
ÖZET
Amaç: Bu çalışmada, elde kitle tanısıyla ameliyat edilen ve patolojik tanısı tendon kılıfı dev hücreli tümör 
(TKDHT) olarak rapor edilen olguların ön tanı ile uyumu ve ön tanının nükse etkisinin değerlendirilmesi 
amaçlandı.
Gereç ve Yöntemler: Ocak 2013 ile Aralık 2015 tarihleri arasında cerrahi olarak eksize edilen ve patoloji 
sonucu TKDHT gelen 58 olgu retrospektif olarak incelendi. Hastane kayıt sistemi ve hasta dosyaları taranarak 
veriler kaydedildi. Olgular yaş, cinsiyet, yön, lokalizasyon, ön tanı, patolojik hacim, takip süresi ve nüks açı-
sından değerlendirildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak incelendi.
Bulgular: Olguların kadın/erkek oranı 3/2; yaş ortalaması 44.81±18.14 yıl ve ortalama takip süresi 44.1±9.65 
ay idi. 31 sağ ve 27 sol yerleşimli olan kitlelerin neredeyse tamamı fleksör yüzde lokalize idi. Kitlelerin pato-
lojik hacmi ortalama 2.09±0,89 cm3 (0.08-12) iken nüks saptanan 5 olgunun (%8.62) kitle patolojik hacmi 
ise ortalama 2.46 cm3 (0.08-5.15) idi. Preoperatif ön tanısı bilinen olguların ancak %44,4’ünde patolojik tanı 
TKDHT idi.
Sonuç: El lokalizasyonlu kitle cerrahisinin, basit bir işlem olarak görülmesi sebebiyle preoperatif ön hazırlık-
ları çoğu zaman özensiz yapılmaktadır. Kitle ön tanısının klinik muayene ile sınırlandırılmayarak, tetkiklerden 
faydalanılmasının nüks oranlarını azaltacağı kanısındayız.
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ABSTRACT
Objective: The purpose of this study was to evaluate the diagnosis, compliance with the pre-diagnosis, and 
the effect of the pre-diagnosis recurrence of tendon sheath giant cell tumor (TSGCT) cases operated for 
hand mass.
Materials and Methods: Fifty-eight patients who underwent surgical excision between January 2013 and 
December 2015 and TSGCT as a result of pathology were evaluated retrospectively. Hospital record system 
and patient files were scanned and the data were recorded. The cases were evaluated in regarding as age, 
sex, side, localization, pre-diagnosis, pathological volume, follow-up time and recurrence. The data obtained 
were analyzed statistically.
Results: Female to male ratio was 3/2; the mean age of the patients was 44.81 ± 18.14 years and the mean 
follow-up was 44.1 ± 9.65 months. Almost all of the masses located at right hand in 31 cases. The mean 
pathologic volume of the masses was 2.09 ± 0.89 cm3 (0.08-12), whereas the mean mass pathology volume 
of the recurrent 5 cases (8.62%) was 2.46 cm3 (0.08-5.15). Only 44.4% of the patients with known pre-
operative diagnosis were TSGCT.
Conclusion: Preoperative preparation of hand localized mass surgery is often sloppy because it is seen as a 
simple procedure. We suggest that preoperative clinical examination should be supported by radiological 
examination in order to reduce recurrence rates.
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GİRİŞ
Tendon kılıfı dev hücreli tümörü (TKDHT) benign 
karakterde olup yavaş gelişim gösteren bir 
tümördür. Etiyolojisi tam olarak aydınlatılamamış 
olup tendon kılıfının sinovyal hücrelerinden köken 
aldığı düşünülmektedir (1). En sık el yerleşimli olup, 
dirsek, ayak-ayak bileği, diz, kalça ve hatta omurga 
yerleşimli vakalar bildirilmiştir (2-4). Gangliyon 
kistinden sonra ikinci sıklıkta rastlanan el tümörüdür. 
Elde ise en sık parmakların fleksör yüzünde yerleşir 
(5). 30-50 yaş arasında ve kadınlarda sık görülür (6). 
Tanısı ultrasonografi (USG) veya manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ile konulur. Primer tedavisi 
cerrahi eksizyon olup nüks oranları literatürde farklılık 
göstermekle birlikte %10-20 arasındadır (7). Nüksün 
önlenmesi için lezyonun tamamının eksizyonu ve varsa 
uydu lezyonların çıkarılması gerekmektedir (8-11). 
Bu çalışmada, elde kitle nedeniyle eksizyon yapılmış ve 
patoloji sonucu TKDHT olarak rapor edilen olguların, 
preoperatif ön tanılarının gerçeği ne kadar yansıttığı 
ve oluşan nüksleri önlemede ön tanının yeterli olup 
olmadığı araştırıldı.
 
GEREÇ VE YÖNTEMLER
Ocak 2013 ile Aralık 2015 tarihleri arasında kliniğimizde, 
cerrahi olarak eksize edilen ve patoloji sonucu TKDHT 
olan 63 olgu değerlendirildi. Çalışma retrospektif 
olarak planlanmış olup, etik kuruldan 2018/589 nolu 
karar ile çalışma onayı alındı. 

Hastane kayıt sistemi ve hasta dosyaları taranarak 
elde edilen tüm veriler, bilgisayar ortamında kayıt 
altına alındı. Ayak lokalizasyonlu 5 olgu çalışma dışı 
bırakılarak, çalışmaya el lokalizasyonlu 58 olgu ile 
devam edildi. Olgular; yaş, cinsiyet, yön, lokalizasyon, 
preoperatif tetkiklerle konulan ön tanı, patolojik 
hacim, takip süresi ve nüks açısından değerlendirildi. 
Preoperatif radyolojik tetkikler ve raporları incelenerek 
kayıtlara göre konmuş olan ön tanılar belirlendi. 
Patoloji raporlarından tanı ve eksizyon materyalinin 
hacmi kayıt altına alındı.

Cerrahi ekibimiz tarafından değerlendirilen olgulara 
preoperatif hazırlıklar eksiksiz olarak yapıldı. Çalışmaya 
başlanıldığında 3 olguya nüks nedeniyle reoperasyon 
uygulanmış idi. Diğer 55 olgunun 2’sine takipleri 

sırasında nüks gözlenmesi nedeniyle, nüks cerrahisi 
uygulandı. Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde 
ortalama, standart sapma (Standart Hata) ve ortanca 
(min-max) kullanıldı. 
 
BULGULAR 
Çalışmaya dahil olan 58 olgunun 35’i kadın, 23’ü 
erkek ve yaş ortalaması 44.81±18.14 yıl idi. Ortalama 
takip süresi 44.1±9.65 ay idi. Sağ/sol yerleşimi 31/27, 
kitlelerin ortalama patolojik hacmi 2.09±0,89 cm3 
(0.08-12) idi. Kitlelerin 56’sı el fleksör yüzde lokalize 
iken yalnızca 2’si ekstensör yüz yerleşimli idi (Şekil 1). 

Şekil 1. El fleksör yüz lokalizasyonlu olgu dağılımı (n=56)

Şekil 2. Olguların preoperatif ön tanıları (n=27)

27 olguya preoperatif ultrasonografi (USG) ve/veya 
magnetik rezonans görüntüleme (MRG) yapılarak 
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ameliyat öncesi ön tanı konulduğu, bu ön tanıların ise 
patoloji sonucu ile kıyaslandığında, 12’sinin (%44.4) 
doğru, 15’inin (%55.6) yanlış tanılar olduğu tespit 
edildi. 12 olguya TKDHT ön tanısı konulurken ayrıca 8 
ganglion kisti, 3 lipom, 1 fibrom, 1 glomus tümörü, 1 
hemanjiom ve 1 apse ön tanısı tespit edildi. 36 olguda 
ise preoperatif herhangi bir tetkik istenmediği saptandı. 
Nüks saptanan olgu sayısı 5 (%8.62) idi. Bu olguların 
4’ünde preoperatif herhangi bir tetkik istenmediği, 
1’inde preoperatif USG ile doğru tanı konulduğu 
gözlendi. Nüks olgularının lokalizasyon dağılımı; 3 
olguda el fleksörü, 2 olguda el ekstensörü şeklinde idi. 
Nüks kitlelerinin ortalama patolojik hacmi 2.46 cm3 
(0.08-5.15) idi.
 
TARTIŞMA
İlk olarak Chassaignac tarafından tanımlanan TKDHT, 
sinovyumdan köken aldığı düşünülen ganglion 
kistinden sonra elin en sık görülen ikinci tümörüdür 
(12). Elde daha çok volar ya da dorsal yerleşimli olduğu 
konusunda farklı çalışmalar mevcuttur (4,13,14). Ancak 
ayak bileği, diz, el ve ayak parmakları, omurga gibi 
tendon kılıfının bulunduğu her yerde görülebilir (2-4, 14).

TKDHT, genellikle lokalize yerleşimli, yavaş büyüme 
özelliğine sahip, iyi huylu bir tümördür (3). Etiyolojisi 
tam olarak bilinmemektedir. Lezyonun gerçek bir 
neoplazm mı yoksa yumuşak doku travmasına sekonder 
inflamatuar bir cevap mı olduğu halen tam olarak 
açıklığa kavuşmamıştır (3,15). Bazı yazarlar yumuşak 
dokuda tekrarlayan travmalara sekonder gelişen 
inflamatuar yanıtın ürünü olduğunu iddia etmektedir 
(4,6,8). Gerçek bir neoplazm olduğunu savunanların 
sayısı çok fazla olup; lezyonun nüksedebilme özelliği 
neoplazm iddiasını güçlendirmektedir (9-11).

Lezyon yumuşak kıvamlı olarak palpe edilebilse de 
kesin tanı histopatolojik inceleme ile konulmaktadır. 
Histopatolojik olarak kendi içinde; lokalize nodüler 
sinovit ve pigmente villonodüler sinovit olarak iki tipe 
ayrılır (16). En sık lokalize tip görülürken; diffüz tip nadir 
ancak genelde eklem içinde görülür (17). Histopatolojik 
incelemede ise fibröz doku elemanları, çok çekirdekli 
dev hücreler ve hemosiderin görülmektedir (Şekil 4-5) 
(12). Ayrıca mitoz oranı arttığı için malign tümörler 
ile karışabilmektedir. Fizik muayenede, kitle etkisine 

ve çevre dokuların erozyon etkisine bağlı semptom 
ve bulgular tespit edilir. Direkt grafide kemikteki 
basıya bağlı olarak %10 olguda bulgu vermektedir. 
USG lezyonun tanınmasında yardımcıdır ancak yüksek 
duyarlılığına rağmen özgüllüğü düşüktür (18). MRG 
ise diğer yumuşak doku tümörlerinde olduğu gibi 
tanıya yardımcı, kitlenin komşu dokularla ilişkisini 
aydınlatmada önemli bir tetkiktir (16). Çalışmamızda 
da kayıtlara göre olguların ön tanısının USG ve MRG 
ile konduğuna rastladık. Ancak olguların önemli 
kısmında bu tetkiklerin yapılmadığını gözlemledik. Bu 
durumu, elde kitle ile polikliniklere başvuran hastaların 
muhtemel tanılarının ‘’benign yumuşak doku tümörü’’ 
olması sebebiyle ileri tetkik yapılmaya ihtiyaç 
duyulmamalarına bağlayabiliriz. Ayrıca retrospektif 
olarak planlanan bu çalışmada, verilere hastane kayıt 
sistemi ve hasta dosyası kullanılarak ulaşıldığı için, 
dış merkezli tetkiklerin hasta dosyasında bulunmama 
ihtimali nedeniyle aslında bazı hastaların ön tanılarının 
bulunmasına rağmen bu verilere tarafımızca 
ulaşılamamış olması, çalışmamızın kısıtlayıcısıdır. 

Şekil 3a. El 3. parmak yerleşimli kitlenin preoperatif 
görünümü.

Şekil 3b. El 3. parmak yerleşimli kitlenin intraoperatif 
görünümü.
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Şekil 4. HEx200. Kollagenize stroma içerisinde sinovyal 
hücreleri, hemosiderin yüklü makrofajlar, lenfoid 
hücreler ve hisitositler izlenmektedir.

Şekil 5. HEx100. Kollagenize stroma içerisinde 
monoton görünümde stromal hücreler, multinükleer 
dev hücreler ve sol üstde daha belirgin olarak bir araya 
gelmiş köpüksü histiositler izlenmektedir.

Tümörün tedavisi cerrahi eksizyon olup temel amaç 
vital dokuların korunmasıdır. Nüks oranı %10-20’dir, 
bu oranın bazı çalışmalarda %40’ lara kadar yükseldiği 
bildirilmiştir (7,11,18,19). Nüks, genellikle ilk 4-6 ay 
içerisinde gözlenir ve çoğonlukla yetersiz eksizyona 
bağlıdır. Literatürde nüks oranının düşürülmesi için 
dikkatli diseksiyon ve total eksizyon önerilmektedir 
(16).  İnkomplet eksizyon en önemli risk faktörüdür 
(6,11,20). Çil ve ark. cerrahi eksizyon sırasında ameliyat 

mikroskopu ya da cerrahi loop kullanılmasını ve 
nüksün sık görüldüğü ilk 4-6 ayda yakın takip edilmesi 
gerekliliğini önermiştir (21). 

Bu tümörlerin bazıları agresif davranış gösterirler ve 
malign transformasyon gösterme potansiyelleri vardır 
(22). Potansiyel olarak agresif davranış gösterme 
eğilimi olduğu düşünülen lezyonlar geniş olarak eksize 
edilmelidir (8). Kant ve ark. yanlış ve yetersiz eksizyonun 
sonunda ampütasyona varan sonuçlar doğurabileceğini 
bildirilmektedir (23). Çalışmamızdaki nüks oranı %8.62 
olup, literatürün altında bir orandadır.

Sonuç olarak; TKDHT’ ün lokal agresif davranarak 
kemik, tendon, damar ve sinir dahil parmağı 
etkilemesi, total eksizyonunu zorlaştırır ve nükse zemin 
hazırlar. Bu sebeple TKDHT gibi nüks ihtimali olan 
kitleleri ayırabilmek amacıyla, preoperatif tanılamanın 
istisnasız ve eksiksiz yapılması, nükslerle karşılaşma 
ihtimalini azaltacaktır.
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