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OZET

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali Ocak 1995 — Subat 2016 tarihleri arasinda distal parmak tumoru ve
tiumor benzeri lezyonu nedeniyle opere edilen 63 olgunun yasi, cinsiyeti;
lezyonlarin patolojik tanisi, tarafi, hangi parmakta goruldugu, takip suresi ve
takip suresince gorulen nuksleri, galismamizda belirlenen anatomik zonlarina
gore dagilimi ve tendon kilifinin dev hucreli timoru i¢in parmaklarin hangi
tarafinda goéruldaga arastirildi. Amacimiz distal parmakta goérilen timoral
olugsumlari histopatolojik tanisina, goérulme vyerine ve sikligina gore
incelemektir.

Distal parmak 2 ana zona ayrilarak incelendi. Basparmakta
interfalangeal eklem, diger parmaklarda distal interfalangeal eklemi ve ¢evre
yumusak dokulardan kaynakli lezyonlar zon 1’e dahil edildi. Zon 2 kendi
icinde 3 alt zona bolundu. Tirnak ve ¢evresi olusumlar zon 2a, distal falanks
zon 2b, parmak pulpasi zon 2c olarak degerlendirildi. Zon1 ve 2 ayriminda
cilt kivrimlarinin derin dokularla yaptigi baglantilar temel alindi.

Distal parmakta lezyonlarin %92’sinin yumusak dokudan,%8’inin
kemikten kaynaklandigi ve lezyonlarin %96,83 olarak benign oldugu
saptandi. Olgularin ¢odu kadindi. Tumorlerin sik olarak bagparmakta
goruldugu saptandi. En sik gorulen tumor glomus tUmord zon 2a’da, ikinci en
sik tendon kilifinin dev hicreli timoért zon 1°de daha fazla gorulda.

Cok merkezli calismalarla daha genis olgu serilerinin incelenmesinin
literatlre katki saglayacagi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: distal falanks, siniflandirma, timor



SUMMARY

In Uludag University Medical Faculty Orthopedy and Traumatology
Department, the age, gender, lesions patalogical diagnosis, side, in which
finger it is seen, follow up duration and the reoccurrences during follow up,
the distribution according to the anatomic zones mentioned in our study and
which side of the finger giant cell tumor of the tendon shealth is seen, has
been researched for 63 adults who were operated due to distal finger tumor
and tumor resembling lesions between January 1995 and February 2016.
Our aim is to analyze the tumoral formations occurs in the distal finger as per
histopathological diagnosis, formation location and frequency.

The distal finger separated into two zones. The lesions due to
interphalangeal joint of the thumb, distal interphalangeal joint of other fingers
and surrounding soft tissue are considered as Zone 1. Zone 2 is separated 3
subzones. Nail and surrounding occurrences, distal phalanx and finger
pulpa, are evaluated as Zone 2a, Zone 2b, and Zone 2c respectively. Zone 1
is separated from the proximal remaining finger by the distal flexure (joint)
line where the the skin is attached strongly to the underlying deep tissues. In
the differentiation of the Zone 1 and Zone 2 imaginary line extends from final
dorsal skin bends which finalize the distal knuckle area is considered.

It has been determined that, in the distal finger 92,1% of the lesions
are due to soft tissue, 7,9% of the lesions are due to bones and 96,83% of
the lesions are benign. Most of the patients were female. The tumors were
mostly seen in the thumb. The most frequently seen tumor, glomus tumor
was seen mostly in zone 2a and second most frequent tumor, the giant cell
tumor of the tendon shealt was seen mostly in zone 1.

We believe that multicentered studies with wider patient series will
have a contribution to the literature.

Key Words: Distal phalanx, classification, tumor



GiRiS

|. Distal Parmak Anatomisi

Distal parmak birinci parmakta interfalangeal, diger parmaklarda
distal interfalangeal eklem ve cevre tendo-kapstlo-ligamentdz yapilari, tim
parmaklarda distal falanks, tirnak aparati, parmak pulpasi ve ciltten olusur.

ILA. Kemik

Falankslarin ossifikasyonu iki merkezde meydana gelir. Birisi gdvde
icin, digeri de proksimal ug icindir. Saftta ossifikasyon fetal hayatin sekizinci
haftasinda ve epifizde ise ikinci ve Uglincu yillarda baslar. Flizyon ise 14-18
yaslar arasinda olur (1).

Her distal falanksin basi, safti ve basisi vardir. Distal falankslarin
palmar ylzeyi proksimal ve orta falankslar gibi konvekstir, dorsal ylzeyi ise
hemen hemen duzdlr. Palmar yuzeylerin kenarlari parmaklarin fibréz fleksoér
kiliflarinin baglantilari i¢in sirt olustururlar. Orta falanksla yaptigi eklem iki
adet sI§g konkaviteden olusur ve orta ve distal falankslar makara benzeri
yuzlerle eklemlesir. Bu makara yapisi sayesinde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri limitlidir. Distal falankslar terminalde fazla purizli ytzeyleri
icerirler. Bu ylzeyler parmaklarin pulpasini destekler (2).

Her parmakta fleksor digitorum profundus palmar tarafin, ekstansor
digitorum ise dorsal tarafin bazislerine yapisir (2).

I.B. Cilt

Parmaklarin volar ylizuindeki cilt kalin ve kilsizdir, fazla miktarda sinir
sonlanmalari vardir.

ikinci parmaktan besinci parmaga kadar distal interfalangeal (DiF)
eklemin palmar yiiziinde gogunlukla tek bir transvers cilt gizgisi vardir ve DIF
eklemin hemen proksimalinde bulunur. Bazen tam eklem seviyesinde hafif bir
distal transvers ¢izgi bulunabilir. Birinci parmak interfalangeal eklemde ise 2
adet belirgin transvers palmar cilt gizgisi vardir. Tum parmaklarin dorsal cilt

kirigikhiklari eklem hattinin tam Uzerindedir. Bu cilt katlantilari cildi altinda



yatan fasyaya baglar ve hareket sirasinda katlanma noktalarini olustururlar
(2).

I.C. Eklem

interfalangeal eklemler mentese tipi eklemlerdir. DIF eklemde orta ve
distal falankslari fibroz eklem kapsulu, kollateral ve palmar ligamentler (volar
plak olarak ta adlandirilir) birlegtirir. Eklem kapsult eklem yazinun sinirlarina
yapisiktir, dorsal ve palmar yuzde ince, lateral yuzde kalindir (3). Kollateral
ligamentler orta falanksin basinda lateralden baglar ve distal falanks
bazisinde hafif volara dogru donerek lateral tuberkullere yapisir (2). Dorsalde
ise digital ekstansor tendonun geniglemesi ile desteklenir. Ayrica eklemin her
iki yaninda orta falanksin basinin lateral ylzinden baslayip yelpaze gibi
acllarak volar plaga yapisan aksesuar kollateral ligamanlar vardir (3). A5
pulleyi de volar plaga yapisan bir diger yapidir (4).

[.D. Tirnak Aparati

Tirnak plakasi, proksimal ve lateral tirnak katlantilari, tirnak matriksi,
tirnak yatagi, eponisium ve hyponisium tirnak aparatini olusturular (5).

Tirnak plakasinin yari transparanhdi tirnak yataginin vaskuler
pembeligini gostermesine izin verir. Tirnak plakasi, yatagina distal falanksin
periostundan gegen guglu fibrillerle baglanir. Tirmalama fonksiyonu igin
gerekli guclu baglantilar bu sekilde saglanir. Fakat distale gittikce daha
serbest hale gelir (1).

Lateral tirnak katlantilari tirnak cisminin her iki yanini sararak
proksimal katlantiyla birlesirler. Proksimal katlantinin derin kismi tirnak cismi
altinda tirnak matriksi ile devam eder, yuzeyel kismi ise eponigium olarak
tirnagin Uzerinde sonlanir. Eponigium ekstansor tendon sonlanmasinin
hemen distalinde bulunur (5).

Tirnak matriksi tirnak plakasinin kaynagidir, 3 parcaya ayrilip
incelenebilir. Dorsal matriks proksimal tirnak katlantisinin volar yuzundedir,
germinal matriks dorsal matriksin kendi Uzerine katlandigi noktadan baslar ve
lunulanin bittigi noktaya kadar uzanir, bu noktadan sonra steril matriks baglar

ve hyponisiuma kadar devam eder (5).



Tirnak yatagr epidermisi lunulanin distal sinirindan hyponigiuma
kadar devam eder. Tirnak yataginin bittigi nokta tirnak plakasinin tirnak
yatagindan ayrildigi noktadir. YuUzeyi Uzerinde bulunan tirnak plakasinin
yapisina uyacak sekilde uzunlamasina oluklar igerir ve bu sekilde siki bir
sekilde baglanirlar. Tirnak yatagi dermisi ise distal falanks periostuna arada
subkitan doku olmaksizin yapigir. Bu sekilde bir kompartman olusturur,
basing artigi durumlarinda ciddi agriya sebep olur. Dermis ¢ok iyi kanlanir,
kan damarlari uzunlamasina dizenlenmistir ve glomus cisimleri igerirler (5).

Hiponisium serbest tirnak plakasinin altinda kalan epidermal sirttir,
parmak pulpasi ve subungual yapilari birbirinden ayirir.

|.E. Distal Anterior Kapali Alan — Parmak Pulpasi

Parmak pulpalari kompresif yiklenmelerin sik oldugu bdlgelerdir. Bu
bolge fibroz kiliflarla cevrili yag lobulleri ile desteklenir. Fibroz septalar
derinde distal falanskin periostuna yapisirlar. Fibroz kaplh hacimlerin sekli
degisir fakat hacmi degismez bu sayede sok emilimine katki saglarlar (1).

|.F. Distal Parmagin Beslenmesi

Birinci, ikinci ve uglncu parmaklarda ulnar dijital arter dominanttir,
radial dijital arter ise durdinci ve besinci parmaklarin beslenmesinde
dominant rol alir (6).

Dorsal dijital arterler distal falanksa kadar uzanmazlar bu ytizden
distal falanksin palmar ylzUtnu besleyen palmar dijital arterler dorsal terminal
dallari ile distal falanksin dorsal yuzunu beslerler. Parmaklarin her iki yaninda
seyreden palmar digital arterlerin zengin terminal anastomozlari vardir. Bu
anastomozlar distal falanksin palmar ylzu Gzerinde epifizeal ¢izgi hizasinda
palmar dijital arterden ayrilir. Dorsal yuz ug¢ farkli kemerle beslenir, birincisi
DIiF eklem seviyesinde palmar dijital arterden ayrilan yiizeyel kemerdir, ikinci
ve uglncu kemerler ise subungual kemerlerdir (6).

Distal parmagin ven6z dolasimi fazla miktarda gesitlilik icerir. Dorsal
ve palmar sistemlerden olugsur. Dorsal sistem baskin olan sistemdir,
tirnaklarin her iki yanindan bir veya iki adet olan dallar tirnak yataginin
proksimal kisminda orta hatta dorsal terminal veni olustururlar. Palmar sistem

parmak ucunda belirli dizeni olmayan anastomoz ag! ile basglar, distal



falanksin bazisinde 1-3 vene dokulurler, palmar ve dorsal sistemler DIF
eklem seviyesinde lateral komissural venler sayesinde birbirleriyle
anastomozlasirlar (6).

I.G. Dijital Sinirler

Katanoz sinirlerin seyri ve dagilimi arterlerle paraleldir. Taktil

cisimcikler 6zellikle parmak uglarinda en fazladir (1).

Il. Parmak Neoplazmlarnyla ilgili Genel Bilgiler

Neoplazmlar benign ve malign olarak iki kategoriye ayrilir. Kas
iskelet sistemi dokularinda malign lezyonlar dusuk ve yuksek dereceli olmak
uzere iki alt grup seklinde gorulurler. Hucresel c¢ogalma benign
neoplazmlarda malignlere oranla gok daha dusuk duzeydedir (7).

Kas iskelet sistemi tumorleri embriyolojik olarak mezenkimal ve
néroektodermal dokulardan kdken alir. Bag dokusu, kemik, kan ve lenfatik
damarlari, kaslar ve kan hicreleri mezodermden, sinirler ve kilif hiicreleri ise
ndroektoderm tabakasindan kdken alir (8,9).

Yumusak doku ve kemik sarkomlari nadir gorilen ve heterojen bir
tumor grubudur. Bu neoplazmlar erigkinlerde tim malignitelerin %1’den azini,
pediatrik grubun ise %15’ini igerir (10).

TUm vicutta goérilen yumusak doku lezyonlarinin %15’i (11), kemik
kanserlerinin %6’s1 (12) elde gorulur. Elde gorulen lezyonlarin %1-2’si malign
Ozellik gosterir, ¢ogunlugu iyi huyludur fakat kuglUk alanlarda
(kompartmanlarda) olduklarindan ve elin duyusal fonksiyonu iyi oldugu igin
agrilidirlar (13-14).

Elde gorulen malign lezyonlarin ¢cogunlugu deri kaynakhdir, deri digi
malign lezyonlar meme, akciger, bobrek adenokarsinomu metastazlari olup
cogunlukla distal falanksta gérulir (15-16-17).

IlLA. Siniflandirma

Primer el ve parmak tumdrleri siniflamasi vicudun kalan kismi ile
aynidir. Kéken aldiklari dokulara gére yumusak doku ve kemik tumorleri

olmak uzere ikiye ayrilirlar. Bunlarda klinik davraniglarina gore iyi huylu



(benign) veya kotu huylu (malign) olarak, malign lezyonlarda dusuk ve

yuksek dereceli olmak Uzere iki alt gruba ayrilirlar (18-13-14) (Tablo-1).

Tablo-1:

malign olarak ayrilirlar.

Elde gorulen tumorler koken aldiklari dokulara gore benign ve

Yumusak doku timorleri

Kemik tiimorleri

Hucreli Tumord

Benign Malign Benign Malign
Lipom Ekrin Ter Bezi Tumorleri Enkondrom Kondrosarkom
Tendon Kilifinin Dev Epiteloid Sarkom Osteokondrom Osteosarkom

Fibrom

Skuamoz Hucreli
Karsinom

Osteoid Osteoma

Ewing Tumori

Glomus TUmori

Bazal Hicreli Karsinom

Osteoblastoma

Hemanjiom Malign Melanom Soliter Kemik Kisti
Lenfanjiom Sinovial Sarkom Anevrizmal Kemik Kisti
Norofibrom Liposarkom Kemigin Dev Hucreli

Tamoru

Norofibrolipom

Dermatofibrosarkoma
Protuberens

Kondroblastoma

Scwannoma

Malign Fibroz Histiositom

Periostal Kondroma

Dijital Fibromiksoma

Leiomyosarkom

Pyojenik Granilom

Fibrosarkom

Rabdomyosarkom

Benign tumorlerin hicre ¢ogalma hizi malign timorlere gore c¢ok
daha yavas olur. Benign tumorler bazen lokal yayilabilir ve kapsul ile gevrili
olmayabilirler. Uzak yayilim hemen hemen hi¢ olmaz. Lokal rekirrens ise
timorlerde malignlere oranla ¢ok daha az goérulur. Malign

kotu

benign

neoplazmlar artmig buylme hizi, hdcresel atipi ve hlcre
diferansiyasyonu gosterirler. Lokal blyimeleri agresif ve infiltratif olur ve
sadece pseudokapsul goralur (18).

II.B. Evreleme

Kas iskelet sistemi tumorlerinin evrelemesini yapmak igin biyolojik
davraniglarinin ve dogal gidislerinin bilinmesi gerekir. Kas iskelet sistemi

tumorleri erken buyume esnasinda sentrifugal olarak genisleyip buyurler.



Fibroz konnektif doku veya reaktif kemikteki pseudokapsulin periferindeki
reaktif zon tumorin mikroskobik buyumesini kontrol eder. Bu tumorler
kikirdak, periost, sinovium, kortikal kemik ve fasya ile sinirlandiriimis
kompartmanlar halindedir. Yayilimlari subkitan dokuda genellikle sentrifugal,
derin kas ve kemik kompartmanlarinda longitudinaldir (19).

Benign ve malign mezenkimal tumorler ayri sistemler ile
evrelendirilirler. Ayrica benign kemik timorlerinin ayri bir siniflamasi vardir.

Benign kas iskelet sistemi tumorleri evrelemesi ilk defa Enneking
tarafindan tanimlanmigtir (20). Evreleme sistemi tumor — doku arasindaki
sinirin biyolojik davraniginin radyolojik degerlendiriimesine gore yapilmistir.
Latent, aktif ve agresif olmak Uzere Ug¢ kategoriye ayrilirlar (Tablo-2). Latent
veya evre | tumorler tedavi ihtiyaci olmayan, kendi kendine gegen veya
degismeden kalan sinirlari belirli lezyonlardir. Aktif veya evre |l lezyonlar ise
limitli ve dogal bariyerler iginde kontrol altinda olurlar, latent timorlerden
farkh olarak gerileme gostermezler. Lokal agresif veya evre Il timorler
histolojik olarak masum olmalarina ve metastaz yapmamalarina ragmen

dogal bariyerleri agarlar ve lokal destruktif 6zellik gosterirler (20- 21-22).

Tablo-2: Benign kas iskelet sistemi timorleri igin Enneking evreleme sistemi

Evre Tanim Davranis

1 Latent Spontane iyilesir veya ayni kalir

2 Aktif Dogal bariyerler tarafindan sinirlanan progresif
buyume

3 Lokal invaziv | Dogal bariyerlerin engelleyemedigi progresif
bdylime

Tumoérlerde konakginin immun yaniti olarak reaktif bir kapsul olusur;
bu kapsulin genigligi timordn blyume hizini yansitir. Yavas buylyen
lezyonlarda kalin ve iyi tanimlanan gegis zonu varken hizli blylyen
tumorlerde gecis zonu zor izlenir. Lezyon ve yumusak doku arasinda ki gegis
bolgelerinin klasik siniflamasi ilk defa 1980 yilinda tanimlanmigtir (23). Bu

siniflamaya goére 3 kategori vardir: latent lezyonlar reaktif kortikal halka ile



sarilidir, aktif lezyonlarda kolay gorulebilen fakat reaktif kabugu olmayan
gegis zonu vardir, agresif lezyonlar ise infiltre edilmis sinira sahiptir.

Duz radyografiler ile kemik timorinin yeri, blylme karakteristikleri,
matriksin varligr veya yoklugu tespit edilir. Wiliam D. Enneking e gore
grafilerde sorulmasi gereken sorular sunlardir: (1) lezyon nerede? (2)
lezyonun kemige etkisi nedir? (3) kemigin lezyona etkisi nedir? (4) ek
bulgular nelerdir? TUmoérin kemige, kemidin timoére olan etkileri kemik
lezyonunun sinirlarini isaret eder (24). Benign kemik timorleri evrelemesi
Enneking klinik sisteminden adapte edilmis olan Campanacci radyografik
sistemi ile yapilir (25). Buna gore; grade 1 tumorler hasar gormemis veya
sekli bozulmamis hafifce kalinlagsmis bir korteks ile birlikte ince bir reaktif
kenar ile sinirhdir, grade 2 timorler radyo opak bir kenari olmayan gdreceli
olarak iyi tanimlanmis sinirlara sahiptir, korteks ince ve geniglemistir fakat
hasar gormemistir, grade 3 timorlerde korteks disina ¢ikmis yumusak doku

kitlesi vardir ve neokorteks ile sarili degildir.

Tablo-3: Malign kas-iskelet sistemi timorleri igin Enneking evreleme sistemi

Evre Grade Yerlesim Metastaz
la Dusuk intrakompartmantel | Yok
Ib DusUk Ekstrakompartmantel | Yok
lia Yuksek intrakompartmantel | Yok
lib YUksek Ekstrakompartmantel | Yok
[ Herhangi Herhangi Var

Malign kemik timorleri evrelemesi Musculoskeletal Tumor Society
tarafindan adapte edilen Enneking sistemi ile yapilir (26). Evre | dusuk
dereceli lezyonlardir, evre Il orta ve yuksek dereceli lezyonlardir, evre Il ise
gosterilebilen metastazi olan lezyonlardir (Tablo-3). Evre | ve Il lezyonlar igin
A, intrakompartmental, B, lokal yayilimi olan lezyonlari ifade eder. Enneking-
Musculuskeletal Tumor Society sisteminin alternatifi olarak American Joint
Committee on Cancer evreleme sistemi daha sik olarak kullaniimaya
baslanmigstir (27)(Tablo-4).



II.C. Klinik

Ust ekstremite yerlesimli kemik ve yumusak doku tlimérlerinin gogu
benign karakterlidir. Elde gorulen benign kemik tumorleri vicudun geri
kalanindan daha agresif seyreder, malign kemik timorleri ise elde daha az
agresif seyretme egilimindedir (28). Cok az potansiyel serbest alan icermeleri
nedeniyle el de gorulen kitleler agri hareket kisitliigi veya siglikten dolayi
vucudun diger bolgelerinde ki tumdrlere gére daha erken fark edilebilirler (7).

Hastalarin doktora basvurma sebebi ¢ogunlukla kozmetik kaygilar ve agri

sebebiyledir.
Tablo-4: American Joint Committee on Cancer evreleme sistemi
evre | Grade Boyut Derinlik Lenf nodu | Metastaz
IA Dusuk <8 cm Herhangi yok Yok
IB Dusuk >8 cm Herhangi yok Yok
A Yuksek <8 cm Herhangi yok Yok
1IB Yuksek >8 cm Ylzeyel yok Yok
1] Herhangi | Skip lezyon | Derin yok Yok
IVA | Herhangi | Herhangi Herhangi yok Akciger
VB Herhangi | Herhangi Herhangi var Akciger haric

Malign lezyonlarda hizli buyime, gece veya istirahat agrisi ve 5 cm
den buyuk kitle wuyarici semptomlar ve bulgulardir. Ayrica ates,
aciklanamayan kilo kaybi gibi konstitusyonel semptomlar varliginda dikkat
etmek gerekir (29). Bununla beraber sislik, 1s1 artisi ve eritem gibi bulgular
bir enfeksiyon tablosunu taklit edebilir (14).

Kemik tumorlerinde en sik kargilagilan yakinma lokalize siglik ve
agridir (28).

Il.D. Tani

Tani gogunlukla klinik muayene ile konur, nadiren basitten karmasiga
dogru radyolojik ve laboratuar incelemeleri gerekebilir (30). Tani da ilk
yapilmasi gereken lezyonun kaynaklandigi dokunun kemik mi yumusak doku
mu oldugunu anlamaktir. Bunun igin fizik muayene ve duz radyografiler
yeterlidir (29).



Elin fizik muayenesinde deformite, cilt degisiklikleri ve lokalize
sigliklerin gorulmesi icin dorsal ve volar ylzeylerin inspeksiyonu yapllir,
norolojik degerlendirme yapilir. Eklem hareket agikliklari, eklem stabilitesi,
tendon fonksiyonlari degerlendirilir (28).

Tanisal goéruntileme duz radyografilerle baslar. Benign kemik
tumorlerinde iyi tanimlanmis sinirlarla birlikte kortikal genigsleme vardir.
Malign tumorlerde ise kortikal yikim, iyi tanimlanamayan sinir ve yumusak
doku yayihmi goérulir (28). Tendon, damar, sinir gibi vital dokulara yakin
kitlelerde dokuya yayihmi gostermek icin MR kullanilabilir, kemigi detayl
gormek igin BT yardimci olur.

Benign tumorlerin ¢cogu tedavi gerektirmez, asemptomatiktirler ve
tani Kklinik olarak konulur (18). Tanida bir daha ki asama lezyonun malign
olup olmadiginin ortaya cikariimasidir (29). Agresif ve malign timorleri
benign timdrlerden ayirmanin kesin fizik muayene yontemleri yoktur. Bunun
icin semptom ve bulgular degerlendirilir,  gorintileme yontemleri ve
gerekirse son asama olarak biyopsi uygulanir, metastatik lezyonlar igin
sintigrafi ve bilgisayarli tomografiden yararlanilabilir. Fizik muayenede fasya,
kas veya subkutan dokuya fikse, lokal hassas bir lezyon tespit edilirse ve
rejional (epitroklear ve aksiller) adenopati tespit edilirse malign bir timorden
suphelenilmesi gerekir (14).

Il.LE. Biyopsi

Biyopsi kas iskelet sistemi tumorlerinin tanisinda en dnemli
asamadir. Kotu planlanan ve uygulanan biyopsi dogru taniyr engeller ve
tedavi de gecikmelere yol agar (31-32-33). Biyopsi tanisal yaklasimin son
asamasidir (18). Agik biyopsi altin standart yéntemdir (29). Tium lezyonlara
biyopsi yapilmamalidir. Asemptomatik, latent gorinumli, buyukligune ve
yerlesimine gore patolojik kirik riski olmayan lezyonlar seri goéruntilemelerle
periyodik takip edilmelidir (27).

igne biyopsisinin Parmak lezyonlarinin teshisinde kisith kullanimi
vardir (14). Yuksek yanhs pozitif ve yanlis negatif oranlari vardir (34). Daha
cok metastatik lezyonlarin veya rekurrenslerin  ayirici  tanisinda

kullaniimaktadir.



Insizyonel biyopsi, benign ve malign tumorlerin teshisinde sik
kullanilan bir yontemdir. Minimal hasar ile yeterli doku o6rnegi alinmasi
saglanir.

Eksizyonel biyopsi, distal parmak tumorlerinde eksiyonel biyopsi sik
kullanilan yontemdir. Normal doku tarafindan ¢evrelenen lezyonun tamamen
ortadan kaldinimasini saglar. Benign lezyonlarda eksizyonel biyopsi
yapilabilir. Lezyonun malignite sUphesi varsa biyopsi ve nihai tedavi igin
preoperatif planlama yapiimaldir. Cerrahi tedavide maksimum fonksiyonu
korumak ve bununla beraber temiz cerrahi sinir elde edilmeye ¢ahlgiimaldir
(14).

Il.F. Tedavi

Distal parmakta gorulen olgularda temel tedavi yontemi eksizyonel
biopsidir, bazi olgularda kuretaj, greftleme, postoperatif radyoterapi
gerekebilir. Malign olgularda mutlaka temiz cerrahi sinir elde edilmelidir,
bunun igin intraoperatif frozen calisilmasi gerekebilir. Ekzisyon ile temiz
cerrahi sinir elde edilemeyen olgularda distal veya proksimal eklem
seviyesinden veya ray amputasyon uygulanabilir. Cerrahi sonrasi
kemoterapi, radyoterapi kullanilabilir (18).

II.G. Benign yumusak doku tiimorleri

I.G.a. Tendon kilifinin dev hiicreli timori

Tendon kilifinin dev hicreli timoru elin ve parmaklarin en sik gortlen
benign tumorlerinden birisidir (14-21-35). Tendon kilifinin ksantomasi veya
lokalize pigmente villonoduler sinovit diger isimleridir. Sinovyal membrandan
koken alir. Kadinlarda ve 40-60 yas arasi sik gorulur. Parmaklarin palmar
tarafinda, siklikla DIF eklem seviyesinde agrisiz kitle seklinde karsimiza ¢ikar
(36,37,38). Tumor yavas blyuyen bir seyir izlemektedir. Fleksor ve ekstansor
tendonlari ve ndrovaskuler yapilari baski altina alabilir. Lezyon lobdlld,
yumusak ve alttaki dokuya fiksedir. Eklem hareketlerinde kisitlama sik
rastlanilan bir bulgudur. Tumoral kitle ciltte herhangi bir renk degisikligine yol
acmaz. Genellikle radyolojik bulgu saptanmaz.

Total eksizyon temel tedavi ydntemidir. Konservatif yaklasimin

tedavide yeri yoktur. Eksizyon sonrasi nuks ¢ok nadir degildir ve literaturde
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%44’ye varan oranlar bildirilmistir (39,40). Maligniteye donusum birden gok
nuksten sonra bile bildiriimedigi igin tekrar eksizyon uygulanir, ancak bu tur
olgular igin radyoterapi de dnerilmistir (21-41-42).

I.G.b. Glomus Tumori

Glomus tumoéri kan akimi ve sicakhgini kontrol eden ve
noromiyoarteriyel elementler iceren glomus cisimciginden koken almaktadir
(14). El timorlerinin %2’sini olusturur. Genellikle 20-40 yaglar arasinda her iki
cinste esit olarak goérulir. Glomus tumorlerinin %75’i elde lokalizedir.
Genellikle tirnak altinda yerlegip, tirnak dekolorasyonuna ve tirnak yatagi
deformitesine neden olur. Tipik klinik bulgulari agr, sislik ve soguk
intoleransidir. Nadiren asemptomatik kalirlar.

Total eksizyon seckin tedavi yontemidir. Yetersiz ekziyon nukslere
neden olmaktadir. Tirnak altinda yerlesen tumorlerin cerrahi tedavisinde
tirnak plaginin dikkatli bir sekilde eleve edilip, tirnak matriksinin tumor
cikarilmasindan sonra onarilmasi gereklidir. Cerrahi sirasinda buyukligu 2-
10 mm arasindan degisen kitleye rastlanir. Tumorin rengi kirmizi-lal’dir.
Turnike altinda ise yassilagsmig ve bej-roze renktedir (21,41,43-45).

[I.G.c. Lipom

Elin benign tumorlerinden olan lipom matir yag hucrelerinin
proliferasyonundan meydana gelir. Kadinlarda daha sik goralir. Yavas
buyuyen, yumusak kivamda, kapsullu ve agrisiz bir lezyondur. Tendon
kiliflariyla ilgili bolgelerde bulunurlar (7). Kitle buyukse, sinir basisi mevcutsa
veya hastanin kozmetik endiseleri varsa eksize edilebilir. Total eksizyon
seckin tedavi yontemidir. NUks ¢ok az gorulur (21-43-46).

I.G.d. N6rofibrom

Norofiborom scwhwann hucrelerinden, fibroblastlardan ve perindral
hicrelerden koken alan benign bir tumordar. Elde nadir goralir. Sikhkla Von
Reclinghausen hastali§gi veya noérofibromatozis ile iliskili olarak multiple
lezyonlar seklinde karsimiza cikar. ilgili sinir alaninda tutuluma neden olur.
Sert hareketli ve agrisiz bir kitle seklinde ortaya c¢ikar. Parmaklarda

angulasyon ve gigantizm siktir. Komsu kemigi etkileyip erozyona yol acabilir.
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Agn ve kozmetik nedenler cerrahi icin endikasyon teskil eder. Tedavi
yontemi total eksizyondur. Multiple lezyonlarda %15 oraninda malignite riski
vardir (21,43,46).

II.G.e. Schwannoma

Schwannoma periferik sinir kilifinda schwann hucrelerinden gelisen
benign, kapsulli bir timordur. Periferik sinirlerin en sik goérulen benign
timorudur (14,47-49). 3. ve 6. dekatta sik gorulur, her iki cinste esit etkilenir.
Baslica klinik bulgu transvers planda hareketli bir kitle saptanmasidir.
Cogdunlukla fleksor yuzlerde gorultr (50). Asemptomatik olabilmekle beraber
agri ve parestezi yapabilecek kadar semptomatikte olabilirler (29).

Baslica tedavi sekli kitlenin total eksizyonudur. NUks son derece
nadirdir.

II.G.f. Akral fibromiksoma

Akral fibromiksoma diger adiyla dijital fibromiksoma, genellikle
parmaklarin subungual bolgelerinde gorulen bir yumugsak doku tumoradur.
KlGtan6z spindel hlcre proliferasyonundan olusurlar. Ortalama tani yasi 43
olmakla beraber 14-72 yasglar arasinda genis bir dagihmi vardir. Erkek kadin
orani 2/1’dir (51). Klinik olarak agri veya agrisiz buyuyen kitle ve tirnak
yataginda deformite olugsumu gorulebilir (52). Benign karakterli olmakla
birlikte uygunsuz eksizyon yapilirsa rekurrens goézlenebilir, bu ylizden tam
eksizyon gerekmektedir (53).

I.G.g. Pyojenik graniilom

Pyojenik granulomlar diger adiyla lobuler kapiller hemanjioma
cogunlukla travma ile iligkili kolay dagilan, damarsal, kolay kanayan
lezyonlardir. (50, 54). Malign lezyonlarla karisabilece@i igin biyopsi
yapiimahdir (50).

Tedavide gumus nitrat uygulanir, cevap alinamazsa veya koétulesme
olursa cerrahi eksizyon tedavi seklidir (7,55,56).

[1.G.h. Hemanjioma

Hemanjiomalar vaskuler benign lezyonlardir. Tedavi turnike altinda

total eksizyondur.
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Il.H. Malign yumusak doku tiimorleri

Il.H.a. Skuamoz hiicreli karsinom

Elin primer malign yumusak doku timoérlerinin %58-90’in1 olusturur.
Sikhkla 60 yasindan sonra gorullr. Erkek/kadin orani 2-5/1 dir. Risk faktorleri
arasinda gunes 1Isinlari, radyasyon, kronik Ulser, immunsupresyon,
kseroderma pigmentosum ve Bowen hastaligi yer almaktadir.

Lezyon genellikle yavas buyumektedir ve nadiren metastaz yapar.
Prognoz hucresel anaplaziden ziyade tumaorun boyut ve derinligine baghdir.

Tedavi secgenekleri arasinda kuretaj, kriyoterapi, radyoterapi ve
cerrahi eksizyon yer almaktadir. Lezyon alttaki dokulara yayilmadiysa 2 cm
saglam cevresi ile eksizyonu yeterlidir. Kemige yayilan olgularda amputasyon
gerekir (21,57).

II.H.b. Bazal hucreli karsinom

Malign el timorlerinin %3-12'sini olusturur. 60-70 yaslarinda goruldr.
Risk faktorleri skuamoz hucreli karsinom ile aynidir.

Tedavi segenekleri arasinda kuretaj ve radyoterapi yer almaktadir,
fakat standart tedavi lezyonun uygun eksizyonudur. Lokal yayilabilir fakat
metastaz ve nuks nadirdir (21,57).

II.H.c. Malign melanom

Epidermisin melanin pigmenti iceren melanosit hucrelerinin malign bir
timoradar. Elin primer malign timorlerinin %3'UnU  olusturur (58). 40-60
yaslarinda sik gorulir. Risk faktorleri arasinda gunes isinlari, onceki
displastik nevus, aile 6ykusu ve konjenital nevls yer almaktadir.

Lezyon agrisiz, yassi ve makiler bir sekildedir. Onceden mevcut
nevusun renk, cap ve sekil degisikligi, kanamasi veya cevresindeki cildin
sertlesmesi malign donusum belirtileridir.

Uygun cerrahi eksizyonun yani sira, dzellikle metastatik lezyonlarda
kemoterapi ve radyoterapi tedavi secgenekleri arasinda yer almaktadir
(21,57).

II.H.d. Epiteloid sarkom

Epiteloid sarkom el ve on kolda sik rastlanan malign mezankimal bir

tumaordar. Siklikla 15-35 Yas arasindaki populasyonu etkilemektedir ve erkek
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kadin orani 2/1 dir. Tumorun, epiteliyal diferansiasyona sahip primitif
mezenkim hacrelerinden gelistigini ortaya konmustur. Tipik klinik bulgu,
Ozellikle el ve onkolda gorulen, yavag buyuyen tek veya multiple subkutanoz
nodullerdir. Nadiren agri ve ulser olusumu gérulebilir. Semptomlar genellikle
uzun surelidir (21,59-62).

Temel tedavi genis eksizyon veya amputasyondur. Radyoterapi ve
kemoterapi metastatik timorlerde kullaniimaktadir (21,59-62).

Il.I. Benign kemik tlimorleri

ll.I.a. Enkondrom

Elin en sik kargilagilan primer kemik tumoéradir (14,54,63). Tipik
olarak ikinci ve dordincu dekatta gorular (54). Siklikla metafizde meddller
yerlesim gostermektedir ve diafize dogru yayilir (54). Kortikal yerlesimli
tumorlere periosteal kondrom adi verilmektedir. Hastalar genellikle
asemptomatiktir. Radyolojik gortintilemede rastlantisal olarak veya patolojik
kirlk sonrasi ortaya cikan agri nedeni ile tani konulur. Radyografide
karakteristik olarak kemigin metafiz-diafiz bileskesinde korteksi incelten
radyolusan alan gorulur (29).

Malign transformasyon nadirdir. Multipl enkondromlarda (Ollier
sendromu) veya multipl enkondromlara eslik eden yumusak doku
hemanjiomlarinda (Mafucci sendromu) malign transformasyon
(kondrosarkom) goérilebilir (14,21,56,63).

Tedavi kuretajdir, kemik greftlemesinin  sonuglari  etkiledigi
gosteriimemigtir (54).

Il.1.b. Kemigin dev hiicreli tiimoru

Kemigin dev hucreli tumoru elde nadir gorulen benign bir timaordar.
Benign karakterde olmasina ragmen lokal olarak agresif 0zellik
gOstermektedir. Falankslar ve metakarp metafizleri tmorin en sik yerlesim
goOsterdigi  bolgelerdir. Hastalarin ¢ogu 20-40 vyaslari arasindadir ve
kadinlarda iki kat fazla gorilmektedir. Agri ve sislik baslica klinik bulgulardir.
Patolojik kirik sik goérulmektedir (54). Radyolojik incelemelerde Kkortikal
destriksiyon, kortikal genigleme, trabekulasyon ve bazi olgularda lezyon igi

kalsifikasyonlar gérulebilir. Epifiz yerlesimli olgularda eklem ylzeyinin
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bozuldugu goézlenmektedir. Kemik korteksi gogu olguda genislemistir ancak
ince bir subperiostal kemik tabakasi genelde mevcuttur.

Kemigin dev hucreli timorunun cerrahi tedavisinde iki genel yaklagim
mevcuttur. intralezyoner Prosediir kiretaj, kiiretaj ve greftleme, kiretaj ve
cimentolama ( polymethylmethacrylate (PMMA)), Kuretaj ve soguk tedavi ve
kuretaj ve kimyasal ajan kullanimini (Fenol. H202, Cinko klorid vs.) igerir.
Eksizyonel prosedurler ise lokal eksizyon, genis eksizyon, amputasyon ve
ray amputasyondur (14).

II.J. Malign kemik tumorleri

II.J.a. Ewing sarkomu

Cocukluk ¢agi tumorlerinden biri olan Ewing sarkomu nadiren elde
gorulur. Genellikle hayatin birinci veya ikinci dekadinda ortaya c¢ikar.
Erkeklerde daha sik goralur. Elde siklikla metakarp (en sik 3. metakarp) veya
falanks yerlesimlidir.

Baslica cerrahi tedavi Kkitlenin total eksizyonudur, neoadjuvan
kemoterapi veya radyoterapi tedaviye eklenebilir (59,64).

I1.J.b. Kondrosarkom

Kondrosarkom, elde en sik gorulen primer malign tumordir. Lezyon
genellikle 60 yas uUzerindeki hastalarda meydana gelir. Erkeklerde daha
siktir. Proksimal falanks ve metakarplar en sik etkilenen bélgelerdir. Lokal
sislik ve agri en onemli klinik bulgulardir. Bazen hastalar patolojik kirik ile
basvururlar.

Tedavi yontemi en blok rezeksiyon veya ray amputasyondur.
Kemoterapi ve radyoterapinin etkileri tartismalidir (22,59,65).

Il.J.c. Metastatik tiimorler

El, metastatik timorlerin nadir goraldugu bir lokalizasyondur. Butin
metastatik lezyonlarin %0.1'i elde gorulir, cogunlukla bilinen kanser hikayesi
olan bireylerde goérilse de %16 malign bir hastaligin ilk bulgusu olabilir (66).
Akciger tumorleri ele en sk metastaz yapan tumorlerdir, elde gorulen
metastatik timorlerin %40’in1 olusturular (54, 66). Meme, bobrek, prostat ve
kolon kanserleri de siklikla ele metastaz yaparlar. Falankslar, 6zellikle distal

falankslar metastazdan en c¢ok etkilenen bdlgelerdir, distal falankslardan
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sonra sirasiyla metakarplar ve proksimal falankslar gelir (66). Fizik
muayenede kizariklk, sislik ve agri gibi enfeksiyonu taklit eden bulgulara
rastlanir. Radyolojik incelemelerde genellikle kemik korteksini destrukte eden
litik lezyonlar goze c¢arpmaktadir. Biyopsi, ayirici taninin yapilmasinda
onemlidir. En blok rezeksiyon veya ray amputasyon tedavide ilk segenektir.
Inoperabl olgularda radyoterapi alternatif bir tedavi yontemidir (21,67).

Il.LK. Elde tiimor benzeri olugsumlar

II.K.a. Ganglion — mukoid kist

Eklem cevresinde, kapsul ile ¢evrili, yumusak jole kivaminda madde
iceren benign kitlelerdir. Sinovial kist olarakta adlandirilirlar. Siklikla 20-40
yas araliginda gortlir (68). Etyopatoloji tam olarak bilinmemektedir. Artikiler,
kapsuler, tendindz veya kemiksel orijinli olabilirler. Kistin olugmasinin mukoid
dejenerasyon ile oldugu iddia edilmektedir. Kistin olusmasina neden olan
hyaluronik asit muhtemelen travma sonucu olusmaktadir. Mikroskopik
calismalarda kist pedikulinde mikrokistlerin varligi saptanmistir. Mikrokistler
ameliyat sonrasi nuksleri aciklamaktadir. Muayene de ufak sivi dolu, yari
saydam, tendon kilifina veya ekleme bitisik kitlelerdir (50).

DIF eklem cevresinde bulunan ganglionlara mukoid kist denir. DIF
eklemin dorsalinde yer alan yaklagik 0.5x0.5 cm boyutunda kitlelerdir. 50 —
70 yas araliginda gorultr (69). Genellikle agrisiz kitlelerdir, ilk bulgu bazen
tirnakta matrikse basiya baglh longitudinal oluklasma olabilir. Kist cogunlukla
ekstansor tendonun bir tarafl ile dorsal distal eklem gizgisi ve eponisium
arasindadir. Bu tip kistler, osteofit olusumu ve osteoartrit ile yakindan
iliskilidir. Mukoid bir sivi intiva eder ve fistllize olmaya meyillidir. Kistin Gzerini
orten cilt genellikle incelmistir. Tedavi cerrahidir, DIF ekleme sinovektomi
uygulanabilir. DIF eklem seviyesinde ki kistlerde ilgili ostefitler rekirrensi
azaltmak igin ¢ikariimahdir (54,70). Eksizyon sirasinda ekstansor mekanizma
ve tirnak yatagi korunmalidir (1,7).

Il.LK.b. Epidermal inkliizyon kisti

Ganglion kistleri ve tendon kilifinin dev hucreli timdérinden sonra
epidermal inkllzyon kistleri elin benign tUmor ve tumoére benzer lezyonlari

arasinda 3. sirada yer almaktadir (29). Kistler sikilikla elin travmaya maruz
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kalan ve travma sonrasi subkutan dokularin igine giren keratinize epitelyum
hicrelerinden kaynaklanir. En ¢cok DIF eklem seviyesinde gériliirler. Yillarca
asemptomatik seyreder ve lokal kemik erozyonuna neden olurlar. Distal
falanksin litik lezyonlarinin nedeni genellikle epidermal inklizyon kistleridir.
Bu tip kistler transluminasyon vermezler ve genellikle hassas dedgildirler.
Tedavide kistin komplet ¢ikariimasi gereklidir (1,7).

Il.K.c. Yabanci cisim reaksiyonlari

Yabanci cisim reaksiyonlari karsimiza zaman zaman tumor benzeri
olusumlar olarak gikarlar, cam tahta ve metal en sik kargilagilan yabanci
cisimlerdir. Lezyonlar c¢ogunlukla yuzeyeldirler (7). Tedavileri el cerrahisi
prensipleri dogrultusunda gerceklestirilir.

Literatirde, distal parmaklarda gorulen tumoral olugsumlarin
lokalizasyonuna gore histolojik tanilarin oranlarini bildiren bir calismaya
rastlanmamistir. Bu galismada amacimiz distal parmagi igerdigi anatomik
olusumlara ve dogal sinirlarina gore zonlara ayirip bu bdlgede gorulen
parmak tumorlerinin zonlara dagilimlarini ve histopatolojik tanilarini belirleyip
sonuglari literatur esliginde tartismaktir. Bolgesel dagilimlari belirlenen tGmaor

ve benzeri lezyonlarin cerrahi plani daha isabetli olarak belirlenebilecektir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Uludag Universitesi Yerel Etik Kurulu’nun 22.03.2016
tarihli toplantisindaki 2016-5/15 Sayisi ile verdigi etik kurul onay! ve Uludag
Universitesi Tip Fakdltesi Dekanligr nin izni ile Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D.” inda 01.01.1995 - 01.02.2016
tarihleri arasinda distal parmak tumorud ve tumor benzeri lezyonu nedeniyle

opere edilen 63 hastanin retrospektif olarak dosyalari incelenerek yapildi.

| - Hastalar — Yontem

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali Ocak 1995 — Subat 2016 tarihleri arasinda distal parmak tumoru ve
timor benzeri lezyonu nedeniyle opere edilen 63 hasta calismaya dahil
edildi.

Hasta dosyalarindan olgularin yasi, cinsiyeti; timoér ve benzeri
lezyonlarin hangi elde ve parmakta goruldigu,ameliyat notlari, takip suresi ve
takip suresince gorulen nuksleri ve histo-patolojik tanilar belirlendi. Ayrica
goruntuleme sonuglari incelendi.

Olgularin yerlesimlerinin anatomik olusumlara goére siniflamasinin
yapilabilmesi amaciyla distal falankslar (distal parmak) zonlara ayrildi.
Olgular belirlenen zonlara dagitilarak degerlendirildi. Olgular bu dagitima

gore ve her zon da igerdigi tumorler agisindan degerlendirildi.
Il - Cerrahi teknik
Tam olgularin ameliyatlari aksiller anestezi altinda yapildi.
Cerrahi girigsimlerin timaG turkine altinda uygulandi. Turnike basinci

hastanin ameliyat odasina girisinde Olculen sistolik basincina 80-100 mm Hg

eklenecek sekilde ayarlandi.
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Cerrahi profilaksi amaciyla penicilin alerjisi olmayan olgulara turnike
sisiriimeden 15 dakika dnce 1 gram sefazolin sodyum, alerjisi olan hastalarda
ise turnike sisirimeden 15 dakika Once bitecek sekilde 2 saat yavas
inflizyonla 1 gr vankomisin intravendz olarak yapildi.

Bir olgunun revizyonu hari¢ tum olgulara cerrahi tedavi olarak kitle
eksizyonu uygulandi. Revizyon yapilan olguda amputasyon uygulandi.
Ameliyatlar 3,5 magnifikasyon altinda gerceklestirildi.

Subungual yerlesimli lezyonlar i¢in transungual yaklasim kullanildi ve
eksizyon sonrasi tirnak proksimal tirnak katlantisinin altina kendi yerine
yerlestirserek 5.0 prolen ile sutlre edildi.

Ameliyat sonrasi tum olgular ayni gun taburcu edildi.

Bir olgu hari¢ tim olgular dikisler alinana kadar haftada iki kez, takip
eden donemde 2 aylik periyotlarla kontrole ¢agrildi. Transungual yaklasim ile
opere edilen hastalarda tirnak 4-6 hafta arasinda dusta, yeni tirnak olusumu
ise 8-10 hafta igerisinde tamamlandi, hicbir hastada tirnak deformitesi ile
karsilasiimadi. Kontroller sirasinda erken donemde yara iyilesmesi,
ndrovaskuler sorunlar, parmak hareketleri, agri ve sislik yakinmalari, uzun
donemde ise nuks arastirildi. Revizyon yapilan olgu ikinci ay sonunda
disaridan gorulebilen kitle sikayetiyle rutin kontrolinden o6nce basvurdu,
revizyon cerrahisi sonrasi hasta 3 ay, ayda 2 defa, 3 aydan sonra 2 ayda bir

olmak Uzere kontrole ¢agirildi.

Il - Belirlenen Anatomik Zonlar

Distal parmak oncelikle Zon 1 ve Zon 2 olmak Uzere iki zona,Zon

2’'de kendi iginde U¢ zona ayrildi(Zon 2a,Zon 2b,Zon2c).
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ekstansor tendon

/ / i

\ volar plak

fleksor digitorum profundus

Sekil — 1: Cilt Gzerinde cizilen zonlar ve cilt altinda bulunan olusumlar

lIlLA. Zon 1

Zon 1, birinci parmakta interfalangeal (Sekil-1,2), ikiden bese kadar
olan parmaklarda distal palmar transvers gizginin parmaklarin dorsalinden
daire cgizerek birlestiriimesi ile olusturan hat ile proksimalden cilt GUzerinde
sinirlandirild1 (Sekil-3), distalde ise dorsal transvers cilt katlantilarinin bittigi
¢izginin parmak palmarindan daire gizerek birlestiriimesi ile zon 2’den ayrildi
(Sekil-5). Bu bolge icerisinde eklem kapsulu, kollateral ve aksesuar kollateral
ligamanlar, FDP, ekstansor tendon, volar plak ve birinci parmakta
interfalangeal, diger parmaklarda DIF eklemler bulunur. Zon 1’in sinirlarinin
belirlenmesinde cilt katlantilarinin alttaki dokular ile yaptiklarn fibréz
baglantilar sebebiyle gevre cilt dokusundan farkli olmasi ve eklemin bu bdlge

icerisinde olmasi dugunaldu.
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Sekil-2: Sagital parmak zon gizgileri

[11.B. Zon 2

Zon 2, kendi icerisinde 3 alt zona ayrildi

lll.B.a. Zon 2a

Zon 2a, proksimalde dorsal cilt kirnigikliklarindan distalde hiponigiuma
kadar olan bolge olarak dusunuldu (Sekil-2,4), sagital planda ise lateral
tirnak katlantilarinin altindan gegen transvers ¢izgi ile zon 2c’den ayrildi
(Sekil-1,2,3). Bu bdlge icerisinde tirnak plakasi, proksimal ve lateral tirnak
katlantilari, tirnak matriksi, tirnak yatagi, epinisium ve hyponisium bulunur
(Sekil-6).
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Sekil-3: Birinci ve ikinci parmaklarin anteroposterior planda zon gizgileri

lll.B.b. Zon 2b

Zon 2b’nin cilt Gzerinden tarif edilen sinirlar yoktur,rontgenogramda
saptanir. birinci parmakta interfalangeal, ikiden bese kadar olan parmaklarda
DiF eklemlerin distal falanksta eklem kikirdaginin bittigi yerden itibaren tiim

kemik dokusu olarak tanimlandi (Sekil-4,7).

Sekil-4: Rontgenogramlarda lateral ve anteroposterior planlarda zon 2b

[1I.B.c. Zon 2c
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Zon 2c, dorsal taraftan lateral tirnak katlantilari, distalden hiponigium
ile sinirlandirilirken, proksimal siniri dorsal cilt kirigikliklarinin palmara dogru

uzatiimis hayali gizgisi ile belirlendi (Sekil-2,3,8).

Sekil-6: Zon 2a’da bulunan lezyonlar

Sekil-7: Zon 2c’de bulunan bir lezyon
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Sekil-8: Zon 2c’de bulunan bir lezyon ve cerrahi sirasinda ¢ekilen goruntusu
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BULGULAR

Hastlarin 39'u kadin, 24’G erkek olup kadin/erkek orani 1,62 idi
(Sekil-A).

Ortalama yas 46,00 (+11,77) olup, erkeklerde 47,54 (+11,58),
kadinlarda ise 45,05 (+11,94) olarak saptandi.

Olgular ortalama 1lay (3-37) sure ile takip edildi.

Lezyonlarin %52’si sag elde, %48'’i sol elde lokalize idi (Sekil-B).

Lezyonlarin %92’sinin (58) yumusak dokudan,%8'’inin (5) kemikten
kaynaklandigi saptandi.

Sekil-A: Distal parmak timor ve tUmdr benzeri olusumlarinin cinsiyete gore

dagihimi.

SAG
52%

Sekil-B: Distal parmakta bulunan timor ve tUmor benzeri lezyonlarinin tarafa

gOre dagilimi.
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Distal parmakta goérulen lezyonlarin 52’si (%82,5) benign yumusak
doku timoéri, 2’si (%3,2) malign yumusak doku timori ve metastatik
karsinom, 5’i (%7,9) benign kemik ve kikirdak dokusu kaynakli tGmor ve

4’0nun de (%6,3) tumdr benzeri olusum oldugu tespit edildi

25
20
15
SOL
10 B SAG
5 —
0
ERKEK KADIN

Sekil-C: Cinsiyete gore tumorlerin yerlestigi taraf.

Distal parmak lezyonu olan erkek olgularin 14’0 sag el (%58), 10’u
sol el (%42) yerlesimli idi, kadin olgularin ise 19’u sag el (%49), 20’si sol elde
(%51) tespit edildi (Sekil-C).

Distal parmakta gorulen tum tumorler ve tumor benzeri lezyonlar
zonlara gore ayrildigi zaman lezyonlarin 18’i (%28,6) zon 1’de, 27’si (%42,8)
zone 2a’da, 6’s1 (%9,5) zon 2b’'de, Qu (%14,3) zon 2c’de, 3'U (%4,8) ise
birden fazla zonda saptandi (Tablo-4). Birden fazla zonda saptanan olgularin
1’i zon 1-2c’de, 2’si ise zon 2b-c’de saptandi.

Distal parmakta gorulen tum tumorlerden tiumor benzeri olusumlar
cikarihp zonlara gore ayrildigi zaman lezyonlarin 16’s1 (%27,1) zon 1’de,
27’si (%45,8) zone 2a’'da, 5'i (%8,5) zon 2b’de, 8'i (%13,6) zon 2c’de, 3’U
(%5) ise birden fazla zonda saptandi (Tablo-5). Birden fazla zonda saptanan
olgularin 1’i zon 1-2c’de, 2’si ise zon 2b-c’de saptandi.
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Tablo-4: Distal parmakta gorulen tum lezyonlarin distal parmak zonlarina

gore dagilimi

ZON SAYI %

1 18 28,6
2a 27 42,8
2b 6 9,5
2C 9 14,3
Multizonal 3 4,8
Toplam 63 100

Tablo-5: Distal parmakta gorilen tim lezyonlardan timaor benzeri olusumlar

¢ikarildigl zaman distal parmak zonlarina gore dagilimi

ZON SAYI %

1 16 27,1
2a 27 45,8
2b 5 8,5
2C 8 13,6
Multizonal 3 5
Toplam 59 100

Yumusak dokudan kaynaklanan tumorlerin zonlara gore dagilimi
yapildiginda timorlerin 16’s1 (%29,6) zon 1’de, 27’si (%50) zone 2a’da, 8'i

(%14,8) zon 2c’'de, 3'U (%6) ise birden fazla zonda saptandi, yalnizca zon

2b’de ise yumusak dokudan kaynaklanan timoére rastlanmadi (Tablo-6).

Birden fazla zonda saptanan olgularin 1’i zon 1-2c’de, 2’si ise zon 2b-c’'de

saptandi.

Tablo-6: Yumusak dokudan kaynaklanan tumorlerin distal parmak zonlarina

gore dagilimi

ZON SAYI %

1 16 29,6
2a 27 50
2b - -

2C 8 14,8
Multizonal 3 6
Toplam 54 100
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Kemik ve kikirdak kaynakh tumorlerin hepsinin (5) zon 2b’de
goruldugu saptandi.

Distal parmakta gorulen yumusak doku kaynakli timorlerden glomus
tumorleri gikarildigr zaman zonlara gore ayrildiginda timorlerin 16’s1 (%55,1)
zon 1'de, 2’si (%6,9) zone 2a’da, 8'i (%27,6) zon 2c'de, 3’U (%10,4) ise
birden fazla zonda saptandi, tek basina zon 2b’de ise yumusak dokudan
kaynaklanan timoére rastlanmadi (Tablo-7). Birden fazla zonda saptanan

olgularin 1’i zon 1-2c’de, 2’si ise zon 2b-c’de saptandi.

Tablo-7: Distal parmakta gorilen yumusak doku timaorlerinden glomus

tumorleri ¢ikarildigr zaman lezyonlarin distal parmak zonlarina gore dagilimi

ZON SAYI %

1 16 55,1
2a 2 6,9
2b - -

2C 8 27,6
Multizonal 3 10,4
Toplam 29 100

Lezyonlarin 17’si 1. parmakta (%27), 11’i 2. Parmakta (%17,5), 12’si
3. Parmakta (19), 14’0 4. Parmakta (22,2), 9'u 5. Parmakta (14,3) lokalize idi
(Tablo-8)(Sekil-D). Hicbir olguda farkh bir viicut bdlgesinde ek lezyon tespit

edilmed,i.

Tablo-8: Lezyonlarin saptandiklari parmaga goére dagihmi

PARMAK SAYI %
1 17 27
2 11 17,5
3 12 19
4 14 22,2
5 9 14,3
Toplam 63 100
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18
16
14 -
12 - w1l
m2
10 -
=3
8 1 m4
6 - m5
4 -
2 |
0 |
Sekil-D: Lezyonlarin saptandiklari parmaklara goére dagilimi
Tablo-9: Lezyonlarin tanilarina goére dagilimlar
TUMOR SAYI YUZDE
BENIGN YUMUSAK | Glomus Tumori 25 39,68
DOKU TUMORLERI | Tendon Kilifinin Dev | 19 30,16
Hucreli TUmoru
Akral Fibromiksoma 2 3,17
Pyojenik Graniloma 2 3,17
Lipom 1 1,59
Norofibrom 1 1,59
Hemanjiom 1 1,59
Schwannoma 1 1,59
MALIGN YUMUSAK | Malign Melonom 1 1,59
DOKU TUMORLERI | Metastatik 1 1,59
Adenokarsinom
BENIGN KEMIK Enkondroma 4 6,35
TUMORLERI Kemigin Dev Hiicreli | 1 1,59
TUamord
TUMOR BENZERI Mukoid Kist 2 3,17
LEZYONLAR Epidermoid Kist 2 3,17
TOPLAM 63 100

Distal parmak tumori ve tumor benzeri lezyonlari olusturan 63
olguluk seride 59 tumore rastlandi. Bunlardan daha sik glomus tumoru 24
hastada, tendon kilifi dev hicreli timdrt 19 hastada rastlandi.
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Diger lezyonlar enkondroma 4, akral fibromiksoma 2, pyojenik
granuloma 2, lipom 1, nérofiborom 1, schwannoma 1, hemanjioma 1, kemigin
dev hucreli timoru 1, malign melanom 1, akciger adenokarsinomu metastazi
1 hastada goraldi (Tablo-9).

Yumusak doku kaynakli glomus tumoérinun kadin cinsiyette, sol
tarafta ve 4. parmakta daha sik goruldugu bulundu. Tum glomus tumorleri
zon 2a’'da tespit edildi. Glomus timorli olgularin ortalama goértlme yasi
45,44(+10,31) idi. kadinlarda ortalama 42,94 (+9,30), erkeklerde ortalama
51,71 (£11,44) yasinda goruldigu bulundu (Tablo-10).

Tablo-10: Glomus olgularinin demografik verileri

Cinsiyet Yas Ortalamasi El Parmak Zon

E K E K Sag |Sol |1 2 3 4 5 2a

8 17 51,71 42,94 |11 14 6 2 6 9 2 25
(£11,44) | (£9,30)

Tendon kilifinin sinovyasindan kaynaklanan 19 lezyonun, dev hicreli
timor oldugu ve bunlarin kadin cinsiyette, parmaklarin radial tarafinda ve zon
1’de daha sik goruldagud bulundu. Tendon kilifinin dev hicreli timori olan
olgularin ortalama goértlme yasi 49,94 (£11,45) idi. kadinlarda ortalama 49,92
(x13,40), erkeklerde ortalama 50,40 (+£7,09) yasinda goruldigu bulundu
(Tablo-11,12)

Tablo-11: Tendon kilifinin dev hicreli tmérinin demografik verileri

Cinsiyet | Yas Ortalamasi El
E |K E K Sag Sol
6 |13 |50,40 (x7,09) 49,92 (£13,40) |10 9

Tablo-12: Tendon kilifinin dev hicreli tamoérinin demografik verileri devami

Parmak Zon Taraf
1 2 5 1 2b-2¢c | 2¢c Unlar | Radial
4 4 5 14 2 3 5 14
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Kemik dokusundan kaynaklanan 4 enkondrom olgusunun hepsi zon
2b’de yerlesimli idi, 3 hasta kadin, 1 hasta erkek ve hastalarin yas ortalamasi
40,75 (28-52) idi. lezyonlarin 3’4 sag elde, 1'i sol elde ve hepsi farkli
parmaklarda (ikinci, tg¢uncu, dérdinct ve besinci parmaklar) bulundu. Kemik
dokusu kaynakli diger olgu kemigin dev hdcreli tUmoru idi ve 19 yasinda
erkek hastada sag el 1.parmak zon 2b’de bulundu (Tablo-13).

Akral fibromiksomanin her iki cinsiyette esit olarak ve ortalama 42
yasinda goruldagi bulundu (Tablo-13).

2 adet ve zon 2a’da bulunan vaskuler kaynakl pyojenik granuloma
olgularindan kadin olgu 49 yasinda ve ikinci parmakta, erkek olgu 19 yasinda
ve dorduncu parmakta idi. Diger vaskuler kaynakli olgu sol el 1. parmak zon
1’de yerlesimli 50 yasinda kadin olguydu (Tablo-13).

Calismamizda 1 adet lipom olgusu 52 yasinda, sag el 3 parmakta
zon 1-2c seklinde multizonal yerlesimli idi (Tablo-13).

Sinir dokusu kaynakl iki olguda erkek ve sag el yerlesimli idi,
norofibroma 38 yasinda olgu 1. parmak zon 1’de bulunurken schwannoma

olgusu 46 yasinda 5. parmak zon 2c’de idi (Tablo-13).

Tablo-13: Daha az siklikla gorulen timorlerin demografik verileri

TUMOR SAY | KADIN/ERKE | YAS TARAF [ PARMA [ ZON
| K ORTALAMAS | SAG/SO K

| L
Akral 2 1/1 42 (38-46) 2/0 1-2 2a/2c
Fibromiksoma
Pyojenik 2 1/1 34 (19-49) 0/2 2-4 2al2c
granuloma
Lipom 1 0/1 52 1/0 3 1-2c
Nérofibroma 1 0/1 38 1/0 1 1
Schwannoma 1 0/1 46 1/0 5 2c
Hemanjioma 1 1/0 50 0/1 1 1
Malign 1 0/1 56 0/1 1 2c
Melanoma
Metastatik 1 0/1 61 1/0 3 2c
Adenokarsinom
a
Enkondroma 4 3/1 40,75 (28- 3/1 2-3-4-5 | 2b/2b/2b/2

52) b
Kemigin Dev 1 0/1 21 1/0 1 2b
Hacreli Tumoru
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Yumusak doku kaynakli 2 malign timoérde erkek hastalarda 1.
Parmak zon 2c’de bulundu. Malign melanoma olgusu 56 yasinda sol el
yerlesimli iken, primeri akciger olan metastatik adenokarsinom olgusu sag el

yerlesimli ve 61 yasinda idi (Tablo-13).

Calismamizda distal parmakta bulunan tUmor benzeri lezyonlardan
2’si mukoid kist idi. Ganglion benzeri lezyonlardan olan mukoid kistlerin
biri sag elde 1. parmakta, digeri sol elde 2. parmakta yerlesen 45 ve 65
yasglarinda kadin olgulardi. 2 epidermoid kist olgusundan erkek olgu 44
yasinda ve lezyon sol el 2. parmak zon 2c’de yerlesimliydi. Kadin olgu 20

yasindaydi ve lezyon sag el 1.parmak zon 2b’deydi (Tablo-14).

Tablo-14: Tumor benzeri lezyonlarin demografik verileri

TUMOR BENZERI | SAYI | KADIN/ERKEK | YAS TARAF PARMAK | ZON
LEZYON ORTALAMASI | SAG/SOL

Mukoid Kist 2 2/0 55 (45-65) 1/1 1-2 11
Epidermoid Kist 2 1/1 32 (20-44) 1/1 1-2 2b/2c
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TARTISMA VE SONUG

El timorlerinde tani igin genellikle eksizyonel biyopsiden yararlanilir,
ancak literaturde malign veya benign olup agresif seyreden durumlarda
amputasyon ray rezeksiyon veya ek rekonstruktif iglemler gerekliligi
belirtiimistir (71-73). Serimizde ki tium primer tedaviler eksizyonel biyopsi
seklinde yapilmigtir. Nuks eden bir vakada daha sonra amputasyon
uygulanmigtir.

Literatirde Campanacci’'nin (74) serisinde elde yerlesimli timorlerin
%89,8’i benign, %10,2’si malign olarak bulunmustur. Dahlin’in serisinde (75)
ise benign tumoérler %86.6 olarak saptanmigtir. Campanacci’nin 19673
olguluk kemik ve yumusak doku tumorlerini degerlendirdigi seride tim vicut
g6z 6nune alindiginda tumdrlerin yarisi benign, diger yarisi da malign olarak
bulunmustur (74). Bu oran sadece elde gorulen timérler degerlendirmeye
alindiginda %90 benign olarak saptanmistir. Benzer sekilde Saglik ve ark.'in
(76) 191 olguluk calismalarinda elde gorulen tumor ve tumor benzeri
olusumlarin  %11,51i malign olarak tespit edilmistir. llging olarak
¢calismamizda distal parmakta bulunan lezyonlarin %96,83’G benign, %3,17’si
malign olarak bulundu. Malign lezyonlardan metastatik olanlar %1,58 idi.

Calismamizda distal parmakta en sik gorilen timoér glomus timort
olarak bulundu. Glomus timorleri elde gorulen tim yumusak doku
tumorlerinin %1-5’ini olusturmaktadir (77). Tumor cogunlukla kadinlarda ve
distal falanksta sunungal bolgede goriltr (78). Lee ve ark.in (79) yaptiklari
calismada 17 glomus tumorlu olgunun 10 aylik takibinde hi¢ rekurrense
rastlamamislardir. Gandhi ve ark.’in (80) 2 ay — 5 yil takiplerinde 12 vakalik
serilerinde 5 reklrrensle karsilasmiglardir, bu lezyonlarin hepsi ayni
parmakta ilk olustuklari bolgeden farkh bir yerde gorilmusler ve yazarlar
bunu ilk cerrahide goértilemeyen satellit lezyonlara baglamiglardir. Chou ve
ark (81) serilerinde distal falanksta 33 glomus tUumoru tespit etmisleridir,
bunlarin 32’si subungual yerlesimliyken 1’i birinci parmak pulpasinda

gorulmas, olgularin yas ortalamasi 39,6 (+12,2), kadin/erkek orani 4/1 olarak
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tespit edilmis, takiplerinde 1 olguda nuks ile karsilagsmislar. Subungual
yerlesimli tumdrlerde transungual yaklasim iyi bir gorus saglayarak tumaorin
hepsinin ¢ikariimasi ile lokal rekurrens riskini azaltir. Lateral subperiosteal
yaklasim ile tirnak deformitesi daha az goérulir fakat timoérin vyetersiz
ekziyonuna bagh nuksler ile daha sik karsilasilir (82).Van Geertruyden ve
ark. (83) transungual yaklagimi kullandiklari 30 vakalik serilerinde %6,6 niks
ve %3,3 tirnak yatadr deformitesi tespit etmislerdir, Lee ve ark.in (79)
serisinde ise nuks ve tirnak yatadir deformitesi ile karsilasiimamistir.
Calismamizda 25 glomus tumoru ekzise edilmigtir, 6 (3-22) aylik takiplerde
niks ve tirnak yatagi deformitesi ile kargilasmadik. Tum olgular sunungual
yerlesimliydi, tim olgular transungual yaklasim ile opere edildiler. Olgularin
yas ortalamasi 45,44 olarak literatirle benzer olarak bulunmustur. Erkek
kadin orani 1/2,13 bulunmustur ve kadin cinsiyette daha fazla gortlmesi
literatlrU destekler niteliktedir.

Tendon kilifinin dev hicreli timori elde en sik gortlen ikinci kitledir
(50,54,68). 30-50 yas arasinda ve kadinlarda erkeklere gére daha sik gorulir
(84). Radial taraftaki 3 parmakta volar yuzde en sik gorulmuastur (39). Uzun
sureli lezyonlarda basinga bagli kemik erozyonu olabilecegi belirtiimigtir (50).
Williams ve ark.in (85) yaptiklari ¢alismada minimum 3 yillik takipte 213
olgunun 27’sinde (%13) rekurrens tespit etmiglerdir. Cerrahi eksizyon
sonrasinda uygulanan radyoterapi ile niks orani %4 bulunmustur (86).
Grazia ve ark.'in (87) 64 olguluk serilerinde erkek/kadin oranini 1/1.66 ve 4-
5. dekatlarda daha sik olarak goéruldugunu tespit etmislerdir. Lokalizasyon
olarak %23,5 ile en sik olarak 3. parmakta gorulmuis, arkasindan birinci ve
ikinci parmaklar en sik lokalizasyon yeri olarak gértulmustur. Serilerinde 3
olguda (%4,7) reklrrens, 3 olguda (%4,7) kemik erozyonu saptanmistir.
Calismamizda da glomus timoérinden sonra en sik gorulen ikinci lezyondur,
erkek/kadin orani 1/2,16 bulunmustur, literatlire benzer sekilde kadinlarda
daha sik gorulmekle birlikte serimizde oran daha yuksek bulunmustur.
Literatlrden farkli olarak en sik olarak besinci parmakta (%26) bulunmustur.
Serimizde bir olguda takiplerde ayni elde baska bir parmakta tendon kilifinin

dev hdcreli timoéra gorilmagstir. Serimizde nuks oranlarinin disuklGgindn
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magnifikasyon altinda eksizyon yapilmasina bagl oldugunu dugunuyoruz.
Ikeda ve ark.nin (88) calismasinda magnifikasyon altinda yaptiklari 18
olguluk serilerinde 1 niks tespit etmiglerdir. Calismamizda 2 olguda (%10)
literaturden yuksek olarak kemik erozyonu tespit ettik.

Lipomalar yag dokusundan koken alan benign mezenkimal
tumorlerdir, elde nadiren gorulurler (89). Genellikle yavas buyurler ve buyuk
boyutlara ulasabilirler. Calismamizda 1 lipoma olgusu ile karsilastik. Lezyon
parmakta ¢ok ufak bir kompartmanda oldugu igin buylk boyutlara ulasmadan
ekzise edildi.

Noronal doku kaynakh el tumodrleri ile nadir karsilasilir (90). Elde
goérulen noéronal kaynakli tumorlerin gogunlugunun schwannoma oldugu
literatlirde belirtiimistir (91-93). Kehoe ve ark (93) 104 olguluk benign sinir
tumorlerini  inceleyen c¢alismalarinda elde goérulen tumorlerin  25’ini
schwannoma, 3’Unu norofibroma olarak belirtmislerdir. Adani ve ark.’in (90)
larinin galismasinda Ust ekstremite de gorilen 24 schwannomanin 3’Gnln
elde dijital sinirlerden kdken aldi§i bulunmustur. Marty ve ark (94) cerrahi
olarak tedavi edilen 623 olguluk el ve el bilegi tumorlerinin degerlendirdikleri
calismalarinda 11 schwannoma (%1,8) ve 2 nérofibroma (%0,3) olgusu tespit
etmislerdir. Calismamizda literatirdeki schwannoma orani yuksekligine
karsin noéronal doku kaynakli biri schwannoma digeri nérofibroma olmak
uzere iki tumor ile esit oranda karsilasiimigtir.

Superfisyal akral fiboromiksoma terimini ilk kullanan Fetsch ve ark.'in
(61) 37 vakalik serilerinde ortalama yasi 43 (14-72), erkek/kadin oranini ise
2/1 olarak tespit etmiglerdir. Hollmann ve ark.in (52) taradiklari 124
fibromiksomada 1.3/1 oraniyla erkeklerde daha sik oldugunu ve ortalama 49
(4-86) yasinda gorulduguna bildirmiglerdir. Calismamizda erkek kadin orani
egittir ve yas ortalamasi 42 (38-46)'dir.

Pyojenik granliloma el timoérlerinin %1-2 sini olusturur (95-96).
Calismamizda da distal parmakta goértlen timorlerin %3,3’UnG olusturmustur.

Enkondromalar elde goérulen kemik kaynakli timorlerin %90’ini
olusturmaktadirlar (7,97-98). Calismamizda distal parmakta goérilen kemik

kaynakli timorlerin %80’i enkondroma olarak bulunmustur. Kimi yazarlar

35



(99,100) enkondromanin sik olarak 4. dekatta gorulduguna belirtmislerdir,
calismamizda ortalama gorulme yasi 40,75 (28-52) olarak bulunmustur ve
sonuclarimiz literaturt destekler niteliktedir.

Kemigin dev hucreli tumorleri histolojik olarak benign olmakla
beraber lokal agresif olabilirler ve metastaz yapabilirler (7). Elde ¢ok nadir
gorulurler. Vucudun diger yerlerine gore daha elde gorulen lezyonlar daha
yuksek orandan nuks ve metastaz yaparlar (101,102). Ropars ve ark.'in
(103) 4 olguluk digital kemiklerden kaynaklanan kemigin dev hucrel
tumorlerini incelendikleri ¢aligmada grade 3 olan 3 olguya amputasyon
yapmiglardir. Calismamizda grade 3 olan bir olguya eksizyon ve kuretaj
yapildi ve takiplerinde nuks ile karsilagiimadi.

Ganglionlar el ve el bileginde en sik gorulen kitledir. Dorsal distal
interfalangeal eklemden kaynaklanan ganglionlara mukoéz kist de
denilmektedir. Mikdz kistlerde DIF eklemde osteoartrit ve Heberden nddilleri
ile kargilagilabilir (69). Serimizde de Kkarsilasilan 2 mikdéz kistte de
osteoartitrit ile karsilasiimigtir. Her ne kadar el ve el bileginde en sik
karsilagilan kitle lezyonu ganglion olsa da calismamizda distal parmakta
gorulen lezyonlarin %3,17°Unl olusturmustur. Literatirde 5 ila 7. Dekatlarda
goruldugu belirtiimektedir (69) , calismamiza dahil edilen olgulardan biri 45
digeri 65 yasindadir ve gorulme yasi literatur ile benzerdir

Epidermal inklizyon kisti elde ganglionlardan ve tendon kilifi dev
hdcreli timorlerinden sonra gorulen en sik 3. lezyondur (14). Literatlrde en
fazla 3 — 4. dekatta erkek hastalarin sol 1 ve 2. distal falanksinda goéraimustir
(104,105). Kemikte litik lezyon olarak karsimiza cikabilir (7). Bizim serimizde
biri kadin, biri erkek 2 hastada rastlanmistir. Erkek hasta 44 yasinda olup,
lezyon sol el ikinci parmak zon 2c de gorulmustar. 20 yasinda kadin olgunun
ise sag el birinci parmaginda distal falanksta litik lezyon olarak bulunmustur.

Melanoma elde nadir goruldr, el timorlerinin %30 kadardir (58).
Warso ve ark.in (106) yaptiklari ¢alismada parmaklarda gérilen melanoma
olgularinin ortalama yasini 60,1 olarak bulmuslardir, 22 dijital melanomanin

13’0 amputasyon ile tedavi edilmigtir. Calismamizda 1 olgu vardi ve 56
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yasinda erkekti. Tedavide eksizyon sonrasi takiplerde ikinci ayda nuks
sebebiyle amputasyon uygulandi.

Skuamoz hucreli karsinom literatirde elde ve subungual olarak (54)
en sik gorulen malign lezyonken bizim serimizde distal parmak bolgesinde
hi¢ gérulmemisgtir.

El ve bilekte en sik gorulen sarkomlar epiteloid ve sinovial
sarkomlardir (54). El cerrahlarinin tim kariyerleri boyunca kargilagsma ihtimali
¢ok dusuktur. Bu sebepten oturu yanhs tani konulmasi ve tedavide
gecikmeler olabilir (29). Bizim serimizde patolojik olarak tani almis hig
yumusak doku sarkomu gorulmemigstir. Fakat ¢ok nadir gorilmesine ragmen
fatal komplikasyonlari olabilcedi icin distal parmakta ki tamorler
degerlendirilirken tUmor cerrahisi prensiplerine uyulmalidir.

Metastatik timorlerden en sik ele metastaz yapan tumor akciger
kanseridir. Metastaz dominant elde daha sik gorulmektedir (107). Serimizde
1 tane akciger adenokarsinomu metastazi ile karsilasiimistir, lezyonun
primeri literatir ile uyumludur ayrica hastanin dominant tarafinda
gOrulmustaur, bu da bilinen literatur ile uyumludur. Elde metastaz goriimesi
kotl prognostik faktordur, hastaligin ileri derece yayildigini distunduartr ve
hastalarin yagam beklentisi 6 aydan daha kisadir (7,66).

Distal parmak tumorlerinin histopatolojik ve anatomik dagilimi ilk kez
bu calismada yapildigi igin literatur verileri ile karsilastirma yapilamamistir.
Ama calismamiza dahil edilen tum lezyonlar ele alindiginda %42,8 ile
lezyonlarin en sik zon 2a’da, ikinci siklikla ise %28,6 ile zon 1'de
goruldigund  bulduk. Sadece yumusak dokudan kaynaklanan timorler
incelendiginde %350 ile timorlerin yine en sik olarak zon 2a’da ve ikinci
siklikla %29,6 ile zon 1'de goruldigund bulduk. Yumusak doku kaynakl
timorlerden hepsi zon 2a’da yerlesen glomus tumdrleri g¢ikarildigi zaman
timorler %55,1 ile en sik zon 1'de goruldi, zon 2c ise %27,6 ile en sik
tumorlerin yerlesigi ikinci zon oldu.

Distal parmakta gorilen tumoér ve tumoér benzeri lezyonlarin
¢ogunlugunu benign lezyonlar olusturmaktadir. Calismamizda timorlerin

goérulme sikliklarina bakarak distal parmakta gorulen tumorlerde tedavi
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yontemi olarak eksizyonel biyopsiyi kullanabiliriz. Fakat nadir karsilasilan
malign lezyonlar oldugu da akilda tutulmali ve cerrahi planlama yapilirken
timor cerrahisi prensiplerinden uzaklagilmamalidir. Calismamiz literatlra
destekler niteliktedir fakat distal parmakta gérulen cilt timorlerini de igeren
calismalarin literature 6nemli katkilar saglayacagi kanisindayiz.

Distal parmak timoarleri siniflandirmasi, literatirde olgu sunumlari ve
tek tip timorleri inceleyen galismalardan farkli olarak distal parmakta goérilen
tim timorleri olusum yerlerine ve demografik bilgilerine gbre incelemistir.
Oransal olarak timorlerin gorulme sikligr ortaya konmustur, bu sayede distal
parmakta kitlesi olan hastayla karsilastigi zaman cerrah olasi patolojiler ve
patolojiye yonelik gerekli cerrahi midahale ve cerrahi algoritmalar konusunda

daha yetkin olacaktir.
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