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ÖZET 

Tendon kılıfının dev hücreli tümörü (TKDHT), ganglion kistinden sonra elde en sık görülen benign yumuşak doku tümörüdür. Çalışmamızda 
el ve el bileği yerleşimli TKDHT nedeniyle ameliyat edilen 42 hastanın demografik, klinik, radyolojik ve histopatolojik özellikleri ile cerrahi 
sonrası nüks oranları güncel literatür eşliğinde tartışıldı. Çalışmamızda; kadın/erkek oranı: 2.5/1, ortalama yaş 40.23±14.86, 
rın %64.28’inde tümör volar bölgeye lokalize, elde en sık lokalizasyon başparmak (%33.3), parmaklarda ise en sık lokalizasyon proksimal 
falanks (%35,71) olup, bulgular literatür verileriyle uyumluydu. Serimizde şikayetin başlangıcından cerrahiye kadar geçen ortalama zaman 
5.4 ay olarak bulundu. Nüks gelişen 2 hastada (%4.76) tümör volar bölgeden başlayıp dorsal bölgeye doğru uzanmaktaydı ve muhtemel nüks 
nedeni geride satellit lezyon kalmasıydı. Sonuç olarak TKDHT benign karakterine rağmen lokal agresif bir tümördür. Nüks oranlarını azalt-
mak için büyütücü gözlük altında, geniş bir cerrahi sahada, titiz bir cerrahi uygulanmalı, özellikle hem volar hem de dorsal bölgeye lokalize 
olan tümörlerde geride satellit lezyon bırakmamak için ayrı insizyonlar kullanılması akılda bulundurulmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: Tendon kılıfı. Dev hücreli tümör. El ve El Bileği. 
 
Giant Cell Tumour of the Tendon Sheath of the Hand and Wrist: Retrospective Analysis of 42 Patients 
 
ABSTRACT 

Giant cell tumour of the tendon sheath (GCTTS) is the second most common benign soft tissue tumour of the hand after the ganglion cyst. In 
our study, demographic, clinical, radiological and histopathological features and recurrence rates of 42 patients who had been operated for 
hand and wrist located GCTTS were discussed with the current literature. In our study; female/male ratio: 2.5/1, average age 40.23±14.86, 
64.28% of patients localized to the tumour volar side, the most common localization thumb (33.3%) in the hand, the most common localiza-
tion of the proximal phalanx in the fingers (35.71%), findings were consistent with literature data. In our series, the average time from the 
beginning of the complaint to surgery was found to be 5.4 months. In 2patients (4.76%) who developed recurrence, the tumours started from 
the volar side was reaching to the dorsal side, and the reason for the possible recurrence was the remaining satellite lesions. As a result, 
GCTTS is a locally aggressive tumour despite its bening character. To reduce the recurrence rate, a meticulous surgery should be performed 
under magnifying loupe, in a large surgical area, especially in tumours that are localized to both the volar and dorsal sides, and separate 
incisions should be considered in order not to leaving behind satellite lesions. 
Key Words: Tendon sheath. Giant cell tumour. Hand and Wrist. 

 
Tendon kılıfının dev hücreli tümörü (TKDHT), gang-
lion kistinden sonra elde en sık görülen benign yumu-
şak doku tümörüdür1,2. İlk kez 1852 yılında Chassaig-
nac tarafından ‘tendon kılıfının malign tümörü’ olarak 
tanımlanmıştır3. 1897 yılında Targett tarafından ‘ten-

don kılıfının dev hücreli tümörü’ ismi ilk kez kulla-
nılmıştır4. Daha sonra; lokalize nodüler tenosinovit, 
pigmente villonodüler tenosinovit, proliferatif sinovit, 
benign sinoviyoma, ksantoma, ksantogranüloma, 
miyeloksantoma ve tendon kılıfının dev hücreli tümö-
rü gibi ismlerle anılmıştır5-8. Bütün bu adlandırılmış 
tümörlerde, çok çekirdekli dev hücrelerin bulunması 
benzer histolojik özelliklere sahip olduklarını göster-
mektedir. Ancak bu kadar fazla isimle anılması etyo-
lojisinin tam olarak aydınlatılmadığını göstermektedir. 
Travma, inflamasyon, immün reaksiyon, metabolik 
hastalıklar ve neoplastik orjin etyolojide suçlanmakta-
dır9-12. Etyolojideki belirsizliğe rağmen; klinik, radyo-
lojik ve histopatolojik özellikleri ile cerrahi tedavisi 
ayrıntılı bir şekilde literatürde tanımlanmıştır.  
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Dev hücreli tümörler 1968 yılında Byers ve ark. tara-
fından sıklıkla elde görülen lokalize nodüler tip ve diz 
gibi büyük eklemlerde görülen diffüz tip olarak ikiye 
ayrılmıştır13. El yerleşimli olanlar genellikle yavaş 
büyüyen, ağrısız benign yumuşak doku lezyonlarıdır. 
Ancak benign karakterine rağmen cerrahi eksizyon 
sonrası yüksek lokal nüks oranları bildirilmiştir14,15. 
Bu makalede el ve el bileği yerleşimli TKDHT nede-
niyle ameliyat edilen 42 hastanın demografik, klinik, 
radyolojik ve histopatolojik özellikleri ile cerrahi 
sonrası nüks oranları güncel literatür eşliğinde tartı-
şılmıştır. 

Gereç ve Yöntem 

Çalışmamıza başlamadan önce Bursa Uludağ Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kuru-
lu’ndan onay alındı (Karar no: 2018-20/6) Ekim 2005- 
Ocak 2018 tarihleri arasında el ve el bileği yerleşimli 
TKDHT nedeniyle ameliyat edilen ve histopatolojik 
tanısı doğulanan 42 hasta retrospektif olarak değerlen-
dirildi. 
Rejyonel ya da genel anestezi uygulanan hastaların 
cerrahi işlemi, kola uygulanan turnike altında 4.3 kat 
büyütmeli cerrahi loop kullanılarak yapıldı. Cerrahi 
yaklaşım tümörün lokalizasyonuna göre belirlendi. 
Volar yerleşimli tümörlerde modifiye Brunner insiz-
yonu, dorsal yerleşimli tümörlerde ise eğrisel bir in-
sizyon kullanıldı. Tüm hastalarda bitişik tendon ve 
nörovasküler yapılar korunarak marjinal eksizyon 
uygulandı. 
Hastaların tıbbi kayıtları incelenerek; yaş, cinsiyet, 
taraf, lokalizasyon, klinik ve radyolojik bulgular, 
tümörün histopatolojik özellikleri, uygulanan cerrahi 
tedavi, nüks ve komplikasyon oranları gibi veriler elde 
edildi. Veriler, Microsoft Excel programına girilerek 
ortalama ve standart hata değerleri hesaplandı. Sonuç-
lar literatür eşliğinde tartışıldı. 

Bulgular 

Tablo I’de hastaların demografik ve klinik verileri 
özetlenmiştir. Hastaların 12’si erkek, 30’u kadındı. 
Yaş dağılımı 15-68 yıl arasında değişmekte olup, 
cerrahi sırasında ortalama yaş 40.23±14.86 olarak 
bulundu. Hastaların 20’ sinde tümör sağ, 22’sinde ise 
sol el veya el bileğinde lokalizeydi. Hastaların hiçbi-
rinde travma öyküsü yoktu. Hastalar genellikle ağrısız 
yumuşak doku kitlesi ile başvurdu (Şekil 1). 7 hastada 
(%16.6) hafif ağrı ve hassasiyet, 4 hastada (%9.52) 
parmak ucunda uyuşma ve karıncalanma gibi nörolo-
jik semptomlar, 5 hastada (%11.9) ise eklem hareket-
lerinde kısıtlılık saptandı. Bulguların süresi 1-12 ay 
arasında değişmekte olup, ortalama 5.4 aydı. Ameliyat 
öncesi tüm hastaların standart ön-arka/lateral grafileri 

ve manyetik rezonans görüntüleri elde edildi. Radyo-
lojik olarak hiçbir hastada kemik tutulumu gözlenmedi. 
27 hastada (%64.28) tümör volar tarafta, 11 hastada 
(%26.19)  dorsal tarafta, 4 (%9.52) hastada ise hem 
volar hem de dorsal tarafta lokalizeydi (Tablo II). En 
sık yerleşim yeri 14 hasta (%33.3)  ile başparmak iken, 
parmakta en sık görüldüğü lokalizasyon 15 hasta 
(%35.71) ile proksimal falanks düzeyiydi (Şekil 2). 
 
Tablo I. Hastaların demografik ve klinik verileri. 

Hasta sayısı 42 

Cinsiyet Erkek: 12 (%28.57), kadın: 30 
(%71.43) 

Ortalama yaş 40.23±14.86 (dağılım:15-68 yıl) 

Taraf Sol: 20 (%47.62), sağ: 22 (%52.38) 

Şikâyetin başlangıcından 
cerrahiye kadar geçen  
ortalama zaman (ay) 

5.4±3.25 (dağılım: 1-12 ay) 

Ortalama çap (cm) 1.85±1.05 (dağılım: 0.4-4 cm) 

Komplikasyon 8 (%19.04) 

Nüks 
 
Ortalama takip süresi 
(yıl) 

2 (%4.76) 
 
6±3.04 

 

 
Şekil 1.  

Ameliyat öncesi sol el 2. parmak proksimal falanks 
düzeyindeki tümörün görünümü. 
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Tablo II. Tümörlerin el ve el bileğindeki anatomik 
dağılımı. 

 Volar Dorsal Volar+Dorsal Toplam 
1. Parmak 11 2 1 14 (%33.3) 
2. Parmak 5 2 0 7 (%16.6) 
3. Parmak 5 1 2 8 (%19.04) 
4. Parmak 1 1 0 2 (%4.76) 
5. Parmak 2 2 1 5 (%11.9) 
El 2 1 0 3 (%7.14) 
El bileği 1 2 0 3 (%7.14) 
Toplam 27 (%64,28) 11 (%26,19) 4 (%9.52) 42 (%100) 
 

 
Şekil 2.  

Dorsalde tümörlerin anatomik dağılımı (a), Volarde 
tümörlerin anatomik dağılımı (b). 

(Şekil 2’de 38 vakanın yerleşim yeri gösterilmiştir, 4 
vaka hem volar hem de dorsal bölgede yer aldığından 
şekilde gösterilmemiştir) 
 
Patoloji raporlarından ölçülen maksimum çap değerle-
rinin ortalaması alınarak ortalama tümör çapı hesap-
landı. Ortalama çap 1.85±1.05 cm (dağılım: 0.4-4 cm) 
olarak bulundu. Tümörler genellikle ince bir psödo-
kapsül ile çevrelenmişti (Şekil 3). Mikroskobik olarak 
tüm olgularda değişen oranlarda çok çekirdekli dev 
hücreler, histiyositler ve hemosiderin depositleri gö-
rüldü. Olguların hiçbirinde atipik mitoza rastlanmadı. 

 
Şekil 3.  

Ameliyat esnasında tümörün makroskopik görünümü. 

Cerrahi sonrası 2 hastada (%4.76) yüzeyel yara enfek-
siyonu, 2 hastada (%4,76)  proksimal interfalangeal 
eklemde sertlik, 4 hastada (%9.52) ise parmak ucunda 
hipoestezi gözlendi. Yara yeri enfeksiyonu gelişen 
hastalar lokal pansumanı ile iyileşti. Hipoestezi 
şikâyeti olan 4 hastanın semptomları cerrahiden bir ay 
sonra düzeldi. Proksimal interfalangeal eklemde sert-
lik olan hastalar fizik tedavi sonrası iyileşti. Ortalama 
6 yıllık takip süresi içinde 2 hastada (%4.76) nüks 
gelişti. Bu 2 hastada tümör volar taraftan başlayarak 
dorsal tarafa doğru uzanmaktaydı. Nüks gelişen hasta-
lara tekrar operasyon önerildi ancak hastalar operas-
yonu kabul etmedi. 

Tartışma ve Sonuç 

TKDHT; genellikle ağrısız, yavaş büyüyen, multilo-
büler kitle olarak karşımıza çıkar. Kadınlarda daha 
fazla olmak üzere sıklıkla 30-50 yaşları arasında görü-
lür16,17. Özelikle işaret parmağı olmak üzere en sık elin 
ilk üç parmağında lokalize olduğu bildirilmiştir18-21. El 
parmaklarında en çok distal interfalangeal eklem ve 
proksimal falanks seviyesinde görülmekle birlikte elin 
volar tarafına yerleşimi dorsal taraftan daha sıktır. 
Literatürde volar taraf yerleşimi %44-70 arasında 
rapor edilmiştir19-21. Çalışmamızda; kadın/erkek oranı: 
2.5, ortalama yaş 40.23, hastaların %64.28’inde tümör 
volar tarafa lokalize, elde en sık lokalizasyon başpar-
mak (%33,3), parmaklarda ise en sık lokalizasyon 
proksimal falanks  (%35,71) olup bulgular literatür 
verileriyle uyumluydu. Tümörün yavaş büyüyen doğa-
sı nedeniyle tanı genellikle semptomların başlangıcın-
dan 6 ay ile 2.5 yıl arasında konur20,21. Serimizde 
şikayetin başlangıcından cerrahiye kadar geçen orta-
lama zaman 5.4 ay olarak bulundu. 
Direkt grafi, özellikle kortikal erozyon ve subkondral 
kist gibi kemik tutulumunun olduğu diğer tümörlerin 
ayırıcı tanısında önemlidir. Radyolojik olarak tümörle-
rin yaklaşık %50’sinde yumuşak doku kitlesi, %8-
14’ünde bitişik kemikteki basıya bağlı kortikal eroz-
yon,  %8.3 periostal reaksiyon, %5.5 kalsifikasyon ve 
çok nadir olarak da intramedüller tutulum bildirilmiş-
tir. Bununla birlikte yaklaşık %20 tümörde normal 
radyolojik bulgular tespit edilmiştir22,23. Çalışmamızda 
hastaların hiçbirinde kemik tutulumu olmayıp, direkt 
grafide %83.3’ünde yumuşak doku kitlesi tespit edildi. 
TKDHT tedavisi cerrahidir. Fleksör/ekstensör tendon-
lar, dijital arter/sinirler gibi komşu anatomik yapılar 
korunarak geride satellit lezyon bırakmayacak şekilde 
marjinal eksizyon yapılmalıdır. Cerrahi esnasında 
operasyon mikroskopu ya da cerrahi büyüteç kulanımı 
nüks oranını azaltmak için önemlidir20. Eğer kortikal 
erozyon gibi kemik tutulumu varsa küretaj önerilmek-
tedir24. 
Benign karakterine rağmen, cerrahi eksizyon sonrası 
lokal nüks oranı %0-50 arasında değişmektedir17,20,25. 
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Dev hücreli tümörlerin yüksek oranda nüksüne yol 
açabilecek potansiyel faktörler; yetersiz eksizyon, 
kemik invazyonu, histolojik muayenede sellülarite ve 
mitotik aktivite, nm 23 geni negatif tümör ve Tip II 
tümör olarak Al-Qattan tarafından tanımlanmıştır8. 
Ancak çoğu yazar tarafından kötü cerrahi teknik nede-
niyle tümörün tam olarak çıkarılmaması en önemli 
nüks nedeni olarak kabul edilmektedir9,13,26. Kotwal ve 
ark. yetersiz eksizyon yapılan ve yüksek mitotik akti-
vitesi olan hastalarda nüksü önlemek için radyoterapi 
önerilmişler ve radyoterapi sonrası % 4’ lük bir nüks 
oranı bildirmişler27. Ancak bu konuda fikir birliği 
yoktur. Ikeda ve ark. nüksü önlemek için mikroskobik 
eksizyon yöntemini tanımlanmışlar ve ameliyat mik-
roskobu kullandıkları 18 hastanın yalnızca 1’inde nüks 
bildirmişlerdir28. Özalp ve ark. satellit lezyonları tespit 
edip çıkarmak için cerrahi loop kullanılmasını ve çok 
sayıda nüksden sonra bile tekrar eksizyon önermişler-
dir21. Şu ana kadar nüksü önlemek için kanıtlanmış tek 
faktör cerrahi eksizyonun geride satellit lezyon bırak-
mayacak şekilde tam olarak yapılmasıdır.  
Çalışmamızda nüks oranı %4.76 olup bazı yayınlara 
kıyasla düşük bulundu. Williams ve ark. 213 hastanın 
ortalama 51 aylık takip süresinde nüks oranını %12.6 
olarak buldu29. Al Qattan 43 hastanın ortalama 48 
aylık takip süresinde nüks oranını %11.6 olarak buldu 
(8). Özalp ve ark. marjinal eksizyon uyguladıkları 141 
hastanın ortalama 43 aylık takip süresinde nüks oranı-
nı %16 olarak buldu21. Fotiadis ve ark. nüks oranı-
nı %14.8 olarak buldu ve ameliyat esnasında mikros-
kop ya da büyütücü gözlük kullanımının nüks oranını 
düşürdüğünü ancak bunun istatiksel olarak anlamlı 
olmadığını buldu2. 96 hastanın ortalama 12 yıl takip 
edildiği bir başka çalışmada nüks oranı %8.3 olarak 
bulunmuş. Bu çalışmada; lezyonun ekleme ulaşması, 
multinodüler olması, tendon erozyonuna neden olması, 
çepeçevre olması ve marjinal eksizyon yapılması 
nüksü arttıran faktörler olarak belirtilmiş. Ancak bu 
faktörlerden yanlızca ekleme ulaşan lezyonların ve 
tendon erozyonuna yol açan lezyonların nüksü arttır-
ma açısından istatiksel olarak anlamlı olduğu bulun-
muş30. Çalışmamızda ortalama 6 yıllık takip süresinde 
nüks oranının düşük olması, ameliyatların geride sa-
tellit lezyon bırakmayacak şekilde büyütücü gözlük 
altında yapılmasıyla açıklanabilir. Ayrıca ameliyatla-
rın bir el cerrahisi kliniğinde, deneyimli el cerrahları 
tarafından yapılmış olması düşük nüks oranını açıkla-
yabilir. Nüks gelişen 2 hastamızda (%4.76)  tümör 
volar taraftan başlayıp dorsal tarafa doğru uzanmak-
taydı ve muhtemel nüks nedeni geride satellit lezyon 
kalmasıydı. Ancak literatürde 9 yıla kadar nüks bildi-
rildiğinden hastaların takip edilmesi gerekir31. 
TKDHT; aynı hastada birden fazla lokalizasyonda 
olabileceği gibi, aynı tendonun farklı lokalizasyonun-
da da olabileceği literatürde bildirilmiştir. Ushijima ve 
ark. 207 hastadan oluşan çalışmalarında, sağ el yüzük 
parmak ve sol ayak baş parmakta olmak üzere yanlız-

ca bir hastada farklı lokalizasyonda yer alan iki tümör 
bildirmişlerdir26. Phallen ve ark. 56 hastadan oluşan 
serilerinde üç hastada farklı lokalizasyonda yer alan 
iki tümör bildirmişlerdir32. Park fleksör pollicis longus 
tendonundan kaynaklı ve iki farklı lokalizasyonda yer 
alan bir olgu bildirmiştir33. Hitora ve ark. aynı hasta-
nın küçük parmağında iki faklı alanda lokalize olan bir 
olgu bildirmişlerdir34. Altaykan ve ark. aynı hastanın 
fleksör digitorum superficialis tendonu üzerinde farklı 
lokalizasyonlarda bir olgu bildirmişlerdir35. Çalışma-
mızda aynı hastada farklı lokalizasyonlarda ya da aynı 
tendonun farklı lokalizasyonlarında yer alan TKDHT 
olgusuna rastlanmamıştır. 
Sonuç olarak TKDHT benign karakterine rağmen 
lokal agresif bir tümördür. Nüks oranlarını azaltmak 
için; büyütücü gözlük altında, geniş bir cerrahi sahada, 
titiz bir cerrahi uygulanmalıdır. Ameliyat esnasında 
büyütücü gözlük kullanmak komşu nörovasküler yapı-
ların iyatrojenik yaralanmasını önlediği gibi, satellit 
lezyonların tespit edilip tümörün tam olarak eksizyo-
nunu mümkün kılar ve nüks oranlarını düşürür. Ayrıca 
hem volar hem de dorsal bölgeye lokalize olan tümör-
lerde satellit lezyonları tespit edip çıkarmak için ayrı 
insizyonlar kullanılması da akılda bulundurulmalıdır. 
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