
Eklem Hastalıkları ve
Cerrahisi
Joint Diseases and
Related Surgery Olgu Sunumu / Case Report

Joint Dis Rel Surg

2008;19(1):33-37

Ayak parmağında tendon kılıfı dev hücreli tümörü: Üç olgu sunumu

Giant-cell tumor of the tendon sheath in the toe: a report of three cases
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Tendon kılıfı dev hücreli tümörü, sıklıkla elde tendon 
kılıfı sinovyal hücrelerinden köken alan iyi huylu yumu-
şak doku tümörüdür. Ayak parmaklarında görülmesi 
nadirdir. Bu yazıda ayak parmakları tendon kılıfından 
köken alan dev hücreli tümör nedeniyle tedavi edilen üç 
olgu sunuldu. Olguların ikisi kadın (yaş 25 ve 50), biri 
erkekti (yaş 21). Üç hastada da ayak parmaklarında hafif 
ağrılı yumuşak doku kitlesi vardı. Manyetik rezonans 
görüntüleme ayırıcı tanıda yardımcı olmadı. Tanı tümüy-
le çıkarılan kitlelerin histopatolojik değerlendirilmesiyle 
kondu. Ortalama 18 aylık takipte hiçbir olguda lokal nüks 
görülmedi. 
Anahtar sözcükler: Ayak; dev hücreli tümör/cerrahi; yumuşak 
doku neoplazileri; tendon; ayak parmağı.

Giant-cell tumor of the tendon sheath is a benign, soft-tissue 
tumor usually arising from synovial cells of the tendon 
sheaths in the hand. Involvement of the toes is quite rare. 
We presented three patients including two women with ages 
25 and 50 years, and one man aged 21 years, who underwent 
surgery for mass lesions originating from tendon sheaths of 
the toe. All the patients presented with a slightly painful 
soft tissue mass in the toe. Magnetic resonance imaging 
was not helpful in the differential diagnosis. Diagnosis of 
the tumors was made by histopathologic evaluation of com-
pletely excised lesions. No local recurrences were encoun-
tered during a mean follow-up of 18 months.
Key words: Foot; giant cell tumors/surgery; soft tissue neoplasms; 
tendons; toes.

Tendon kılıfının dev hücreli tümörü (TK-DHT) 
yavaş ve sıklıkla bulgusuz büyüyen, ekstremite yer-
leşimli iyi huylu bir lezyondur. Kadınlarda ve 30-40 
yaşlarında daha sık gözlenen bu tümörlere fibrok-
santom, sinovyanın fibröz histiostoması, tendon kılıfı 
ksantomu, tendon fibroması, tenosinovyal dev hücreli 
tümör, eklemdışı pigmente villonodüler sinovit, pig-
mente villonodüler bursit, pigmente nodüler sinovit 
gibi adlar da verilmiştir.[1-5] Bu tümörler elin subkutan 
yerleşimli tümörleri arasında ikinci sıklıkta görülür. 
Sinovyal membrandan köken alan bu mezenkimal 
lezyon, en sık elde yerleşim göstermekle birlikte, 
el bileği, dirsek, ayak parmakları, ayak bileği, diz, 
kalça ve omurgada da görülebilmektedir.[4,6]

Parmaklarda nadir görülmesinden dolayı, bu 
tümörler ayak parmak tümörlerinin ayırıcı tanısında 

gözardı edilebilmekte ve yanlış veya gereksiz tedavi-
ler (amputasyon, radyoterapi) uygulanabilmektedir.[6] 
Bu çalışmada, ayak parmaklarında TK-DHT görülen 
üç olguda tanı ve tedavi yöntemleri, bu tümörlerin 
histolojik ve biyolojik davranışları değerlendirildi. 

OLGU SUNUMU

Olgu 1 – Yirmi bir yaşında erkek hasta son altı 
aydır sol ayak ikinci parmakta var olan kitle yakın-
masıyla başvurdu. Kitlede zaman içinde ortaya çıkan 
büyüme ve ağrı nedeniyle hasta ayakkabı giymekte 
zorlandığını belirtti. Tıbbi özgeçmişinde herhangi 
bir sorun yoktu. Fizik muayenede sol ayak ikinci 
parmak orta falanks hizasında, fleksör yüzde, her 
iki taraftan dorsale doğru uzanan yumuşak doku 
kitlesi gözlendi. Kitle derin dokulara yapışıktı, cilde 
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invazyonu yoktu. Laboratuvar testleri normaldi. 
Radyografilerde kemik harabiyeti olmamakla bir-
likte, yumuşak doku yoğunluğunda artış vardı. 
Manyetik rezonans görüntülemede (MRG), T1- ve 
T2-ağırlıklı sekanslarda hipointens, ikinci parmak 
orta falanks volarinde, kemik ve çevre dokulara 
zarar vermeyen belirgin yumuşak doku kitlesi 
gözlendi. Öntanı olarak sinovyal hücreli sarkom, 
malign fibröz histiositom veya nöral kılıf tümö-
rü düşünüldü. Kesin tanı için açık biyopsi veya 
mümkün olursa rezeksiyon planlandı. Parmak 
volarinden 2 cm’lik insizyonla girildiğinde, fleksör 
tendon üzerinde iyi sınırlı, damar sinir paketini 
yanlara itip dorsale uzanan, beyaz yumuşak doku 
kitlesi gözlendi (Şekil 1). Kitle, sınırlarından diseke 
edildikten sonra fleksör tendon kılıfından ayrıldı 
ve tümüyle çıkarıldı. Penrose dren konulduktan 
sonra cilt primer kapatıldı. Ameliyat sonrası her-
hangi bir komplikasyon gözlenmedi.

Çıkarılan materyal 2x1.5x1 cm boyutla-
rında, sarı-bej renkte ve düzgün yüzeyli idi. 
Histopatolojik kesitlerde fibrokollajen doku 
içerisinde hafif polimorfizm gösteren sinov-
yal hücreler yanı sıra histiositler, lenfositler ve 
yer yer multinükleer dev hücreler izleniyordu. 
Malignensi belirtisine rastlanmadı; patolojik bul-
gular TK-DHT ile uyumluydu.

Olgu 2 – Elli yaşında kadın hasta, sol ayak 
üçüncü parmakta son bir yıldır gittikçe büyüyen 
ve son zamanlarda ağrılı hale gelen kitle yakın-
masıyla başvurdu. Tıbbi özgeçmişinde başka bir 
sorun bulunmayan hastanın fizik muayenesinde, 
sol ayak üçüncü parmak orta falanks hizasında, 
ekstansör yüzde, her iki taraftan volare doğru 
uzanan ve burada daha küçük olarak görülen 
kitle izlendi. Kitle derin dokulara yapışıktı, cilde 
invazyonu yoktu. Laboratuvar testleri normaldi. 
Radyografilerde kemik harabiyeti olmamakla bir-
likte yumuşak doku yoğunluğu artmıştı. Manyetik 
rezonans görüntülemede, üçüncü parmak orta 
falanks dorsalinden başlayıp, kemik ve çevre doku-
lara zarar vermeden her iki taraftan volare uzanan, 
belirgin yumuşak doku kitlesi gözlendi. 

Parmak dorsalinden 2 cm’lik insizyonla girilip, 
ekstansör tendon üzerinde volare uzanan beyaz 
yumuşak doku kitlesine ulaşıldı. Sınırlarından 
diseke edilen kitle ekstansör tendon kılıfından 
ayrıldı ve tümüyle çıkarıldı. Penrose dren konul-
duktan sonra cilt primer kapatıldı. Ameliyat sonra-
sı herhangi bir komplikasyon gözlenmedi.

Çıkarılan materyal 5x3x2 cm boyutlarında, sarı-
bej renkte ve düzgün yüzeyli idi. Histopatolojik 
kesitlerde hiperkromatik, pleomorfik nüveli nük-
leolleri belirgin hücreler ve kollajen doku arasında 
dağılım gösteren multinükleer dev hücreler izlendi 
(Şekil 2). Malignensi belirtisine rastlanmadı; pato-
lojik bulgular TK-DHT ile uyumluydu.

Olgu 3 – Yirmi beş yaşında kadın hasta, sağ 
ayak üçüncü parmakta son sekiz aydır var olan 

Şekil 1. İkinci parmak orta falanks fleksör tendon üze-
rinde, iyi sınırlı, damar sinir paketini yanlara itip dorsale 
uzanan kitle izleniyor.

Şekil 2. Patoloji kesitlerinin mikroskobik incelemesinde 
mononükleer stromal hücreler zemininde multinükleer dev 
hücreler (siyah oklar) izleniyor (H-E x 200).
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kitle yakınmasıyla başvurdu. Kitlede zaman için-
de büyüme ve ağrı vardı. Hastanın tıbbi özgeç-
mişinde başka bir sorun yoktu. Fizik muayene-
de, sağ ayak üçüncü parmak proksimal falanks 
volarinden dorsale doğru uzanan yumuşak doku 
kitlesi gözlendi. Kitle derin dokulara yapışıktı, 
cilde invazyonu yoktu. Laboratuvar testleri nor-
maldi. Radyografilerde kemik harabiyeti olma-
makla birlikte yumuşak doku yoğunluğu artmış-
tı. Manyetik rezonans görüntülemede, sağ ayak 
üçüncü parmak proksimal falanks volarinden 
dorsale doğru uzanan, kemik ve çevre dokulara 
zarar vermeyen belirgin yumuşak doku kitlesi 
gözlendi (Şekil 3). Kesin tanı için açık biyop-
si veya mümkün olursa rezeksiyon planlandı. 
Parmak volarinden 2 cm’lik insizyonla girilerek, 
fleksör tendon üzerinde, damar sinir paketini 
yanlara iterek dorsale uzanan, iyi sınırlı beyaz 
yumuşak doku kitlesine ulaşıldı. Kitle, sınırla-
rından diseke edildikten sonra fleksör tendon 
kılıfından ayrıldı ve tümüyle çıkarıldı. Penrose 
dren konulduktan sonra cilt primer kapatıldı. 
Ameliyat sonrasında herhangi bir komplikasyon 
gözlenmedi. Çıkarılan materyalin patolojik ince-
lemesi TK-DHT ile uyumluydu.

Olguların tümünde kitlenin tam rezeke edile-
bilmesi, kemik tutulumu olmaması ve lezyonun 
histolojik görünümü nedeniyle hiçbir hastada ek 
tedaviye ihtiyaç duyulmadı. Ortalama 18 ay takip 
süresi içinde herhangi bir nüks gözlenmedi.

TARTIŞMA
Sinovyal membran kökenli iyi huylu lezyon-

lar birbirine benzer üç değişik türde gözlenir. 
Bunlar, tendon kılıfından köken alan izole lezyon 
(TK-DHT), soliter eklemiçi nodül (lokalize nodüler 
sinovit) ve yaygın, sıklıkla sinovyal dokuyu ilgi-
lendiren villöz ve pigmente lezyonlardır (pigmente 
villonodüler sinovit).[7]

Tendon kılıfının dev hücreli tümörü diffüz veya 
nodüler tipte olabilmektedir.[8,9] Nodüler tip daha 
sık elde sık görülürken, diffüz tip alt ekstremitede 
daha sıktır.[8] Düffüz tipte tam eksizyon zor oldu-
ğundan nüks daha sıktır.[10] Tüm hastalarımızda 
diffüz tip tümöre rastlandı. 

Tendon kılıfının dev hücreli tümörleri, klinik 
olarak her yaşta görülebilen, fizik bakıda sabit, 
lobüle, yavaş büyüyen, başlangıçta ağrısız, bazen 
eklem hareket kısıtlılığına yol açan kitleler olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Yavaş büyüyen tümör uzun 
süre tanınmadan kalabilir. Başvuruya kadar geçen 
bulgu süresi birkaç haftadan 30 yıla kadar deği-
şebilmektedir. Elde görülen TK-DHT’lerde volar 
yüz yerleşimi daha sıktır.[11,12] Parmakların distal 
eklemlerinde daha fazladır.[11] Ayak tutulumuyla 
ilgili yayınlarda özellikle dorsal ve lateral yüzde 
yerleşim bildirilmiştir.[1,3,9,13,14] Genellikle ayak bile-
ği, ekstansör tendon kılıfları, tarsal ve ayak bileği 
eklemleri çevresinde ortaya çıkarlar.[2,5,9,13,14] Plantar 
yüz distal ayak ve parmaklarda nadirdir.[1,15] 

Parmaklarda nadir görülmesinden dolayı, ayak 
parmak tümörlerinin ayırıcı tanısında TK-DHT 
akılda tutulmalıdır.

Pigmente villonodüler sinovitte karakteristik ola-
rak görülen kıkırdak invazyonu ve kemikte kistik 
lezyon, ksantomlarda sık gözlenmez.[16] Radyolojik 
olarak yumuşak doku kitlesi izlenir; olguların 
%8-14’ünde kemikte bası izi, kortikal erozyon ve 
kalınlaşma gözlenir.[17] Manyetik rezonans görüntü-
lemede T1- ve T2-ağırlıklı görüntülerde hipointensite 
izlenir; bu görüntü pigmente villonodüler sinovit 
ile aynıdır.[18] Tümör yerleşimini çok iyi gösterse de, 
MRG tanı koymada yeterli değildir. Olgularımızda 
ameliyat öncesi bulgularla tanı konamadı. Kesin tanı 
histopotolojik görünümle konabilir. Şüpheli olgular-

Şekil 3. Manyetik rezonans görüntülemede, sağ ayak 
üçüncü parmak proksimal falanks volarinde, karakteristik 
hipointens, çevre dokulara zarar vermeyen belirgin yumu-
şak doku kitlesi izleniyor.



Eklem	Hastalıkları	ve	Cerrahisi	-	Joint	Dis	Rel	Surg36

da iğne biyopsisiyle patolojik tanı kesinleştirildikten 
sonra kesin tedavinin planlanması daha uygun bir 
seçenek olabilir. 

Patolojik olarak TK-DHT pigmente villonodüler 
sinovite benzerlik gösterir.[16] Makroskobik olarak 
tümör renkli, lobule kitle görünümündedir. İntra- 
ve ekstraselüler hemosiderin içeren multinükleer 
dev hücreler, makrofajlar, fibroblastlar, ksantoma 
hücrelerinin karışımını içeren ileri derece vaskü-
ler yapılardan oluşur.[9,19] Bazı lezyonlarda kesitler 
multiselülerdir ve atipik çekirdekler içerebilir.[20] 

Mitotik oluşumlar da izlenebilir. Patalojik ve rad-
yolojik açıdan el ve ayakta görülen TK-DHT ara-
sında fark yoktur.

Tedavide, kitlenin özellikleri ve yerleşim duru-
munun yarattığı güçlüklere rağmen tam eksiz-
yon temel yöntemdir.[10] Konservatif yaklaşımın 
tedavide yeri yoktur. Bazı durumlarda tendon 
kılıfının veya eklem kapsülünün kısmi eksizyo-
nu, nadiren de ciltle birlikte rezeksiyon gereke-
bilmektedir. Kitlenin tendon kılıfını içine alacak 
şekilde sarması, dijital sinirler ve bazen parma-
ğın büyük bir kısmını etkilemesi eksizyonu zor-
laştıran ve nükse zemin hazırlayan faktörler ola-
rak sayılabilir. Eksizyon sonrası nüks görülmesi 
çok nadir değildir ve literatürde %44’lere varan 
oranlar bildirilmiştir. Ayak tümörlerinde diffüz 
tip sık olduğundan nüks oranının yüksek olacağı 
açıktır. Maligniteye dönüşüm birden çok nüksten 
sonra bile bildirilmediği için tekrar eksizyon 
uygulanır; ancak, bu tür olgular için radyotera-
pi de önerilmiştir.[16] Dikkatli bir cerrahi tedavi 
uyguladığımız olgularımızda nüks görülmedi.

Ayaktaki yumuşak doku kitlelerinin ayırıcı 
tanısında TK-DHT akılda tutulmalıdır. Ayaktaki 
lezyonlarda diffüz tip daha sık görüldüğünden 
ve nüks oranının yüksek olması beklendiğinden 
daha dikkatli bir cerrahi gerekir. Nüks oranının 
yüksekliği nedeniyle eksizyon sırasında tümür 
eksizyon prensiplerine uyulmalı, doku aralıkları-
na uzanabilen kitle lobülasyonu nedeniyle cerrahi 
alan iyi taranmalıdır. Gerektiğinde cerrahi sırasın-
da büyütme kullanılmalıdır. 
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