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A case of fibromatosis with pelvis source
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Klinikte nadiren görülen fibromatozisler daha çok erişkinlerde görülür. Yüzeyel ve derin 
dokulardan köken alabilen, hızlı büyüyen, nüks oranı yüksek olan, biyolojik davranışları 
benign fibröz lezyonlar ile fibrosarkomlar arasında değişen, patogenezi tam olarak aydınla-
tılamamış mezenkimal tümörlerdir. Etyolojisi tam olarak belli olmamakla birlikte genetik, 
endokrin, fiziksel faktörler başlıca nedenler arasında sayılabilir. Yumuşak doku fibromu, 
polipozis koli, kemik doku tümörleri, epidermoid kist, tiroid ve jinekolojik malign lezyon-
lar gibi başka tümörlerle birlikte bulunabilir. Yüzeyel ve derin doku yerleşimli olarak sınıf-
landırıldıkları gibi, anatomik yerleşimlerine göre de tasnif edilebilirler. En sık olarak omuz, 
toraks duvarı ve mezenterde rastlanırlar. Pelvis doku aponevrozlarından kaynaklananlara 
ise daha nadiren rastlanmaktadır. Kliniğimizde pelvis kaynaklı fibromatozisli 28 yaşında 
bir bayan hastaya cerrahi tedavi uygulandı ve tümör rezidüel doku kalmayacak şekilde 
çıkartıldı. Bu çalışmada pelvis dokularından kaynaklanan bir fibromatois olgusu sunuldu. 
Fibromatoisin muhtemel nedenleri ve etkileri mevcut literatür ışığında tartışıldı.
J. Exp. Clin. Med., 2009; 26:90-92

ABSTRACT

Fibroatosis is a mesenchymal tumor with unclear pathogenesis that are commonly seen in 
adults. It’s characteristics change from benign fibrous lesions to fibrosarcoms with high  
recurrence and it has ability to increase of size rapidly. Even though its pathogenesis is unk-
nown genetic, endocrine and physical factor are being accused. It can coexist with some ot-
her tumors like soft tissue fibroma, polyposis coli, bone tissue tumors, epidermoid tumors, 
thyroid and gynecological malign lesions. They can be classified as superficial or deep and 
depending on their anatomical locations. They are found commonly in the shoulder, thora-
cic wall and mesenterium. The cases originating from aponeurosis of pelvic tissue are seen 
rarely. In this paper, a case of fibromatosis originating from pelvic tissues was presented. 
Also the possible reasons for the fibromatosis and its effects are discussed in the light of 
available literature.
J. Exp. Clin. Med., 2009; 26:90-92
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 1. Olgu Sunumu
 Bu yazıda simphizis pubis aponevrozundan kay-
naklanan nadir görülen bir olgu sunulmuştur. Yirmi sekiz 
yaşında iki çocuk annesi kadın hasta karın ağrısı ve sol alt 
karında ele gelen kitle yakınmasıyla kliniğimize başvurdu. 
Öyküsünde dört ay önce pelviste jinekolojik kitle tanısıyla 
ameliyat edilmiş. Ameliyat sırasında pelvis dokularından 
kaynaklanan çevreye infiltre  kitle eksize edilerek patolojik 
incelenme sonucu desmoid tümör tanısı konulmuş. Fizik 
muayenede karında göbek altı orta hatta kesi izi mevcut, 
palpasyonda sol hipogastriumda alt iskiyum pubise fikse 

yaklaşık 4×5 cm’lik boyutlarında sert kıvamda tümöral 
yapı saptandı. Bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesinde 
batında sol hipogastriumda mesane ile  rektus abdominus 
kası arasına yerleşmiş pelvis boşluğuna uzanan, mesaneye 
ön yüzden bası oluşturan 4,5 x 5,5 cm boyutlarında kas 
ile izodens, çevre yağlı dokuda heterojeniteye neden olan 
tümöral kitle lezyonu tanımlandı (Şekil 1). İki yönlü kafa 
grafisi, tiroid ultrasonu, tiroid fonksiyon testleri, ince ba-
ğırsak grafisi incelemeleri ve biyokimyasal incelemeler 
yapıldı. Bu inceleme  sonuçları normal olarak değerlendi-
rildi.
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              Cerrahi tedavisine karar verilen hastaya genel anes-
tezi altında önce litotomi pozisyonunda sistoskopi yapıldı. 
Mesane mukozası normal görünümdeydi ve sol lateralden 
bası gözlendi. Daha sonra, supine pozisyonunda sol para-
median kesi ile karına girildi. Retroperitoneal yerleşimli sol 
simfisis pubis sol ramus superior aponevrozundan köken 
aldığı gözlenen yaklaşık 5 cm çapında düzgün sınırlı sert 
bir tümöral yapı gözlendi (Şekil 1). Tümör sol  rektus ab-
dominis kasının arka yüz fasyasına yakın komşuluktaydı. 
Tümör ile birlikte alt fasyası, çevre retroperitoneal gözeli 
doku, karın ön duvarında tümörden uzak sağlam dokudan 
en az 2’şer cm içine alacak şekilde sol rektus abdominis  
kası ve alt fasyası geniş olarak rezeke edildi (Şekil 2). Has-
ta postoperatif 12. günde Medikal Onkoloji ve Radyasyon 
Onkoloji bölümlerinden randevusu alınarak önerilerle ta-
burcu edildi. Patolojik inceleme sonucu cerrahi sınırlarda  
tümör içermeyen desmoid tümör olarak bildirildi.

 2. Tartışma
 Fibromatozis etyolojisi tam belli olmamakla bir-
likte travma genetik, endokrin ve fiziksel faktörlerin rol 

aldığı düşünülmektedir (Stout ve ark., 1954; Barber ve 
ark., 1973; Sweis ve ark., 1993; Spiegel ve ark., 1999). 
Yumuşak doku fibromu, polipozis koli, kemik tümörleri, 
epidermoid kist, tiroid ve jinekolojik neoplazmlar ve en-
dokrin bozukluklarla birlikte bulunabildikleri bildirilmiş-
tir (Liu ve ark., 1992). Bizim hastamızda yapılan iki yönlü 
kafa grafisi, tiroid ultrasonu, tiroid fonksiyon testleri so-
nuçları, ince bağırsak grafisi incelemeleri ve biyokimyasal 
incelemeleri normal olduğu ve hastamızda endokrinolojik 
ve metabolik bir bozukluğun olmadığı saptandı. Etyoloji-
de travma, ailevi yatkınlık, hormonların rolü olduğu düşü-
nülse de kesin olarak ispatlanmış bir etken yoktur. Ancak, 
ailevi yatkınlıktan söz eden çalışmalar da vardır (Liu ve 
ark., 1992). Ayrıca, Gardner Sendromu ile birlikte rastla-
nan fibromatozis olguları bildirilmiştir (Liu ve ark., 1992). 
Bizim olgumuzda aile öyküsünde benzer vakalar bulun-
madığı gibi, Gardner sendromu da mevcut değildir.
 Fibromatozis en sık 25-35 yaş aralığında gözlenir. 
Kadınlarda erkeklere göre daha fazla rastlanır. Derin yer-
leşimli, sert, sınırları düzensiz kitleler şeklinde kendilerini 
belli ederler (Stout ve ark., 1954; Barber ve ark., 1973; 
Sweis ve ark., 1993; Alman ve ark., 1997; Spiegel ve ark., 
1999). Biz bu çalışmamızda desmoid tümörlerin cerrahi te-
davi esnasında rezidüel doku kalmayacak şekilde çıkartıl-
masının, hastanın prognozuna önemli derecede katkısının 
bulunduğunu gözlemledik. Hastamız 28 yaşında kadındı. 
Yüzeyel yerleşimliler daha küçükken fark edilirken, derin 
yerleşimliler daha büyük hacimlere ulaştıklarında fark edi-
lir ve rekürren oranları daha sıktır (Sherman ve ark., 1990; 
Liu ve ark., 1992; Sweis ve ark., 1993; Goy ve ark., 1997; 
Overhaus ve ark., 2003). Travma ile ilişkili olduğunu gös-
teren  çalışmalar da vardır (Liu ve ark., 1992).
 Köken aldığı doku ve yerleşimine göre farklılıklar 
gözükmektedir. İntrakranial yerleşimliler endokrinolojik 
bozukluklara, eklemlerde oluşanlar ise hareket kısıtlılığı-
na neden olabilir. Derin dokularda ise hareket kısıtlaması 
yerine bası etkisi yapar (Rao ve ark., 1987; Posner ve ark., 
1989; Liu ve ark., 1992). Bizim olgumuzun pelvis sol ra-
mus süperiorunun üzerini kaplayan aponevrozdan köken 
aldığı saptandı ve derin dokularda yerleşmişti. Kitle, me-
saneye bası ve rektus abdominis kasına ise invazyon yap-
mıştı.
            Mevcut literatür bilgileri fibromatozis vakala-
rının %19-77 arasında tekrarlama riskinden bahsetmek-
tedir (Raney ve ark., 1987). Bizim olgumuzda da daha 
önce fibromatozis tanısı konularak ameliyat edilen hasta-
da nüks ortaya çıkmıştır. Bu nedenle fibromatozis olgu-
larında cerrahi geniş ensizyon, radyoterapi, postoperatif 
iridyum192 implantasyonu, kemoterapi (doksorubisin, 
vinblastin, vinkristi ve kolşisin), nonsteroid antienflama-
tuvar ilaçlar, antiöstrojen terapi (tamoksifen progesteron 
v.b) uygulamaları büyük önem taşımaktadır. Bizim olgu-

Şekil 2. Ameliyatta çıkartılan kitle.

Şekil 1. Pubis ramus süperior ile ilişkisini gösteren bilgisayarlı tomografi gö-
rüntüsü.
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muzda postoperatif dönemde 180 cGy/fx den 25 gün top-
lam 4500 cGy Radyoterapi uygulandı (Sherman ve ark., 
1990; Liu ve ark., 1992; Sweis ve ark., 1993; Bauernho-
fer ve ark., 1996; Lewis ve ark., 1999).
           Lezyonun tekrarlamasının hasta üzerinde depresyon 

ve diğer psikolojik problemler doğurabileceği bildirilmek-
tedir (Sherman ve ark., 1990). Bu nedenle nüks ihtimali 
olan vakaların aynı zamanda psikolojik olarak desteklen-
mesi fayda sağlayabilir. Bizim olgumuzda da  depresyon 
gözlendi ve Lustral®  50 mg tb 1x1 oral olarak başlandı.
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