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Amaç: Pelvik kitle nedeni ile tan›sal laparotomi yap›lan ve  kesin
patoloji tan›s› malign fibröz histiositom gelen bir hastada cerrahi son-
ras› uygulanan radyoterapi ve kemoterapinin lokal ya da uzak organ
rekürrensine ve sa¤kal›m üzerine etkilerinin bir olgu sunumu olarak
tart›fl›lmas›.

Olgu sunumu: Pelvik kitle tan›s› ile hastaya tan›sal laparotomi uy-
guland›. Eksplorasyonda retroperitoneal ve intrapelvik 100x100 mm
boyutlar›nda solid  kitle izlendi. Kitle ç›kar›larak frozen’a gönderildi;
frozen sonucu liposarkom olarak belirtildi. Hastaya ayn› seansta kitle
eksizyonu, parsiyel omentektomi, sol üreter kateterizasyonu, sol üre-
ter çevresinden kitle eksizyonu ifllemi yap›ld›. Postoperatif kemotera-
pi alan hastan›n kontrol tomografi ve ultrasonografisinde mesane an-
teriorunda nüks kitle saptanmas› üzere ikinci kez operasyona al›nd›.
Kitle rezeksiyonu yap›ld› ve iflleme son verildi. Kesin patoloji tan›s›
Malign Fibröz Histiositom olarak gelen hastaya adjuvan radyoterapi
verildi. Hasta operasyonun ikinci senesinde rekürrens olmadan sa¤-
l›kl› bir flekilde yaflam›n› sürdürmektedir.

Sonuç: Malign Fibröz Histiositom ba¤ dokusu kaynakl› tümöral
bir dokudur. Tedavide en etkili yöntem cerrahi rezeksiyondur. Adju-
van radyoterapi lokal ve uzak organ rekürrenslerini engellemekte
iken, adjuvan radyoterapi ve kemoterapinin genel sa¤kal›m üzerinde
anlaml› bir etkisi bulunmamaktad›r.

Anahtar Kelimeler: Pelvik kitle, malign fibröz histiositom, retrope-
riton.

Objective: The purpose of this study was to evaluate the role of
surgery, radiotherapy and chemotherapy in a patient diagnosed as
malignant fibrous histiocytoma after explorative laparotomy for pel-
vic mass.

Case report: Explorative laparotomy was performed for pelvic
mass, and two different masses were found one in pelvis and the ot-
her localized in the left retroperitoneal region. Both of the tumors we-
re completely excised and diagnosed as liposarcoma intraoperatively.
Since the retroperitoneal tumor invading left ureter from obturator
fossa to the lower pole of the left kidney, following the excision doub-
le-J catheter was putted in. Adjuvant chemotherapy was given, but re-
current mass was found at retzius space behind the bladder. After the
secondary cytoreductive surgery radiotherapy was given to this regi-
on. At the time of this writing the patient is tumor free for 2 years fol-
lowing the mentioned operations. 

Conclusion: Malignant fibrous histiocytoma originates from con-
nective tissue. The single most efficient therapeutic approach is comp-
lete surgical cytoreduction. Although adjuvant radiotherapy decrease
the local recurrence rate, neither radiotherapy nor chemotherapy has
significant effect on overall survival. 

Key words: Pelvic mass, malignant fibrous histiocytoma, retroperi-
toneal. 

ÖZET ABSTRACT



G‹R‹fi

‹lk defa 1963 y›l›nda Ozello ve arkadafllar› taraf›n-
dan tan›mlanan malign fibröz histiositom (MFH),
30’dan fazla histolojik alt grubu tan›mlanan ba¤ do-
kusu tümörleri (BDT)’nin içerisinde yer alan yumu-
flak doku hücrelerinden kaynaklanan bir neoplazidir
(1).  Nadir olarak izlenen bu tümör, ba¤ dokusundan
köken almakta ve ço¤unlukla retroperitoneal bölgeye
lokalize olmaktad›r (2). MFH ba¤ dokusu kaynakl›
tümörler aras›nda en yayg›n izlenen tümördür (1).
Ba¤ dokusu kaynakl› birçok tümörde oldu¤u gibi,
MFH’da da prognozu belirleyen en önemli kriterler,
tümörün çap›, tümöral dokuyu oluflturan ba¤ dokusu
hücrelerinde mitoz say›s›, diferansiyasyon derecesi,
ve nükleer atipinin derecesi olmaktad›r (1).

MFH tan›s› alan hastalarda planlanmas› gereken
tedavi rejimi kitle eksizyonu ve adjuvan radyoterapi
ve/veya kemoterapi olmal›d›r (1). Radyoterapinin ke-
moterapiye göre daha iyi sonuçlar› oldu¤u baz› yay›n-
larda belirtilmifltir (1). Cerrahi tedavi ve adjuvan teda-
viye ra¤men MFH tan›s› alan hastalarda nüks ve me-
tastaz oranlar› az›msanmayacak kadar yüksektir (3). 

Bu olgu sunumunda MFH tan›s› alan bir hastada
cerrahi ve adjuvan tedaviye ra¤men, postoperatif
kontrollerinde nüks saptanmas› üzere yap›lan ikinci
sitoredüktif cerrahi ve postoperatif radyoterapinin
hasta sa¤kal›m› üzerindeki etkileri tart›fl›lm›flt›r. 

OLGU SUNUMU

K›rk-alt› yafl›nda (gravida: 5, parite:3, abortus: 1,
yasal tahliye: 1, yaflayan: 3) bayan hasta, kar›nda flifl-
lik, s›rt a¤r›s›, dizüri ve kas›k a¤r›s› flikayetleri ile 21
Temmuz 2003 tarihinde klini¤imize baflvurdu. Dört
y›l önce myom uteri nedeniyle histerektomi yap›lan
hastan›n ultrasonografisinde (USG), pelviste
100x83x108 mm boyutlar›nda heterojen ekoda yap›
tespit edildi. Bunun üzerine hasta pelvik kitle tan›s›
ile klini¤imize yat›r›ld›. Abdominal USG’de bu kitle-
nin sol böbrek alt polü komflulu¤unda, inferior’a ve
medial’e do¤ru uzand›¤›, sol üreter ve abdominal
aortaya bask› yapt›¤› izlendi. Abdomen Bilgisayarl›
Tomografisinde (BT), pelvik kitle (Resim 1) ve sol
üreter distalinde kitle invazyonu lehine bulgular izle-
nirken, intravenöz pyelografi (IVP)’de ise non-fonksi-
yone sol böbrek saptand›. Hastan›n 22.07.2003 tari-
hinde bak›lan tümör markerlar›, CA-125: 13,53,
CA15-3:52,81, CA19-9: 33,04,CEA: 0,54 olarak geldi.

Pelvik kitle tan›s› ile hasta 06 A¤ustos 2003 tari-
hinde operasyona al›nd›. Eksplorasyonda, intrapel-
vik yerleflimli, 100x100 mm boyutlar›nda düzgün yü-
zeyli sadece omentumla ince bir pedinkülle iliflkisi
olan ve bat›n içi organlarla herhangi bir iliflkisi olma-
yan solid kitle lezyonu ve retroperitoneal bölgede sol
üreteri içine alan yaklafl›k 60x60mm boyutlar›nda dü-
zensiz konturlu solid kitle lezyonu saptand›. Bat›n y›-
kama s›v›s›nda atipik hücre izlenmedi. Hastaya kitle
eksizyonu, omentektomi, sol üreter kateterizasyonu
ve sol üreter çevresinden kitle eksizyonu yap›ld›. Sol
üreter boyunca yerleflim gösteren kitle süperior’da
sol böbre¤e kadar uzan›m göstermekte, inferior’da
ise obturator fossay› tamamen doldurmakta idi. Ope-
rasyon s›ras›nda eksize edilen dokunun frozen sonu-
cu yumuflak doku tümörü (liposarkom?) olarak geldi.
Ameliyat sonras›nda hastan›n kesin patoloji sonucu
‘Mikzoid Malign Fibröz Histiositom (intraabdominal
ve retroperitoneal kitle)’ olarak rapor edildi.

Hasta operasyon sonras› 03.09.2003-27.10.2003 ta-
rihleri aras›nda 3 kür IMA (Adriamisin 80mg+‹fosfa-
mid 4gr IV) kemoterapisi ald›. Kemoterapi sonras›
12.11.2003 tarihinde çekilen abdominal USG’de mesa-
ne anterior duvar komflulu¤unda 2,5x4,5 cm boyutla-
r›nda mesane anterior duvar›na bas› yapan kitle iz-
lendi. Takiben çekilen abdominal BT’de de bas› ya-
pan kitle lezyonu konfirme edildi (Resim 2). Bunun
üzerine hasta nüks malign fibröz histiositom tan›s›y-
la 03 Aral›k 2003 tarihinde operasyona al›nd›. Eksplo-
rasyonda simfizis pubis arkas›nda anteperitoneal böl-
gede 80x70 mm, rektus kaslar› insersiyon bölgelerini
de içine alan sert tümöral kitle ve bu kitlenin anterior
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Resim 1—‹lk ameliyat öncesi pelvik kitlenin  bilgisayarl› tomog-
rafi’deki görüntüsü.
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ve inferior’una uzanan yumuflak k›vaml› tümör do-
kusu izlendi. Tüm tümöral dokular eksize edildi. ‹fl-
lem sonras›nda patoloji sonucu yine ‘Mikzoid Malign
Fibröz Histiositom’ olarak rapor edildi. 09.12.2003-
12.03.2004 tarihleri aras›nda 15 gün süre ile 200
cGy/gün olacak flekilde toplam 5000cGy eksternal
pelvik radyoterapi ald›. Hasta daha sonra izleme al›n-
d› ve ikinci cerrahisinden 24 ay sonras›nda yap›lan
de¤erlendirmelerde herhangi bir rekürrens saptan-
mad›. 

TARTIfiMA 

MFH, yap›s›nda  ba¤ dokusunu oluflturan hücre
gruplar› olan fibroblast ve histiosit benzeri hücreleri
farkl› derecelerde bulunduran bir tümördür. Bu tü-
mörün flu anda bilinen 30’dan fazla farkl› hücresel alt
grubu  tan›mlanm›flt›r (4). En fazla bilinen 3 alt tipi
Stroiform tip, Pleimorphous tip ve Fascicular tip
MFH gruplar›d›r (2). ‹lk grup monomorfik karakterli
hücrelerden oluflmaktad›r. ‹kinci grubu oluflturan
hücreler bizzare yap›dad›r ve farkl› büyüklük ve ge-
nifllikte hücrelerden oluflmaktad›r. Bahsetti¤imiz ple-
imorfik tip hücreleri içeren tümör dokusu tan› afla-
mas›nda s›kl›kla rabdomyosarkom ve liposarkom ile
kar›flmaktad›r (2).  Bu nedenle, pelvik kitle tan›s› ile
operasyona ald›¤›m›z bu hastada da ameliyat esna-
s›nda patolojiye gönderdi¤imiz tümör dokusunda
frozen sonucunun liposarkom olarak gelmesi flafl›rt›-
c› olmamal›d›r. Son grubu oluflturan tümör dokusu

ise, mikroskop alt›nda fasiküler tarzda uzanan hücre-
lerin bulunmas› ile karakterizedir (2).

MFH grubu tümörlerin etiyolojisi ile ilgili elimiz-
de kesinleflmifl fazla bir veri bulunmamaktad›r (2).
Radyasyon etiyolojide sorumlu tutulan çevresel bir
ajand›r, gerçekten de yo¤un radyasyona maruz kal›-
nan meslek gruplar›ndaki insanlar›n uzun dönem ta-
kiplerinde artm›fl bir MFH görülme s›kl›¤› bildiril-
mifltir (2).  Günefl ›fl›¤›, fenasetin gibi kimyasal ajanlar
risk faktörü olarak gösterilmektedirler (2). Literatür-
deki birçok veri de¤erlendirildi¤i zaman görülmekte-
dir ki, MFH daha çok erkek populasyonda görülen
bir neoplazidir (5), ve kad›nlar bu hastal›ktan daha az
etkilenmektedir (5). Bu olguda bahsedilen risk faktör-
leri bulunmamaktayd›. 

MFH vücutta farkl› bölgelere lokalize olur. Yüzde
49 oran›nda alt ekstremitelerde, %16 oran›nda ön kol
çevresinde, %19 oran›nda humerus ve çevre dokular-
da yerleflim göstermektedir. Retroperitoneal ve intra-
abdominal yerleflim tüm MFH olgular›n›n %16’s›nda
izlenmektedir (2). Hastalar›n ço¤unda tümör kendini
a¤r›l› nodüler flifllik ile belli eder, ve a¤r› süre geçtik-
çe art›fl e¤ilimi gösterir. Retroperitoneal veya intraab-
dominal yerleflimli tümör dokusunun klinik belirtile-
ri ise a¤r›, fliflkinlik, bulant›, kusma veya peptik ülse-
ri taklit eden üst gastrointestinal sistem yak›nmalar›
olabilir (2). Bu vakada intrapelvik kitle nedeni ile ka-
r›nda flifllik, s›rt a¤r›s›, disüri ve kas›k a¤r›s› flikayetle-
ri bulunmaktayd›. 

MFH metastaz e¤ilimi yüksek olan yumuflak do-
ku tümörüdür (2). Metastaz ço¤unlukla ilk olarak
bölgesel lenf nodlar›na olmaktad›r (2). Metastaz do-
kusu genellikle primer tümöral dokuya morfolojik ve
histolojik olarak benzerlik göstermektedir (2). Metas-
taz s›kl›¤›, tümörün derinli¤i, büyüklü¤ü ve grade ile
iliflkilidir. Yüzeyel, küçük ve düflük grade’li tümörle-
rin metastaz yetene¤i, derin yerleflimli, büyük ve
yüksek grade’li tümörlere göre daha düflüktür (2). Bu
olgu sunumunda cerrahi esnas›nda pelvik-paraaortik
lenfadenektomi yap›lmad›. 

MFH tan›s› alan hastalarda uygulanacak tedavi
flekli cerrahi rezeksiyon ve kemoterapi ve/veya rad-
yoterapi olmal›d›r. Cerrahi rezeksiyonun MFH tan›s›
alan hastalarda yeri tart›flmas›z kabul edilmektedir
(1). Literatürde yap›lan bir çok çal›flmada adjuvan ke-
moterapinin sa¤kal›m üzerine aç›k bir flekilde olumlu
etkisinin olmad›¤›ndan bahsedilmektedir (6). Sarco-
ma Meta-analysis Collaboration (SMAC) 1568 hasta
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Resim 2—‹kinci ameliyat öncesinde saptanan mesane önündeki
25x45 mm boyutlar›ndaki kitlenin bilgisayarl› tomografi görüntü-
sü (kitle beyaz ok ile gösterilmifltir).



üzerinde adjuvan kemoterapinin etkinli¤ini araflt›r-
mak üzere yapt›¤› bir çal›flmada, rezeksiyon sonras›
doksorubisin tedavisi alan hasta grubunda, lokal ve
uzak metastaz insidans›nda  azalma oldu¤u ancak re-
zeksiyon sonras› sa¤kal›m oranlar›nda belirgin bir ar-
t›fl olmad›¤› saptanm›flt›r (7).

Wilson ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir baflka çal›fl-
mada, ba¤ dokusu tümörü tan›s› alan 75 hasta gru-
bundan 37 hastaya adjuvan kemoterapi uygulanm›fl,
42 hasta cerrahi sonras› sadece izlenmifltir. Sonuç ola-
rak her iki grup aras›nda sa¤kal›m ve rekürrens s›kl›-
¤› aç›s›ndan anlaml› fark saptanmam›flt›r (8).

MFH hastalar›nda adjuvan radyoterapi cerrahi re-
zeksiyon sonras›nda kemoterapi ile beraber ya da tek
bafl›na kullan›lmaktad›r. Radyoterapi lokal rekürrens
s›kl›¤›n› azaltmakta,  adjuvan kemoterapi gibi, radyo-
terapinin de sa¤kal›m üzerine belirgin bir olumlu et-
kisi olmamaktad›r (1). Ancak burada dikkat edilmesi
gereken nokta hastalara verilecek radyoterapi dozu
olmal›d›r. Standart radyoterapi dozu en az günlük 60
Gy olmal›d›r (1).  Belal ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir
çal›flmada, 61,2 Gy ve üzerinde radyoterapi verilen
hastalar›n lokal rekürrens ve sa¤kal›m oranlar›, 61,2
Gy’in alt›nda radyoterapi verilen hastalara göre belir-
gin olarak daha iyi bulunmufltur (9).  

Sonuç olarak MFH’un prognozu, tümörün histo-
lojik evresine, tümör çap›na, derinli¤ine ve uzak ya
da yak›n organ metastaz›n›n bulunmas›na ba¤l›d›r.
Radikal cerrahi giriflim MFH tedavisi için gereklidir.
Pelvik kitle tan›s› ile tan›sal laparotomi yap›lan tüm
hasta gruplar› içinde MFH saptanma oran› %0,5 ola-
rak bildirilmifltir (2). Cerrahi ile birlikte hastalara uy-
gulanan adjuvan kemoterapi ve radyoterapi lokal ya
da uzak organ rekürrensini azaltmakta ve sa¤kal›m
oranlar›n› artt›rmaktad›r. Tart›flt›¤›m›z bu olgu da ra-

dikal cerrahi giriflim ve kemoterapi+radyoterapi te-
davisi sonras›nda ikinci y›l›nda rekürrens olmadan
sa¤l›kl› bir flekilde yaflam›n› sürdürmektedir.  
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