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GIRIŞ

Tendon kılıfı fibromu (TKF) ilk kez Geschick-
ter ve Copeland tarafından “fibrotik neoplazm” 
veya “reaktif fibrozis” olarak tanımlanmıştır (1). 
Chung ve Enzinger, klinik ve histopatolojik bul-
guları özetlemiş ve sonrasında literatürde 138 
vakalık en geniş serilerini bildirmişlerdir (2).

TKF, bir tendon kılıfına bağlı fibroblas-
tik-miyofibroblastik neoplazmalar arasında sı-
nıflandırılan ve tendon kılıfının sinovyumun-
dan kaynaklanan benign bir fibroblastik nodüler 
neoplazma olarak tanımlanır (3). Genellikle üst 
ekstremitede, özellikle parmaklarda (%49), el-
lerde (%21) ve bileklerde (%12) oluşan, nadir 
görülen iyi huylu bir tümördür (4). Dirsekler, 
omuzlar, kalçalar, dizler ve ayak bilekleri gibi bü-
yük eklemlerin çevresinde meydana gelen TKF, 
nadiren %2.8-4.2 oranında bildirilmiştir (5).

EPIDEMIYOLOJI

Tipik olarak 20 ile 50 yaş arasındaki hastalar-
da görülen bir lezyondur. Erkekler 3:1 oranın-
da kadınlardan daha fazla etkilenir (6). Parmak 
tendonlarında iyi sınırlı sert küçük (tipik olarak 
<3 cm) ve yavaş büyüyen bir nodül olarak orta-
ya çıkar. Nedeni bilinmemektedir fakat hastala-
rın %10’unda travma öyküsü bildirilmiştir (7).

HISTOPATOLOJI

Makroskopik olarak, tendon kılıfının fibromu, 
lobüle gri-beyaz veya inci renginde, belirgin bir 
sınırı olan, tendon veya tendon kılıfına sıkı ya-
pışmış sert bir nodül olarak görülür. Genellikle 
hücresel atipi görülmez.

Histopatolojik olarak TKF, yoğun bir stro-
ma oluşturan hyalinize kollajen liflerle çevrili 
fibroblastlar ve iğsi hücreli matriksten oluşan 
yarık benzeri vasküler kanallara sahip küçük lo-
büller içeren subkutan bir nodül ile karakterize-
dir (8). İğ şeklindeki hücrelerin miyofibroblast-
lar olduğu ve fibröz dokuların çeşitli seviyelerde 
hyalinizasyona sahip olduğu bildirilmiştir (9). 
Tendon kılıfı tipik olarak dış bir fibröz tendon 
kılıfı ve damarlı bir iç sinovyal kılıf tabakası ile 
devamlılık gösteren katmanlar içerir (10).

Ayrıca 2:11 translokasyonundaki kromozo-
mal anormalliğin neden olduğu tümör deği-
şikliklerinin de tendon kılıfı fibromuna sebep 
olabileceği bildirilmiştir (11). Bu bulgular, TK-
F’nin bir neoplazma özelliklerine sahip olduğu-
nu göstermektedir.

KLINIK BELIRTI VE BULGULAR

Fibroma tanısı, hastanın öyküsüne ve klinik 
muayenesine dayanır; ancak manyetik rezonans 
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görüntüleme (MRG) veya ultrasonografi (USG) 
incelemesi gibi radyolojik çalışmalar faydalı 
olabilir. Hastaların %31’inde hassasiyet ve hafif 
ağrı olmasına rağmen çoğu asemptomatiktir ve 
genellikle hassasiyet veya spontan ağrı olmaksı-
zın yavaş büyüyen küçük bir kitle olarak ortaya 
çıkar (2,7,8,12). Bazı hastalarda altta yatan si-
nirlerin sıkışması nedeniyle lokalize hassasiyet 
ve ağrı görülür (7,13-17).

MRG’de TKF, T1 ağırlıklı kesitlerde homo-
jen düşük izointensiteye sahip iyi tanımlanmış 
bir kitle olarak görülürken, T2 ağırlıklı kesitler-
de sinyal yoğunluğu düşükten yükseğe değişebi-
lir. TKF’nin MRG’deki görünümündeki farklı-
lıklar histolojik olarak çeşitliliğine bağlanabilir. 
T2 ağırlıklı görüntülerde hyalinize formlar daha 
düşük sinyale sahip olma eğilimindeyken, hüc-
resel varyantlar ise daha yüksek sinyale sahip 
olma eğilimindedir (6,18-20) ve ayrıca TKF, 
tendon kılıfı ile temas halindeyken hem T1 hem 
de T2 ağırlıklı MRG görüntülerinde düşük sin-
yal yoğunluğu gösterir (19).

TKF’de düz radyografi bulguları, büyük 
bir kitlenin çevredeki kasları veya yağ dokuyu 
sıkıştırdığı veya eroziv kemik değişikliklerinin 
mevcut olduğu durumlar dışında genellikle ne-
gatiftir (6).

Ayırıcı tanılar arasında tendon kılıfının dev 
hücreli tümörü, nodüler fasiit, epidermal kist, 
müsinöz kist, nörofibroma, leiomyom, skar do-
kusu, ve fibröz histiositoma yer alır. Patolojik 
sonuçların yanı sıra, lezyonlar diğer tümörler, 
özellikle tendon kılıfının dev hücreli tümörü ile 
birçok özelliği paylaştığı için TKF tanısı zordur. 
Ancak TKF sıklıkla tendon kılıfına yapışık ol-
duğu için kıkırdak veya kemik tümörlerinden 
kolay ayırt edilir (21).

TEDAVI

TKF’nın tedavisi basit rezeksiyondur; ancak 
nüks oranı %18 ile %24 arasındadır ve nispeten 
yüksektir (22). Bu kadar yüksek bir nüks oranı-

nın tendonlara, tendon kılıflarına ve sinire sıkı 
yapışması nedeniyle tam rezeksiyonunun zorlu-
ğundan kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu ne-
denle dikkatli bir şekilde tam rezeksiyon yapıl-
malıdır (6). Malign dönüşüm bildirilmemiştir.

Bazı yazarlar, TKF’li hastaların cerrahi teda-
visi için endikasyonların ağrı veya sınırlı hare-
ket açıklığı gibi semptomları içerdiğini bildirir-
ken (23), diğer yazarlar herhangi bir semptom 
ortaya çıkmadan lezyonların çıkarılması gerek-
tiğini bildirmiştir (24). Sonuç olarak TKF’nin 
tekrarını önlemek için lezyon yapışık dokularla 
birlikte rezeke edilmelidir.
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