlanmistir. Adjuvan radyasyon
tedavisinin (hem geleneksel hem de enjekte edilebilir tiirleri) kirik, fibrozis, 6dem ve
eklem sertligi gibi geri doniisii olmayan yan etkilere neden olabilecegi

unutulmamalidir.(101,102)

CSFR1'i upregiile(yukar1 yonde ) eden bir onkojenik translokasyonun yakin
zamanda tanimlanmasi (Tiimor i¢inde, kromozom 1 ve 2'nin translokasyonunu igeren
kiigiik bir hiicre yiizdesi (%2-16) vardir .(7) Bu yer degistirme, timor olusturmak
icin makrofajlart ve monositleri ¢eken koloni uyarici faktér 1'in (CSF1) asirt
tiretimine yol acar 37.) tibbi tedavi icin rasyonel bir molekiiler hedef saglar ve
CSFRI1 inhibitorlerinin, rezeke edilemeyen yaygin tiplerin tedavisinde faydali oldugu
goriilmektedir. (103) Pexidartinib (TURALIO™): Tenosinovyal Dev Hiicreli Tiimor
icin FDA tarafindan onay alan ilk sistemik tedavi ilacidir. (104)Ayrica Dt-GCT'de
dev hiicre olusumunun RANKL'a bagli bir mekanizma ile oldugu bilindiginden
(30)kemigin dev hiicreli timoriinde oldugu gibi gelecekte bu lezyonda da RANKL

antikor tedavisinin dev hiicre olusumunu engellemede rolii olabilir. (28)
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Yaslt hastalarda goriilen proksimal femur kiriklarinin tedavisinde, ¢imentolu ve
¢imentosuz klakar replasmanli hemiartroplastinin karsilagtirilmasi1 27. Ulusal Tiirk
Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi 2017

Diz eklemi igerisi ve ¢evresi yerlesimli benign tiimorler ve tiimdr benzeri lezyonlarin
<artroskopik tedavisi 27. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi 2017

Niiks karpal tiinel sendromu olgusunda gizli bir etyoloji TKDHT 27. Ulusal Tiirk
Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi 2017

Eriskin hastada PIP ekleme uznan Jukstakortikal Kondrom 27. Ulusal Tiirk Ortopedi
ve Travmatoloji Kongresi 2017

Namaz kilmanin kalkaneal spur prognozuna etkisi nedir 27. Ulusal Tiirk Ortopedi ve
Travmatoloji Kongresi 2017

Ileri yasta ekstraskeletal yerlesimli yumusak doku ewing sarkom olgusu 27. Ulusal
Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi 2017 Ekstremite yerlesimli fasiitlerin
yonetimiOctober 2018 Conference: 28. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji
Kongresi POSTER

"Gut Hastalifinda Ortopedik Cerrahinin Yeri" 28. Ulusal Turk Ortopedi ve
Travmatoloji Kongresi 2018 1.ISIM

Semptomatik,primer akromion benign tiimoérleri,5 vakanin retrospektf analizi 28.
Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi 2018

Kesici motor ile dahi tek parca haline ¢ikartilamayan klavikula osteomasi 28. Ulusal
Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi 2018

Ekstremitelerde semptomatik intraosse6z lipomlar(a6 hastanin retrospektif analizi)
28. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi 2018
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Ankara Hematoloji ve Onkoloji Giinleri Online Kongresi Katilim 2 — 4 Nisan 2021
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EK 1: ETIK KURUL ONAYI

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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EK 2: KLINiGiMiZDE OPERE EDIiLEN BAZI VAKALAR

VAKA 1

63 yasinda erkek hasta 3. parmakta proksimal falanks palmar yanal yiizde kitle
agrisiz biiylime Oykiisii mevcut ¢ok nadir olarak hafif karincalanma oldugunu
belirtti. Trucut biyopsi TKDHT (Dev hiicreler ve mononiikleer hiicrelerden olusan
seliiler lezyon izlenmistir. immiinhistokimyasal olarak CD 68 pozitif, S100 seyrek
pozitiftir.) olarak gelen hasta direk grafi disinda goriintlenme teknigi kullanilmadi,

hastaya total eksizyon cerrahisi uygulandi.
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Nodiiler gelisim paterni sergileyen TKDHT, H&E, x40
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VAKA 2

19 yasinda erkek hasta. Sag ayak 2.parmak roksimal falanks plantar yiizde
dev kitle 1 yillik agrisiz biiyiime mevcut. Zaman zaman agr1 oldugunu uyusukluk
oldugunu belirten hasta mr ve direk grafi goriintiileri mevcut. Hastaya trucut biopsi
yapildi. Hem dorsal yiize hem de palmar yiize uzanan kitlenin sinir basisi ve kemik
invazyonu olan hastanin duyu kaybi olmamasi i¢in genis V insizyon ile sinir
eksplorasyonu yapildi ve korundu. Kitle Al Qattan tip 2a olarak siniflandirildi.
Postop erken donemde hematom sonrasinda gecici nekroz gelisen hastanin postop

3.ayda yara yeri problemi, his kaybi, hareket kisitlilig1 yoktu.
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T1 AKSIYEL MR GORUNTUDE HiPODENSITE
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T1 KONTRASTLI YAG BASKILI MR DA GODOLINIUM ENJEKSIYONU
SONRASI BELIRGINLESEN HIPERINTESITE
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SINIR EKSPLORASYONU VE ASKIYA ALINARAK KORUNMASI
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LEZYON ICERISINDEKI MULTINUKLEER DEV HUCRELER, TKDHT, H&E, X200
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VAKA 3

67 yasinda erkek hasta sol el 2.parmakta dorsumuda kitlesi mevcut. Agrisiz

ekstansiyon kisitliligi olan hastaya MRG sonrasinda trucut biopsi uygulandi. Patoloji

sonucu TSDHT gelen hastaya cerrahi uygulandi .

Solda su baskili T1 MR’da hipointensite ve yer yer hiperintens alanlar , sagda
kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda hiperintensitenin belirginlestigi

Hastaya ekstensor yiizde olmasina ragmen proksimal orta ve kismen distal falanks1
tutan gross kitlesi nedeni ile brunner insizyon tercih edildi .
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Resim 2: PVNS, hemosiderin yiiklii makrofajlar, H&E, x100
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VAKA 4

55 yasinda kadin hasta. Sag ayak bilegi lateralinde agrili kitle 1,5 yillik 6ykiisii olan
kitle son zamanlarda agr1 yapmaya baslamis. Yiizeyel dolasimin bozulmasina bagli

ciltte deformasyon ve renk degisikligi goriilmektedir.
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MR goriintiilerde talusta kemik deformasyonu mevcuttu, cerrahi sirasinda da kitlenin
talusa invaze oldugu goriildii.
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Al Qattan tip 1c lokalize tip TKDHT
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VAKA §

31 yasinda erkek hasta sag el bilegi dorsumu radyalinde 1 mtkp eklem seviyesinde

kitle.

T2 MR AKSIYEL KESITI VE T2 SU BASKILI FLAIR MR DA SAGITAL KESIT
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BAZI OZELLIiKLI HASTALAR VE DURUMLAR:
Kemik Invazyonu i¢in:

60 yas kadin hasta sol el 3.parmak distal falanksta agrili kitle

81



29 yasinda erkek hasta uzun yillardir ayak tabaninda kitle oldugunu belirtiyor

son zamanlarda agr1 ve yliriyememe sikayetleri olmus.

82



47 yasinda hasta, sag dizde yiiriirken agri, diz ekstansiyonunda agr1 ve ekstansiyon

kisitliligt meveut. MRG de infrapatellar kitle goriiniimii;

TRUCUT BIOPSI: TKDHT
NIHAI CERRAHI: LOKALIZE TiP TKDHT

21 yasinda erkek hasta sol dizde agr1 ve ekstansiyonda kisithilik sikayeti ile
basvuruyor;

Solda T1 kontrastsiz kesitte saggital goriintiide hipointens kitle, Sagda

kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda hiperintensite goriilmekte
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SOLDA T2 MR AKSIYELKESIT SAGDA T1 MR KONTRASTLI KORONAL
GORUNTU

Artroskopik cerrahi ile total eksizyon uygulanan hastanin sonucu diffiiz tip
TSDHT( PVNS) olarak sonuclandi.
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Papiller gelisim paterni sergileyen PVNS, H&E, x100
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