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Agresif fibromatozis: Prognostik faktorler ve
cerrahi tedavi sonuclarinin degerlendirilmesi

Levent KUCUK, Burcin KECECIi, Diindar SABAH, Giiven YUCETURK

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal, Izmir

Amag: Calismamizin amaci agresif fibromatozisin cerrahi tedavisinin sonuglari ile niiks prognostik
faktorlerin niiks gelisimi tizerine etkilerini degerlendirmekti.

Calisma plan1: Agresif fibromatozis tanisi alan 40 hasta (24 kadin, 16 erkek; ortalama yas: 31.2) ret-
rospektif olarak degetlendirildi. Cerrahi sinirlarda makroskobik olarak pozitif tiimér dokusu saptanan
9 hasta ¢alisma diginda birakildi. Calismada, yas, cinsiyet, tiimér yerlesimi, hastanin klinige basvur-
dugu andaki durumu, kompartman durumu, cerrahi sinir, tiimér boyu ve adjuvan radyoterapi gibi

prognostik faktorler degerlendirildi.

Bulgular: Niiks oran1 %29 olarak saptandi. Ortalama hastaliksiz takip siiresi 46+4 aydi. Niiks gelisi-
mi ile prognostik faktdrler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug yoktu. Adjuvan radyoterapi
uygulanan hastalardaki klinik sonuglarin daha tatmin edici oldugu gériildii.

Cikarimlar: Fonksiyonun feda edilerek genis cerrahi sinirlarin saglanmasi yerine adjuvan radyoterapi

uygulamasi agresif fibromatozis tedavisi igin akiler bir yaklasim olacakeir.

Anahtar sozciikler: Adjuvan radyoterapi; ekstremite korumaj niiks; sagkalim.

Agresif fibromatozis (ekstra-abdominal dezmoid tii-
morler) temel olarak kas, fasyal yap1 ve aponevrozun bag
dokusundan kéken alan bir tiimérlerdir. Klinik davranis
karakteri olarak selim fibr6z lezyonlar ile fibrosarkom
arasinda gesitlilik gosterebilir.!!) Tiimor, fibrosarkomdaki
gibi infiltratif biiyiime 6zellikleri gosterse de asla metas-
taz yapmaz. Klinik gidisin bu kadar cesitlilik gdstermesi,
tedavinin planlanmasini zorlagtirmakeadir.

Agresif fibromatozis oldukga nadir goriilen, selim bir
tiimordiir. Ege Bolgesinde yapilan bir ¢aligmada, kas-
iskelet sistemi tiimdrii tanist almig 5658 hasta incelen-
mis ve sadece 92'sinin (%1.6) agresif fibromatozis oldugu
saptanmustir.?) Yillik insidanst bir milyon kiside 2 ila 4
olgu arasindadur.*

Agresif fibromatozisin tedavisi multidisipliner bir
yaklasimla planlanmalidir. Cerrahi tedavinin dncelikli
tedavi sekli olmasi gerektigine dair goriis birligi vardir.
(1619 Son yillarda sadece izlem oneren yazarlar da ol-
mustur.') Uygulanacak olan cerrahi tedavi, tiimériin
etrafinda salim doku birakacak sekilde giivenli sinirlar-
da yapilmalidir. Bununla bitlikte, eksizyonun sinirlarini
¢ogu zaman tiimériin lokalizasyonu belirlemektedir.!'?

Radyoterapi (RT) genellikle cerrahi tedaviye yar-
dima bir tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir. Rad-
yoterapi uygulamasinin tiimor gelisimini yavaglattig
ve durdurduguna dair yaymnlar bulunmaktadir. Siklikla
uygulanan tedavi protokolii 36 ila 65 Gray arasindaki
toplam dozun, 25 ila 30 seansa béliinerek, haftada bes
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seans olacak sekilde verilmesidir. Cogu yazar 50 ile 60
Gray arasinda bir toplam RT dozu 8nermektedir.>'*17)

Calismamizda tek bir merkezin sonuglarini sunma-
nin yani sira, prognozda etkili olabilecek faktdrlerin de
degerlendirilmesi amaglanmustir.

Hastalar ve yontem

Calismamizda, 1979-2009 yillar1 arasinda agresif
fibromatozis tanistyla cerrahi tedavi uygulanmis olan 49
hasta geriye doniik olarak degetlendirildi. Bunlardan, son
kontrolleri yapilan 40 hasta (24 kadin, 16 erkek; ortalama
yas: 31.2, dagilim: 4-74) calismaya alind1. Niiks olusumu-
nun saglikli olarak degerlendirilmesi i¢in, cerrahi sinirlar-
da makroskobik olarak pozitif tiimér dokusu saptanan 9
hasta ¢aligma disinda birakild1. Tiim hastalarin histopato-
lojik olarak dogrulanmis agresif fibromatozis tanist mev-
cuttu. Hastalarin 22'si (%55) daha énce ameliyat edilme-
mis olgular iken, 181 (%45) daha dnce baska merkezlerde
ameliyat edilmis hastalardi (Tablo 1). Ik bagvuruda
manyetik rezonans gériintilleme (MRG) ile tiimétlerin
28'inin (%70) kompartman icerisinde, 12’sinin (%30) ise
kompartman digina yayilim gosterdigi belirlendi.

Niiks degerlendirmesi yapilan 31 hastanin cerrahi
sonrasi ortalama takip siiresi 70.1 (dagilim: 13-276) ay

Tablo 1.  Calismaya katilan 40 hastanin demografik 6zellikleri.
Hasta sayisi Yiizde

Cinsiyet
Kadin 24 60
Erkek 16 40

Yas
1. Dekat 6 15
2. Dekat 7 17.5
3. Dekat 9 225
4. Dekat 6 15
5. Dekat 5 12.5
6. Dekat 4 10
7. Dekat 2 5
8. Dekat 1 2.5

Yerlesim
Ayak ve baldir 8 20
Uyluk ve kalca 15 37.5
On kol 3 7.5
Kol ve omuz 12 30
Govde 2 5

Kompartman durumu

Kompartman ici 28 70
Kompartman disi 12 30

Basvuru sekli
Primer 22 55
Daha 6nce ameliyat olan 18 45

idi. Klinik muayenede veya MRG gériintiilerinde ope-
rasyon bélgesinde saptanan kitleler niiks olarak deger-

lendirildi.

Cerrahi tedavide amag, ekstremitenin fonksiyonla-
rin1 koruyarak, genis sinirlarda eksizyon uygulamakur.
Bu dogrultuda ekstremite fonksiyonlarini korumak igin
rezidii kitle birakilan hastalarimiz vardir. Agresif fibro-
matozis tedavimizde uygulanan algoritma semas: Tablo
2de gdsterilmistir.

Adjuvan RT uygulanmasi uygun gériilen 12 hasta-
miza 44 ila 54 Gray arasinda degisen toplam doz, 25 ila
30 seansa boliinerek, haftada bes seans olacak sekilde
uygulandi. Radyoterapi uygulamalarina karar verirken
rezidii kitle varliginin yani sira hastanin yasi, tiimériin
lokalizasyonu ve bitytime hiz1 gibi 6zellikler de dikkate
alindi. Ostrojen reseptorleri pozitif olan 4 hastaya, ek
olarak, tamoksifen tedavisi de verildi.

[statistiksel analizler SPSS v.18 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) yazilimi kullanilarak yapildi. Belirlenen prog-
nostik faktorlerin hastaliksiz sagkalim iizerine etkileri
log-rank testi kullanilarak incelendi. Hastaliksiz sagka-
lim oranlar1 Kaplan-Meier sagkalim analizi kullanilarak

hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0.05 ola-
rak belirlendi.

Bulgular

Hastalarin 9unda (%29) eksizyondan sonraki ilk iki
yil icerisinde niiks gelisti. Ortalama hastaliksiz sagkalim
siiresi 464 (dagilim: 38.1-53.8) ay idi (%95 GA). Iki yil-
lik hastaliksiz sagkalim orani %71+8.2 olarak bulundu.

Niiks oranlar1 ile prognostik faktdrlerin korelas-
yonlar1 Tablo 3’te verilmektedir. Hastalar ortalama yas
olan 31'in altinda ve iistiinde olmak iizere 2 gruba ayril-
diginda, geng yas grubunda niiks oran1 % 33 iken, yash
grupta % 25 olarak bulundu (p=0.671). Niiksiin en sik
rastlandig1 20 yas alt1 10 hastanin niiks oran1 %40 olarak
kaydedildi (p=0.363).

Adjuvan RT uygulanan toplam 12 hastanin birinde
nitks gelisirken, RT verilmeyen 19 hastanin 8'inde niiks
izlendi (p=0.069) (Sekil 1).

Baska merkezde ameliyat olup minimal rezidii tii-
morle bagvuran 13 hastanin 3‘iinde (%23) niiks orta-
ya cikti. Bu hastalarin 8'ine adjuvan RT uygulandig: ve
bu hastalarin hi¢birinde niitks gelismedigi ortaya kondu
(p=0.024). Ik kez merkezimize bagvuran 18 hastanin
14tine adjuvan RT verilmemisti ve bu grupta 5 (%36)
hastada niiks goriilmiistii. Radyoterapi verilen 4 hasta-

nin ise sadece birinde niiks gériildii (p=0.730) (Tablo 4).

Patolojik degerlendirmeler sonucunda, 13 hastanin
rezeksiyon sonrasi cerrahi sinirlarinin tiimér dokusun-
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Tablo 2.  Agresif fibromatozisin tedavisinde uyguladigimiz algoritma.

Tumoriun ozelligi

Eksizyon sonrasi

Uygulanacak olan tedavi sekli

ongoriilen morbidite

Kacuk Belirgin morbidite yok Genis eksizyon +/- Radyoterapi
Buyuk Minimal morbidite Genis eksizyon + Radyoterapi
Marjinal eksizyon + Radyoterapi
intralezyoner eksizyon + RT
Progresif Morbidite olasiligi ytksek intralezyoner eksizyon + RT +/- KT
Progresif Belirgin morbidite izlem veya KT
Kicuk, progresyon yok izlem
Biy(ik, progresyon yok izlem
KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi.
Tablo 3.  Prognostik faktorlerin niksle olan korelasyonu.
Niks (+) Niks (-)
n % n %
Yas (p=0.671)
<31 5 33 10 67
=31 25 12 75
Cinsiyet (p=0.724)
Erkek 4 33 8 67
Kadin 5 26 14 74
Yerlesim (p=0.346)
Ayak-Baldir 0 0 8 100
Uyluk-Kalca 4 40 6 60
On kol 1 50 1 50
Kol-Omuz 3 33 6 67
Govde 1 50 1 50
Kompartman durumu (p=0.287)
Kompartman ici 6 25 18 75
Kompartman disi 3 43 4 57
Basvuru sekli (p=0.577)
Primer 6 33 12 67
Daha 6nce ameliyat olan 3 23 10 77
Cerrahi sinir (p=0.417)
Cerrahi sinir (=) 5 38 8 62
Mikroskobik (+) 22 14 78
Tamoriun uzunlugu (p=0.465)
Tumor <9 cm 24 13 76
Tumor >9 cm 5 36 9 64
Radyoterapi (p=0.063)
Radyoterapi (+) 1 8 11 92
Radyoterapi (-) 8 42 1" 58

dan temizlenmis oldugu saptandi. Bu hastalarin 12'sine
RT verilmezken, 5'inde (%42) niiks izlendi. Radyoterapi
alan tek hastada ise niiks goriilmedi (p=0.475). Cerra-
hi sinirlarda mikroskobik tiimér dokusu pozitif olan
18 hastanin 11'ine RT eklenirken, sadece birinde (%9)
nitks gériildii. Radyoterapi uygulanmayan 7 hastanin ise

3'tinde (%43) niiks vardi (p=0.107) (Tablo 4).

Cerrahi sinirlarda tiimér dokusu makroskobik ola-
rak devam ettigi icin niiks degerlendirmesine alinmayan
9 hastanin hepsine adjuvan RT uygulandi. Iki hastaya,
histolojik incelemede hormon reseptétlerinin pozitif
olmasi nedeniyle, ek olarak tamoksifen tedavisi de uy-
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Sekil 1. Kaplan-Meier sagkalim analizine gére adjuvan RT uygulanan
ve uygulanmayan gruplardaki hastaliksiz sagkalim oranlari.
1: Adjuvan RT uygulanan grup, 2: RT uygulanmayan grup.

gulandi. Son kontrollerinde, 9 hastanin tamaminin sag
kaldig1 ve tiimériin stabil hale geldigi goriildii.

Niiks agisindan degerlendirmeye alinan 31 hastanin
9unda (%29) niiks gelisti. Bu hastalarin 4'tine yalnizca
cerrahi, birine cerrahi ve RT uygulanarak hastaliksiz ya-
sam elde edildi. Geri kalan 4 hastanin birine sadece RT,
ikisine RT ile bitlikte tamoksifen, bir hastaya ise ek bir
tedavi uygulamadan kitlelerin stabil hale gelmesi saglands.

Tartisma

Agresif fibromatozis, klinik bulgularinin ve tiimér
yerlesiminin ¢esitlilik gostermesi, progresyon ve prog-
nozunun nasil olacaginin tahmin edilememesi ve degisik
tedavi yontemlerinin uygulanabilmesi nedeniyle cerrahi
hastaligin tedavisi konusunda zor durumda birakmakta-
dir. Agresif fibromatoziste prognozu etkileyebilecek fak-
torleri ortaya koymak amaciyla bir¢ok ¢aligma yapilmis-
tir. Bu caligmalarda kargilagilan en 6nemli giicliik, agresif
fibromatozisin nispeten nadir goriilen bir tiimér olmasi
ve genis hasta serilerine ulagmakta giigliik gekilmesidir.™

Tablo 4.
nukslerin dagilimi.

Biz, calismamizda, hastanin yagi, cerrahi sinirda
tiimor olup olmamasi, RT uygulanmasi, daha 6nce ek-
sizyon uygulanmasini niiks olusumunu etkileyebilecek
fakeorler olarak belirledik ve sadece RT'nin, 6zellikle
mikroskobik rezidii tiimérle bagvuran hastalarda niiks
gelisimini engelledigi sonucuna vardik.

Literatiirde gen¢ yas grubundaki hastalarda niiks
oraninin daha yiiksek oldugunu belirten ¢alismalar mev-
cuttur.”®) Calismamizda, ortalama yas olan 31’ sinir
alarak hastalar1 ayirdigimiz iki grup arasinda niiks ge-
lisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olma-
sa da, gen¢ yas grubunda nitks oranimiz daha fazlayd:
(p=0.671). Yirmi yas alt1 hastalarimizda ise niiks oran:
%407 ulagsmaktaydi (p=0.363).

Timor eksizyonu sonrast cerrahi sinirda tiimér ol-
masi, Snemli bir negatif prognostik faktdr olarak suglan-
mustir.”**23) Bu durum, genel tiimér cerrahisi prensip-
leri ¢ercevesinde degerlendirildiginde sagirilmayacak bir
sonugtur. Cerrahi sinir pozitifligi olan 18 hastamizdan
11'inin (%61) tedavisine adjuvan RT eklenmis ve sade-
ce 1 (%9) hastada niiks ortaya ¢tkmisti. Cerrahi sonrasi
cerrahi sinir pozitifligi olup RT eklenmemis 7 hastanin
ise 3'iinde niiks gelismistir. Bu durum, cerrahi sinir pozi-
tifliginden ¢ok adjuvan RT uygulamasinin niiks gelisimi
tizerinde daha etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Niiks olusumunu etkileyebilecek diger bir etken ise
daha 6nce cerrahi gecirip gecirmedigidir. Bagka bir mer-
kezde ameliyat olan hastalarin tiimér uzanimlari tam
olarak saptanamadig1 icin, genis eksizyon uygulamasi
ilk bagvuran hastalara gore daha zor olabilmektedir.*”)
Bu hasta grubuna adjuvan RT verdigimizde niiks orani-
nin anlaml sekilde azaldigini belirledik (p=0.024). Ote
yandan, ilk kez bize bagvuran 18 hastanin sadece 4 ta-
nesine RT verilmis ve bu grupta niiks oran1 %35 olarak
bulunmustur. Bu nedenle, ilk kez cerrahi uygulanacak
hastalara da adjuvan RT eklenmesi gerektigini diisiin-
mekteyiz.

Daha 6nceki ¢aligmalarin ¢ogu RT nin bagarili sonu-
ca ulagmakea etkili bir yontem oldugundan bahsetmek-
tedir.'7?2*?7) Bununla birlikte, adjuvan RT nin patolojik

Ameliyat sonrasi cerrahi sinir durumu ve basvuru sekline gére RT uygulanan ve uygulanmayan gruplardaki

Radyoterapi (+)

Radyoterapi (-)

Niiks (+) Niks (-) Niiks (+) Niiks (-)
Cerrahi sinir (=) 0 (%0) 1 5(%42) 7
Cerrahi sinir (+) 1(%9) 10 3 (%43) 4
Primer basvuru 1(%?25) 3 5(%36) 9
Daha 6nce baska merkezde ameliyat edilmis* 0 (%0) 8 3 (%60) 2

*[statistiksel anlamli sonuc (p=0.024).
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kirik, eklem hareket kisithligs, agr1 ve sekonder habaset
gibi cesitli komplikasyonlar1 da ortaya ¢ikabilmektedir.
Bizim hastalarimizin hicbirinde bu tiir bir komplikas-
yon goriilmemistir. Bu komplikasyonlarin en sik 50 Gy
tizerinde RT verilen hastalarda gériildiigiinii biliyoruz.
07 Adjuvan RT uygulanmus olan hasta grubumuzdaki
niiks oranimiz (%8), RT uygulanmamus hastalara (%42)
gore oldukea diisiikeiir (p=0.063).

Radyoterapinin etkili oldugunu diisiindiigiimiiz di-
ger bir hasta grubu cerrahi sinirlarda tiimér dokusunun
makroskobik pozitif oldugu hastalardir. Bu gruptaki
hastalar daha ¢ok aksiller, inguinal bélgelere yerlesmis
ve komsu damar-sinir yapilarini ele gecirmis tiimorle-
re sahiptirler. Ekstremite fonksiyonunu feda etmemek
ugruna bazi hastalarda makroskobik rezidii birakacak
sekilde marjinal rezeksiyon yapmak durumunda kaldik.
Bu hastalarin hepsine RT uygulanmus ve tiim hastalarda
stabil hastalik durumu elde edilmistir.

Sonug olarak, negatif cerrahi sinirlara ulagmak ama-
ciyla fonksiyonu feda etmek yerine tedaviye RT eklen-
mesi agresif fibromatozis tedavisi i¢in akilc1 bir yaklagim
olacakeir. Agresif fibromatozis cerrahisinde temel hedef
miimkiin en iyi fonksiyonel ve kozmetik sonucu elde
ederek negatif cerrahi sinirlara ulasmak olmalidir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.

Kaynaklar

1. Dalén BP, Bergh PM, Gunterberg BU. Desmoid tumors:
a clinical review of 30 patients with more than 20 years’
follow-up. Acta Orthop Scand 2003;74:455-9.

2. Yiicetiitk G, Sabah D, Kegeci B, Kara AD, Yal¢inkaya S.
Prevalence of bone and soft tissue tumors. Acta Orthop
Traumatol Turc 2011;45:135-43.

3. Goy BW, Lee SP, Eilber F, Dorey F, Eckardt ], Fu YS, et
al. The role of adjuvant radiotherapy in the treatment of
resectable desmoid tumors. Int ] Radiat Oncol Biol Phys
1997;39:659-65.

4. Hoffmann W, Weidmann B, Schmidberger H, Niederle
N, Seeber S, Bamberg M. The clinical picture and therapy
of aggressive fibromatosis (desmoids). [Article in Ger-
man] Strahlenther Onkol 1993;169:235-41. [Abstract]

5. Kirschner MJ, Sauer R. The role of radiotherapy in
the treatment of desmoid tumors. Strahlenther Onkol
1993;169:77-82.

6. Nakada I, Ubukata H, Goto Y, Watanabe Y, Sato S, Ta-
buchi T, et al. Prednisolone therapy for intra-abdominal
desmoid tumors in a patient with familial adenomatous
polyposis. ] Gastroenterol 1997;32:255-9,

7. Serensen A, Keller J, Nielsen OS, Jensen OM. Treat-
ment of aggressive fibromatosis: a retrospective study of
72 patients followed for 1-27 years. Acta Orthop Scand

2002;73:213-9.

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

9. Pajares B, Torres E, Jiménez B, Sevilla I, Rodriguez A,
Rico JM, et al. Multimodal treatment of desmoid tu-
mours: the significance of local control. Clin Transl Oncol
2011;13:189-93.

10. Ozger H, Eralp L, Toker B, Agaoglu F, Dizdar Y. Evalu-
ation of prognostic factors affecting recurrences and dis-
ease-free survival in extra-abdominal desmoid tumors.
Acta Orthop Traumatol Turc 2007;41:291-4.

11. Barbier O, Anract P, Pluot E, Larouserie F, Sailhan F,
Babinet A, et al. Primary or recurring extra-abdominal
desmoid fibromatosis: assessment of treatment by obser-
vation only. Orthop Traumatol Surg Res 2010;96:884-9.

12. Shields CJ, Winter DC, Kirwan WO, Redmond HP. Des-
moid tumours. Eur ] Surg Oncol 2001;27:701-6.

13. Ballo M T, Zagars GK, Pollack A, Pisters PW, Pollack RA.
Desmoid tumor: prognostic factors and outcome after
surgery, radiation therapy, or combined surgery and radia-
tion therapy. ] Clin Oncol 1999;17:158-67.

14. Goy BW, Lee SP, Fu YS, Selch MT, Eilber F. Treatment
results of unresected or partially resected desmoid tumors.
Am J Clin Oncol 1998;21:584-90.

15. Merchant NB, Lewis JJ, Woodruff JM, Leung DH, Bren-
nan MEF. Extremity and trunk desmoid tumors: a multifac-
torial analysis of outcome. Cancer 1999;86:2045-52.

16. Nuyttens JJ, Rust PF, Thomas CR Jr, Turrisi AT 3rd. Sur-
gery versus radiation therapy for patients with aggressive
fibromatosis or desmoid tumors: A comparative review of
22 articles. Cancer 2000;88:1517-23.

17. Rutenberg MS, Indelicato DJ, Knapik JA, Lagmay JP,
Morris C, Zlotecki RA, et al. External-beam radiotherapy
for pediatric and young adult desmoid tumors. Pediatr
Blood Cancer 2011;57:435-42.

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

19. Posner MC, Shiu MH, Newsome JL, Hajdu SI, Gaynor
JJ, Brennan MF. The desmoid tumor. Not a benign disease.
Arch Surg 1989;124:191-6.

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

21. Kasper B, Strdbel P, Hohenberger P. Desmoid tumors:
clinical features and treatment options for advanced dis-
ease. Oncologist 2011;16:682-93.

22. Gluck I, Griffith KA, Biermann ]S, Feng FY, Lucas
DR, Ben-Josef E. Role of radiotherapy in the manage-
ment of desmoid tumors. Int ] Radiat Oncol Biol Phys
2011;80:787-92.

23. Meazza C, Bisogno G, Gronchi A, Fiore M, Cecchetto G,



60

Acta Orthop Traumatol Turc

Alaggio R, et al. Aggressive fibromatosis in children and
adolescents: the Italian experience. Cancer 2010;116:233-
40,

24. Kamath SS, Parsons JT, Marcus RB, Zlotecki RA, Scar-
borough MT. Radiotherapy for local control of aggressive
fibromatosis. Int ] Radiat Oncol Biol Phys 1996;36:325-8.

25. McCollough WM, Parsons JT, van der Griend R, Ennek-
ing WE, Heare T. Radiation therapy for aggressive fibro-
matosis. The Experience at the University of Florida. ]

Bone Joint Surg Am 1991;73:717-25.

26. Plukker JT, van Oort I, Vermey A, Molenaar I, Hoeks-
tra HJ, Panders AK, et al. Aggressive fibromatosis (non-
familial desmoid tumour): therapeutic problems and the
role of adjuvant radiotherapy. Br J Surg 1995;82:510-4.

27. Spear MA, Jennings LC, Mankin HJ, Spiro IJ, Springfield
DS, Gebhardt MC, et al. Individualizing management
of aggressive fibromatoses. Int J Radiat Oncol Biol Phys
1998;40:637-45.



