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Fibromatozisin Klinikopatolojik Degerlendirilmesi:
125 Olgudan Olusan Bir Seri
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OZET

Bu ¢aligmada fibromatozis tanisi almig olgularin dagilimi ve patolojik 6zelliklerinin degerlendirilmesi amaglanmustir. Bu galisma, retrospek-
tif kesitsel bir aragtirmadir. Bu arastirmada, Ocak 2005 tarihi ile Aralik 2011 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali’nda fibromatozis tanis1 almig 125 olgu degerlendirilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, timor lokalizasyonu, timor capi ve
rekiirrens bilgileri tibbi dosyalarindan ve patoloji kayitlarindan elde edilmistir. Yiizeyel fibromatozislerin 84’{i palmar, 6’s1 plantar, derin
fibromatozislerin ise 25’si ekstraabdominal, 6’s1 abdominal, 4’1 intraabdominal fibromatozis olgusundan olusmaktadir. Tiim hastalarin yas
ortalamasi 50.4+17.4 yildir. Palmar fibromatozisli 84 olgunun 43’l 5. ve 6. dekatlarda saptanmigtir. Derin fibromatozisli olgularin yas
ortalamasi 34.2+14.9°dir. Yiizeyel fibromatozislerde ortalama tiimér ¢ap1 3.4+1.5 cm iken derin fibromatozislerde 8.8+5.4 cm 6l¢iilmiistiir.
Rekiirrens orani palmar fibromatozisli olgularda %14.3, plantar fibromatozisli olgularda %20, derin yerlesimli olgularda %25.7 olarak
bulunmugtur. Caligmamizda olgu serimizin epidemiyolojik ve klinikopatolojik 6zellikleri genel olarak literatiir ile uyumlu bulunmustur.
Yiizeyel fibromatozis olgularinda diabetin, derin fibromatozisde ise travmanin siklikla karsilasilan komorbiditeler oldugu goriilmistiir.
Serimizdeki takip siiresinin (7 yil) kisa olmasina ragmen, rekiirrense sik rastlanildigi ve 6zellikle derin fibromatozis nedeniyle cerrahi gegi-
renlerde daha fazla oldugu saptanmustir.

Anahtar Sézcukler: Palmar fibromatozis. Plantar fibromatozis. Desmoid tumar.
Clinicopathological Characteristics of Fibromatosis: A series of 125 cases

ABSTRACT

The aim of this study was to assess clinical characteristics and pathological features of patients diagnosed with fibromatosis. This study was
a retrospective cohort study. Hematoxylin-eosin stained sections of materials of 125 cases with diagnosis of fibromatosis were reassessed.
Medical records and pathology reports of patients were evaluated according to patients’ age, gender, tumor localization, tumor diameter and
reccurence. In superficial fibromatoses, 84 cases were at palmar and 6 cases were at plantar localization. Furthermore, in deep fibromatoses,
6 cases were at abdominal, 4 were at intraabdominal, and 25 were at extraabdominal localization. The mean age of the patients was
50.4+17.4 years. Eighty (64%) of the cases were male and 45 (36%) were female. Male-to-female ratio was 1.7. Mean tumor diameter in
superficial fibromatosis was significantly smaller than patients with deep fibromatosis (3.4+1.5 vs. 8.845.4 cm). Recurrence rate was higher
14,3% in cases with deep fibromatosis compared to superficial fibromatosis (25.7% vs. 38 14.4%). Our series demonstrated the similar
epidemiologic and clinicopathologic features with the literatiire. We determined that diabetes and trauma are frequent comorbidites for
superficial and deep fibromatosis in our series. Although, follow-up period (7 years) was short, recurrence rate was high, particularly in deep
fibromatoses.

Key Words: Palmar fibromatosis. Plantar fibromatosis. Desmoid tumor.

Fibromatozisler, ylizeyel ve derin dokulardan kaynak-
lanan, ¢ogunlukla eriskinlerde goriilen, patogenezi tam
olarak aydinlatilamamus, fibroblast kokenli mezenki-
mal yumusak doku tiimoérleridir. Yerlesim yerlerine
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gore yuzeyel (fasyal) ve derin (muskuloaponérotik)
fibromatozisler olmak tizere iki grupta ele alinirlar.
Derin fibromatozisler igin desmoid tumor terimi de
kullanilmaktadir. Yiizeyel fibromatozisler siklikla
palmar ve plantar boélgede, derin fibromatozisler ise
abdominal, intraabdominal ve ekstraabdominal bolge-
lerde yerlesim gosterirler. Abdominal fibromatozisler,
en sik rektus kasi ve internal oblik kasta lokalize olur-
lar, genellikle orta hatti gegmezlerl. Daha az siklikta
eksternal oblik, transvers kas veya fasyalarindan kay-
naklanirlar’. intraabdominal fibromatozisler ise iliak
fossa, pelvis, mezenter ve retroperitoneal bolgeden
koken alirlar. Ekstraabdominal fibromatozisler omuz
bolgesi basta olmak iizere uylukta ve toraks duvarinda
yerlesirler.
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Desmoid timodrlerin etiyolojisinde travma, abdominal
ve pelvik cerrahi, gebelik, dstrojen kullanimi, ailesel
(genetik) yatkinlik ve Gardner sendromu rol oynamak-
tadir. Yiizeyel fibromatozislerin etiyolojisinde ise
hiperlipidemi, diabet, sigara gibi mikrovaskdiler hasara
yol acan kronik olaylar ve tekrarlayan minor travmalar
(fiziksel faktorler) yer almaktadir’™. Biyolojik olarak
benign fibréz lezyonlar ile fibrosarkomlar arasinda yer
alirlar’. Benign fibroz lezyonlara gére rekiirrrens oran-
lar1 daha yiiksektir®. Fibrosarkomlardan en bilyiik
farklar1 ise metastaz yapmamalaridir. Ancak tipik
olarak belirgin infiltratif gelisim gdosterirler ve bu
nedenle lokal agresif klinik sergilerler. Tedavide lez-
yonun miimkiin oldugunca genis sinirlarla cerrahi
olarak ¢ikarilmas1 gerekir. Genis sinirlarla ¢ikarilama-
yan tumorler_icin radyoterapi ve kemoterapi endikas-
yonu vardir”®. Fibromatozislerin, histopatolojik olarak
fibrosarkom ve reaktif fibrozisle ayirici tanisinin ya-
pilmast gerekmektedir.

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Pato-
loji Anabilim Dali’nda tan1 almis 7 yillik fibromatozis
serisi klinikopatolojik 6zellikleri ile birlikte sunulmak-
tadir.

Gerecg ve YOntem

Aragtirmanmuz i¢in Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi
(2012-17/5 no.lu karar).

Calismamiza, Ocak 2005 - Aralik 2011 tarihleri ara-
sinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Ana-
bilim Dali’'nda rezeksiyon materyalinde fibromatozis
tanis1 almig olgular dahil edildi. Belirlenen bu 125
olguda fibromatozis tanisi ve cerrahi sinir durumu,
hematoksilen-eozin (HE) boyali kesitler tekrar incele-
nerek konfirme edildi. Fibromatozisin histopatolojik
tan1 kriterleri: 1) Demetler halinde veya storiform
paternde izlenen uniform igsi tiimor hiicreleri, 2) Be-
nign nikleer 6zellikler (diizglin nikleer kontur, belir-
siz/kiguk niikleol, duzglin kromatin paterni), 3) Kolla-
jenize stroma olarak kabul edildi. Mevcut olan olgu-
larda histokimyasal (Masson trikrom) ve imminohis-
tokimyasal ¢alisma (SMA, desmin, S100, CD34, ki67)
preparatlari yeniden incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet,
timor capr ve timor lokalizasyonlarina ait bilgileri
patoloji raporlarindan elde edilirken, lokal niks ve
klinik kondisyonu ile ilgili bilgilere hasta dosyalarin-
dan ulasildi.

Bulgular

Bu caligmada, 90 yiizeyel ve 35 derin fibromatozis
olgusu mevcuttu. Olgularin lokalizasyonlarina gore
dagilimi Sekil 1’de gosterilmektedir. En sik yerlesim
yeri palmar bélge (%67.2) iken, en nadir lokalizasyon
intraabdominal bdlge (%3.2) olarak saptanmustir.
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Lezyonlarin dagilimi (%)

4,8 u Palmar fibromatozis
W Plantar fibromatozis

Ekstra-abdominal
fibromatozis

4,8 = Abdominal fibromatozis
67,2
intra-abdominal
fibromatozis
Sekil 1.
Fibromatozislerin kbken aldiklar: dokulara
gore dagilimi
Yas Dagilim

Hastalarin yas ortalamasi 50.4+17.4 yil idi. En geng
hasta 10, en yasli hasta 84 yasinda idi.

Olgularin yaglara gore dagilimima bakildiginda, pal-
mar fibromatozis sikliginda 5. ve 6. dekatlarda artis
goriilmekteydi. Plantar fibromatozisli olgularin palmar
fibromatozisli olgularla karsilastirildiginda daha geng
yasta olduklar1 saptandi.

Derin  fibromatozisli  olgularin yas ortalamasi
34.2+14.9 olup, ekstraabdominal fibromatozislerde
36+16.7 yas, abdominal fibromatozislerde 29+8 yas,
intraabdominal fibromatozislerde 28+8 yas olarak
tespit edildi.

Cinsiyetlere Gore Dagilim

Olgularin 80’1 (%64) erkek, 45’1 (%36) kadin hasta idi.
Erkek / kadin orani 1.7 olarak saptandi. Abdominal
fibromatozis olgularinin hepsi kadin hastalardan
olugsmaktaydi.

Tumor Lokalizasyonu

Palmar tiimorlerin 44°1 sol, 40’1 sag el yerlesimli idi.
Plantar tiimorlerin ise 3’ sag, 3’ii sol ayak tabaninda
yer almisti. 84 palmar fibromatozis olgusundan
12’sinde (%14.3) bilateral timor bulunmaktaydi.

Derin fibromatozisler 25 ekstraabdominal, 6 abdomi-
nal, 4 intraabdominal fibromatozis olgusundan olus-
maktaydi. Yirmi bes ekstraabdominal fibromatozis
olgusunun 7’si basg-boyun, 2’si gévde 6n yiz, 3’0
govde arka yiz, 4’0 Ust ekstremite, 8’i alt ekstremite
ve 1’1 mediasten yerlesimli idi. Abdominal fibromato-
zis olgular1 karin 6n duvari rektus kaslarindan koken
almus idi.

Komorbiditeler

Yiizeyel fibromatozisli hastalarin 16’sinda diabet
mevcuttu. Bunlarin 15’inde palmar (12’si bilateral),
I’inde plantar fibromatozis tanist konmustu. Palmar
fibromatozisli 5 olgunun anamnezinde travma hikaye-
si vardir. Bir hasta palmar fibromatozis tanis1 almadan
once Peyroni hastaligi nedeniyle operasyon gecirmis-
tir.



Fibromatozisler

Derin fibromatozisli 35 hastanin 8’inde (5 ekstraab-
dominal, 2 intraabdominal, 1 abdominal) travma &y-
kiisi mevcuttur. Travma 6ykisu olan 5 ekstraabdomi-
nal fibromatozisli olgudan lezyonu sag memede bulu-
nan | hasta meme karsinomu, lezyonlar1 lomber bdlge
ve sag mediastende bulunan 2 hasta skolyoz, lezyonu
periorbital bdlgede bulunan 1 hasta ise nazolakrimal
kanal tikanikligi nedeniyle daha onceden operasyon
gecirmistir. Lezyonu sol el bileginde bulunan bir has-
tada ise kirtk dykiisii meveuttur. Travma Oykiisii olan
2 intraabdominal fibromatozisli olgudan 1’ine 6nce-
den splenektomi ve segmental kolektomi yapilmustir.
Diger olgu ise fibromatozis tanisindan 6 yil dnce aile-
sel adenomatdz polipozis koli (FAP) teshisiyle hemi-
kolektomi operasyonu gecirmistir. Bu hastanin soy-
ge¢misinde derin fibromatozis (desmoid tiimoér) nede-
niyle kardesinin 6ldiigii bildirilmistir. Travma Sykiisii
olan abdominal fibromatozisli olguda ise fibromatozis
tamisindan 2 yil énce FAP nedeniyle proktokolektomi
uygulanmistir. FAP nedeniyle cerrahi gegiren her iki
olguda da Gardner sendromu disiiniilmiistiir. Gardner
Sendromu ile iligkili desmoid tiimoérler kadinlarda
erkeklerden daha sik goriiliir ve genellikle 25 ile 35
yaslari arasinda tami alirlar’. Bizim olgularimz da
kadin ve tani1 esnasinda yaslar1 26 ve 28 idi.

Tiim6r Capi

Ortalama timdr ¢ap1 yiizeyel fibromatozislerde

3.4+1.5 cm, derin fibromatozislerde ise 8.8+5.4 cm’dir.

Olgularin tiimor tiplerine gore tiimor c¢aplar1 Tablo
I’de gosterilmistir.

Tablo I. Fibromatozis tiplerine gore tiimor ¢aplari

TUmar tipi Tiimér capi (cm)
Palmar fibromatozis 3.1(05-38)
Plantar fibromatozis 37(25-7)
Ekstraabdominal fibromatozis 8.2(3.2-18)
Abdominal fibromatozis 55(4.5-9)
intraabdominal fibromatozis 15 (10 - 20)

Makroskopik Bulgular

Yiizeyel ve derin fibromatozis olgulari benzer mak-
roskopik Ozellikler gostermistir. Olgularin eksizyon
materyallerinin diizensiz sinirli oldugu goriilmiistiir.
Kesit ytzeyleri gri ve beyaz renkte, sert kivamda olup
yer yer nodiilasyonlar ve girdapsi yapilanmalar mev-
cuttur. Nekroz ve hemoraji varliginda sar1 ve kahve-
rengi renk degisim alanlar1 izlenmistir.

Mikroskopik Bulgular

H&E boyali kesitlerdeki histopatolojik bulgular yiize-
yel ve derin fibromatozis olgularinda benzerdir. Cizgi-
li kas demetleri arasinda infiltrasyon olusturmus, di-
zensiz sinirli tiimoéral lezyonlar mevcuttur. Tiimoral
lezyonlar; kollajenize stroma iginde, igsi uzantili se-

killi, uniform karakterdeki fibrotik hiicrelerin demetler
yapmasi, yer yer de storiform paternde dizilmesiyle
olugmugstur. Genel olarak pleomorfizm, atipik mitoz
ve nekroza rastlanmamustir (Sekil 2). Ilk rezeksiyon
materyallerinde cerrahi sinirda tiimér saptanmamustir.

Sekil 2.

Yiizeyel fibromatozisde igsi hiicrelerden olugan uzun
demetler ve ¢evre dokuda kollajen varligi. HE: hema-
toksilen-eozin (a- HE x 25, b-HE x 40, ¢-HE x 100,
d-HE x 200).

Yiizeyel ve derin fibromatozis olgularinda Masson
Trikrom ile yapilan histokimyasal boyamalarda kolla-
jen liflerden zengin stroma belirgin olarak izlenmistir
(Sekil 3).

Sekil 3.
Ekstraabdominal fibromatozisde ¢izgili kas infiltras-
yonu. HE: hematoksilen-eozin, MT: Masson trikrom
(a- HE x 40, b- MT x 40, c- HE x 10, d- MT x 100).

Immunohistokimyasal ¢aligmalar sadece derin fibro-
matozis grubundaki bazi olgulara uygulanmistir. Bu
olgularda timor hiicrelerinde B-katenin ile nukleer ve
SMA ile sitoplazmik yaygin boyanma saptanmistir.
Desmin ile tumér hicrelerinde boyanma izlenmezken,
¢evre kas hiicrelerinde boyanma gorilmiistiir. Ki67
proliferasyon indeksi genellikle %1’in altindadir.
Timdr hiicreleri S100 ve CD34 ile boyanmamustir.
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Rekiirrens

Palmar fibromatozisli 84 olgunun 12’sinde (%14.3),
plantar fibromatozisli 5 olgunun 1’inde (%20) ve
derin yerlesimli 35 olgunun 9’unda (%25.7) rekiirrens
goriilmiistiir. Rekiirrensler, 3 olguda ekstremite ve
ekstremite eklem bdlgesinde, 3 olguda bag-boyun
bolgesinde, 2 olguda govdede, 1 olguda ise batin igi
yerlesimlidir. Higbir olguda ilk rezeksiyon materya-
linde cerrahi simir pozifligi saptanmazken, derin fib-
romatozis olgularinda rekiirrens sonrasi yapilan ikinci
rezeksiyon materyallerinin 5’inde (%14.3) cerrahi
sinirda tiimor mevcuttur.

Tedavi

Yiizeyel ve derin fibromatozis olgularinin hepsinde
uygulanan tedavi yontemi genis cerrahi eksizyon ol-
mugstur. Derin yerlesimli fibromatozis olgularinda
rekiirrens nedeniyle yapilan ikinci rezeksiyon mater-
yalinde cerrahi sinir pozitifligi saptanan olgulara ayri-
ca radyoterapi uygulanmustir.

Tartisma

Yuzeyel fibromatozisler derin fibromatozislerden daha
sik gbrﬁlmektedirﬁ. Bu ¢alismada da fibromatozislerin
cogunu (%72) yiizeyel tip olusturmaktadir. Olgu seri-
mizin iginde, dorsal Dupuytren nodili (Knuckle pad)
ve Peyroni hastalig1 tanist alan hasta saptanmamustir.
Dorsal Dupuytren nodiilii tanili hastamizin bulunma-
masinin nedeni olarak, belirtilerin hafif seyretmesi ve
hastalarin yasam Kkalitesini ¢ok fazla etkilememesi
dolayistyla hastalarin operasyondan kaginmalari olabi-
lir. Peyroni hastaligi tanisi alan hasta olmamasinin
nedeni ise Ulkemizde cinselligin ve cinsel sorunlarin
hala tabu olarak goriilmesinden kaynaklanabilir.

Armed Forces Institute of Pathology (AFIP) calisma-

sindan ¢ikan sonuglar palmar fibromatozislerin 5. ve 6.

dekatlarda pik yaptigimi gostermektedir”®. Bizim ca-
lismamizda da hastalarin yas ortalamasi ve yas dagi-
lim1 bu sonuglar ile uyumluluk gostermektedir. Wever
ve arkadaglarmin ¢alismasinda, palmar fibromatozisli
hastalarin yaklagik %20’sinin 65 yas iizerinde oldugu
bildirilmistir®. Bu calismada da, 84 palmar fibromato-
zis olgularinin 20°si (%23.8) 65 yas lizerinde bulun-
mustur. Literatiirde, plantar fibromatozis lezyonlarinin
palmar fibromatozislere gore daha erken yaglarda
basladig bildirilmistir®*®. Plantar fibromatozis, tigiin-
cl dekatta pik gostermektedir. Bizim serimizde de
plantar fibromatozisli olgularin, palmar fibromatozisli

olgulara kiyasla daha geng yasta olduklar1 saptanmustir.

Derin yerlesimli fibromatozislerin ¢cogunlugunun geng
yas grubunda, ozellikle de 25 ile 35 yas aralifinda
gozlendigi bildirilmektedir®. Calismamizda da bu
grupta yas ortalamasi 34.2 olarak bulunmustur. Ancak
literatiirden farkli olarak bu grup i¢indeki ekstraabdo-
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minal fibromatozislerin ligcte ikisinden fazlasinin ve
abdominal fibromatozis grubundaki hastalarin hepsi-
nin 40 yasin lizerinde oldugu saptanmustir.

Palmar fibromatozisler literatiire gore erkeklerde ka-
dinlara oranla 3 ile 4 kat daha fazla goriilmektedir.
Literatiir ile uyumlu olarak ¢alismamizda palmar fib-
romatozisli olgularda erkek segiciligi yaklasik olarak 4
kat fazla bulunmustur. Ancak literatiirde yer aldigimin
aksine™, calismamizda plantar fibromatozisler kadin
hastalarda erkek hastalara gore daha sik olarak sap-
tanmustir.

Derin yerlesimli fibromatozislerin 12 yas ve altinda
¢ok nadir oldugu ve erkek ¢ocuklarda gorildigii bildi-
rilmistir'®. Bununla uyumlu olarak serimizde de 12
yas ve altinda 2 hastamiz (%5.7) mevcuttur ve bu
hastalarin 2’si de erkek hastadir. Mankin ve arkadasla-
rinin serisinde ekstraabdominal fibromatozisli olgu-
larda kadin / erkek oram 2 olarak rapor edilmistir'’.
Bizim c¢aligjmamizda da bu gruptaki kadin ora-
n1 %68’dir. Abdominal fibromatozis grubunda ise
cinsiyet seciciliginin bulunmadigi bildirilmesine rag-
men serimizdeki bu grup hastalarin hepsi kadindir.
Literatlirde palmar fibromatozislerin yaklasik yarisinin
bilateral oldugu ifade edilmektedir®. Ancak, bu cahs-
mada bilateral lezyon goriilme orani olgularin sade-
ce %14.3’iinde tespit edilmistir.

Fibromatozisler genetik nedenlerin'®*® disinda, trav-
maya maruz kalanlarda*??', diabeti olanlarda®?,
sigara kullananlarda®, antiepileptik ilag zellikle de
fenobarbital kullananlarda®, serum kolesterol yiiksek-
ligi ve trigliserid yiiksekligi olanlarda® daha sik ola-
rak rapor edilmistir. Bu ¢aligmada, literatir ile uyumlu
olarak fibromatozis hastalarin %22.8’inde travma
ve %19’unda diabet saptanmigtir. Ayrica genetik ne-
denler icinde yer alan Gardner sendromunun sorumlu
oldugunu diisiindiigiimiiz 2 hastamiz mevcuttur.

Fibromatozislerde klinik bulgular kaynaklandigi do-
kuya gore degisiklik gostermekle birlikte genelde
hastalar agrili yada agrisiz sislik sikayetinden yakin-
maktadirlar. Bu ¢alismada, yiizeyel fibromatozis sap-
tanan hastalarda doktora bagvuru nedeni kontraktiire
bagl sikayetler ve hareket kisitlilig1r olmustur. Derin
fibromatozisli hastalar ise ¢ogunlukla asemptomatik
olup, ana bagvuru sikayetleri ele gelen kitle ve nadiren
s1z1 yapan kronik agr1 olarak saptanmustir.

Yiizeyel fibromatozislerin boyutlari, derin fibromato-
zislere kiyaslandiginda daha kiigiik boyutlarda izlen-
mistir. Derin fibromatozislerin biiyiik boyutlara ulas-
tiklar1 bildirilmektedir'"?. Bir calismada, derin fibro-
matozislerin %16’s1 5 cm’den kiigiik, %281 5 ile 10
cm arasinda ve %50’si 10 cm’nin {izerinde ¢apa sahip
bulunmusturze. Calismamizda ekstraabdominal fibro-
matozislerde en biiylik tiimor ¢ap1 18 cm, ortalama
timor ¢ap1 8.8 cm; abdominal fibromatozislerde en
biiyilik timdr ¢apt 9 cm, ortalama timér ¢ap1 6.12 cm,
intraabdominal fibromatozislerde en biiyiik tiimér ¢api



Fibromatozisler

20 cm, ortalama tiimor ¢ap1 15 cm olarak saptanmustir.
Bu bulgular, literatiirdeki diger arastirmalar ile uyum-
luluk gostermektedir.

Yizeyel ve derin fibromatozisler igin tedavide temel
prensip cerrahi sinirlar negatif olacak sekilde miimkiin
oldugunca genis smirlarla timorii eksize etmektir®’.
Yizeyel ve derin fibromatozis olgularinin hepsinde
uygulanan tedavi yontemi genis cerrahi eksizyon ol-
mugstur. Son yillarda denenmeye baglanan medikal
tedavi secenekleri serimizdeki hichir hastada uygu-
lanmamustir.

Yiizeyel fibromatozisler icin 20 yillik suregte, %63
ile %71 oraninda rekiirrens beklenmesi gerektigi bildi-
rilmistir®®. Bu ¢alismada, palmar fibromatozisi olan
olgularin ancak %14.3’tinde, plantar fibromatozisi
olan olgularin %20’sinde rekiirrens izlenmistir. Ca-
lismamizda goriilen rekiirrens oranlarinin diigiik olma-
sinin nedeninin takip sliremizin toplamda 7 yil olma-
sindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Derin yerle-
simli fibromatozisler i¢in beklenen rekiirrens ora-
m %25 ile %68 arasinda bildirilmistir®*. En sik
rekirrens ekstremite ve ekstremite eklem bdlgesi
yerlesimli lezyonlar ile bag-boyun yerlesimli lezyon-
larda gorillmektedir™*. Bas- boyun yerlesimli lezyon-
lar, dar anatomik cerrahi sinirlarla ¢ikarilabildikleri
icin sik rekiirrens gostermektedirler. Bu ¢alismada,
derin yerlesimli fibromatozis olgularindan %25.7’inde
rekiirrens gorilmistiir. Bu hastalara uygulanan ikinci
cerrahi rezeksiyon materyallerinde cerrahi sinir pozi-
tifligi saptanan olgular (%14.3) mevcut olup, bunlarda
radyoterapi uygulanmigtir. Bag-boyun, ekstremite ve
ekstremitede eklem bdlgesi yerlesimli tiimorleri olan
hastalar (rekiirrens gozlenen hastalarin %75°1) rekiir-
rens icin ylksek riskli bulunmustur.

Sonug olarak, tim bulgular degerlendirildiginde bu
arastirmada degerlendirilen fibromatozis hastalarindan
olusan olgu serisinin dagilimmin ve patolojik ozellik-
lerinin literatiir ile genel olarak uyumlu oldugu ortaya
konulmustur. Yiizeyel fibromatozis olgularinda diabe-
tin, derin fibromatoziste ise travmanin siklikla kargi-
miza ¢ikabilecek komorbideteler oldugu ¢alismamizda
da goriilmiistiir. Serimizdeki takip siiresinin (7 yil)
kisa olmasmna ragmen, rekiirrense rastlanmildigi ve
oOzellikle derin fibromatozis nedeniyle cerrahi gegiren-
lerde daha fazla oldugu saptanmustir.

Referanslar

1. George V, Tammisetti VS, Surabhi VR, Shanbhogue AK.
Chronic fibrosing conditions in abdominal imaging. Radiog-
raphics 2013;33:1053-80.

2. Goldblum JR, Folpe AL, Weiss SW. Benign fibroblas-
tic/myofibroblastic proliferations including superficial fibroma-
toses. In: Enzinger and Weiss’s soft tissue tumors. Goldblum
JR, Folpe AL, Weiss SW, eds. 6th edition, Saunders, 2014,
188-255.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Arkkila PE, Kantola IM, Viikari JS. Dupuytren’s disease:
association with chronic diabetic complications. J Rheumatol
1997;24:153-9.

Lanzetta M, Morrison WA. Dupuytren’s disease occurring after
a surgical injury to the hand. J Hand Surg 1996;21:481-3.

Yost J, Winters T, Fett HC Sr. Dupuytren’s contracture: a
statistical study. Am J Surg 1955;90:568-71.

Kasper B, Strébel P, Hohenberger P. Desmoid tumors: clinical
features and treatment options for advanced disease. Oncologist
2011;16:682-93.

Fetsch JF, Laskin WB, Miettinen M. Palmar-plantar fibromato-
sis in children and preadolescents: a clinicopathologic study of
56 cases with newly recognized demographics and extended
follow-up information. Am J Surg Pathol 2005;29:1095-105.

De Wever |, Dal Cin P, Fletcher CD, et al. Cytogenetic, clinical
and morphologic correlations in 78 cases of fibromatosis: A re-
port from the CHAMP study group. CHromosomes And Morp-
hology. Mod Pathol 2000;13:1080-5.

Ross DC. Epidemiology of Dupuytren’s disease. Hand Clin
1999;15:53-62.

Allen PW. The fibromatoses: a clinicopathologic classification
based on 140 cases. Am J Surg Pathol 1977;1:255-70.

Allen RA, Woolner LB, Ghormley RK. Soft-tissue tumors of
the sole; with special reference to plantar fibromatosis. J Bone
Joint Surg Am 1955;37-A:14-26.

Pickren JW, Smith AG, Stevenson TW Jr, Stout AP. Fibroma-
tosis of the plantar fascia. Cancer 1951;4:846-56.

Ushijima M, Tsuneyoshi M, Enjoji M. Dupuytren type fibroma-
tosis: a clinicopathologic study of 62 cases. Acta Pathol Jpn
1984;34:991-1001.

Molloy AP, Hutchinson B, O’Toole GC. Extra-abdominal
desmoid tumours: a review of the literature. Sarcoma
2012;2012:578052.

Anthony SG, Lozano-Calderon SA, Simmons BP, Jupiter JB.
Gender ratio of Dupuytren’s disease in the modern U.S. popula-
tion. Hand (N Y) 2008;3:87-90.

Ramamurthy R, Arumugam B, Ramanandham B. Recurrence
patterns and management options in aggressive fibromatosis.
Indian J Surg Oncol 2012;3:222-7.

Mankin HJ, Hornicek FJ, Springfield DS. Extra-abdominal
desmoid tumors: a report of 234 cases. J Surg Oncol
2010;102:380-4.

Jerkic S, Rosewich H, Scharf JG, et al. Colorectal cancer in two
pre-teenage siblings with familial adenomatous polyposis. Eur J
Pediatr 2005;164:306-10.

Becker K, Tinschert S, Lienert A, et al. The importance of
genetic susceptibility in Dupuytren’s disease. Clin Genet
2015;87:483-7.

Musumeci M, Vadala G, Russo F, Pelacchi F, Lanotte A,
Denaro V. Dupuytren's disease therapy: targeting the vicious
cycle of myofibroblasts? Expert Opin Ther Targets
2015;19:1677-87.

Spiegel DA, Dormans JP, Meyer JS, et al. Aggressive fibroma-
tosis from infancy to adolescence. J Pediatr Orthop
1999;19:776-84.

Elhadd TA, Ghosh S, Malik M, Collier A. Plantar fibromatosis
and Dupuytren’s disease: an association to remember in pati-
ents with diabetes. Diabet Med 2007;24:1305.

Gudmundsson KG, Arngrimsson R, Sigfusson N, Bjornsson A,
Jonsson T. Epidemiology of Dupuytren's disease: clinical, sero-
logical, and social assessment. The Reykjavik Study. J Clin
Epidemiol 2000;53:291-6.

Strzelczyk A, Vogt H, Hamer HM, Krédmer G. Continuous
phenobarbital treatment leads to recurrent plantar fibromatosis.
Epilepsia 2008;49:1965-8.

17



25.

26.

27.

28.

18

Hart MG, Hooper G. Clinical associations of Dupuytren’s
disease. Postgrad Med J 2005;81:425-8.

Costantinidou KA, Scurr M, Judson |, Litchman C. Clinical
presentation of desmoid tumors. In: Desmoid Tumors. Litch-
man C (ed). Springer Science+Business Media B.V., 2012, 5-
16.

Bonvalot S, Desai A, Coppola S, et al. The treatment of des-
moid tumors: a stepwise clinical approach. Ann Oncol 2012; 23
Supplement 10:x158-66.

Fletcher CD, Unni KK, Mertens F. Pathology and genetics of
tumors of soft tissue and bone. In: Kleihues P, Sobin LH (eds).
World Health Organization Classification of tumors. Lyons:
IARC Pres; 2002, 81-6.

29.

30.

31

32.

E.K. Altintas, ark.

Pritchard DJ, Nascimento AG, Peterson IA. Local control of
extra-abdominal desmoid tumors. J Bone Joint Surg Am
1996;78:848-54.

McKinnon JG, Neifeld JP, Kay S, Parker GA, Foster WC,
Lawrence W Jr. Management of desmoid tumors. Surg Gynecol
Obstet 1989;169:104-6.

Duggal A, Dickinson IC, Sommerville S, Gallie P. The mana-
gement of extra-abdominal desmoid tumours. International
Orthopaedics (SICOT) 2004;28:252-6.

Gronchi A, Casali PG, Mariani L, et al. Quality of surgery and
outcome in extra-abdominal aggressive fibromatosis: a series of
patients surgically treated at a single institution. J Clin Oncol
2003;21:1390-7.



	Gereç ve Yöntem
	Bulgular
	Yaş Dağılımı
	Cinsiyetlere Göre Dağılım
	Tümör Lokalizasyonu
	Komorbiditeler
	Tümör Çapı
	Makroskopik Bulgular
	Mikroskopik Bulgular
	Rekürrens
	Tedavi

	Tartışma
	Referanslar

