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Diz Ekleminde Gelişen
Tenosinovyal Dev Hücreli Tümör:
Nadir Yerleşimli İki Olgu Sunumu

ÖÖZZEETT  Tenosinovyal dev hücreli tümör eklem, tendon kılıfı veya bursa gibi yapıların membranla-
rından köken alan benign bir tümördür. Sıklıkla el ve ayak parmaklarının palmar yüzünde gelişir.
Morfolojik olarak tenosinovyal dev hücreli tümör, sıklıkla elde görülen lokalize tip ve genellikle
büyük eklemlerde görülen difüz tip olarak sınıflandırılır. Bu çalışmada, nadir lokalizasyon olan diz
yerleşimli, intra-artiküler lokalize tip, iki tenosinovyal dev hücreli tümör olgusunun klinik ve hi-
stopatolojik bulguları sunulmuştur.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Diz; dev hücreli tümörler 

AABBSSTTRRAACCTT  Tenosynovial giant cell tumor is a benign tumor originating from joints, tendon sheaths
or bursa membranes. It occurs commonly on the palmar aspect of fingers and hands. Morphologi-
cally, tenosynovial giant cell tumor has  been classified into a localized type seen more commonly
in the hand, and a diffuse type usually seen in larger joints. In this report, we aimed to present clin-
ical and pathological findings of two intra-articular localized type tenosynovial giant cell tumor of
knee which is an unusual site.

KKeeyy  WWoorrddss::  Knee; giant cell tumors
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Tenosinovyal dev hücreli tümör (TSDHT) eklem, tendon kılıfı ve
bursa gibi yapılarda sinovyumdan köken alan benign mezenkimal
tümöral oluşumdur.1,2 İlk kez 1852’de Chassignac tarafından ta-

nımlanmıştır.3 Pigmente villonodüler tenosinovit, fibröz ksantom, ksan-
togranülom, miyeloid endotelyoma, sklerozan hemanjiyoendotelyoma
olarak da adlandırılmıştır.4 Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. En
sık el ve ayak parmaklarının palmar yüzünde yerleşim göstermekte,
kalça, omurga, diz ve ayak bileği gibi geniş eklemlerde daha az sıklıkla
görülmektedir.1,2,4,5 Bu çalışmada, nadir lokalizasyonu nedeni ile dizde
intra-artiküler yerleşimli lokalize tip TSDHT tanılı iki olgu sunulmuş-
tur.  
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OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Otuz dört yaşındaki erkek hasta, sol dizde üç yıl-
dır var olan ağrı ve kilitlenme şikâyetleriyle has-
tanemize başvurdu. Fizik muayenede,
Mc-Murney testi ve Varus-Valgus stres testinin
pozitif olduğu tespit edildi. Manyetik rezonans
görüntüleme (MRG)’de; intra-artiküler yerle-
şimli, 23x16x22 mm boyutlarında, düzgün sınırlı,
Hoffa yağ yastıkçığında, femoral kondil anterioru
ve anterior cruciate ligament (ACL)’in tibial ya-
pışma yeri anteriorosuperior komşuluğunda T1
ve T2 ağırlıklı sekanslarda çevre kas planları ile
izointens, postkontrast serilerde belirgin kontrast
tutulumu gösteren kitle lezyonu saptandı (Resim
1a,b). Hasta opere edildi. İntraoperatif olarak diz
kapsülüne bağlı olarak intra-artiküler uzanım
gösterdiği tespit edildi. Patolojik değerlendirme-
sinde makroskobik olarak sert kıvamlı, düzgün
yüzeyli, lobüle görünümde, kısmen kapsüllü, gri-
beyaz renkli doku izlendi. Mikroskobik değer-
lendirmede ise fibrovasküler bir stromada
nispeten uniform, yuvarlak-oval mononükleer
hücreler, hemosiderin yüklü makrofajlar ile oste-
oklast benzeri multinükleer dev hücrelerden olu-
şan tümör izlendi (Resim 2). Olguya TSDHT
tanısı konuldu. 

OLGU 2

Yirmi üç yaşındaki erkek hasta, sol dizde iki aydır
ele gelen kitle ve ağrı şikâyetleriyle hastanemize
başvurdu. Fizik muayenede, sol patella inferio-
runda palpe edilebilen, yaklaşık 5x5 cm boyutla-
rında, lastik kıvamında mobil kitle tespit edildi.
Mc-Murney testi ve Varus-Valgus stres testi pozi-
tif olarak değerlendirildi. Hastanın MRG’sinde;
intra-artiküler yerleşimli, 27x14x31 mm boyutla-
rında, düzgün sınırlı, Hoffa yağ yastıkçığında, fe-
moral kondil anterioru ve ACL’nin tibial yapışma
yeri anteriorosuperior komşuluğunda T1 ağırlıklı
sekanslarda kaslar ile izointens, proton ağırlıklı se-
kanslarda hiperintens, post- kontrast serilerde be-
lirgin kontrast tutulumu gösteren kitle lezyonu
saptandı (Resim 3a,b). İntraoperatif bakıda, kitle-

nin medial menisküs ile bağlantılı olduğu görüldü.
Hastanın postoperatif patolojik incelemesinde,
makroskobik olarak materyalin kapsüllü ve lobüle

RESİM 1a: Yağ baskılı T2A'da intraartiküler yerleşimli, 23x16x22 mm boyut-
larında, düzgün sınırlı, Hoffa yağ yastıkçığı posterioru, femoral kondil anteri-
oru ve anterior cruciate ligamentin tibial yapışma yeri anteriorosuperior
komşuluğunda hipointens kitle.

RESİM 1b: Postkontrast sagital T1A serilerde belirgin kontrast tutulumu
gösteren kitle.
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görünümde, gri beyaz renkli ve sert kıvamlı olduğu
görüldü. Mikroskobik incelemede fibrokollajenize
bir stromada nispeten uniform, yuvarlak- oval mo-
nonükleer hücreler ile multinükleer osteoklast
benzeri dev hücrelerden oluşan ve az sayıda he-
mosiderin yüklü makrofajlar içeren tümöral olu-
şum izlendi (Resim 4). Olguya TSDHT tanısı
konuldu. 

Olguların bir yıllık izlemlerinde herhangi bir
patolojik bulguya rastlanmadı. Çalışmada, her iki
hastadan da “bilgilendirilmiş olur” alındı.

TARTIŞMA

TSDHT’lerin hangi hücre tipinden köken aldığı ko-
nusu üzerinde çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Ei-
senstein, elektron mikroskobik incelemede
tümörün fibroblast benzeri hücreler ile makrofaj
benzeri hücrelerden oluştuğunu bildirmiştir.6 Al-
guacil-Garcia ve ark., tümörün sinovyal hücreler-
den köken alan reaktif ve borderline proliferatif
lezyon olduğunu öne sürmüşlerdir.7 Carstens ve
ark. ise TSDHT’lerin multinükleer dev hücreler,
mezenkimal hücreler ile osteoblast benzeri, fib-
roblast benzeri ve histiyosit benzeri hücreler olmak
üzere, beş farklı hücre tipinden oluştuğunu belirt-
mişlerdir.8 Günümüzdeki ultrastrüktürel çalışma-
lar, TSDHT’lerin büyük çoğunluğu histiyosit
benzeri hücreler olmak üzere, fibroblast benzeri

hücreler, intermediate hücreler, köpüklü hücreler
ve multinükleer hücrelerden oluştuğunu göster-
mektedir.1 Lezyonun gerçek bir neoplazm mı ol-
duğu, yoksa yumuşak doku travmasına sekonder
gelişen inflamatuar bir cevap mı olduğu tartışma
konusu olsa da, anöploidi gibi sitogenetik anormal-
liklerin saptanması ve lezyonun nüks ve multifo-

RESİM 2: Fibrovasküler bir stromada nispeten uniform, oval yuvarlak mono-
nükleer hücreler, hemosiderin yüklü makrofajlar (→) ile osteoklast benzeri
multinükleer dev hücrelerden oluşan tenosinovyal dev hücreli tümör izlen-
mektedir (Hematoksilen eozin x400).

RESİM 3a: T1A sekanslarda intraartiküler yerleşimli, 27x14x31 mm boyutla-
rında, düzgün sınırlı, Hoffa yağ yastıkçığı posterioru, femoral kondil anterioru
ve anterior cruciate ligamentin tibial yapışma yeri anteriorosuperior komşu-
luğunda hipointens kitle.

RESİM 3b: PdA sekanslarda intraartiküler yerleşimli, 27x14x31mm boyutla-
rında, düzgün sınırlı, Hoffa yağ yastıkçığı posterioru, femoral kondil anterioru
ve anterior cruciate ligamentin tibial yapışma yeri anteriorosuperior komşu-
luğunda T1A sekanslarda hiperintens kitle.



kalite göstermesi TSDHT’lerin bir neoplazm olduğu
fikrini desteklemektedir.1,4,5 Ancak, literatürde ol-
guların yaklaşık %50’sinde öncesinde travma ol-
duğu bildirilmektedir. Tipik olarak üçüncü ile
beşinci dekadlarda ortaya çıkmaktadır. Kadınlarda
iki kat daha sık görülmektedir.1 TSDHT en sık el ve
ayak parmaklarının palmar yüzünde yerleşim gös-
termektedir. Diz ve ayak bileği gibi geniş eklem-
lerde ise daha az sıklıkla görülmektedir. TSDHT’ler
diz ve ayak bileği çevresi yumuşak doku tümörle-
rinin %1,7’sini oluşturmaktadır.2 Ushijima ve
ark.nın yaptığı TSDHT tanılı 207 olgudan oluşan
çalışmada, sadece sekiz olguda lezyonun dize loka-
lize olduğu tespit edilmiştir.9

TSDHT’ler yerleşim yerine göre intra ve eks-
tra-artiküler, büyüme paternine göre lokalize ve
difüz olmak üzere alt tiplere ayrılırlar. Lokalize
tip TSDHT‘ler en sık görülen tiptir. Morfolojik
olarak, lokalize tip TSDHT‘ler daha sık elde gö-
rülürken; difüz tip ise genellikle büyük eklem-
lerde görülür.1,2 Bizim iki olgumuz da diz
ekleminde intra-artiküler yerleşimli lokalize tip
TSDHT idi.

Klinik olarak yavaş büyüyen, ağrısız, soliter
kitle lezyonu şeklinde semptom verir.1,5 Diz ekle-
minde intra-artiküler yerleşimli olanlar; meniskal
semptomlar ve kilitlenme gibi şikâyetlerle başvu-
rurken; eklem dışı olanlar ele gelen kitle nedeni
ile başvururlar.10 Bizim olgularımızın ikisi de diz

ekleminde intra-artiküler yerleşimli olup; bir olgu
kilitlenme ve ağrı semptomları gösterirken, diğer
olgu kitle bulgusu ile başvurmuştur. İntra-artikü-
ler yerleşimli tümörün kitle bulgusu vermesi bek-
lenmeyen bir durumdur. Çünkü dizde intra-
artiküler yerleşimli TSDHT olguları meniskal
semptomlar ve kilitlenme nedeni ile başvururlar.
Camillieri ve ark.nın dizde posterior cruciate li-
gament yerleşimli TSDHT olgusu ise diz ekle-
minde şişlik şikâyeti ile başvurmuştur.11 Klinik
semptomlar genellikle sinovyal hipertrofiye bağlı
ekstansiyon-fleksiyon kısıtlılığı, eklem sertliği
veya artritisteki gibi çevre bağ dokudaki akut in-
flamasyona sekonder bulgulardır.12 Bizim olgu-
muzda da intra-artiküler kitleye reaktif olarak
çevre bağ dokuda oluşan inflamasyon gibi deği-
şikliklerin kitle bulgusuna yol açmış olabileceği
düşünülmüştür.

MRG, TSDHT gibi yumuşak doku kitlelerinin
tanısında ve operasyon planlanmasında en değerli
görüntüleme yöntemidir. Tümör, T1 ağırlıklı se-
kanslarda hipointens ya da çevre kas dokuları ile
izointens olarak izlenmektedir. T2 ağırlıklı görün-
tülerde sinyali değişken olup, genellikle hipointens
sinyal karakteristiği göstermekdir. Sheppard ve Ak-
soy’un yapmış olduğu çalışmalarda, TSDHT olgu-
larının radyolojik incelemesinde MRG’nin diğer
radyolojik görüntülemelere göre daha tanısal ol-
duğu bildirilmiştir.13,14 Ancak dizde yerleşen loka-
lize tip TSDHT’nin MRG bulguları spesifik
değildir.15

Olgularımızın MRG ile değerlendirilmesinde,
her iki lezyonun da, intra-artiküler yerleşimli, T1
ağırlıklı sekanslarda çevre kas dokuları ile izoin-
tens, postkontrast serilerde belirgin kontrast tu-
tulumu gösteren kitle şeklinde olduğu saptandı.
Lezyonlardan bir tanesi T2A sekanslarda çevre kas
planları ile izointens, diğeri de pdA sekanslarda
hiperintens idi. TSDHT’lerin radyolojik ayırıcı ta-
nısına ganglion kistleri, desmoid tümör, sinovyal
sarkom, malign fibröz histiyositom, lipom ve diğer
yumuşak doku tümörleri girmektedir.16-18 Çalış-
mamızdaki olguların MRG bulgularına göre ayı-
rıcı tanıda TSDHT, sinovyal hemanjiyoma,
nonossifiye kondromatozis ve sinovyal sarkom
düşünüldü. 

RESİM 4: Fibrovasküler bir stromada nispeten uniform, oval yuvarlak  mo-
nonükleer hücreler ile osteoklast benzeri multinükleer dev hücrelerden oluşan
tenosinovyal dev hücreli tümör izlenmektedir (Hematoksilen eozin x200).
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TSDHT’ler radyolojik olarak tanınabilmele-
rine rağmen, kesin tanı histopatolojik inceleme ile
konulmaktadır.1,2 Makroskopik olarak TSDHT’ler
çapları 0,5-4 cm arasında değişen, iyi sınırlı, kıs-
men kapsüllü, sarı ve kahverengi benekler içeren
gri-beyaz renkli tümör olarak tanımlanmaktadır.
Makroskobik incelemedeki kahverengi veya sarı le-
kelerin miktar ve dağılımı hemosiderin yüklü his-
tiyositlerin miktarı ile doğru orantılıdır.
Mikroskobik incelemede uniform, oval-yuvarlak
mononükleer stromal hücreler ile osteoklast ben-
zeri multinükleer dev hücreler ve tüm olgularda
farklı miktarlarda saptanan hemosiderin pigmenti
içeren köpük hücreleri saptanmaktadır. Tümörde
septasyonlar oluşturan stromal fibrozis görülebil-
mektedir.1,2,19 Olgularımızda mikroskobik incele-
mede seyrek alanlarda fibröz septasyonlar gösteren
selüler bir stromada nispeten uniform, oval-yuvar-
lak mononükleer hücreler, hemosiderin yüklü
makrofajlar ile osteoklast benzeri multinükleer dev
hücreler izlendi. TSDHT’lerin histopatolojik ayırıcı
tanısında; tendinöz ksantom, tendon kılıfının fib-
romu, sinovyal sarkom ile granülomatöz inflamas-

yon yapan çeşitli hastalıklar gözönünde bulundu-
rulur. Ayırıcı tanı, klinik ve radyolojik bulgular eş-
liğinde histopatolojik olarak yapılır.2

TSDHT’lerin tedavisi cerrahi eksizyondur.
Tedavi edilen vakaların yüksek nüks riskine sahip 
olduğu belirtilmektedir. Çeşitli çalışmalarda,
TSDHT’lerin %4-%44 arasında nüks gösterdiği sap-
tanmıştır. Yüksek nüks oranının nedeni tartışmalı
olup, yetersiz eksizyona bağlı olduğu düşünülmek-
tedir.4 Reilly ve ark., distal eklemlerde gelişen
TSDHT’ler ile difüz tip TSDHT’lerin yetersiz ek-
sizyona bağlı olarak daha fazla nüks gösterdiğini
bildirmektedir.20 Rao ve Byers, selüler tümörlerin
daha fazla nüks riskine sahip olduğunu öne sür-
müşlerdir.21,22 Malign transformasyon bildirilme-
miştir. Ancak az sayıda olguda eksizyon sonrası
malign tümör şeklinde nüks oluşturduğu rapor
edilmiştir.1,4

Sonuç olarak; TSDHT, diz ekleminin sinovyu-
mundan köken alan nadir bir tümördür. Dizde
intra-artiküler yerleşimli kitlelerin ayırıcı tanısında
düşünülmesi gerekmekte, tanısında radyolojik ve
patolojik çalışmanın işbirliği gerekmektedir.
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