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Ust Ekstremite Timorleri

Upper Extremity Tumors

Levent Eralp’, Halil Buldu?

OZET

Bu yazida Ust ekstremite thmdrerinden sik gbrllen, tam
ve tedavisinde zoruklarla karsilasilanlar ile baz cerrahi
teknikler incelendi. Ust ekstremite timorleri; omuz kusa-
@1, dirsek-el biledi, el olarak 3 bélgede ele alindi. Tamér
drneklemelerinde sarkomatdz lezyonlar én planda ince-
lendi. Malign tUmorler agisindan omuz kusagd) sik kar-
silagilan bir bélge iken dier iki bdlgede malign tOmér
garilme olasihig daha azdir. Bu iki bélgede malignitenin
daha az gérilmesi nedeniyle yanlis tan ve tedavi ola-
silig artmaktadir. Tdm&r tipinin hangi anatomik bélge
icerisinde ele alinacagina, gbrdlme orani, klinik dnem
ve sk yapilan tani ya da tedawi hatalan dikkate alinarak
karar verildi.

Anahtar Kelimeler: Ust ekstremite, tdmér. derleme

Giris

Ust ekstremite malign tiimorlerine sik rastlanma-
makla birlikte, ortopedik incelemelerde yanlhs tam ne-
deniyle ¢ok ciddi sonuglar dogurabilen durumlara yol
acarlar. Ust ekstremite benign tiimérlerine ise sik¢a
rastlanir, genelde tamida sorun yaganmamakla birlikte
hastahiga vaklasimlar konusu ortopedik cerrahlar ara-
sinda ok belirgin farklihiklar gostermektedir.

(aligmamizda tamdaki hatalara ve tedavideki fark-
hiliklara isik tutmasi agisindan bazi Gnemli noktalara de-
ginilmis ve vaka ornekleri ile desteklenmistir.

Omuz Kusag Timdorleri

Omuz kusag; proksimal humerus, skapula, kla-
vikula ve bu yapilan gevreleyen yumugak dokulan
igerir. Omuz kusaginda uygulanacak timér cerrahisi
ameliyatlan, bélgenin kompleks anatomisi ve fonksi-

ABSTRACT

The prevalent tumors of the upper extremity that are dif-
ficult to diagnose and treat, and some of the relevant
surgical procedures are addressed in this study. The
tumors of the upper extremity are discussed in three
regions. shoulder girdle, elbow-wrist, and hand. Sarco-
matous lesions are highlighted among tumor samples.
While the shoulder girdle is one of the most common
sites of malign tumors, elbow-wrist and hands are not.
Thus, due to less frequent malignity cbserved in these
two regions, the risks of misdiagnosis and incorrect
treatment increase. In this study, the anatomical region
of related tumor addressed is determined according to
its rate of prevalence, clinical significance, and frequent
diagnose and treatment faults.
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yonelligin korunmasi gerekliligi nedeniyle cesitli zor-
luklar icerir.

Omuz kusagindaki bir kitlenin bulunmas: halinde
ileri yas, agn ve skapulada olmasi maligniteyi siddetle
diigiindiirmelidir(1).

Proksimal humerus ve skapula primer sarkomlarin
sik gorildagi alanlardir(2,3). Bu bélgede ¢ocuklarda
osteosarkom ve Ewing sarkomu daha sik goriliirken,
eriskinlerde kondrosarkoma sik rastlanir(3).

Metastatik Tiimorleri

Burada yaklagim agninin kontrolii ve fonksiyonla-
rin yeniden teminini saglamaktir. Genelde palyatif te-
daviler uygulanur.

Karik va da kirik olmasi olasi litik lezyonlarda, has-
tanin yasam beklentisi ve yandas problemleri dikkate
ahinarak cerrahi planlanr.
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Resim 1. A: T2 aksiyal MR kesitinde belirgin kentrast tutulumu

g
il g

gésteren, damar sinir paketi ile yakin iliskide, yumusak doku komponentide

icaren kemik-kKikirdak timdrl. B: T2 sagital kesitlerde belirgin kontrast tutan kemik-kikirdak timérl. C: Bilgisayarl tomografi aksiyel kesitinde
antariyorda balirgin kortikal destrilksiyon yapan, korakoid lokalizasyonunda, damar sinir pakeli ile komgsu kemik timdrl. D: 2x3 em boyutlaninda,

sert yapida kondresarkom kitlesi,

Resim 2. A: T1 agurhkh sagittal MR kesitinde ulna distalinden kaynakh ekspansil kemik-kikirdak timérl. B: T2 agirlikh aksiyel kesitte kontrast
tutulumu gosteren, tendon ve nérovaskiler yapilarin anterolaterale yor dedigtemesini saglayan kitle. C: Ulna distalinde dlzensiz simirlh kemiksel
lozyon ve ¢ovresinde Kikirdak doku ortdsd. D: Ulna distali ile birlikte kondrosarkom kitlesinin rezeksiyonu.

Metastatik tiimorlerde tig tip cerrahi uygulanabilir;

1. Proflaktik fiksasyon: Kortikal destrilksiyon
yapmis, radyasyon ve kemoterapiye yanitsiz yiiksek ki-
rik riski olan hastalarda uygulamr.

2. Patolojik kingin fiksasyonu: Kingin dusik iyi-
lesme sansimn oldugu, ilag ve radyoterapiyle agrimn
kontrol edilemedigi ve kangin alt-iist uglaninda fiksas-
yon icin yeterli saglam kemik stogunun bulundugu du-
rumlarda uygulanr.

3. Rezeksiyon: King fiske edecek yeterli saglam
kemik olmadigy, implant uygulanabilirse de yiksek
oranda yetmezlik olabilecek durumlarda ve soliter me-
tastazlarda uygulanabilir.

Enkondrom

Inkomplet endokondral kemiklesme ile epifizyel
kikirdak dokunun metafizer bolgeye yerlesmesi ile ol-
dugu dusiniilir. Genellikle asemptomatiktirler, tubii-
ler kemiklerde yerlesirler (falanks, humerus,..), pelvis
ve omurgada nadirdir, travma igin ¢ekilen grafilerde
rastgele goriliirler. Agnl olmalan, patolojik kink ya da
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kondrosarkoma donistimini disandirmelidir. Gra-
filerde korteksi basiyla inceltip ekspanse edebilir ama
belirgin kortikal destriksiyon kondrosarkomu diistin-
dirrmelidir(4,5).

Lezyonun rontgen goriintisi enkondrom-low gra-
de kondrsarkom ayinminda patoloji kadar 6nemlidir.

Asemptomatik lezyonlarin rontgen takibi gerekli-
dir. Agn, patolojik kank ya da radyolojik olarak kondro-
sarkomu dusindiriyorsa opere edilmelidir.

Kondrosarkom (KS)

Ikinci en sik primer kemik sarkomudur. Enkond-
romun aksine diiz kemikleri sik tutar ve en sik goriilme
verleri; pelvis, kaburga, sternum, skapula, proksimal
humerustur. Histopatolojik olarak 4 tiptir. Grade 1
(%60), Grade 2 (%25), Grade 3 (%5), Dediferansiye
(%10) (4-6).

Sekonder kondrosarkom gelisimi; soliter osteo-
kondromda <%1, multipl herediter osteckondromato-
ziste %1-10, Ollier hastahginda %25-40, Maffuci hasta-
hginda %100 oramindadir(4).

Year 2014 | Volume X | Issue X | X-X
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Resim 3. A+B: Humerus proksimalinde kompartman igerisinde sinirl kemik timdril, sagittal ve koronal T2 MR kesitlerinde kitlenin yumusak
doku komponenti icermedigi gérilmekte. C: Aksivel tomografi kesitinde fmdr humerus proksimal anteromedial korteksi destrikte etmekte, D:
Grade 1 kendrosarkem kitlesinin kiretaj ve sement ile rekonstriksiyonu

Resim 4. A+B: Humerus proksimalindeki timarlin komparntman disansina ¢ikti§ ve yumugak doku komponenti icerdidi koronal ve aksiyal T1
MR kesitlerinde gérilmekte. C: Grade 2 kondrosarkem ile uyurnlu kemik tOmérinin eski biopsi rakt, tutulum izlenen cevre yumugak dokular ve
kamiktan givenli rezeksiyon siniri birakilarak rezeksiyonu. D: Yaklagik 11,5 em'lik humerus proksimal rezeksiyonunun timdr rezeksiyon protezi

ile rekonstrilksiyonu,

Radyolojisi genellikle enkondromu andinr fakat
kortikal destriiksivon, yumusak doku komponenti ige-
rir(3-6) (Resim 2 ve 5)

Tedavi; Grade 1 KS, intralezyoner kiretaj veya
rezeksiyon. Eger tiimor kompartman iginde kaldiysa
(korteks destriiksiyonu ile yumusak doku invazyonu
olmadiysa) kiiretaj ve sementleme yapilmahdir (Resim
10). Grade 2-3-dediferansiye KS larda, genis rezeksi-
yon yapumalidir. KT ve RT yalmzca dediferansiye KS
da endikedir.

Bes yillik sagkalim Grade 1 KS'da %90, DDF KS'da
%10 dur(4-6) (Resim 12),

Osteosarkom (0S)

Osteosarkomlarin 3.sik goriildiigii alan (%10) hu-
merustur, bunlannda %901 humerus proksimalinde-
dir. Cocuklarda en sik goriilen malign kemik timori-
diir(4).

Radyolojisinde, kemik destriiksiyonu ile birlikte
normal reaktif kemik yapimi ve yumusak doku kitlesi

www. handmicrosurgeryjournal.com

bulunur. Kemik destriiksiyonu epifiz plagim genelde
gegmez.

Tedavi protokolii neoadjuvant KT, genis rezeksi-
yon veya amputasyon, adjuvant KT dir (Resim 11).

Bes villik sag kalim lokalize ekstremite O5'inda
%65-70, metastazh olgularda %20dir. Paget hastah@in-
da ve RT ye sekonder gelisen OS'larda prognoz daha
kitiidiir(4,7,8).

Schwannoma

En sik 20-50 yaslarda gorilen, Schwann hiicreleri
tarafindan olusturulan, belirgin kapsiil yapis: olan be-
nign yumusak doku timoriudir. Motor veya duyusal
sinir liflerini tutabilir. Klinik olarak genelde agnsiz kit-
leler seklinde saptamir, genis viicut bogluklarina yerles-
tiklerinde bityiik kitleler olusturabilirler(4,5).

Radyolojisinde, T1 agirhkh kesitlerde dusiik, T2
agirhkh kesitlerde yiiksek sinyal gosteren, kontrast
tutan diizgiin simrh kitleler seklinde goriilir (Resim
1A-B/8A-B).

Hand and Microsurgery | XX
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Resim 5. A: Humerus proksimalinden diafize uzanan, periost reaksiyonu i¢eren kemnik timdrld. B: Timdrin koronal T1 kesitinde rezeksiyon

siminnin heasplanmasi. C: Osteosarkom ile uyumiu kitlenin gevre yurnugak doku komponentlari ve hesaplanan rezeksiyon sininndan yaklagik 2
cm normal kemik birakilarak yapilan rezeksiyonu. D: Rekonstriksiyvon tOmédr rezeksiyon protezi ve prolen mesh ile yapiimasi,

Resim 6. A: T2 agirhkh koronal MR kesitinde yliksek sinyal gostaren dizgin simith yumusgak doku kitlesi. B: T1 agwlikh koronal kesitte diisik
sinyal gésteren diizglin sinwh yumusak doku kitlesi. C: Sinir kilifina yerdesik Wmdr. D: San-kahverengi renkie, 2x1. 5x1em ebatlannda, diizgin
sinith aksiller bélgede Schwannom kithesi.

San-kahverengi renkte, belirgin kapsiillii, diizgiin
sinirhidir ve histopatolojisinde belirgin,diffiz S100 tu-
tulumu gosterir(4,5) (Resim 1D/ 8C-D).

Tedavisinde marginal eksizyonu dnerilir.

Omuz kugagr malign timérlerinde standart prose-
dir 20yy'in ortalanna kadar forequarter amputasyon
(skapulotorasik dezartikiilasyon) idi. Liston tarafindan
1819 yihinda yapilan parsiyel skapulektomi sonrasinda
bir ¢ok rezeksiyon tarif edildi(9). Malawer 1991 yilin-
da yeni bir skapulohumeral rezeksiyon teknigi belidedi.
Bu teknikte timdrun anatomik yapilara komguluguna
gire, rezeksiyon yapilacak guvenli sumirdar fonksiyonel
yapilara gore belirlenmistir(10,11).

Malawer skapulohumeral rezeksiyon tipleri;

Tipl: Eklemin igerisinden proksimal humerus re-
zeksiyonu

Tipll: Parsiyel skapuler rezeksiyon

XX | Hand and Microsurgery

Tiplll: Eklemin igerisinden total skapula rezeksi-
yonu (Resim 3D)

TipIV: Eklemin disindan total skapulektomi ve hu-
merus bagi rezeksiyonu

TipV: Eklemin disindan humerus ve glenoid rezek-
siyonu

TipV1: Eklemin igerisinden humerus ve total ska-
pula rezeksiyonu

Total Skapulektomi ve Skapula Protezi ile Rekons-
tritksiyon: Bir ¢ok disiik ve yiiksek maligniteli skapu-
lar sarkomlar ya da ¢evre yumusak doku timdérlerinin
skapulaya invazyonunda kullanilabilir (Resim 3) . Ma-
lawer Tip III-IV-VI rezeksiyonlar uygulamr. Rezeksi-
yon sonrasinda dirsek ve el fonksiyonlan iyi derecede
korunur.

Tiumdrin aksillaya dogru norovaskiiler yapilara ya
da primer stabilizan kaslara invazyonu, aksiller sinirin

Year 2014 | Volume X | Issue X | X-X
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Resim 7. A: T2 agirhkh aksiyvel kesitte kontrast tutulumu gésteren, damar-sinir paketi yakin kemgulugunda sinir kilifi kaynaklh yumusak doku
kitlesi. B: T2 agirlikh sagital kesitte median sinirden kéken alan, kontrast tutulumu gésteren sinir kilifi timéni. C: Median sinirden kaynaklanan,
san renkte, yumusak doku kitlesi. D: Yaklagik 2x1 cm boyutlarda Schwannom kitlesi.

i |

Resim 8. A: Skapulada yaygin destriksiyon ve Kalsifikasyonlar gésteren timdral kitle. B: T2 agwlikh kerenal MR kesitlerinde skapulada destrik-

T
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siyona yol acan heterojen yapida, kontrast tutulumu gésteren yumugak doku kitlesi. C: T1 aguwhkh koronal MR kesitterinde skapulayr destrikte
eden malign gérinimil yumusak doku kitlesi, D: Total skapulektomi uygulanmig, skapulada fibrosarkom, postoperatif kemoaterapi uyguland,

ve buna bagh deltoid fonksivonun korunamadi@ du-
rumlarda kontrendikedir(2).

Bir ¢ok omuz tiumdérinde oldugu gibi kombine gi-
ris (anteriyor ve posteriyor) daha giivenli olacaktir. Pos-
teriyor insizyon ile baglanarak skapula mobilize edilir,
akromiyoklavikiiler eklem dezartikiile edilir ve giivenli
sinir i¢in distal klavikula rezeksiyonuda eklenebilir.

Enfeksiyon, implant yetmezligi, dislokasyon gibi
lokal komplikasyonlar %30 oraminda goriiliir(2,8).

Tendonlara siitiir ankorlar ile tenodezlerin yapil-
masi ve kullanilan endoprostetik implantlann giincel
ozellikleri sayesinde daha iyi fonksiyonel sonuglar elde
edilmektedir.

Dirsek ve Elbilegi Tumdarleri

Bu bdélgenin primer ve metastatik tumorleri nadir-
dir. Bolgenin anatomisi itibariyle malign timorlerde
¢ok sumirh vakalar disinda ekstremite koruyucu cerrahi-
yve olanak vermemektedir.

Dirsek bolgesinde rastlanan tiimérlerin yaklagik
%50'si ulnadan, %207%si radiustan, %20si humerustan,
%10'u yumusak dokudan kaynaklanr(12).

www. handmicrosurgeryjournal.com

Bu rezeksiyonlarin rekonstriksiyonunda osteoar-
tikiiler allogreftler, protezler secilir ya da eklem iliskili
rekonstriiksiyon sonrasi olusabilecek komplikasyon-
larla karsilasmak yerine artrodez secilebilir,

Bu bolgenin metastatik tiimérlerinde internal tes-
pit materyalleri ve/veya polimetilmetakrilat ile eklem
fonksiyonlannin kazamlmas: hedeflenir. Masif metas-
tazlarda veya ileri derecede kemik kaybinin eglik ettigi
timdrlerde protez rekonstriiksiyonu gereklidir.

Dirsek yada elbilek seviyesinde ekstremite koru-
yucu cerrahi yapilmamas: gereken durumlar; primer
kemik veya yumusak doku sarkomunun damar-sinir
tutulumunun varhginda, primer malign timériin rad-
yoterapi veya kemoterapi altinda buyiume gosterdigi
durumlardar.

Bélge tiimorerinin manyetik rezonans ile da-
mar-sinir iligkisi, yumusak doku komponentinin varhg
degerlendirilmelidir. Bolgenin ¢ekilen grafilerinin uy-
gulanacak implant i¢in sablon &lglimiine izin verecek
sekilde gercek boyut cekim ya da bilgisayar destegi kul-
lamlmalidar.

Hand and Microsurgery | XX
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Resim 9. A: T2 agirikh sagital MR kesitlerinde yogun kontrast tutulumu gasteren, diizgin sinirh, cilde yakin komguluk gosteren yumusak doku
kitlesi. B: T1 agirlikh aksiyel kesitterde dorsal kompartimana invazyon gdstermeyen, dizgln simirli, heterojen yapida yumugak doku kitlesi. C:
Kitle cilt ile birlikte ekstensér tendonlar korunarak eksize edildi. D: Ora sertlikte, yaklagsik 4cm capinda fibrosarkom kitlesi. E: Eksizyonu takiben
bélgenin el biledi volarinden getirilen pedikili flep ile rekonstriksiyonu. F: El bileginin yaklasik 3 ay sonraki kontrol gériniimi.

- 10 B8 ||" f y

Resim 10. A: Radius distal metafizinin tamamina yakin kismim destriikte eden kemik timérd. B: T2 kerenal MR kesitinde kontrast tutulumu gés-
teren, radius distal metafizinin tama yakin destriksivonuna yol acan [iméral lezyon. C+D: Dev hiicreli kemik timérl nedeniyle radius distalinin

rezaksiyonu ve fibula allogrefti ile rekenstrilksiyvonu, E: 5 yil sonraki kontral grafisi.

Rekonstriiksivonun kisitlayicr (constrained) veya
modiler protez ile yapildigi durumlarda ligamentdz
yapilar rezeke edilebilir fakat osteoartikiiler allogreftler
kullamilirsa uygun gerginlik ve stabilite icin ligamentoz
yapilar miimkiinse korunmalidir.

Dirsek-el bilek bolgesinin timor rezeksiyonu wve
rekonstriksiyonlarindaki major komplikasyonlar; néro-
lojik defisitler (genelde traksiyona bagh gecici noroprak-
silerdir}, infeksiyon, allogreft iyilesme problemleri (pso-
doartroz), protez gevsemesi, eklem hareket kisithhg.

Malign Yumugak Doku Tiimdrleri

Yumusak doku sarkomlarina bu bélgede az rast-
lanir. Norofibromatozislilerde, radyasyona maruz ka-
lanlarda, orman iscileri gibi zirai ilaglarla yakin temasta

XX | Hand and Microsurgery

bulunanlarda daha sik rastlanir. En sik rastlanan subtip-
leri; sinovyal sarkom, fibrosarkom, epiteloid sarkom,
malign fibroz histiositomdur. Genelde mezotelyal kay-
nakli timorler gorilir.

Genelde uzun siiredir hasta tarafindan bilinen ag-
nsiz kitlenin son zamanlarda biiyiimesi seklinde ortaya
¢ikar. Bu bélgedeki malign yumusak doku timérleri az
olmayan bir oranda yanhs tam alarak yetersiz veya geg
tedavi edilebilirler. Bu bélgede sik rastlamlan infeksi-
yon, ganglion, lipom gibi hastaliklarla kangtirnlabilir.
Bu nedenle klinikte tipik bir ganglion goriintiisine
rastlamilsa bile ultrasonografik inceleme ile solid-kistik
ayirrminin yapilmasi ve tedavinin bundan sonra plan-
lanmasi dnerilir.

Year 2014 | Volume X | Issue X | X-X
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Resim 11. A: Birinci metakarpofalengeal eklem seviyesinde palmar ylizde agnh yumusak doku kitlesi. B: T1 agirhikl sagital MR kesitinde fleksar
pollisis longus (FPL) tendonu ile yakin iligkide yumusak doku kitlesi. C: San-beyaz renkte FPL tendonu Gzerinde yerlesimli yumusgak doku kitlesi.

D: Yaklasik 1cm capinda, dev hicreh tendon kitlesi.

Resim 12. A: Birinci metakarp diafizinde patolojik kink. B: Frontal BT kesitinde 1.metakarplaki patolejik kink ve kistik lezyon, ©: Sagittal BT
kesitinde patolojik kirik, kistik lezyon ve Kortikal destrliksivon. D: Kist kiiretaji, greftleme, plak-vida ile kink stabilizasyonu.

(ekilen direkt grafilerdeki yumugak doku kalsifi-
kasyonlar, belirgin artmig yumusak doku yogunlugu,
sekonder kemiksel degisiklikler (destriiksiyon, lizis, ... )
gibi durumlara rastlamldiginda malign yumusak doku
titmorii agisindan siiphelenilmeli ve ileri gériintiileme
yapilmahdir (Resim3A).

Tedavide kitlenin eksizyonu esastir ve sonrasinda
pivesin patolojik incelemesine, tiimériin yayginhgna,
cerrahi sinirlara gore radyoterapi, kemoterapi, brakite-
rapi eklenebilir. Cerrahisinde 2-3cm’lik giivenli bir alan
birakarak ¢ikartilmas: gereklidir, bélgenin anatomisi
dikkate alindiginda kitlenin bu sekilde ¢ikanlmasindan
sonra rekonstriiksiyon genelde 6zel tekniklerin (free
flep, damar-sinir greftleri..) uygulamasim gerektirir
(Resim 4).

Bolgenin cerrahisinde en sik rastlanan hata, re-
konstriiksiyvonun kolay yapilmas: igin kitlenin giivenli
alanla birlikte ¢ikartilmasindan ddiin verilmesi sonra-
sinda gelisen niiksler ve metastazlardir.

www. handmicrosurgeryjournal. com

Kemigin Dev Hiicreli Tiimorii (KDHT)

Primer kemik timorlerinin yaklasik %5'ini olus-
turur. KDHT de 1,5/1 oraminda bayanlarda daha sik
gorilir.

Benign bir kemik tiiméri olmasina ragmen lokal
agresil seyir gosterir. Cok simirh vakada akciger metastaz:
bildirilmistir. En sik 3. lokalizasyonu distal radiustur(4).

Cerrahi éncesinde MR ile yumusak doku kompo-
nentinin varhg gorilmelidir.

Intralezyoner tedavi (kiiretaj, greft veya sement)
sonrasi niiks %25-50 kadardir. Radyoterapi uygulan-
mast ile sarkomatoz donisim yaklasik %8.7 oraninda-
dir. RT Niikslerinde veya genis yumusak doku tutulu-
mu durumlarinda lokal rezeksiyon veya amputasyon
planlanabilir(5,10,13)(Resim 9).

El Tiumdorleri

Elde lokalize kitlelere sik rastlanir ve bu kitlelerin
¢ogu aktif ya da inaktif benign lezyonlar simfindadir.
Ozellikle el bélgesinde maligniteye ¢ok az oranda rast-
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lanmasi malign lezyonlarda yanhs tam ve tedavileri de
beraberinde getirmektedir.

Elde en sik gorillen yumugak doku ve kemik lez-
yonlan olan ganglion ve inaktif enkondromlar igin de-
tayli analiz yapmadan operasyon planlanabilir. Bunla-
rin haricinde 6n tam alan kitlelerin radyolojik olarak
detayh analizleri gerekmektedir.

Ganglion

El-el bileginin en sik benign yumusak doku tiimo-
rudir ve en sik dorsal skafolunat ligamentten koken
alir. Nelson tarafindan aksiller blok ya da genel aneste-
zi altinda, turnike egliginde yapilan eksizyonlarda %94
oraminda kiir bildirilmistir( 14,15).

Dorsal ganglion eksizyonunda skafolunat ligament
seviyesinde kapsiil bilegkesinden aynlmal, kalan saha
koterize edilmeli. Skafoid ya da lunat eklem yuzlerine
zarar vermekten ve skafolunat ligamenti eksize etmek-
ten kaginidmali. Postoperatif donemde hafif ekstansi-
yonda yapilan el bilek ateli 2 hafta tutulup sonrasinda
egzersizlere baslanmalidir(14-16).

Karpometakarpal Boss

El bilek dorsalinde 2 ve/veya 3. karpometakarpal
eklem seviyesinde gelisen osteocartritik spurlardir. Ge-
nelde agrisizdir fakat eslik eden bir ganglion ya da spur
uzerinden ekstensor tendon subluksasyonu olursa agn
olusturabilir(16).

Agnh lezyonlar icin spur eksizyonu onerilir. Bu s1-
rada ECRL ve ECRB in siyrilarak yeniden eklem sevi-
yesinde fiske edilmesi, sonrasinda da 4 hafta atel tespiti
gerekmektedir(8,16).

Tendon Kilifimin Dev Hiicreli Tiimrii

Elde goriilen ikinci en sik benign yumusak doku
tumoridir(7). Agnisiz, yavag biiytyen kitlelerdir. En
stk kangtiklan ganglionlardan isik gegirgenligi olmama-
s1, ultrason bulgulan, aspire edilememeleri ile kolayca
ayrilur.

Uygun eksizyonu sonrasinda bile benign olmasina
ragmen 9%35-50 lokal rekiirrens gosterir. Elde malign do-
niigiimii bildirilmemistir(5,8,13) (Resim 7).

Epiteloid Sarkoma (ES)

Elde en sik gorillen yumusak doku sarkomu-
dur(4). Genelde elin volar yiiziinde, bazen iilsere olan
asemptomatik kitleler seklinde goruliir. Bu gorini-
miinden dolay, yanhs tam ve yetersiz tedavi nedeniyle
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lokal niiks ve lenf nodu metastazi sik goriiliir. Ozellikle
infeksiyon, piyojenik graniilom, Dupuytren’s nodiille-
ri, romatoid nodiiller ile kanigabilir. Lenfatik ve tendon
tizerinden yayilma egilimi gosterir(5,8,16).

Tanm: konuldugunda 6zellikle epitroklear ve aksiler
lenf nodlan incelenmelidir. $upheli bir durum varigin-
da lenf nodu eksizyonu gerekir.

Direkt grafide kitle icerisinde kalsifikasyonlar,
komsuluk eden kemikte destriiksiyon gorilebilir.

Agresif cerrahi tedavi onerilir (genis veya radikal
eksizyon veya amputasyon). Marjinal eksizyon ve ne-
oadjuvan radyoterapi sonrasi lokal niiks sik goriilir. Bu
nedenle genis eksizyon ve radyoterapi veya brakiterapi
tercih edilmelidir. Lenf nodu tutulumu, metastaz veya
rekiirrens varhiginda kemoterapi eklenmelidir. Genel
olarak kotu prognozludur, bolgesel veya sistemik yay1-
lim ile akciger metastazi siktir(4,5,8,16).

Enkondrom

Elde en sik goriilen benign kemik lezyonudur. En
sik proksimal falanks proksimal metafizinde gorilir.
Korteksi dekstrikte ederek basit travmalar ile patolojik
kiriklara sebebiyet verebilir(10).

Frozen biopsi rutin yapilmah. Kiretaj sonrasinda
otogreft, allogreft ya da sement ile bogluk doldurulabi.
lir. Sement uygulanmasi erken donem harekete izin ver-
mesi ve hiperseliler enkondromlanin temizlenmesine
151 etkisi ile yardimci olmasindan dolayr daha sik tercih
edilir. Monostatik lezyonlarin malign dontigiimi ¢ok
nadirdir. Lokal niiks ortalama 94,5 kadardir(6,8,16).

Kistik Lezyonlar

a) Anevrizmal Kemik Kisti (AKK): Tipik goriintii-
sii ekzantrik yerlesimli, korteksi destriikte etmis, kemi-
gi balonlagtirnug, agrih, hareket kisitlanmasina yol agan
kitlelerdir.

Tedavide frozen biopsi, kiiretaj, greftleme ya da
sement onerilir. Cerrahi digt tedavilerde gunimuzde
artan oranlarda kullamlmaktadir bunlar; skleroterapi,
radyoniiklid ablasyon, embolizasyon (biiyik ve yuksek
kanama riskli lezyonlarin kontrollu cerrahisinde adju-
van tedavi olarak tercih edilebilir), kriyoterapidir. Kont-
rolstiz ve ¢ok sayida nitks eden lezyonlarda radyoterapi
de uygulanabilir. Yaklagik %60 lokal niks goralmekte-
dir, lokal agresif olmakla birlikte metastaz yapmaz(4).

Telenjiektatik osteosarkomlann AKK tamsi alarak
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yanhs ve yetersiz tedavisine bu iki lezyonun radyolojik

ve histopatolojik benzerlikleri nedeniyle sik¢a rastlan-

maktadir (4,8,16,17).

b) Basit Kemik Kisti (Unikameral Kemik Kisti):
Genelde dusiik enerjili bir travmaya sekonder gelisen
patolojik kinga bagh olarak hasta bagvurur. Grafide
kortikal incelme olur fakat yumusak doku komponenti
yoktur, kistin bityiimesi fiz hattim gegmez(8,18).

Tedavide kiiretaj, greftleme, varsa patolojik kaingin
fiksasyonu yapilir. Kiigiik ve yiik tagryan alanlarda olup
karik riskini arttirmuyorsa kist igi kortizon enjeksiyonu
denenir, fakat femur proksimal gibi yiik tagiyan sahada
ise kistin tedavisinin yaminda proflaktik olarak destek
igin plaklama yapilmalidir (4,13,16,18) (Resim 6).

Sonug

Derleme yazimzda iist ekstremitede goriilen be-
nign ve malign karakterdeki timérler klinik 6nemleri-
ne gore yaziya dahil edilerek ilgili anatomik lokalizas-
yon i¢erisinde incelenmistir,

Klinikte yapisabilecek hatalarin énemli bir kismm
yapilacak uygun biopsi ile 6nlenebilir,

Ozellikle tru-cut biyopsilerde yeterli materyallerin
elde edilip edilmedigi frozen section inceleme ile pato-
log tarafindan bildirilmelidir. Aksi halde yeterli mater-
yal ahinamayarak tekrarlayan sonugsuz biopsi deneme-
lerine sebebiyet verilebilir.

Timdr cerrahisi her basamaginda multidisipliner
yaklasimu zorunlu kalmaktadir ve bu anlayis icerisinde
tani-tedavi-takip planlanmalidar.
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