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1 Olgu sunumu

19 yasinda kadin hastada ekstra ovaryen dev fibrotekoma olgu sunumu

Extra ovarian giant fibrothecoma; A case report of a 19 years old female patient

Ali Derin6z, ® Ertugrul Geng, © Cavit Col*

Ozel Ortadogu Hastanesi Genel Cerrahi Bolimii, Ankara, Tiirkiye.

Abstract

We report the case of extra-ovarian fibrothecoma in a young female patient in this article. She presented with sudden-
onset abdominal pain, giant abdomino-pelvic mass, massive peritoneal ascites. Serum analysis were normal except high
CA-125 level. The result of USG-guided percutaneous tru-cut biopsy was reported as mesenchymal tumor, but there aren’t
any tumor-cell in ascite cytology. Total excision of tumor and left salpingo-oophorectomy procedure was performed.
Histopathological diagnosis was reported as benign fibrothecoma. No complication were observed in postoperative
period. SerumCA-125 levels returned to normal in a few days.
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Bu calismada 19 yasinda gen¢ kadin hastada gortilen ekstra ovarian fibrothecoma olgusu sunulmustur. Hasta bize karinda
hafif agri, dev abdominopelvik kitle, yaygin peritoneal asit ile basvurdu Kan tetkiklerin yiuksek CA-125 diizeyi disinda
normaldi. USG kilavuzlugunda yapilan perkitan tru-cut bx tanisi mezenkimal timor idi, ancak asitt sitolojisinde timor
hiicresi tespit edilemedi. Hastaya kitle eksizyonu ile birlikte sol salpingo-ooferektomi uygulandi. Patolojik tani benign
fibrotekoma olarak rapor edildi. Postoperatif dénem komplikasyonsuz seyretti. izlem déneminde yiiksek CA-125 diizeyi
normal diizeylere indi.
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Giris

Fibrotekomalar; teka hicreleri, fibroblastlar ve lutein
hiicrelerine benzeyen hicrelerden kdken alan sex-cord
stromal tumorlerdendir.  Over tumorlerinin %0,5-1'ini
olusturan fibrotekomalar nadir olarak over disinda da
gorulebilmektedir[1-3]. Fibrotekomalarin ¢ogu 5 cm'den
kiicik capta oldugu icin genellikle asemptomatik seyirlidir ve
insidental olarak tespit edilirler[4].

Solid ve heterojen yapida olmalari, yiksek CA-125 dizeyi
ve karinda asit nedeniyle fibrotekomalar kolaylikla malign
timorlerle kanstinlabilir[5]. Bu timorlerin ayirici tanisi igin
ileri radyolojik tetkiklere ihtiya¢ vardir ve bu amagla yapilan
MR gorintileme oldukga yararlidir. Fibrotekomalarin diizgiin
sinirh olmasi, cevreye invazyon ve metastatik bulgularin
olmayisi ve MR'da hafif kontrastlanma gdstermesi gibi
ozellikleri kanserlerden ayrilmasinda ©6nemlidir. Hastaligin
kesin tanisi ancak histopatolojik inceleme sonucunda konur.

Fibrotekomalar baz yazarlarca, karinda asit, hidrotoraks ve overde
timoral kitle Ucliisi olarak bilinen ve 1937 de Meigs ve Cassa
tarafindan tanimlanan sendrom ile iliskilendiriimekle birlikte her
fibrotekoma olgusunda asit veya plevral efiizyon gozlenmemektedir.
Fibrotekomalarin ancak %10-15'i peritoneal asitle birlikte goriiliirken,
Meigs sendromu olarak tanimlanabilecek hem asit hem de
hidrotoraksin birlikte goriilme orani %1 den azdir [6-8].

Fibrotekomalarda peritoneal veya pleural asitin olus
mekanizmasi ve ylksek CA-125 diizeyi konusunda farkli
gorisler mevcut olmakla birlikte asit salgilanmasinda en
etkin mekanizma timor yiizeyi boyunca transudatif bir
mekanizmanin rol oynamasidir. Diger olasi mekanizmalar
ise timor tarafindan peritoneal lenfatiklerin titkanmasi veya
olusan neovaskiler yapilarda kapiller gecirgenligin artmis
olmasidir. Bu mekanizmalarla olusan asitin peritona yaptig
kronik irritasyon sonucu CA-125 dulzeyi de artmaktadir[3,4,9].

Makroskopik goriinim olarak fibrotekomalar gri, beyaz
ve sarimsi renktedir[10]. Kesit ylzeyinde genellikle hiyalin
plaklar ve irili ufakh kalsifiye nodulllerin gézlendigi heterojen
yapilar dikkati ¢ceker. Mikroskopide ise belirgin atipi ve mitoz
olmamakla birlikte lipid yUklu ve soluk sitoplazmali yaygin igsi
hicretopluluklarimevcuttur. Patolojikayiricitaniagirhklholarak
diger seks kord-stromal timorler, steroid hiicreli timorler ve
yetiskin graniiloza hiicreli timorler ile yapilmaldir Bunlardan
baska, dejenere olmayan subseroz sapli uterus leiomyomlari
ve diger pelvik kitleler de ayirici tanida onemlidir[11].

Fibrotekomalarin tedavisi cerrahidir ve timoérin boyutuna,
konumuna ve hastanin yasina gore farkli prosedirler
uygulanabilir. Bu tiimorlerin  benign 06zellikte olmalar
nedeniyle genellikle kitlenin total olarak eksizyonu yeterlidir.
Ancak multipl timor odaklari veya diger organlarda invazyon
varliginda tedaviye salpingo-ooferektomi veya histerektomi
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gibi genis organ eksizyonlarinin da eklenmesi gerekebilir.
Fibrotekomalarda ameliyat sonrasi niiks orani cok diisiiktiir ve
tekrarlayan olgularda da kitle eksizyonu yapilmasi énerilir[7].

Olgu Sunumu

19 yasinda kadin hasta karin agnisi, siskinlik ve dispepsi gibi
yakinmalarla basvurdu. Fizik muayenede alt abdominal
bolgede biyiik bir kitle palpe ediliyordu. Karinda yaygin
peritoneal asit bulgusu mevcuttu. Hasta yatirihp ileri radyolojik
ve laboratuar testleri yapildi. Hematolojik incelemelerde
hemogram, karaciger-bébrek fonksiyon testleri ve elektrolitler
normal bulundu. Abdominal USG de 17cm boyutunda dev
abdominopelvik kitle ve yaygin asit gorildd, uterus ve tubo-
ovarian yapilar normal konum ve goriiniimde idi. Laboratuar
testlerinde CA-125 dederi 1925 IU, CEA 40 IU idi. MR'da;
uterus posterior komsulugunda, presakral mesafeyi tama
yakin dolduran hilal seklinde 17x12x10 cm boyutlarinda
pelvik kitle goriintiilendi. Kitlenin santral kesiminde heterojen
kontrastlanma oldugu, T1A heterojen izointens, T2A heterojen
izo-hafif hipointens 6zellikte oldugu ve pelvik bolgede yaygin
serbest sivi oldugu goraldi (Resim 1).
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Resim 1: Abdomen MRda uterus posterior komsulugunda presakral
mesafeyi tama yakin dolduran 17x12x10 cm boyutlarinda hafif kontrast,
T1A heterojen izo, T2A heterojen izo - hafif hipointens kitle gdzlenmektedir.



Hastaya doku tanisi amach USG guided perkitan tru-cut
biopsy ve karindaki asitten parasentezle sivi alinarak sitolojik
inceleme yapildi. Asit sitolojisi timor negatif idi ve core-
biopsy sonucu mesanchymal timor olarak rapor edildi.
Preoperative donemde vyapilan tim vicut taramasinda
hastada baska bir timoral odak saptanmadi. Preoperative
hazirliklar tamamlanarak ameliyat karari verildi. Laparotomide
sol overe yakin komsulugu olan ancak jinekolojik organlarla
direk baglantisi olmayan, retroperitoneal yapisikliklari olan ve
kismen mobilize edilebilen, beyaz-sari goriinimli, dizgln
kenarli, sert kivamda tiimoral kitle gozlendi (Resim 2). Her iki
over tuba uterina, uterus normal konum ve gériinimdeydi.
Overlerin capi 3 cm'den kicuktl. Eksplorasyonda diger
abdominal organlarda patolojik bulgu saptanmadi. Pelvik
bolgeden yaklasik 1500 cc asit sivi aspire edildi ve timor
retroperitoneal baglantilarindan disseke edilerek rezeksiyon
yapildi. Sol overle yakin komsulugu nedeniyle tedaviye sol
salphingo-oopherectomy yapildi. Postoperative dénemde
hastada &nemli bir komplikasyon gdzlenmedi. izlem
periyodunda timor markerlari ve hormon duzeylerinin
normal diizeylere geriledigi goraldi.
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Resim 2: Ameliyatta sol salphingo-oopherectomy ile birlikte total kitle
rezeksiyonu yapildi. Tumoriin makroskopik gorinim; regtiler sinirl,
beyaz —sari gorinimli, sert kivamda tiimoral kitlenin dis ylizeyinde
kalsifikasyonlar ve hiyalin plaklar iceren heterojen dokular izlenmektedir.

Patolojik incelemede makroskopik olarak mikst yapidaki dev
timoral kitlenin dis ylizeyinde kalsifikasyonlar ve hiyalin plaklar
icerenheterojendokulargodzlendi.Mikroskopikkesitlerde yuvarlak
ve oval cekirdekli yapilar arasinda yaygin soluk sitoplazmali hiicre
proliferasyonu goriildi (Resim 3). Mitotik aktivite ve atipik hiicre
proliferasyonu gozlenmedi, over ve tubanin normal yapida
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oldugu gorildu. Patolojik tani benign fibrofibrotekoma olarak
rapor edildi. immiinhistokimyasal analiz baska bir kurumda
yapildi ve Vimentin, Actin ,PanCK ile pozitif boyanma izlenirken,
Desmin, S100 ve CD34 ile negatif boyanma izlenmistir. Ki-67 ile
proliferasyon indeksi %1 olarak degerlendirilmistir.

Resim 3: Mikroskopik goériinim: Belirgin hicresel atipi, mitotik
aktivite ve nekroz bulgusu icermeyen yer yer caprazlasan liflerin
oldugu igsi yada yuvarlak hucrelerle birlikte, oval ve yuvarlak
cekirdekli, soluk sitoplazmali, lipid yikli hiicre topluluklarinin yaygin

proliferasyonu gézlenmis olup over ve tuba normal yapidadir.
Tartisma

Fibrotekomalar overlerin az goriilen iyi huylu sex-kord stromal
timorleridir ve literatlirde az sayida extra-ovarian fibrotekoma
bildirilmistir[12].  Bu ttumorlerin ektopik over dokusundan
kaynaklanabilecegi dustinilmektedir ancak kesin etiyolojisi
bilinmemektedir. Bilinen iki tip ektopik over dokusu vardir: (1)
ortotopik over dokusu veya ayni primordiumdan kaynaklanan
aksesuar over; (ll) over bolgesinden uzakta ortaya cikan
heterotopik over dokusu. Diger olasiliklar arasinda Millerian
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kalintilardan veya mezotelden tliremis fibrotekomalar olabilecegi
iddia edilmistir[13].. Kokeni ne olursa olsun, ekstraovaryan
fibrotekomalar histolojik olarak overdeki benzerlerinden ayirt
etmek zordur. Over fibrotekomalari ile aralarinda klinik bulgular,
tedavi sekli ve prognoz acisindan fark yoktur..

Bu calismada, karinda asit ve yuksek CA-125 dizeyi ile
seyreden 19 yasinda genc¢ hastada goriilen ekstra-ovarian
dev fibrotekoma olgusu sunulmustur. Olgumuzda ana sikayet
karin agnsiydi. USG de abdominal kitle ve peritoneal asit
saptandi.. Fibrotekoma kitleleri USG de genel olarak iyi sinirli
ve zayif akustik golge veren hipoekoik adneksiyal kitle seklinde
goralur[14].
asemptomatik seyrettigi icin baska nedenle yapilan tetkikler
sirasinda tesadiifen teshis edilirler. Semptomatik olgularda
klinik belirtiler diger jinekolojik organ tlimorler gibidir ve karin
agnisi, karin sisligi, pelviste kitle en sik saptanan bulgulardir.
Ovarian veya ekstraovarian fbrotekomalar peritoneal asit
veya plevral eflizyonla da birlikte olabilir. Bu 6zellik nedeniyle
cogu kez malign timorlerle karistirilabilmekte veya Meigs
sendromuyla birlikte anilabilmektedir[15-17].

Hastalik cogu olguda hafif yakinmalarla veya

Fibrotekomalarin boyutlari genellikle 1-5 cm arasinda rapor
edilmis olup sunulan olgu literatuirdeki en bulyuk ¢aph ekstra
ovarian fibrotekomalardandir [12]. Fibrotekomalarda tiimoriin
blyukligini etkileyen faktorler tam olarak bilinmemekle
birlikte CA-125 duzeyi ve asit miktari ile timor ¢api arasinda
paralelizm mevcuttur[4].

Fibrotekomada asitin olus mekanizmasi ve patogenezi tam
olarak bilinmemektedir. Bu konuda farkh gorisler mevcuttur.
Timorde olusan neovaskilarizasyon ve fibroblast aktivitesi
nedeniyle vazoendotelyal ve fibroblast growth factor ile
sitokinlerin transtidatif mekanizmada etkili olabilecedi, ayrica
timorin lenf damarlarina yaptigi baskinin da kapiller sizintiyi
arttirarak asit olusumuna yol acabilecedi ileri sirtilmektedir[3].

Fibrotekomalarda 6nemli bulgulardan biri de sunulan hastada
oldugu gibi yiiksek CA-125 degerlerinin gézlenmesidir. CA-
125 dizeyinin karaciger patolojilerinde, pelvik inflamatuar
hastaliklarda, jinekolojik malignitelerde ve peritoneal asit
durumlarinda yukseldigi bilinmektedir[3]. CA-125 antijeni
yuksek molekuler agirhga sahip bir glikoproteindir ve plevra,
perikard ve peritondaki serozal membranin mezotel hiicreleri
tarafindan eksprese edilmektedir. CA-125dlzeyinin timor capi
ve asit miktarina paralel sekilde yiikseldigi bilinmektedir[9,12].
Literatiirde fiborotekoma olgularinda CA-125
diizeylerinin 36-1848 IU/ml arasinda degistigi gorilmektedir.
Sunulan olgu 1925 IU/ml CA-125 seviyesiyle literatiirde
gordigiimiz en yliksek CA-125 degerine sahiptir [8].

sunulan

Fibrotekomada goriilen yliksek serum CA-125 diizeylerinin timor
disi hiicrelerden kaynaklandigi ve kronik plevral veya peritoneal
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irritasyona bagl oldugu dustintlmektedir. Serozal yapilarda asit
ve timor tarafindan olusturulan yiiksek basincin kronik etkisiyle
olusan biyokimyasal faktorler sorumlu tutulmaktadir(8,18].

Fibrotekomalarin tanisinda en 6nemli birinci basamak
radyolojik inceleme ydontemi USG dir. USG non-invaziv bir
yontem olmasi ve her yerde yaygin kullanimi nedeniyle
kitle ve peritoneal teshisinde oldukca
yararhdir[19]. tanida USG nin yeterli olmadig
durumlarda BT ve/veya MR yapilmalidir. Bazi yazarlar difizyon
agirlikli MR'In ayrici tanida en yararli radyolojik inceleme

olmasi nedeniyle mutlaka yapilmasini 6nermektedirler[14,17].

abdominal SIVI

Ayirici

Fibrotekomalar, nadir tumor  markerlarinin
yuksekligi ve asit varligi dolayisiyla diger jinekolojik timaorlerle
siklikla karisabilmektedir ve bu nedenle c¢ok dikkatli
degerlendirilmelidir[20]. Over fibrotekomalari ile ekstra ovarien
fibrotekomalarin ayirimi ancak overlerin normal konum ve
histolojik yapida oldugunu gosterilmesiyle mumkiindir.
Tedavisi cerrahidir ve hastaligin benign dogasi nedeniyle

kitlenin total olarak rezeksiyonu yeterli kabul edilmektedir.

Sonu¢

gorilmeleri,

Bu calismada son derece nadir gorilen bir ekstra-ovarian
fibrotekoma olgusu sunulmustur. Bu tiimorlerin over ve diger
jinekolojik malignitelerle karisabilmesi nedeniyle gereksiz
radikal cerrahi tedavilerin uygulandigi olgular bildirilmistir[12].
Gereksiz organ kaybi ve cerrahi risklerden kaginmak icin ayrintili
klinik ve laboratuar degerlendirme yapilmali, uygun hastalarda
fertiliteyi koruyucu cerrahi yontemler uygulanarak tedavi
edilmelidir[21]. Benign davranisli neoplazi olmalari dolayisiyla
lenf diseksiyonu veya adjuan kemoradyoterapi prosedurleri
gereksizdir. Cerrahi tedavi olarak tUmorin vyeri, karakteri,
hastanin yasi ve sosyal durumu g6z 6niine alinarak miimkiinse
jinekolojik organlar yerinde birakilarak rezeksiyon yapiimalidir.
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