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Pelvis kaynakh bir fibromatozis olgusu

A case of fibromatosis with pelvis source
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Klinikte nadiren goriilen fibromatozisler daha ¢ok eriskinlerde goriiliir. Yiizeyel ve derin
dokulardan koken alabilen, hizli biiyiiyen, niiks oram yiiksek olan, biyolojik davranislari
benign fibr6z lezyonlar ile fibrosarkomlar arasinda degisen, patogenezi tam olarak aydinla-
tilamamis mezenkimal tiimorlerdir. Etyolojisi tam olarak belli olmamakla birlikte genetik,
endokrin, fiziksel faktorler baslica nedenler arasinda sayilabilir. Yumugak doku fibromu,
polipozis koli, kemik doku tiimorleri, epidermoid kist, tiroid ve jinekolojik malign lezyon-
lar gibi bagka tiimorlerle birlikte bulunabilir. Yiizeyel ve derin doku yerlesimli olarak sinif-
landirildiklar gibi, anatomik yerlesimlerine gore de tasnif edilebilirler. En sik olarak omuz,
toraks duvar1 ve mezenterde rastlanirlar. Pelvis doku aponevrozlarindan kaynaklananlara
ise daha nadiren rastlanmaktadir. Klinigimizde pelvis kaynakli fibromatozisli 28 yasinda
bir bayan hastaya cerrahi tedavi uygulandi ve tiimor rezidiiel doku kalmayacak sekilde
¢ikartildi. Bu ¢alismada pelvis dokularindan kaynaklanan bir fibromatois olgusu sunuldu.
Fibromatoisin muhtemel nedenleri ve etkileri mevcut literatiir 1s181nda tartigildi.

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

yaklasik 4x5 cm’lik boyutlarinda sert kivamda tiimdral

Bu yazida simphizis pubis aponevrozundan kay-
naklanan nadir goriilen bir olgu sunulmustur. Yirmi sekiz
yasinda iki ¢ocuk annesi kadin hasta karin agrisi ve sol alt
karinda ele gelen kitle yakinmasiyla klinigimize bagvurdu.
Oykiisiinde dort ay énce pelviste jinekolojik kitle tanistyla
ameliyat edilmis. Ameliyat sirasinda pelvis dokularindan
kaynaklanan ¢evreye infiltre kitle eksize edilerek patolojik
incelenme sonucu desmoid tiimor tanis1 konulmus. Fizik
muayenede karinda gobek alt1 orta hatta kesi izi mevcut,
palpasyonda sol hipogastriumda alt iskiyum pubise fikse

yap1 saptandi. Bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde
batinda sol hipogastriumda mesane ile rektus abdominus
kasi arasina yerlesmis pelvis bosluguna uzanan, mesaneye
On yiizden basi olusturan 4,5 x 5,5 cm boyutlarinda kas
ile izodens, ¢evre yagl dokuda heterojeniteye neden olan
tiimoral kitle lezyonu tanmimland1 (Sekil 1). iki yonlii kafa
grafisi, tiroid ultrasonu, tiroid fonksiyon testleri, ince ba-
girsak grafisi incelemeleri ve biyokimyasal incelemeler
yapildi. Bu inceleme sonuglart normal olarak degerlendi-
rildi.
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Cerrahi tedavisine karar verilen hastaya genel anes-
tezi altinda 6nce litotomi pozisyonunda sistoskopi yapildi.
Mesane mukozasi normal goriiniimdeydi ve sol lateralden
bas1 gozlendi. Daha sonra, supine pozisyonunda sol para-
median kesi ile karina girildi. Retroperitoneal yerlesimli sol
simfisis pubis sol ramus superior aponevrozundan koken
aldig1 gozlenen yaklasik 5 cm capinda diizgiin sinirli sert
bir tiimoral yap1 gdzlendi (Sekil 1). Tiimor sol rektus ab-
dominis kasinin arka yiiz fasyasina yakin komsuluktaydi.
Tiimor ile birlikte alt fasyasi, ¢cevre retroperitoneal gozeli
doku, karmn 6n duvarinda tiimoérden uzak saglam dokudan
en az 2’ser cm icine alacak sekilde sol rektus abdominis
kas1 ve alt fasyasi1 genis olarak rezeke edildi (Sekil 2). Has-
ta postoperatif 12. giinde Medikal Onkoloji ve Radyasyon
Onkoloji boliimlerinden randevusu alinarak onerilerle ta-
burcu edildi. Patolojik inceleme sonucu cerrahi sinirlarda
tiimdr icermeyen desmoid tiimor olarak bildirildi.

Sekil 1. Pubis ramus siiperior ile iligkisini gosteren bilgisayarli tomografi go-

rintiisi.
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Sekil 2. Ameliyatta ¢ikartilan kitle.

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

aldig1 diisiiniilmektedir (Stout ve ark., 1954; Barber ve
ark., 1973; Sweis ve ark., 1993; Spiegel ve ark., 1999).
Yumusak doku fibromu, polipozis koli, kemik tiimoérleri,
epidermoid kist, tiroid ve jinekolojik neoplazmlar ve en-
dokrin bozukluklarla birlikte bulunabildikleri bildirilmis-
tir (Liu ve ark., 1992). Bizim hastamizda yapilan iki yonlii
kafa grafisi, tiroid ultrasonu, tiroid fonksiyon testleri so-
nuglari, ince bagirsak grafisi incelemeleri ve biyokimyasal
incelemeleri normal oldugu ve hastamizda endokrinolojik
ve metabolik bir bozuklugun olmadig1 saptandi. Etyoloji-
de travma, ailevi yatkinlik, hormonlarin rolii oldugu diisii-
niilse de kesin olarak ispatlanmis bir etken yoktur. Ancak,
ailevi yatkinliktan s6z eden ¢aligmalar da vardir (Liu ve
ark., 1992). Ayrica, Gardner Sendromu ile birlikte rastla-
nan fibromatozis olgular1 bildirilmistir (Liu ve ark., 1992).
Bizim olgumuzda aile dykiisiinde benzer vakalar bulun-
madig1 gibi, Gardner sendromu da mevcut degildir.

Fibromatozis en sik 25-35 yas araliginda gozlenir.
Kadinlarda erkeklere gore daha fazla rastlanir. Derin yer-
lesimli, sert, sinirlar1 diizensiz kitleler seklinde 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 ¢alismamizda desmoid tiimdrlerin cerrahi te-
davi esnasinda rezidiiel doku kalmayacak sekilde ¢ikartil-
masinin, hastanin prognozuna énemli derecede katkisinin
bulundugunu gozlemledik. Hastamiz 28 yasinda kadindu.
Yiizeyel yerlesimliler daha kiiciikken fark edilirken, derin
yerlesimliler daha biiylik hacimlere ulastiklarinda fark edi-
lir ve rekiirren oranlar1 daha siktir (Sherman ve ark., 1990;
Liu ve ark., 1992; Sweis ve ark., 1993; Goy ve ark., 1997;
Overhaus ve ark., 2003). Travma ile iliskili oldugunu gos-
teren c¢alismalar da vardir (Liu ve ark., 1992).

Koken aldig1 doku ve yerlesimine gore farkliliklar
goziikmektedir. Intrakranial yerlesimliler endokrinolojik
bozukluklara, eklemlerde olusanlar ise hareket kisitliligi-
na neden olabilir. Derin dokularda ise hareket kisitlamas1
yerine basi etkisi yapar (Rao ve ark., 1987; Posner ve ark.,
1989; Liu ve ark., 1992). Bizim olgumuzun pelvis sol ra-
mus siiperiorunun iizerini kaplayan aponevrozdan kdoken
aldig1 saptandi ve derin dokularda yerlesmisti. Kitle, me-
saneye basi ve rektus abdominis kasina ise invazyon yap-
misti.

Mevcut literatiir bilgileri fibromatozis vakala-
rinin %19-77 arasinda tekrarlama riskinden bahsetmek-
tedir (Raney ve ark., 1987). Bizim olgumuzda da daha
once fibromatozis tanis1 konularak ameliyat edilen hasta-
da niiks ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle fibromatozis olgu-
larinda cerrahi genis ensizyon, radyoterapi, postoperatif
iridyum192 implantasyonu, kemoterapi (doksorubisin,
vinblastin, vinkristi ve kolsisin), nonsteroid antienflama-
tuvar ilaglar, antidstrojen terapi (tamoksifen progesteron
v.b) uygulamalar1 biiyiik 6nem tagimaktadir. Bizim olgu-
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muzda postoperatif donemde 180 cGy/fx den 25 giin top-  ve diger psikolojik problemler dogurabilecegi bildirilmek-
lam 4500 cGy Radyoterapi uygulandi (Sherman ve ark., tedir (Sherman ve ark., 1990). Bu nedenle niiks ihtimali
1990; Liu ve ark., 1992; Sweis ve ark., 1993; Bauernho- olan vakalarin ayn1 zamanda psikolojik olarak desteklen-
fer ve ark., 1996; Lewis ve ark., 1999). mesi fayda saglayabilir. Bizim olgumuzda da depresyon
Lezyonun tekrarlamasinin hasta tizerinde depresyon  gozlendi ve Lustral® 50 mg tb 1x1 oral olarak baslandi.
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