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ÖZET 
 

 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalı Ocak 1995 – Şubat 2016 tarihleri arasında distal parmak tümörü ve 

tümör benzeri lezyonu nedeniyle opere edilen 63 olgunun yaşı, cinsiyeti; 

lezyonların patolojik tanısı, tarafı, hangi parmakta görüldüğü, takip süresi ve 

takip süresince görülen nüksleri, çalışmamızda belirlenen anatomik zonlarına 

göre dağılımı ve tendon kılıfının dev hücreli tümörü için parmakların hangi 

tarafında görüldüğü araştırıldı. Amacımız distal parmakta görülen tümöral 

oluşumları histopatolojik tanısına, görülme yerine ve sıklığına göre 

incelemektir. 

Distal parmak 2 ana zona ayrılarak incelendi. Başparmakta 

interfalangeal eklem, diğer parmaklarda distal interfalangeal eklemi ve çevre 

yumuşak dokulardan kaynaklı lezyonlar zon 1’e dahil edildi. Zon 2 kendi 

içinde 3 alt zona bölündü. Tırnak ve çevresi oluşumlar zon 2a, distal falanks 

zon 2b, parmak pulpası zon 2c olarak değerlendirildi. Zon1 ve 2 ayrımında 

cilt kıvrımlarının derin dokularla yaptığı bağlantılar temel alındı. 

Distal parmakta lezyonların %92’sinin yumuşak dokudan,%8’inin 

kemikten kaynaklandığı ve lezyonların %96,83 olarak benign olduğu 

saptandı. Olguların çoğu kadındı. Tümörlerin sık olarak başparmakta 

görüldüğü saptandı. En sık görülen tümör glomus tümörü zon 2a’da, ikinci en 

sık tendon kılıfının dev hücreli tümörü zon 1’de daha fazla görüldü.  

Çok merkezli çalışmalarla daha geniş olgu serilerinin incelenmesinin 

literatüre katkı sağlayacağı kanısındayız. 

Anahtar kelimeler: distal falanks, sınıflandırma, tümör 
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SUMMARY 

 

 

In Uludağ 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 
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GİRİŞ 

 

 

I. Distal Parmak Anatomisi 

 

Distal parmak birinci parmakta interfalangeal, diğer parmaklarda 

distal interfalangeal eklem ve çevre tendo-kapsülo-ligamentöz yapıları, tüm 

parmaklarda distal falanks, tırnak aparatı, parmak pulpası ve ciltten oluşur. 

I.A. Kemik 

Falanksların ossifikasyonu iki merkezde meydana gelir. Birisi gövde 

için, diğeri de proksimal uç içindir. Şaftta ossifikasyon fetal hayatın sekizinci 

haftasında ve epifizde ise ikinci ve üçüncü yıllarda başlar. Füzyon ise 14-18 

yaşlar arasında olur (1). 

Her distal falanksın başı, şaftı ve basisi vardır. Distal falanksların 

palmar yüzeyi proksimal ve orta falankslar gibi konvekstir, dorsal yüzeyi ise 

hemen hemen düzdür. Palmar yüzeylerin kenarları parmakların fibröz fleksör 

kılıflarının bağlantıları için sırt oluştururlar. Orta falanksla yaptığı eklem iki 

adet sığ konkaviteden oluşur ve orta ve distal falankslar makara benzeri 

yüzlerle eklemleşir. Bu makara yapısı sayesinde fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketleri limitlidir. Distal falankslar terminalde fazla pürüzlü yüzeyleri 

içerirler. Bu yüzeyler parmakların pulpasını destekler (2). 

Her parmakta fleksör digitorum profundus palmar tarafın, ekstansör 

digitorum ise dorsal tarafın bazislerine yapışır (2). 

I.B. Cilt 

Parmakların volar yüzündeki cilt kalın ve kılsızdır, fazla miktarda sinir 

sonlanmaları vardır. 

İkinci parmaktan beşinci parmağa kadar distal interfalangeal (DİF) 

eklemin palmar yüzünde çoğunlukla tek bir transvers cilt çizgisi vardır ve DİF 

eklemin hemen proksimalinde bulunur. Bazen tam eklem seviyesinde hafif bir 

distal transvers çizgi bulunabilir. Birinci parmak interfalangeal eklemde ise 2 

adet belirgin transvers palmar cilt çizgisi vardır. Tüm parmakların dorsal cilt 

kırışıklıkları eklem hattının tam üzerindedir. Bu cilt katlantıları cildi altında 
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yatan fasyaya bağlar ve hareket sırasında katlanma noktalarını oluştururlar 

(2). 

I.C. Eklem 

İnterfalangeal eklemler menteşe tipi eklemlerdir. DİF eklemde orta ve 

distal falanksları fibröz eklem kapsülü, kollateral ve palmar ligamentler (volar 

plak olarak ta adlandırılır) birleştirir. Eklem kapsülü eklem yüzünün sınırlarına 

yapışıktır, dorsal ve palmar yüzde ince, lateral yüzde kalındır (3). Kollateral 

ligamentler orta falanksın başında lateralden başlar ve distal falanks 

bazisinde hafif volara doğru dönerek lateral tüberküllere yapışır (2). Dorsalde 

ise digital ekstansör tendonun genişlemesi ile desteklenir. Ayrıca eklemin her 

iki yanında orta falanksın başının lateral yüzünden başlayıp yelpaze gibi 

açılarak volar plağa yapışan aksesuar kollateral ligamanlar vardır (3). A5 

pulleyi de volar plağa yapışan bir diğer yapıdır (4).  

I.D. Tırnak Aparatı 

Tırnak plakası, proksimal ve lateral tırnak katlantıları, tırnak matriksi, 

tırnak yatağı, eponişium ve hyponişium tırnak aparatını oluşturular (5). 

Tırnak plakasının yarı transparanlığı tırnak yatağının vasküler 

pembeliğini göstermesine izin verir. Tırnak plakası, yatağına distal falanksın 

periostundan geçen güçlü fibrillerle bağlanır. Tırmalama fonksiyonu için 

gerekli güçlü bağlantılar bu şekilde sağlanır. Fakat distale gittikçe daha 

serbest hale gelir (1). 

Lateral tırnak katlantıları tırnak cisminin her iki yanını sararak 

proksimal katlantıyla birleşirler. Proksimal katlantının derin kısmı tırnak cismi 

altında tırnak matriksi ile devam eder, yüzeyel kısmı ise eponişium olarak 

tırnağın üzerinde sonlanır. Eponişium ekstansör tendon sonlanmasının 

hemen distalinde bulunur (5). 

Tırnak matriksi tırnak plakasının kaynağıdır, 3 parçaya ayrılıp 

incelenebilir. Dorsal matriks proksimal tırnak katlantısının volar yüzündedir, 

germinal matriks dorsal matriksin kendi üzerine katlandığı noktadan başlar ve 

lunulanın bittiği noktaya kadar uzanır, bu noktadan sonra steril matriks başlar 

ve hyponişiuma kadar devam eder (5). 
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Tırnak yatağı epidermisi lunulanın distal sınırından hyponişiuma 

kadar devam eder. Tırnak yatağının bittiği nokta tırnak plakasının tırnak 

yatağından ayrıldığı noktadır. Yüzeyi üzerinde bulunan tırnak plakasının 

yapısına uyacak şekilde uzunlamasına oluklar içerir ve bu şekilde sıkı bir 

şekilde bağlanırlar. Tırnak yatağı dermisi ise distal falanks periostuna arada 

subkütan doku olmaksızın yapışır. Bu şekilde bir kompartman oluşturur, 

basınç artışı durumlarında ciddi ağrıya sebep olur. Dermis çok iyi kanlanır, 

kan damarları uzunlamasına düzenlenmiştir ve glomus cisimleri içerirler (5). 

Hiponişium serbest tırnak plakasının altında kalan epidermal sırttır, 

parmak pulpası ve subungual yapıları birbirinden ayırır. 

I.E. Distal Anterior Kapalı Alan – Parmak Pulpası 

Parmak pulpaları kompresif yüklenmelerin sık olduğu bölgelerdir. Bu 

bölge fibröz kılıflarla çevrili yağ lobülleri ile desteklenir. Fibröz septalar 

derinde distal falanskın periostuna yapışırlar. Fibröz kaplı hacimlerin şekli 

değişir fakat hacmi değişmez bu sayede şok emilimine katkı sağlarlar (1). 

I.F. Distal Parmağın Beslenmesi 

Birinci, ikinci ve üçüncü parmaklarda ulnar dijital arter dominanttır, 

radial dijital arter ise dürdüncü ve beşinci parmakların beslenmesinde 

dominant rol alır (6).  

Dorsal dijital arterler distal falanksa kadar uzanmazlar bu yüzden 

distal falanksın palmar yüzünü besleyen palmar dijital arterler dorsal terminal 

dalları ile distal falanksın dorsal yüzünü beslerler. Parmakların her iki yanında 

seyreden palmar digital arterlerin zengin terminal anastomozları vardır. Bu 

anastomozlar distal falanksın palmar yüzü üzerinde epifizeal çizgi hizasında 

palmar dijital arterden ayrılır. Dorsal yüz üç farklı kemerle beslenir, birincisi 

DİF eklem seviyesinde palmar dijital arterden ayrılan yüzeyel kemerdir, ikinci 

ve üçüncü kemerler ise subungual kemerlerdir (6). 

Distal parmağın venöz dolaşımı fazla miktarda çeşitlilik içerir. Dorsal 

ve palmar sistemlerden oluşur. Dorsal sistem baskın olan sistemdir, 

tırnakların her iki yanından bir veya iki adet olan dallar tırnak yatağının 

proksimal kısmında orta hatta dorsal terminal veni oluştururlar. Palmar sistem 

parmak ucunda belirli düzeni olmayan anastomoz ağı ile başlar, distal 
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falanksın bazisinde 1-3 vene dökülürler, palmar ve dorsal sistemler DİF 

eklem seviyesinde lateral komissural venler sayesinde birbirleriyle 

anastomozlaşırlar (6). 

I.G. Dijital Sinirler 

Kütanöz sinirlerin seyri ve dağılımı arterlerle paraleldir. Taktil 

cisimcikler özellikle parmak uçlarında en fazladır (1). 

 

II. Parmak Neoplazmlarıyla İlgili Genel Bilgiler 

 

Neoplazmlar benign ve malign olarak iki kategoriye ayrılır. Kas 

iskelet sistemi dokularında malign lezyonlar düşük ve yüksek dereceli olmak 

üzere iki alt grup şeklinde görülürler. Hücresel çoğalma benign 

neoplazmlarda malignlere oranla çok daha düşük düzeydedir (7). 

Kas iskelet sistemi tümörleri embriyolojik olarak mezenkimal ve 

nöroektodermal dokulardan köken alır. Bağ dokusu, kemik, kan ve lenfatik 

damarları, kaslar ve kan hücreleri mezodermden, sinirler ve kılıf hücreleri ise 

nöroektoderm tabakasından köken alır (8,9). 

Yumuşak doku ve kemik sarkomları nadir görülen ve heterojen bir 

tümör grubudur. Bu neoplazmlar erişkinlerde tüm malignitelerin %1’den azını, 

pediatrik grubun ise %15’ini içerir (10). 

Tüm vücutta görülen yumuşak doku lezyonlarının %15’i (11), kemik 

kanserlerinin %6’sı (12) elde görülür. Elde görülen lezyonların %1-2’si malign 

özellik gösterir,  çoğunluğu iyi huyludur fakat küçük alanlarda 

(kompartmanlarda) olduklarından ve elin duyusal fonksiyonu iyi olduğu için 

ağrılıdırlar (13-14).  

Elde görülen malign lezyonların çoğunluğu deri kaynaklıdır, deri dışı 

malign lezyonlar meme, akciğer, böbrek adenokarsinomu metastazları olup 

çoğunlukla distal falanksta görülür (15-16-17).  

II.A. Sınıflandırma 

Primer el ve parmak tümörleri sınıflaması vücudun kalan kısmı ile 

aynıdır. Köken aldıkları dokulara göre yumuşak doku ve kemik tümörleri 

olmak üzere ikiye ayrılırlar. Bunlarda klinik davranışlarına göre iyi huylu 
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(benign) veya kötü huylu (malign) olarak, malign lezyonlarda düşük ve 

yüksek dereceli olmak üzere iki alt gruba ayrılırlar (18-13-14) (Tablo-1). 

 

Tablo-1:  Elde görülen tümörler köken aldıkları dokulara göre benign ve 

malign olarak ayrılırlar. 

Yumuşak doku tümörleri Kemik tümörleri 

Benign Malign Benign Malign 

Lipom Ekrin Ter Bezi Tümörleri Enkondrom Kondrosarkom  

Tendon Kılıfının Dev 

Hücreli Tümörü 
Epiteloid Sarkom Osteokondrom Osteosarkom 

Fibrom Skuamoz Hücreli 

Karsinom 
Osteoid Osteoma Ewing Tümörü 

Glomus Tümörü Bazal Hücreli Karsinom Osteoblastoma  

Hemanjiom Malign Melanom Soliter Kemik Kisti  

Lenfanjiom Sinovial Sarkom Anevrizmal Kemik Kisti  

Nörofibrom Liposarkom Kemiğin Dev Hücreli 

Tümörü 
 

Nörofibrolipom Dermatofibrosarkoma 

Protuberens 
Kondroblastoma   

Scwannoma  Malign Fibröz Histiositom Periostal Kondroma  

Dijital Fibromiksoma Leiomyosarkom   

Pyojenik Granülom Fibrosarkom   

 Rabdomyosarkom    

 

 

Benign tümörlerin hücre çoğalma hızı malign tümörlere göre çok 

daha yavaş olur. Benign tümörler bazen lokal yayılabilir ve kapsül ile çevrili 

olmayabilirler. Uzak yayılım hemen hemen hiç olmaz. Lokal rekürrens ise 

benign tümörlerde malignlere oranla çok daha az görülür. Malign 

neoplazmlar artmış büyüme hızı, hücresel atipi ve kötü hücre 

diferansiyasyonu gösterirler. Lokal büyümeleri agresif ve infiltratif olur ve 

sadece pseudokapsül görülür (18).  

II.B. Evreleme 

Kas iskelet sistemi tümörlerinin evrelemesini yapmak için biyolojik 

davranışlarının ve doğal gidişlerinin bilinmesi gerekir. Kas iskelet sistemi 

tümörleri erken büyüme esnasında sentrifugal olarak genişleyip büyürler. 
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Fibröz konnektif doku veya reaktif kemikteki pseudokapsülün periferindeki 

reaktif zon tümörün mikroskobik büyümesini kontrol eder. Bu tümörler 

kıkırdak, periost, sinovium, kortikal kemik ve fasya ile sınırlandırılmış 

kompartmanlar halindedir. Yayılımları subkütan dokuda genellikle sentrifugal, 

derin kas ve kemik kompartmanlarında longitudinaldir  (19). 

Benign ve malign mezenkimal tümörler ayrı sistemler ile 

evrelendirilirler. Ayrıca benign kemik tümörlerinin ayrı bir sınıflaması vardır.  

Benign kas iskelet sistemi tümörleri evrelemesi ilk defa Enneking 

tarafından tanımlanmıştır (20). Evreleme sistemi tümör – doku arasındaki 

sınırın biyolojik davranışının radyolojik değerlendirilmesine göre yapılmıştır. 

Latent, aktif ve agresif olmak üzere üç kategoriye ayrılırlar (Tablo-2). Latent 

veya evre I tümörler tedavi ihtiyacı olmayan, kendi kendine geçen veya 

değişmeden kalan sınırları belirli lezyonlardır. Aktif veya evre II lezyonlar ise 

limitli ve doğal bariyerler içinde kontrol altında olurlar, latent tümörlerden 

farklı olarak gerileme göstermezler. Lokal agresif veya evre III tümörler 

histolojik olarak masum olmalarına ve metastaz yapmamalarına rağmen 

doğal bariyerleri aşarlar ve lokal destrüktif özellik gösterirler (20- 21-22). 

 

Tablo-2: Benign kas iskelet sistemi tümörleri için Enneking evreleme sistemi  

Evre Tanım Davranış 

1 Latent Spontane iyileşir veya aynı kalır 

2 Aktif Doğal bariyerler tarafından sınırlanan progresif 

büyüme 

3 Lokal invaziv Doğal bariyerlerin engelleyemediği progresif 

büyüme 

 

Tümörlerde konakçının immün yanıtı olarak reaktif bir kapsül oluşur; 

bu kapsülün genişliği tümörün büyüme hızını yansıtır. Yavaş büyüyen 

lezyonlarda kalın ve iyi tanımlanan geçiş zonu varken hızlı büyüyen 

tümörlerde geçiş zonu zor izlenir. Lezyon ve yumuşak doku arasında ki geçiş 

bölgelerinin klasik sınıflaması ilk defa 1980 yılında tanımlanmıştır (23). Bu 

sınıflamaya göre 3 kategori vardır: latent lezyonlar reaktif kortikal halka ile 
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sarılıdır, aktif lezyonlarda kolay görülebilen fakat reaktif kabuğu olmayan 

geçiş zonu vardır, agresif lezyonlar ise infiltre edilmiş sınıra sahiptir. 

Düz radyografiler ile kemik tümörünün yeri, büyüme karakteristikleri, 

matriksin varlığı veya yokluğu tespit edilir. William D. Enneking e göre 

grafilerde sorulması gereken sorular şunlardır: (1) lezyon nerede? (2) 

lezyonun kemiğe etkisi nedir? (3) kemiğin lezyona etkisi nedir? (4) ek 

bulgular nelerdir? Tümörün kemiğe, kemiğin tümöre olan etkileri kemik 

lezyonunun sınırlarını işaret eder (24). Benign kemik tümörleri evrelemesi 

Enneking klinik sisteminden adapte edilmiş olan Campanacci radyografik 

sistemi ile yapılır (25). Buna göre; grade 1 tümörler hasar görmemiş veya 

şekli bozulmamış hafifçe kalınlaşmış bir korteks ile birlikte ince bir reaktif 

kenar ile sınırlıdır, grade 2 tümörler radyo opak bir kenarı olmayan göreceli 

olarak iyi tanımlanmış sınırlara sahiptir, korteks ince ve genişlemiştir fakat 

hasar görmemiştir, grade 3 tümörlerde korteks dışına çıkmış yumuşak doku 

kitlesi vardır ve neokorteks ile sarılı değildir. 

 

Tablo-3: Malign kas-iskelet sistemi tümörleri için Enneking evreleme sistemi 

Evre Grade Yerleşim Metastaz 

Ia Düşük  İntrakompartmantel Yok 

Ib Düşük Ekstrakompartmantel Yok 

Iıa Yüksek İntrakompartmantel Yok 

Iıb Yüksek Ekstrakompartmantel Yok 

Iıı Herhangi Herhangi Var 

 

Malign kemik tümörleri evrelemesi Musculoskeletal Tumor Society 

tarafından adapte edilen Enneking sistemi ile yapılır (26). Evre I düşük 

dereceli lezyonlardır, evre II orta ve yüksek dereceli lezyonlardır, evre III ise 

gösterilebilen metastazı olan lezyonlardır (Tablo-3). Evre I ve II lezyonlar için 

A, intrakompartmental, B, lokal yayılımı olan lezyonları ifade eder. Enneking-

Musculuskeletal Tumor Society sisteminin alternatifi olarak American Joint 

Committee on Cancer evreleme sistemi daha sık olarak kullanılmaya 

başlanmıştır (27)(Tablo-4). 
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II.C. Klinik 

Üst ekstremite yerleşimli kemik ve yumuşak doku tümörlerinin çoğu 

benign karakterlidir. Elde görülen benign kemik tümörleri vücudun geri 

kalanından daha agresif seyreder, malign kemik tümörleri ise elde daha az 

agresif seyretme eğilimindedir (28). Çok az potansiyel serbest alan içermeleri 

nedeniyle el de görülen kitleler ağrı hareket kısıtlılığı veya şişlikten dolayı 

vücudun diğer bölgelerinde ki tümörlere göre daha erken fark edilebilirler (7).  

Hastaların doktora başvurma sebebi çoğunlukla kozmetik kaygılar ve ağrı 

sebebiyledir.  

Tablo-4: American Joint Committee on Cancer evreleme sistemi   

evre Grade Boyut Derinlik Lenf nodu Metastaz 

IA Düşük <8 cm Herhangi yok Yok 

IB Düşük >8 cm Herhangi yok Yok 

IIA Yüksek <8 cm Herhangi yok Yok 

IIB Yüksek >8 cm Yüzeyel yok Yok 

III Herhangi Skip lezyon Derin yok Yok 

IVA Herhangi Herhangi Herhangi yok Akciğer 

IVB Herhangi Herhangi Herhangi var Akçiğer hariç 

 

Malign lezyonlarda hızlı büyüme, gece veya istirahat ağrısı ve 5 cm 

den büyük kitle uyarıcı semptomlar ve bulgulardır. Ayrıca ateş, 

açıklanamayan kilo kaybı gibi konstitüsyonel semptomlar varlığında dikkat 

etmek gerekir (29).  Bununla beraber şişlik, ısı artışı ve eritem gibi bulgular 

bir enfeksiyon tablosunu taklit edebilir (14). 

Kemik tümörlerinde en sık karşılaşılan yakınma lokalize şişlik ve 

ağrıdır (28). 

II.D. Tanı 

Tanı çoğunlukla klinik muayene ile konur, nadiren basitten karmaşığa 

doğru radyolojik ve laboratuar incelemeleri gerekebilir (30). Tanı da ilk 

yapılması gereken lezyonun kaynaklandığı dokunun kemik mi yumuşak doku 

mu olduğunu anlamaktır.  Bunun için fizik muayene ve düz radyografiler 

yeterlidir (29). 
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Elin fizik muayenesinde deformite, cilt değişiklikleri ve lokalize 

şişliklerin görülmesi için dorsal ve volar yüzeylerin inspeksiyonu yapılır, 

nörolojik değerlendirme yapılır.  Eklem hareket açıklıkları, eklem stabilitesi, 

tendon fonksiyonları değerlendirilir (28).   

Tanısal görüntüleme düz radyografilerle başlar. Benign kemik 

tümörlerinde iyi tanımlanmış sınırlarla birlikte kortikal genişleme vardır. 

Malign tümörlerde ise kortikal yıkım, iyi tanımlanamayan sınır ve yumuşak 

doku yayılımı görülür (28). Tendon, damar, sinir gibi vital dokulara yakın 

kitlelerde dokuya yayılımı göstermek için MR kullanılabilir, kemiği detaylı 

görmek için BT yardımcı olur. 

Benign tümörlerin çoğu tedavi gerektirmez, asemptomatiktirler ve 

tanı klinik olarak konulur (18). Tanıda bir daha ki aşama lezyonun malign 

olup olmadığının ortaya çıkarılmasıdır (29). Agresif ve malign tümörleri 

benign tümörlerden ayırmanın kesin fizik muayene yöntemleri yoktur.  Bunun 

için semptom ve bulgular değerlendirilir,  görüntüleme yöntemleri ve 

gerekirse son aşama olarak biyopsi uygulanır, metastatik lezyonlar için 

sintigrafi ve bilgisayarlı tomografiden yararlanılabilir. Fizik muayenede fasya, 

kas veya subkütan dokuya fikse, lokal hassas bir lezyon tespit edilirse ve 

rejional (epitroklear ve aksiller) adenopati tespit edilirse malign bir tümörden 

şüphelenilmesi gerekir (14). 

II.E. Biyopsi 

Biyopsi kas iskelet sistemi tümörlerinin tanısında en önemli 

aşamadır. Kötü planlanan ve uygulanan biyopsi doğru tanıyı engeller ve 

tedavi de gecikmelere yol açar (31-32-33). Biyopsi tanısal yaklaşımın son 

aşamasıdır (18). Açık biyopsi altın standart yöntemdir (29). Tüm lezyonlara 

biyopsi yapılmamalıdır. Asemptomatik, latent görünümlü, büyüklüğüne ve 

yerleşimine göre patolojik kırık riski olmayan lezyonlar seri görüntülemelerle 

periyodik takip edilmelidir (27). 

İğne biyopsisinin Parmak lezyonlarının teşhisinde kısıtlı kullanımı 

vardır (14).  Yüksek yanlış pozitif ve yanlış negatif oranları vardır (34). Daha 

çok metastatik lezyonların veya rekürrenslerin ayırıcı tanısında 

kullanılmaktadır.  
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İnsizyonel biyopsi, benign ve malign tümörlerin teşhisinde sık 

kullanılan bir yöntemdir. Minimal hasar ile yeterli doku örneği alınması 

sağlanır. 

Eksizyonel biyopsi, distal parmak tümörlerinde eksiyonel biyopsi sık 

kullanılan yöntemdir.  Normal doku tarafından çevrelenen lezyonun tamamen 

ortadan kaldırılmasını sağlar. Benign lezyonlarda eksizyonel biyopsi 

yapılabilir. Lezyonun malignite şüphesi varsa biyopsi ve nihai tedavi için 

preoperatif planlama yapılmalıdır. Cerrahi tedavide maksimum fonksiyonu 

korumak ve bununla beraber temiz cerrahi sınır elde edilmeye çalışılmalıdır 

(14). 

II.F. Tedavi  

Distal parmakta görülen olgularda temel tedavi yöntemi eksizyonel 

biopsidir, bazı olgularda küretaj, greftleme, postoperatif radyoterapi 

gerekebilir. Malign olgularda mutlaka temiz cerrahi sınır elde edilmelidir, 

bunun için intraoperatif frozen çalışılması gerekebilir. Ekzisyon ile temiz 

cerrahi sınır elde edilemeyen olgularda distal veya proksimal eklem 

seviyesinden veya ray amputasyon uygulanabilir. Cerrahi sonrası 

kemoterapi, radyoterapi kullanılabilir (18). 

II.G. Benign yumuşak doku tümörleri 

II.G.a. Tendon kılıfının dev hücreli tümörü 

Tendon kılıfının dev hücreli tümörü elin ve parmakların en sık görülen 

benign tümörlerinden birisidir (14-21-35). Tendon kılıfının ksantoması veya 

lokalize pigmente villonodüler sinovit diğer isimleridir. Sinovyal membrandan 

köken alır. Kadınlarda ve 40-60 yaş arası sık görülür. Parmakların palmar 

tarafında, sıklıkla DİF eklem seviyesinde ağrısız kitle şeklinde karşımıza çıkar 

(36,37,38). Tümör yavaş büyüyen bir seyir izlemektedir. Fleksör ve ekstansör 

tendonları ve nörovasküler yapıları baskı altına alabilir. Lezyon lobüllü, 

yumuşak ve alttaki dokuya fiksedir. Eklem hareketlerinde kısıtlama sık 

rastlanılan bir bulgudur. Tümöral kitle ciltte herhangi bir renk değişikliğine yol 

açmaz. Genellikle radyolojik bulgu saptanmaz. 

Total eksizyon temel tedavi yöntemidir. Konservatif yaklaşımın 

tedavide yeri yoktur. Eksizyon sonrası nüks çok nadir değildir ve literatürde 
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%44’ye varan oranlar bildirilmiştir (39,40). Maligniteye dönüşüm birden çok 

nüksten sonra bile bildirilmediği için tekrar eksizyon uygulanır, ancak bu tür 

olgular için radyoterapi de önerilmiştir (21-41-42).   

II.G.b. Glomus Tümörü 

Glomus tümörü kan akımı ve sıcaklığını kontrol eden ve 

nöromiyoarteriyel elementler içeren glomus cisimciğinden köken almaktadır 

(14). El tümörlerinin %2’sini oluşturur. Genellikle 20-40 yaşlar arasında her iki 

cinste eşit olarak görülür. Glomus tümörlerinin %75’i elde lokalizedir. 

Genellikle tırnak altında yerleşip, tırnak dekolorasyonuna ve tırnak yatağı 

deformitesine neden olur. Tipik klinik bulguları ağrı, şişlik ve soğuk 

intoleransıdır. Nadiren asemptomatik kalırlar. 

Total eksizyon seçkin tedavi yöntemidir. Yetersiz ekziyon nükslere 

neden olmaktadır. Tırnak altında yerleşen tümörlerin cerrahi tedavisinde 

tırnak plağının dikkatli bir şekilde eleve edilip, tırnak matriksinin tümör 

çıkarılmasından sonra onarılması gereklidir. Cerrahi sırasında büyüklüğü 2-

10 mm arasından değişen kitleye rastlanır. Tümörün rengi kırmızı-lal’dir. 

Turnike altında ise yassılaşmış ve bej-roze renktedir (21,41,43-45). 

II.G.c. Lipom 

Elin benign tümörlerinden olan lipom matür yağ hücrelerinin 

proliferasyonundan meydana gelir. Kadınlarda daha sık görülür. Yavaş 

büyüyen, yumuşak kıvamda, kapsüllü ve ağrısız bir lezyondur. Tendon 

kılıflarıyla ilgili bölgelerde bulunurlar (7). Kitle büyükse, sinir basısı mevcutsa 

veya hastanın kozmetik endişeleri varsa eksize edilebilir. Total eksizyon 

seçkin tedavi yöntemidir. Nüks çok az görülür (21-43-46). 

II.G.d. Nörofibrom 

Nörofibrom scwhwann hücrelerinden, fibroblastlardan ve perinöral 

hücrelerden köken alan benign bir tümördür. Elde nadir görülür. Sıklıkla Von 

Reclinghausen hastalığı veya nörofibromatozis ile ilişkili olarak multiple 

lezyonlar şeklinde karşımıza çıkar. İlgili sinir alanında tutuluma neden olur. 

Sert hareketli ve ağrısız bir kitle şeklinde ortaya çıkar. Parmaklarda 

angulasyon ve gigantizm sıktır. Komşu kemiği etkileyip erozyona yol açabilir. 
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Ağrı ve kozmetik nedenler cerrahi için endikasyon teşkil eder. Tedavi 

yöntemi total eksizyondur. Multiple lezyonlarda %15 oranında malignite riski 

vardır (21,43,46). 

II.G.e. Schwannoma 

Schwannoma periferik sinir kılıfında schwann hücrelerinden gelişen 

benign, kapsüllü bir tümördür. Periferik sinirlerin en sık görülen benign 

tümörüdür (14,47-49). 3. ve 6. dekatta sık görülür, her iki cinste eşit etkilenir. 

Başlıca klinik bulgu transvers planda hareketli bir kitle saptanmasıdır. 

Çoğunlukla fleksör yüzlerde görülür (50). Asemptomatik olabilmekle beraber 

ağrı ve parestezi yapabilecek kadar semptomatikte olabilirler (29). 

Başlıca tedavi şekli kitlenin total eksizyonudur. Nüks son derece 

nadirdir. 

II.G.f. Akral fibromiksoma  

Akral fibromiksoma diğer adıyla dijital fibromiksoma, genellikle 

parmakların subungual bölgelerinde görülen bir yumuşak doku tümörüdür. 

Kütanöz spindel hücre proliferasyonundan oluşurlar. Ortalama tanı yaşı 43 

olmakla beraber 14-72 yaşlar arasında geniş bir dağılımı vardır. Erkek kadın 

oranı 2/1’dir (51). Klinik olarak ağrı veya ağrısız büyüyen kitle ve tırnak 

yatağında deformite oluşumu görülebilir (52). Benign karakterli olmakla 

birlikte uygunsuz eksizyon yapılırsa rekürrens gözlenebilir, bu yüzden tam 

eksizyon gerekmektedir (53). 

II.G.g. Pyojenik granülom 

Pyojenik granülomlar diğer adıyla lobüler kapiller hemanjioma 

çoğunlukla travma ile ilişkili kolay dağılan, damarsal, kolay kanayan 

lezyonlardır. (50, 54). Malign lezyonlarla karışabileceği için biyopsi 

yapılmalıdır (50).  

Tedavide gümüş nitrat uygulanır, cevap alınamazsa veya kötüleşme 

olursa cerrahi eksizyon tedavi şeklidir (7,55,56). 

II.G.h. Hemanjioma 

Hemanjiomalar vasküler benign lezyonlardır. Tedavi turnike altında 

total eksizyondur. 
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II.H. Malign yumuşak doku tümörleri 

II.H.a. Skuamoz hücreli karsinom 

Elin primer malign yumuşak doku tümörlerinin %58-90’ını oluşturur. 

Sıklıkla 60 yaşından sonra görülür. Erkek/kadın oranı 2-5/1 dir. Risk faktörleri 

arasında güneş ışınları, radyasyon, kronik ülser, immünsüpresyon, 

kseroderma pigmentosum ve Bowen hastalığı yer almaktadır. 

Lezyon genellikle yavaş büyümektedir ve nadiren metastaz yapar. 

Prognoz hücresel anaplaziden ziyade tümörün boyut ve derinliğine bağlıdır.  

Tedavi seçenekleri arasında küretaj, kriyoterapi, radyoterapi ve 

cerrahi eksizyon yer almaktadır. Lezyon alttaki dokulara yayılmadıysa 2 cm 

sağlam çevresi ile eksizyonu yeterlidir. Kemiğe yayılan olgularda amputasyon 

gerekir (21,57). 

II.H.b. Bazal hücreli karsinom 

Malign el tümörlerinin %3-12'sini oluşturur. 60-70 yaşlarında görülür. 

Risk faktörleri skuamöz hücreli karsinom ile aynıdır.  

Tedavi seçenekleri arasında küretaj ve radyoterapi yer almaktadır, 

fakat standart tedavi lezyonun uygun eksizyonudur. Lokal yayılabilir fakat 

metastaz ve nüks nadirdir (21,57). 

II.H.c. Malign melanom 

Epidermisin melanin pigmenti içeren melanosit hücrelerinin malign bir 

tümörüdür. Elin primer malign tümörlerinin %3'ünü oluşturur (58). 40-60 

yaşlarında sık görülür. Risk faktörleri arasında güneş ışınları, önceki 

displastik nevüs, aile öyküsü ve konjenital nevüs yer almaktadır.  

Lezyon ağrısız, yassı ve maküler bir şekildedir. Önceden mevcut 

nevüsün renk, çap ve şekil değişikliği, kanaması veya çevresindeki cildin 

sertleşmesi malign dönüşüm belirtileridir. 

Uygun cerrahi eksizyonun yanı sıra, özellikle metastatik lezyonlarda 

kemoterapi ve radyoterapi tedavi seçenekleri arasında yer almaktadır 

(21,57). 

II.H.d. Epiteloid sarkom  

Epiteloid sarkom el ve ön kolda sık rastlanan malign mezankimal bir 

tümördür. Sıklıkla 15-35 Yaş arasındaki populasyonu etkilemektedir ve erkek 
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kadın oranı 2/1 dir. Tümörün, epiteliyal diferansiasyona sahip primitif 

mezenkim hücrelerinden geliştiğini ortaya konmuştur. Tipik klinik bulgu, 

özellikle el ve önkolda görülen, yavaş büyüyen tek veya multiple subkütanoz 

nodüllerdir. Nadiren ağrı ve ülser oluşumu görülebilir. Semptomlar genellikle 

uzun sürelidir (21,59-62). 

Temel tedavi geniş eksizyon veya amputasyondur. Radyoterapi ve 

kemoterapi metastatík tümörlerde kullanılmaktadır (21,59-62). 

II.I. Benign kemik tümörleri 

II.I.a. Enkondrom 

Elin en sık karşılaşılan primer kemik tümörüdür (14,54,63). Tipik 

olarak ikinci ve dördüncü dekatta görülür (54). Sıklıkla metafizde medüller 

yerleşim göstermektedir ve diafize doğru yayılır (54). Kortikal yerleşimli 

tümörlere periosteal kondrom adı verilmektedir. Hastalar genellikle 

asemptomatiktir. Radyolojik görüntülemede rastlantısal olarak veya patolojik 

kırık sonrası ortaya çıkan ağrı nedeni ile tanı konulur. Radyografide 

karakteristik olarak kemigin metafiz-diafiz bileşkesinde korteksi incelten 

radyolusan alan görülür (29). 

Malign transformasyon nadirdir. Multipl enkondromlarda (Ollier 

sendromu) veya multipl enkondromlara eşlik eden yumuşak doku 

hemanjiomlarında (Mafucci sendromu) malign transformasyon 

(kondrosarkom) görülebilir (14,21,56,63). 

Tedavi küretajdır, kemik greftlemesinin sonuçları etkilediği 

gösterilmemiştir (54). 

II.I.b. Kemiğin dev hücreli tümörü 

Kemiğin dev hücreli tümörü elde nadir görülen benign bir tümördür. 

Benign karakterde olmasına rağmen lokal olarak agresif özellik 

göstermektedir. Falankslar ve metakarp metafizleri tümörün en sık yerleşim 

gösterdiği bölgelerdir. Hastaların çoğu 20-40 yaşları arasındadır ve 

kadınlarda iki kat fazla görülmektedir. Ağrı ve şişlik başlıca klinik bulgulardır. 

Patolojik kırık sık görülmektedir (54). Radyolojik incelemelerde kortikal 

destrüksiyon, kortikal genişleme, trabekülasyon ve bazı olgularda lezyon içi 

kalsifikasyonlar görülebilir. Epifiz yerleşimli olgularda eklem yüzeyinin 
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bozulduğu gözlenmektedir. Kemik korteksi çoğu olguda genişlemiştir ancak 

ince bir subperiostal kemik tabakası genelde mevcuttur.  

Kemiğin dev hücreli tümörünün cerrahi tedavisinde iki genel yaklaşım 

mevcuttur. İntralezyoner  Prosedür küretaj, küretaj ve greftleme,küretaj ve 

çimentolama ( polymethylmethacrylate (PMMA)), Küretaj ve soğuk tedavi ve 

küretaj ve kimyasal ajan kullanımını (Fenol. H2O2, Çinko klorid vs.) içerir. 

Eksizyonel prosedürler ise lokal eksizyon, geniş eksizyon, amputasyon ve 

ray amputasyondur (14). 

II.J. Malign kemik tümörleri 

II.J.a. Ewing sarkomu 

Çocukluk çağı tümörlerinden biri olan Ewíng sarkomu nadiren elde 

görülür. Genellikle hayatın birinci veya ikinci dekadında ortaya çıkar. 

Erkeklerde daha sık görülür. Elde sıklıkla metakarp (en sık 3. metakarp) veya 

falanks yerleşimlidir. 

Başlıca cerrahi tedavi kitlenin total eksizyonudur, neoadjuvan 

kemoterapi veya radyoterapi tedaviye eklenebilir (59,64).  

II.J.b. Kondrosarkom  

Kondrosarkom, elde en sık görülen primer malign tümördür. Lezyon 

genellikle 60 yaş üzerindeki hastalarda meydana gelir. Erkeklerde daha 

sıktır. Proksimal falanks ve metakarplar en sık etkilenen bölgelerdir. Lokal 

şişlik ve ağrı en önemli klinik bulgulardır. Bazen hastalar patolojik kırık ile 

başvururlar. 

Tedavi yöntemi en blok rezeksiyon veya ray amputasyondur. 

Kemoterapi ve radyoterapinin etkileri tartışmalıdır (22,59,65). 

II.J.c. Metastatik tümörler 

El, metastatik tümörlerin nadir görüldüğü bir lokalizasyondur. Bütün 

metastatik lezyonların %0.1'i elde görülür, çoğunlukla bilinen kanser hikayesi 

olan bireylerde görülse de %16 malign bir hastalığın ilk bulgusu olabilir (66). 

Akciğer tümörleri ele en sık metastaz yapan tümörlerdir, elde görülen 

metastatik tümörlerin %40’ını oluşturular (54, 66). Meme, böbrek, prostat ve 

kolon kanserleri de sıklıkla ele metastaz yaparlar. Falankslar, özellikle distal 

falankslar metastazdan en çok etkilenen bölgelerdir, distal falankslardan 
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sonra sırasıyla metakarplar ve proksimal falankslar gelir (66). Fizik 

muayenede kızarıklık, şişlik ve ağrı gibi enfeksiyonu taklit eden bulgulara 

rastlanır. Radyolojik incelemelerde genellikle kemik korteksini destrükte eden 

litik lezyonlar göze çarpmaktadır. Biyopsi, ayırıcı tanının yapılmasında 

önemlidir. En blok rezeksiyon veya ray amputasyon tedavide ilk seçenektir. 

İnoperabl olgularda radyoterapi alternatif bir tedavi yöntemidir (21,67). 

II.K. Elde tümör benzeri oluşumlar 

II.K.a. Ganglion – mukoid kist 

Eklem çevresinde, kapsül ile çevrili, yumuşak jöle kıvamında madde 

içeren benign kitlelerdir. Sinovial kist olarakta adlandırılırlar. Sıklıkla 20-40 

yaş aralığında görülür (68). Etyopatoloji tam olarak bilinmemektedir. Artiküler, 

kapsüler, tendinöz veya kemiksel orijinli olabilirler. Kistin oluşmasının mukoid 

dejenerasyon ile olduğu iddia edilmektedir. Kistin oluşmasına neden olan 

hyalüronik asit muhtemelen travma sonucu oluşmaktadır. Mikroskopik 

çalışmalarda kist pedikülünde mikrokistlerin varlığı saptanmıştır. Mikrokistler 

ameliyat sonrası nüksleri açıklamaktadır.  Muayene de ufak sıvı dolu, yarı 

saydam, tendon kılıfına veya ekleme bitişik kitlelerdir (50).  

DİF eklem çevresinde bulunan ganglionlara mukoid kist denir. DİF 

eklemin dorsalinde yer alan yaklaşık 0.5x0.5 cm boyutunda kitlelerdir. 50 – 

70 yaş aralığında görülür (69). Genellikle ağrısız kitlelerdir, ilk bulgu bazen 

tırnakta matrikse basıya bağlı longitudinal oluklaşma olabilir. Kist çoğunlukla 

ekstansör tendonun bir tarafı ile dorsal distal eklem çizgisi ve eponişium 

arasındadır. Bu tip kistler, osteofit oluşumu ve osteoartrit ile yakından 

ilişkilidir. Mukoid bir sıvı ihtiva eder ve fistülize olmaya meyillidir. Kistin üzerini 

örten cilt genellikle incelmiştir. Tedavi cerrahidir, DİF ekleme sinovektomi 

uygulanabilir. DİF eklem seviyesinde ki kistlerde ilgili ostefitler rekürrensi 

azaltmak için çıkarılmalıdır (54,70). Eksizyon sırasında ekstansör mekanizma 

ve tırnak yatağı korunmalıdır (1,7). 

II.K.b. Epidermal inklüzyon kisti 

Ganglion kistleri ve tendon kılıfının dev hücreli tümöründen sonra 

epidermal inklüzyon kistleri elin benign tümör ve tümöre benzer lezyonları 

arasında 3. sırada yer almaktadır (29). Kistler sıkılıkla elin travmaya maruz 
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kalan ve travma sonrası subkütan dokuların içine giren keratinize epitelyum 

hücrelerinden kaynaklanır. En çok DİF eklem seviyesinde görülürler. Yıllarca 

asemptomatik seyreder ve lokal kemik erozyonuna neden olurlar. Distal 

falanksın litik lezyonlarının nedeni genellikle epidermal inklüzyon kistleridir. 

Bu tip kistler transluminasyon vermezler ve genellikle hassas değildirler. 

Tedavide kistin komplet çıkarılması gereklidir (1,7). 

II.K.c. Yabancı cisim reaksiyonları 

Yabancı cisim reaksiyonları karşımıza zaman zaman tümör benzeri 

oluşumlar olarak çıkarlar, cam tahta ve metal en sık karşılaşılan yabancı 

cisimlerdir. Lezyonlar çoğunlukla yüzeyeldirler (7). Tedavileri el cerrahisi 

prensipleri doğrultusunda gerçekleştirilir. 

Literatürde, distal parmaklarda görülen tümöral oluşumların 

lokalizasyonuna göre histolojik tanıların oranlarını bildiren bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu çalışmada amacımız distal parmağı içerdiği anatomik 

oluşumlara ve doğal sınırlarına göre zonlara ayırıp bu bölgede görülen 

parmak tümörlerinin zonlara dağılımlarını ve histopatolojik tanılarını belirleyip 

sonuçları literatür eşliğinde tartışmaktır. Bölgesel dağılımları belirlenen tümör 

ve benzeri lezyonların cerrahi planı daha isabetli olarak belirlenebilecektir. 

. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalışma, Uludağ Üniversitesi Yerel Etik Kurulu’nun 22.03.2016 

tarihli toplantısındaki 2016-5/15 Sayısı ile verdiği etik kurul onayı ve Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı’ nın izni ile Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D.’ ında 01.01.1995 – 01.02.2016 

tarihleri arasında distal parmak tümörü ve tümör benzeri lezyonu nedeniyle 

opere edilen 63 hastanın retrospektif olarak dosyaları incelenerek yapıldı. 

 

   I - Hastalar – Yöntem 

 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalı Ocak 1995 – Şubat 2016 tarihleri arasında distal parmak tümörü ve 

tümör benzeri lezyonu nedeniyle opere edilen 63 hasta çalışmaya dahil 

edildi.  

             Hasta dosyalarından olguların yaşı, cinsiyeti; tümör ve benzeri 

lezyonların hangi elde ve parmakta görüldüğü,ameliyat notları, takip süresi ve 

takip süresince görülen nüksleri ve histo-patolojik tanıları belirlendi. Ayrıca 

görüntüleme sonuçları incelendi. 

           Olguların yerleşimlerinin anatomik oluşumlara göre sınıflamasının 

yapılabilmesi amacıyla distal falankslar (distal parmak) zonlara ayrıldı. 

Olgular belirlenen zonlara dağıtılarak değerlendirildi. Olgular bu dağıtıma 

göre ve her zon da içerdiği tümörler açısından değerlendirildi.   

 

             II -  Cerrahi teknik   

 

Tüm olguların ameliyatları aksiller anestezi altında yapıldı.  

Cerrahi girişimlerin tümü turkine altında uygulandı. Turnike basıncı 

hastanın ameliyat odasına girişinde ölçülen sistolik basıncına 80-100 mm Hg 

eklenecek şekilde ayarlandı. 
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Cerrahi profilaksi amacıyla penicilin alerjisi olmayan olgulara turnike 

şişirilmeden 15 dakika önce 1 gram sefazolin sodyum, alerjisi olan hastalarda 

ise turnike şişirilmeden 15 dakika önce bitecek şekilde 2 saat yavaş 

infüzyonla 1 gr vankomisin  intravenöz olarak yapıldı. 

Bir olgunun revizyonu hariç tüm olgulara cerrahi tedavi olarak kitle 

eksizyonu uygulandı. Revizyon yapılan olguda amputasyon uygulandı. 

Ameliyatlar 3,5 magnifikasyon altında gerçekleştirildi. 

Subungual yerleşimli lezyonlar için transungual yaklaşım kullanıldı ve 

eksizyon sonrası tırnak proksimal tırnak katlantısının altına kendi yerine 

yerleştirşerek 5.0 prolen ile sütüre edildi. 

Ameliyat sonrası tüm olgular aynı gün taburcu edildi.  

Bir olgu hariç tüm olgular dikişler alınana kadar haftada iki kez, takip 

eden dönemde 2 aylık periyotlarla kontrole çağrıldı. Transungual yaklaşım ile 

opere edilen hastalarda tırnak 4-6 hafta arasında düştü, yeni tırnak oluşumu 

ise 8-10 hafta içerisinde tamamlandı, hiçbir hastada tırnak deformitesi ile 

karşılaşılmadı. Kontroller sırasında erken dönemde yara iyileşmesi, 

nörovasküler sorunlar, parmak hareketleri, ağrı ve şişlik yakınmaları, uzun 

dönemde ise nüks araştırıldı. Revizyon yapılan olgu ikinci ay sonunda 

dışarıdan görülebilen kitle şikayetiyle rutin kontrolünden önce başvurdu, 

revizyon cerrahisi sonrası hasta 3 ay, ayda 2 defa, 3 aydan sonra 2 ayda bir 

olmak üzere kontrole çağırıldı. 

 

             III -  Belirlenen Anatomik Zonlar 

 

Distal parmak öncelikle Zon 1 ve Zon 2 olmak üzere iki zona,Zon 

2’de kendi içinde üç zona ayrıldı(Zon 2a,Zon 2b,Zon2c). 
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Şekil – 1: Cilt üzerinde çizilen zonlar ve cilt altında bulunan oluşumlar 

III.A. Zon 1 

Zon 1, birinci parmakta interfalangeal (Şekil-1,2), ikiden beşe kadar 

olan parmaklarda distal palmar transvers çizginin parmakların dorsalinden 

daire çizerek birleştirilmesi ile oluşturan hat ile proksimalden cilt üzerinde 

sınırlandırıldı (Şekil-3), distalde ise dorsal transvers cilt katlantılarının bittiği 

çizginin parmak palmarından daire çizerek birleştirilmesi ile zon 2’den ayrıldı 

(Şekil-5). Bu bölge içerisinde eklem kapsülü, kollateral ve aksesuar kollateral 

ligamanlar,  FDP, ekstansör tendon, volar plak ve birinci parmakta 

interfalangeal, diğer parmaklarda DİF eklemler bulunur. Zon 1’in sınırlarının 

belirlenmesinde cilt katlantılarının alttaki dokular ile yaptıkları fibröz 

bağlantılar sebebiyle çevre cilt dokusundan farklı olması ve eklemin bu bölge 

içerisinde olması düşünüldü. 
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Şekil-2:  Sagital parmak zon çizgileri 

 

III.B. Zon 2 

Zon 2, kendi içerisinde 3 alt zona ayrıldı 

 

III.B.a. Zon 2a 

Zon 2a, proksimalde dorsal cilt kırışıklıklarından distalde hiponişiuma 

kadar olan bölge olarak düşünüldü (Şekil-2,4), sagital planda ise lateral 

tırnak katlantılarının altından geçen transvers çizgi ile zon 2c’den ayrıldı 

(Şekil-1,2,3). Bu bölge içerisinde tırnak plakası, proksimal ve lateral tırnak 

katlantıları, tırnak matriksi, tırnak yatağı, epinişium ve hyponişium bulunur 

(Şekil-6). 
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Şekil-3: Birinci ve ikinci parmakların anteroposterior planda zon çizgileri 
 
III.B.b. Zon 2b 

Zon 2b’nin cilt üzerinden tarif edilen sınırları yoktur,röntgenogramda 

saptanır.  birinci parmakta interfalangeal, ikiden beşe kadar olan parmaklarda 

DİF eklemlerin distal falanksta eklem kıkırdağının bittiği yerden itibaren tüm 

kemik dokusu olarak tanımlandı (Şekil-4,7). 

 

  
Şekil-4: Röntgenogramlarda lateral ve anteroposterior planlarda zon 2b 

 
III.B.c. Zon 2c 
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Zon 2c, dorsal taraftan lateral tırnak katlantıları, distalden hiponişium 

ile sınırlandırılırken, proksimal sınırı dorsal cilt kırışıklıklarının palmara doğru 

uzatılmış hayali çizgisi ile belirlendi (Şekil-2,3,8). 

 

 

Şekil-5: Zon 1’de bulunan lezyonlar 

 

 

Şekil-6: Zon 2a’da bulunan lezyonlar 

 

 

Şekil-7: Zon 2c’de bulunan bir lezyon 
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Şekil-8: Zon 2c’de bulunan bir lezyon ve cerrahi sırasında çekilen görüntüsü 
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BULGULAR 

 

 

Hastların 39’u kadın, 24’ü erkek olup kadın/erkek oranı 1,62 idi 

(Şekil-A). 

Ortalama yaş 46,00 (±11,77) olup, erkeklerde 47,54 (±11,58), 

kadınlarda ise 45,05 (±11,94) olarak saptandı. 

Olgular ortalama 11ay (3-37) süre ile takip edildi. 

Lezyonların %52’si sağ elde, %48’i sol elde lokalize idi (Şekil-B). 

Lezyonların %92’sinin (58) yumuşak dokudan,%8’inin (5) kemikten 

kaynaklandığı saptandı. 

.  

 

 

Şekil-A: Distal parmak tümör ve tümör benzeri oluşumlarının cinsiyete göre 

dağılımı. 

 

Şekil-B: Distal parmakta bulunan tümör ve tümör benzeri lezyonlarının tarafa 

göre dağılımı. 

erkek
38%

kadın
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Distal parmakta görülen lezyonların 52’si (%82,5) benign yumuşak 

doku tümörü, 2’si (%3,2) malign yumuşak doku tümörü ve metastatik 

karsinom, 5’i (%7,9) benign kemik ve kıkırdak dokusu kaynaklı tümör ve 

4’ünün de (%6,3) tümör benzeri oluşum olduğu tespit edildi 

 
Şekil-C: Cinsiyete göre tümörlerin yerleştiği taraf. 

 

Distal parmak lezyonu olan erkek olguların  14’ü sağ el (%58), 10’u 

sol el (%42) yerleşimli idi, kadın olguların ise 19’u sağ el (%49), 20’si sol elde 

(%51) tespit edildi (Şekil-C). 

Distal parmakta görülen tüm tümörler ve tümör benzeri lezyonlar 

zonlara göre ayrıldığı zaman lezyonların 18’i (%28,6) zon 1’de, 27’si (%42,8) 

zone 2a’da, 6’sı (%9,5) zon 2b’de, 9’u (%14,3) zon 2c’de, 3’ü (%4,8) ise 

birden fazla zonda saptandı (Tablo-4). Birden fazla zonda saptanan olguların 

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

Distal parmakta görülen tüm tümörlerden tümör benzeri oluşumlar 

çıkarılıp zonlara göre ayrıldığı zaman lezyonların 16’sı (%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’ü 

(%5) ise birden fazla zonda saptandı (Tablo-5). Birden fazla zonda saptanan 

olguların 1’i zon 1-2c’de, 2’si ise zon 2b-c’de saptandı. 
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Tablo-4: Distal parmakta görülen tüm lezyonların distal parmak zonlarına 

göre dağılımı 

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 görülen tüm lezyonlardan tümör benzeri oluşumlar 

çıkarıldığı zaman distal parmak zonlarına göre dağılımı 

ZON SAYI % 

1 16 27,1 

2a 27 45,8 

2b 5 8,5 

2c  8 13,6 

Multizonal 3 5 

Toplam 59 100 

 

Yumuşak dokudan kaynaklanan tümörlerin zonlara göre dağılımı 

yapıldığında tümörlerin 16’sı (%29,6) zon 1’de, 27’si (%50) zone 2a’da, 8’i 

(%14,8) zon 2c’de, 3’ü (%6) ise birden fazla zonda saptandı, yalnızca zon 

2b’de ise yumuşak dokudan kaynaklanan tümöre rastlanmadı (Tablo-6). 

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

saptandı. 

Tablo-6: Yumuşak dokudan kaynaklanan tümörlerin distal parmak zonlarına 

göre dağılımı 

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 kıkırdak kaynaklı tümörlerin hepsinin (5) zon 2b’de 

görüldüğü saptandı. 

Distal parmakta görülen yumuşak doku kaynaklı tümörlerden glomus 

tümörleri çıkarıldığı zaman zonlara göre ayrıldığında tümörlerin 16’sı (%55,1) 

zon 1’de, 2’si (%6,9) zone 2a’da, 8’i (%27,6) zon 2c’de, 3’ü (%10,4) ise 

birden fazla zonda saptandı, tek başına zon 2b’de ise yumuşak dokudan 

kaynaklanan tümöre rastlanmadı (Tablo-7). Birden fazla zonda saptanan 

olguların 1’i zon 1-2c’de, 2’si ise zon 2b-c’de saptandı. 

Tablo-7: Distal parmakta görülen yumuşak doku tümörlerinden glomus 

tümörleri çıkarıldığı zaman lezyonların distal parmak zonlarına göre dağılımı 

ZON SAYI % 

1 16 55,1 

2a 2 6,9 

2b - - 

2c  8 27,6 

Multizonal 3 10,4 

Toplam 29 100 

 

Lezyonların 17’si 1. parmakta (%27), 11’i 2. Parmakta (%17,5), 12’si 

3. Parmakta (19), 14’ü 4. Parmakta (22,2), 9’u 5. Parmakta (14,3) lokalize idi 

(Tablo-8)(Şekil-D). Hiçbir olguda farklı bir vücut bölgesinde ek lezyon tespit 

edilmedi.   

Tablo-8: Lezyonların saptandıkları parmağa göre dağılımı 

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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Şekil-D: Lezyonların saptandıkları parmaklara göre dağılımı 

 

Tablo-9: Lezyonların tanılarına göre dağılımları 

 TÜMÖR SAYI YÜZDE 

BENIGN YUMUŞAK 

DOKU TÜMÖRLERİ 
Glomus Tümörü 25 39,68 

Tendon Kılıfının Dev 

Hücreli Tümörü 
19 30,16 

Akral Fibromiksoma 2 3,17 
Pyojenik Granüloma 2 3,17 
Lipom 1 1,59 
Nörofibrom 1 1,59 
Hemanjiom 1 1,59 
Schwannoma 1 1,59 

MALIGN YUMUŞAK 

DOKU TÜMÖRLERİ 
Malign Melonom 1 1,59 
Metastatik 

Adenokarsinom 
1 1,59 

BENIGN KEMİK 

TÜMÖRLERİ 
Enkondroma 4 6,35 
Kemiğin Dev Hücreli 

Tümörü 
1 1,59 

TÜMÖR BENZERİ 

LEZYONLAR 
Mukoid Kist  2 3,17 
Epidermoid Kist 2 3,17 

TOPLAM 63 100 

 

Distal parmak tümörü ve tümör benzeri lezyonları oluşturan 63 

olguluk seride 59 tümöre rastlandı. Bunlardan daha sık glomus tümörü 24 

hastada, tendon kılıfı dev hücreli tümörü 19 hastada rastlandı. 
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Diğer lezyonlar enkondroma 4, akral fibromiksoma 2, pyojenik 

granüloma 2, lipom 1, nörofibrom 1, schwannoma 1, hemanjioma 1, kemiğin 

dev hücreli tümörü 1, malign melanom 1, akciğer adenokarsinomu metastazı 

1 hastada görüldü (Tablo-9). 

Yumuşak doku kaynaklı glomus tümörünün kadın cinsiyette, sol 

tarafta ve 4. parmakta daha sık görüldüğü bulundu. Tüm glomus tümörleri 

zon 2a’da tespit edildi. Glomus tümörlü olguların ortalama görülme yaşı 

45,44(±10,31) idi. kadınlarda ortalama 42,94 (±9,30), erkeklerde ortalama 

51,71 (±11,44) yaşında görüldüğü bulundu (Tablo-10).  

 

Tablo-10: Glomus olgularının demografik verileri 

Cinsiyet Yaş Ortalaması El Parmak Zon 

E K E K Sağ Sol 1 2 3 4 5 2a 

8 17 51,71 

(±11,44) 

42,94 

(±9,30) 

11 14 6 2 6 9 2 25 

  

Tendon kılıfının sinovyasından kaynaklanan 19 lezyonun, dev hücreli 

tümör olduğu ve bunların kadın cinsiyette, parmakların radial tarafında ve zon 

1’de daha sık görüldüğü bulundu. Tendon kılıfının dev hücreli tümörü olan 

olguların ortalama görülme yaşı 49,94 (±11,45) idi. kadınlarda ortalama 49,92 

(±13,40), erkeklerde ortalama 50,40 (±7,09) yaşında görüldüğü bulundu  

(Tablo-11,12) 

 

 

Tablo-11: Tendon kılıfının dev hücreli tümörünün demografik verileri 

Cinsiyet Yaş Ortalaması El 

E K E K Sağ Sol 

6 13 50,40 (±7,09) 49,92 (±13,40) 10 9 

 

Tablo-12: Tendon kılıfının dev hücreli tümörünün demografik verileri devamı 

Parmak  Zon  Taraf  

1 2 3 4 5 1 2b-2c 2c Unlar Radial  

4 4 3 3 5 14 2 3 5 14 
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Kemik dokusundan kaynaklanan 4 enkondrom olgusunun hepsi zon 

2b’de yerleşimli idi, 3 hasta kadın, 1 hasta erkek ve hastaların yaş ortalaması 

40,75 (28-52) idi. lezyonların 3’ü sağ elde, 1’i sol elde ve hepsi farklı 

parmaklarda (ikinci, üçüncü, dördüncü ve beşinci parmaklar) bulundu. Kemik 

dokusu kaynaklı diğer olgu kemiğin dev hücreli tümörü idi ve 19 yaşında 

erkek hastada sağ el 1.parmak zon 2b’de bulundu (Tablo-13). 

Akral fibromiksomanın her iki cinsiyette eşit olarak ve ortalama 42 

yaşında görüldüğü bulundu (Tablo-13). 

2 adet ve zon 2a’da bulunan vasküler kaynaklı pyojenik granüloma 

olgularından kadın olgu 49 yaşında ve ikinci parmakta, erkek olgu 19 yaşında 

ve dördüncü parmakta idi. Diğer vasküler kaynaklı olgu sol el 1. parmak zon 

1’de yerleşimli 50 yaşında kadın olguydu (Tablo-13). 

Çalışmamızda 1 adet lipom olgusu 52 yaşında, sağ el 3 parmakta 

zon 1-2c şeklinde multizonal yerleşimli idi (Tablo-13). 

Sinir dokusu kaynaklı iki olguda erkek ve sağ el yerleşimli idi, 

nörofibroma 38 yaşında olgu 1. parmak zon 1’de bulunurken schwannoma 

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

 

Tablo-13: Daha az sıklıkla görülen tümörlerin demografik verileri 

TÜMÖR SAY

I 
KADIN/ERKE

K 
YAŞ 

ORTALAMAS

I 

TARAF 

SAĞ/SO

L 

PARMA

K 
ZON 

Akral 

Fibromiksoma 
2 1/1 42 (38-46) 2/0 1-2 2a/2c 

Pyojenik 

granüloma 
2 1/1 34 (19-49) 0/2 2-4 2a/2c 

Lipom 1 0/1 52 1/0 3 1-2c 
Nörofibroma 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 

Melanoma 
1 0/1 56 0/1 1 2c 

Metastatik 

Adenokarsinom

a 

1 0/1 61 1/0 3 2c 

Enkondroma 4 3/1 40,75 (28-

52) 
3/1 2-3-4-5 2b/2b/2b/2

b 
Kemiğin Dev 

Hücreli Tümörü 
1 0/1 21 1/0 1 2b 
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 Yumuşak doku kaynaklı 2 malign tümörde erkek hastalarda 1. 

Parmak zon 2c’de bulundu.  Malign melanoma olgusu 56 yaşında sol el 

yerleşimli iken, primeri akciğer olan metastatik adenokarsinom olgusu sağ el 

yerleşimli ve 61 yaşında idi (Tablo-13). 

Çalışmamızda distal parmakta bulunan tümör benzeri lezyonlardan 

2’si mukoid kist idi. Ganglion benzeri lezyonlardan olan mukoid kistlerin 

biri sağ elde 1. parmakta, diğeri sol elde 2. parmakta yerleşen 45 ve 65 

yaşlarında kadın olgulardı. 2 epidermoid kist olgusundan erkek olgu 44 

yaşında ve lezyon sol el 2. parmak zon 2c’de yerleşimliydi. Kadın olgu 20 

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

 

Tablo-14: Tümör benzeri lezyonların demografik verileri 

TÜMÖR BENZERİ 

LEZYON 
SAYI KADIN/ERKEK YAŞ 

ORTALAMASI 
TARAF 

SAĞ/SOL 
PARMAK ZON 

Mukoid Kist 2 2/0 55 (45-65) 1/1 1-2 1/1 
Epidermoid Kist 2 1/1 32 (20-44) 1/1 1-2 2b/2c 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

El tümörlerinde tanı için genellikle eksizyonel biyopsiden yararlanılır, 

ancak literatürde malign veya benign olup agresif seyreden durumlarda 

amputasyon ray rezeksiyon veya ek rekonstrüktif işlemler gerekliliği 

belirtilmiştir (71-73). Serimizde ki tüm primer tedaviler eksizyonel biyopsi 

şeklinde yapılmıştır. Nüks eden bir vakada daha sonra amputasyon 

uygulanmıştır. 

Literatürde Campanacci’nin (74) serisinde elde yerleşimli tümörlerin 

%89,8’i benign, %10,2’si malign olarak bulunmuştur. Dahlin’in serisinde (75) 

ise benign tümörler %86.6 olarak saptanmıştır. Campanacci’nin 19673 

olguluk kemik ve yumuşak doku tümörlerini değerlendirdiği seride tüm vücut 

göz önüne alındığında tümörlerin yarısı benign, diğer yarısı da malign olarak 

bulunmuştur (74). Bu oran sadece elde görülen tümörler değerlendirmeye 

alındığında %90 benign olarak saptanmıştır. Benzer şekilde Sağlık ve ark.’ın 

(76) 191 olguluk çalışmalarında elde görülen tümör ve tümör benzeri 

oluşumların %11,51’i malign olarak tespit edilmiştir. İlginç olarak 

çalışmamızda distal parmakta bulunan lezyonların %96,83’ü benign, %3,17’si 

malign olarak bulundu. Malign lezyonlardan metastatik olanlar %1,58 idi. 

Çalışmamızda distal parmakta en sık görülen tümör glomus tümörü 

olarak bulundu. Glomus tümörleri elde görülen tüm yumuşak doku 

tümörlerinin %1-5’ini oluşturmaktadır (77). Tümör coğunlukla kadınlarda ve 

distal falanksta sunungal bölgede görülür (78). Lee ve ark.’ın (79) yaptıkları 

çalışmada 17 glomus tümörlü olgunun 10 aylık takibinde hiç rekürrense 

rastlamamışlardır. Gandhi ve ark.’ın (80) 2 ay – 5 yıl takiplerinde 12 vakalık 

serilerinde 5 rekürrensle karşılaşmışlardır, bu lezyonların hepsi aynı 

parmakta ilk oluştukları bölgeden farklı bir yerde görülmüşler ve yazarlar 

bunu ilk cerrahide görülemeyen satellit lezyonlara bağlamışlardır. Chou ve 

ark (81) serilerinde distal falanksta 33 glomus tümörü tespit etmişleridir, 

bunların 32’si subungual yerleşimliyken 1’i birinci parmak pulpasında 

görülmüş, olguların yaş ortalaması 39,6 (±12,2), kadın/erkek oranı 4/1 olarak 
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tespit edilmiş, takiplerinde 1 olguda nüks ile karşılaşmışlar. Subungual 

yerleşimli tümörlerde transungual yaklaşım iyi bir görüş sağlayarak tümörün 

hepsinin çıkarılması ile lokal rekürrens riskini azaltır. Lateral subperiosteal 

yaklaşım ile tırnak deformitesi daha az görülür fakat tümörün yetersiz 

ekziyonuna bağlı nüksler ile daha sık karşılaşılır (82).Van Geertruyden ve 

ark. (83) transungual yaklaşımı kullandıkları 30 vakalık serilerinde %6,6 nüks 

ve %3,3 tırnak yatağı deformitesi tespit etmişlerdir, Lee ve ark.’ın (79) 

serisinde ise nüks ve tırnak yatağı deformitesi ile karşılaşılmamıştır. 

Çalışmamızda 25 glomus tümörü ekzise edilmiştir, 6 (3-22) aylık takiplerde 

nüks ve tırnak yatağı deformitesi ile karşılaşmadık. Tüm olgular sunungual 

yerleşimliydi, tüm olgular transungual yaklaşım ile opere edildiler. Olguların 

yaş ortalaması 45,44 olarak literatürle benzer olarak bulunmuştur. Erkek 

kadın oranı 1/2,13 bulunmuştur ve kadın cinsiyette daha fazla görülmesi 

literatürü destekler niteliktedir.  

Tendon kılıfının dev hücreli tümörü elde en sık görülen ikinci kitledir 

(50,54,68). 30-50 yaş arasında ve kadınlarda erkeklere göre daha sık görülür 

(84). Radial taraftaki 3 parmakta volar yüzde en sık görülmüştür (39). Uzun 

süreli lezyonlarda basınça bağlı kemik erozyonu olabileceği belirtilmiştir (50). 

Williams ve ark.’ın (85) yaptıkları çalışmada minimum 3 yıllık takipte 213 

olgunun 27’sinde (%13) rekürrens tespit etmişlerdir. Cerrahi eksizyon 

sonrasında uygulanan radyoterapi ile nüks oranı %4 bulunmuştur (86). 

Grazia ve ark.’ın (87) 64 olguluk serilerinde erkek/kadın oranını 1/1.66 ve 4-

5. dekatlarda daha sık olarak görüldüğünü tespit etmişlerdir. Lokalizasyon 

olarak %23,5 ile en sık olarak 3. parmakta görülmüş, arkasından birinci ve 

ikinci parmaklar en sık lokalizasyon yeri olarak görülmüştür. Serilerinde 3 

olguda (%4,7) rekürrens, 3 olguda (%4,7) kemik erozyonu saptanmıştır. 

Çalışmamızda da glomus tümöründen sonra en sık görülen ikinci lezyondur, 

erkek/kadın oranı 1/2,16 bulunmuştur, literatüre benzer şekilde kadınlarda 

daha sık görülmekle birlikte serimizde oran daha yüksek bulunmuştur. 

Literatürden farklı olarak en sık olarak beşinci parmakta (%26) bulunmuştur. 

Serimizde bir olguda takiplerde aynı elde başka bir parmakta tendon kılıfının 

dev hücreli tümörü görülmüştür. Serimizde nüks oranlarının düşüklüğünün 
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magnifikasyon altında eksizyon yapılmasına bağlı olduğunu düşünüyoruz. 

Ikeda ve ark.’nın (88) çalışmasında magnifikasyon altında yaptıkları 18 

olguluk serilerinde 1 nüks tespit etmişlerdir. Çalışmamızda 2 olguda (%10) 

literatürden yüksek olarak kemik erozyonu tespit ettik. 

Lipomalar yağ dokusundan köken alan benign mezenkimal 

tümörlerdir, elde nadiren görülürler (89). Genellikle yavaş büyürler ve büyük 

boyutlara ulaşabilirler. Çalışmamızda 1 lipoma olgusu ile karşılaştık. Lezyon 

parmakta çok ufak bir kompartmanda olduğu için büyük boyutlara ulaşmadan 

ekzise edildi. 

Nöronal doku kaynaklı el tümörleri ile nadir karşılaşılır (90). Elde 

görülen nöronal kaynaklı tümörlerin çoğunluğunun schwannoma olduğu 

literatürde belirtilmiştir (91-93). Kehoe ve ark (93) 104 olguluk benign sinir 

tümörlerini inceleyen çalışmalarında elde görülen tümörlerin 25’ini 

schwannoma, 3’ünü nörofibroma olarak belirtmişlerdir. Adani ve ark.’ın (90) 

larının çalışmasında üst ekstremite de görülen 24 schwannomanın 3’ünün 

elde dijital sinirlerden köken aldığı bulunmuştur. Marty ve ark (94) cerrahi 

olarak tedavi edilen 623 olguluk el ve el bileği tümörlerinin değerlendirdikleri 

çalışmalarında 11 schwannoma (%1,8) ve 2 nörofibroma (%0,3) olgusu tespit 

etmişlerdir. Çalışmamızda literatürdeki schwannoma oranı yüksekliğine 

karşın nöronal doku kaynaklı biri schwannoma diğeri nörofibroma olmak 

üzere iki tümör ile eşit oranda karşılaşılmıştır. 

Superfisyal akral fibromiksoma terimini ilk kullanan Fetsch ve ark.’ın 

(51) 37 vakalık serilerinde ortalama yaşı 43 (14-72), erkek/kadın oranını ise 

2/1 olarak tespit etmişlerdir. Hollmann ve ark.’ın (52) taradıkları 124 

fibromiksomada 1.3/1 oranıyla erkeklerde daha sık olduğunu ve ortalama 49 

(4-86) yaşında görüldüğünü bildirmişlerdir. Çalışmamızda erkek kadın oranı 

eşittir ve yaş ortalaması 42 (38-46)’dir. 

Pyojenik granüloma el tümörlerinin %1-2 sini oluşturur (95-96). 

Çalışmamızda da distal parmakta görülen tümörlerin %3,3’ünü oluşturmuştur. 

Enkondromalar elde görülen kemik kaynaklı tümörlerin %90’ını 

oluşturmaktadırlar (7,97-98). Çalışmamızda distal parmakta görülen kemik 

kaynaklı tümörlerin %80’i enkondroma olarak bulunmuştur. Kimi yazarlar 
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(99,100) enkondromanın sık olarak 4. dekatta görüldüğünü belirtmişlerdir, 

çalışmamızda ortalama görülme yaşı 40,75 (28-52) olarak bulunmuştur ve 

sonuçlarımız literatürü destekler niteliktedir. 

Kemiğin dev hücreli tümörleri histolojik olarak benign olmakla 

beraber lokal agresif olabilirler ve metastaz yapabilirler (7). Elde çok nadir 

görülürler. Vücudun diğer yerlerine göre daha elde görülen lezyonlar daha 

yüksek orandan nüks ve metastaz yaparlar (101,102). Ropars ve ark.’ın 

(103) 4 olguluk digital kemiklerden kaynaklanan kemiğin dev hücreli 

tümörlerini incelendikleri çalışmada grade 3 olan 3 olguya amputasyon 

yapmışlardır. Çalışmamızda grade 3 olan bir olguya eksizyon ve küretaj 

yapıldı ve takiplerinde nüks ile karşılaşılmadı. 

Ganglionlar el ve el bileğinde en sık görülen kitledir. Dorsal distal 

interfalangeal eklemden kaynaklanan ganglionlara müköz kist de 

denilmektedir. Müköz kistlerde DİF eklemde osteoartrit ve Heberden nödülleri 

ile karşılaşılabilir (69). Serimizde de karşılaşılan 2 müköz kistte de 

osteoartitrit ile karşılaşılmıştır. Her ne kadar el ve el bileğinde en sık 

karşılaşılan kitle lezyonu ganglion olsa da çalışmamızda distal parmakta 

görülen lezyonların %3,17’ünü oluşturmuştur. Literatürde 5 ila 7. Dekatlarda 

görüldüğü belirtilmektedir (69) , çalışmamıza dahil edilen olgulardan biri 45 

diğeri 65 yaşındadır ve görülme yaşı literatür ile benzerdir 

Epidermal inklüzyon kisti elde ganglionlardan ve tendon kılıfı dev 

hücreli tümörlerinden sonra görülen en sık 3. lezyondur (14). Literatürde en 

fazla 3 – 4. dekatta erkek hastaların sol 1 ve 2. distal falanksında görülmüştür 

(104,105). Kemikte litik lezyon olarak karşımıza çıkabilir (7). Bizim serimizde 

biri kadın, biri erkek 2 hastada rastlanmıştır. Erkek hasta 44 yaşında olup, 

lezyon sol el ikinci parmak zon 2c de görülmüştür. 20 yaşında kadın olgunun 

ise sağ el birinci parmağında distal falanksta litik lezyon olarak bulunmuştur. 

Melanoma elde nadir görülür, el tümörlerinin %3ü kadardır (58). 

Warso ve ark.’ın (106) yaptıkları çalışmada parmaklarda görülen melanoma 

olgularının ortalama yaşını 60,1 olarak bulmuşlardır, 22 dijital melanomanın 

13’ü amputasyon ile tedavi edilmiştir. Çalışmamızda 1 olgu vardı ve 56 
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yaşında erkekti. Tedavide eksizyon sonrası takiplerde ikinci ayda nüks 

sebebiyle amputasyon uygulandı. 

Skuamoz hücreli karsinom literatürde elde ve subungual olarak (54) 

en sık görülen malign lezyonken bizim serimizde distal parmak bölgesinde 

hiç görülmemiştir.   

El ve bilekte en sık görülen sarkomlar epiteloid ve sinovial 

sarkomlardır (54). El cerrahlarının tüm kariyerleri boyunca karşılaşma ihtimali 

çok düşüktür. Bu sebepten ötürü yanlış tanı konulması ve tedavide 

gecikmeler olabilir (29). Bizim serimizde patolojik olarak tanı almış hiç 

yumuşak doku sarkomu görülmemiştir. Fakat çok nadir görülmesine rağmen 

fatal komplikasyonları olabilceği için distal parmakta ki tümörler 

değerlendirilirken tümör cerrahisi prensiplerine uyulmalıdır. 

Metastatik tümörlerden en sık ele metastaz yapan tümör akciğer 

kanseridir. Metastaz dominant elde daha sık görülmektedir (107). Serimizde 

1 tane akciğer adenokarsinomu metastazı ile karşılaşılmıştır, lezyonun 

primeri literatür ile uyumludur ayrıca hastanın dominant tarafında 

görülmüştür, bu da bilinen literatür ile uyumludur.  Elde metastaz görülmesi 

kötü prognostik faktördür, hastalığın ileri derece yayıldığını düşündürür ve 

hastaların yaşam beklentisi 6 aydan daha kısadır (7,66).  

Distal parmak tümörlerinin histopatolojik ve anatomik dağılımı ilk kez 

bu çalışmada yapıldığı için literatür verileri ile karşılaştırma yapılamamıştır. 

Ama çalışmamıza dahil edilen tüm lezyonlar ele alındığında %42,8 ile 

lezyonların en sık zon 2a’da, ikinci sıklıkla ise %28,6 ile zon 1’de 

görüldüğünü bulduk. Sadece yumuşak dokudan kaynaklanan tümörler 

incelendiğinde %50 ile tümörlerin yine en sık olarak zon 2a’da ve ikinci 

sıklıkla %29,6 ile zon 1’de görüldüğünü bulduk. Yumuşak doku kaynaklı 

tümörlerden hepsi zon 2a’da yerleşen glomus tümörleri çıkarıldığı zaman 

tümörler %55,1 ile en sık zon 1’de görüldü, zon 2c ise %27,6 ile en sık 

tümörlerin yerleşiği ikinci zon oldu.  

Distal parmakta görülen tümör ve tümör benzeri lezyonların 

çoğunluğunu benign lezyonlar oluşturmaktadır. Çalışmamızda tümörlerin 

görülme sıklıklarına bakarak distal parmakta görülen tümörlerde tedavi 
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yöntemi olarak eksizyonel biyopsiyi kullanabiliriz. Fakat nadir karşılaşılan 

malign lezyonlar olduğu da akılda tutulmalı ve cerrahi planlama yapılırken 

tümör cerrahisi prensiplerinden uzaklaşılmamalıdır. Çalışmamız literatürü 

destekler niteliktedir fakat distal parmakta görülen cilt tümörlerini de içeren 

çalışmaların literatüre önemli katkılar sağlayacağı kanısındayız. 

Distal parmak tümörleri sınıflandırması, literatürde olgu sunumları ve 

tek tip tümörleri inceleyen çalışmalardan farklı olarak distal parmakta görülen 

tüm tümörleri oluşum yerlerine ve demografik bilgilerine göre incelemiştir. 

Oransal olarak tümörlerin görülme sıklığı ortaya konmuştur, bu sayede distal 

parmakta kitlesi olan hastayla karşılaştığı zaman cerrah olası patolojiler ve 

patolojiye yönelik gerekli cerrahi müdahale ve cerrahi algoritmalar konusunda 

daha yetkin olacaktır. 
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