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GİRİŞ 
Tendon kılıfı fibroması sıklıkla dört ve beşinci 

dekattaki erkeklerde (%75) görülen patolojidir. Ge-
nellikle parmaklarda (özellikle başparmakta) görü-
len tümör, elde de görülebilmektedir.1 Klinik olarak 
ağrısız büyüyen kitle olarak karşılaşılan fibromalar 
makroskopik olarak düzgün, iyi sınırlı, bazen kap-
sülsüzde olabilirler. Nodüler veya multinodüler ola-
bilen fibromalar genellikle 2 cm. boyutlarındadır. 
Sıklıkla tendon kılıfına veya tendona yapışık olan 
fibromalar cerrahi sırasında bu yapılardan kolaylıkla 
ayrılabilirler.2 Fakat tekrarlama riskinin yüksek olma-
sı nedeni (%24) ile cerrahi işlem sırasında dikkatli 
olunmalıdır.3

Bununla birlikte tendonun veya dijital arterin in-
vazyonu sonucu bu yapılarla birlikte rezeksiyon ya-
pılmak zorunda kalınan vakalar olduğu bildirilmiştir.4,5 
Ayrıca karpal tünel bölgesindeki tümörlerde median 
sinir basısına bağlı semptomlarda literatürde yer 
almıştır.2,6

Bu olgu sunumunda dört ve beşinci parmak 
ekstansör tendonlarında kopmaya sebep olan fibro-
ma olgusunu ve uygulanan cerrahi tedaviyi tartışa-
cağız.

OLGU SUNUMU
Altmış beş yaşında bayan hasta el sırtında kitle 

şikayeti ile başvurdu. Yaklaşık 2 yıldır elinde şişlik 
olduğunu belirten hasta, son 5 aydır dört ve beşinci 
parmaklarını yukarı kaldıramadığını belirtti. Yapılan 
fizik muayenesinde, el sırtında, ulnar tarafta, el bile-
ğine yakın kısmında hareketli olmayan kitle görüldü 
(Şekil 1a). Dört ve beşinci parmaklarda ekstansiyon 
kaybı olduğu tespit edildi. Lokal anestezi altında 
yapılan ameliyatında dördüncü parmak ekstansör 
tendonunun ve beşinci parmak ekstansor tendonla-
rının kitle invazyonu nedeni ile devamlılığının bozul-
duğu görüldü (Şekil 1b). Kitle eksizyonundan sonra 
tendonlarda oluşan defekt, primer olarak onarıma 
uygun değildi (Şekil 2a). Dört ve beşinci parmak 

ABSTRACT 
Fibromas that are generally seen on the fingers and the 

hand as clinically painless-growing masses are macroscopi-
cally smooth and well-demarcated, and can sometimes be 
capsule-free. Fibromas, which can be nodular or multi-nod-
ular, are usually 2 cm in size. They are commonly affixed to 
the tendon sheet or tendon, from which they can easily be 
separated during surgery. Macroscopically, they contain 
fibroblast-like fusiform cells in fibromyxomatous matrices 
holding narrow vascular channels. A case report of tendon 
sheet-origin fibroma that emerged as a slow-growing mass 
on the dorsum of the hand and led to the rupture of extensor 
tendons in fourth and fifth fingers, as well as a literature re-
view are presented. In order to prevent the recurrence of the 
disease, the mass was incised from the intact boundaries, and 
for the tendon defect, reconstruction of fourth and fifth fin-
ger extensor tendons was ensured by tendon transfer. Later 
follow-ups did not show any tumor recurrences, and tendon 
functions were found normal.

ÖZET 
Klinik olarak ağrısız büyüyen kitle olarak genellikle par-

maklarda ve elde görülen fibromalar, makroskopik olarak 
düzgün, iyi sınırlı, bazen kapsülsüzde olabilirler. Nodüler veya 
multinodüler olabilen fibromalar genellikle 2 cm. boyutların-
dadır. Sıklıkla tendon kılıfına veya tendona yapışık olan fibro-
malar, cerrahi sırasında bu yapılardan kolaylıkla ayrılabilirler. 
Mikroskopik olarak, dar vasküler kanal içeren fibromiksoma-
töz matrikslerinde fibroblast benzeri iğsi hücreler içerirler. El 
sırtında yavaş büyüyen kitle olarak ortaya çıkan, dört ve beşin-
ci parmak ektansör tendonlarında kopmaya sebep olan ten-
don kılıfı kaynaklı fibrom vaka raporu ve literatürün gözden 
geçirilmesi sunulmaktadır. Hastalığın tekrarını engellemek 
için sağlam sınırlardan kitle eksizyonu yapıldı, oluşan tendon 
defekti nedeni ile dört ve beşinci parmak ekstansör tendon 
rekonstrüksiyonu tendon transferi ile sağlandı. Geç dönem ta-
kiplerinde tümör tekrarı görülmedi, tendon fonksiyonlarının 
normal olduğu saptandı.
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Tendon Kılıfı Fibromu

nodüler olabilen fibromalar genellikle 2 cm. boyutla-
rındadır. Sıklıkla tendon kılıfına veya tendona yapı-
şık olan fibromalar, cerrahi sırasında bu yapılardan 
kolaylıkla ayrılabilirler.2 Mikroskopik olarak dar vas-
küler kanal, fibromiksomatöz matrikslerinde fibrob-
last benzeri iğsi hücreler içerirler.7-9

Parmaklarda ve elde görülen fibromaların bu alı-
şıldık yerleşimlerin dışında diz bölgesi, ayak bölgesi, 
temporaomandibuler eklem, radioulnar eklem, omuz 
eklemi, skafolunate ve radiokarpal eklemde de gö-
rüldüğü bildirilmiştir.10-19 Tendon kılıfı fibroması genç 
yaşta da görülebileceği belirtilmiş olsa da sıklıkla 
dört ve beşinci dekattaki erkeklerde (%75) görülen 
patolojidir.20 Ağrısız büyüyen kitle şikayeti ile ortaya 
çıkan fibromalara tetik parmak, tetik el bileği bulgula-
rı da eklenebilmektedir.21-23 Yamamato ve ark. ayak 
parmağı deformitesi yapan tendon kılıfı fibromasını 
literatürde sunmuştur.24 Chi ve ark. ise ülserasyon 
yaratan bir tendon fibromasını tanımlamıştır.25 Ten-
don kılıfından kaynaklanan fibromaların kemik erez-
yonu yapabildiğini Lourie ve ark. ile Southwick ve 
ark. belirtmiştir26,27 Tendon kılıfı fibromaları, sunmuş 
olduğumuz olguda olduğu gibi, tendonların kombine 
tutulumuyla birlikte seyredebileceği ve tendon fonk-
siyonlarını bozabileceği bilinmelidir.

SONUÇ
Genellikle dört ve beşinci dekatta ve klinik ola-

rak ağrısız büyüyen kitle olarak görülen fibromalar, 
cerrahi olarak kolay tedavi edilebilir lezyonlardır. Be-
raberinde oluşabilecek patolojiler literatürde olduğu 
gibi çeşitli şekillerde karşımıza çıkabilmektedir. Bu 
nedenle tendon kaynaklı lezyonlarda, tedavisiz bı-
rakıldığında veya geç tedavi edildiğinde fibromalara 
eşlik edebilecek patolojik durumların çeşitlilik göste-
rebileceği düşünülmektedir. Bu nedenle tendon kay-
naklı fibromalar cerrahi olarak çıkartılması gereken, 
geç kalındığında etraf dokulara zarar verecek tarzda 
malign olabilecek lezyonlar olduğu, sunduğumuz kli-
nik olgu ile desteklenmiştir. 

ekstansör tendonları üçüncü parmak ekstansör ten-
donlarına transfer edildi (Şekil 2b).

Patolojik incelemede alınan kesitlerde elde edi-
len sonuçlar, tendon kılıfı fibroması olarak değerlen-
dirildi (Şekil 3a). Ameliyat sonrası erken dönemde 
enfeksiyon, hematom gibi bir komplikasyona rast-
lanmadı. Fizik tedavi programına alınan hastanın, 
ameliyat sonrası geç dönemde yapılan muayene-
sinde parmak hareketleri normal olarak değerlendi-
rildi. Yapılan bir yıllık takiplerinde hastalığın tekrarı-
na rastlanmadı.

TARTIŞMA
Geschicker ve Copeland 1936 yılında tendon 

kılıfı fibromasını, diğer tendon kılıfı tümörlerinden 
ayrı bir tümör olarak tanımlamışlardır.2 1979 yılında, 
Chung ve Enzinger 48 yıllık periyottaki 138 vakalık 
sunumlarında; tendon kılıfı fibromalarının tanısı için 
gerekli morfolojik kriterleri ortaya koymuşlar ve diğer 
tendon kılıfı tümörlerinden farklı bir patolojik yapısı 
olduğunu bildirmişlerdir.3

Klinik olarak ağrısız büyüyen kitle olarak görü-
len fibromalar makroskopik olarak düzgün, iyi sınırlı, 
bazen kapsülsüz de olabilirler. Nodüler veya multi-

Şekil 1a.:Sağ el sırtında kitlenin bulunduğu bölgenin bulunduğu böl-
ge (yuvarlak şekilde işaretlenmiş alan). Ameliyat öncesi görünüm.
Şekil 1b: Kitleyi çıkartmak üzere cilt kesisini takiben, kitlenin ortaya 
konulmuş resmi. 

Şekil 3: Kitlenin makroskopik ve mikroskopik görünümü tendon kay-
naklı fibroma ile uyumlu olduğu görülmekte. 

Şekil 2a: Kitlenin çıkartılmasından sonraki tendonlarda oluşan defek-
tin görünümü.
Şekil 2b: 4 ve 5. ekstansör tendonların distal kısınlarının 3 parmak eks-
tansör tendona nakledilmesi sonrasındaki görünüm.
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