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Ozet: Pclvik fzbromatozis, ews olarak abdominal fib­
romatozisin bir varyanti olup, ilikak fossa ve pelvisin 
afagi kisimlanna lokalize olmasiyla diger fzhromato­
zis formlarmdan aynlir. Fibromatozis, metastaz yap­
maz ancak, niibedcbilir, siklikla rezeke edilemez. Bu 

makalenin amaci opere ettigimiz hir olgu nedcniyle 
pelvik fzbromatozisin klinik, makroskopik ve histolojik 
ozelliklerini tammlamaktir. 

Anahtar kelimeler: Fibromatozis, desmoid tumiir, gard­

ner sendromu . 

Ilk olarak Stout tarafmdan ortaya atilm1$ olan 
fibromatozis kavram1, yumu$ak doku patoloji­
sinde i:inemli bir rol oynar. Biyolojik davrarn$1an 
bak1mmdan benign fibroz lezyon ve fibrosarkom 
arasmdaki bir patolojiyi yans1tan fibromatozis, 
benzer mikroskopik gi:ininiime sahip, benign fib­
roz doku proliferasyonlarmm geni$ bir grubunu 
kapsar. Bu lezyon fibrosarkomlardaki gibi infilt­
ratif buyiimeye ve rekurrense egilimle karakte­
rizedir, ancak bu tiimi:irlerin aksine hicbir 
zaman metastaz yapmazlar. Bu grubu olu$turan 
ce$itli antiteler, cogunlukla yeti$kinlerde ortaya 
pkmakta olup, sert, kapsiilsiiz, nodiil veya kitle 
olu$turan, soliter veya multipl olabilen, belirli 
anatomik lokalizasyonlan yegleyen, yiiksek de­
recede differansiye fibri:iz dokudan ibarettir. Fib­
romatozis terimi, inflamatuvar procesin bir par­
cas1 olan veya trauma veya hemorajiye sekonder 
geli$en, infiltratif biiyiime ve rekurrense hicbir 
egilimi olmayan, non spesifik reaktif fibroz proli­
ferasyonla kan$bnlmamahdir (1,2). 

Fibromatozis 2 major subgruba aynhr: Birincisi 
siiperfisiyel (fascia}) fibromatozis olup, yava$ 
biiyiir, kuciik hacimlere ula$1T ve Dupuytren 
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Summary: PEL VIC FIBROMATOSIS 

Pelvic fihromatosis is essentially a variant of" ahdomi­
nal fr.hromatosis. It differs f"rom the other fihromatosis 
forms by its lncation in the iliac fossa and lowC'/" por­
tion of" the pelvis. ft doesn't metastasize, hut it can rec­
cur, however it is often unresectable. The purpose of" 
this paper is to describe the clinical gross and histolog­
ic features of"pclvic fibromatosis because of" a case who 
we peratcd on. 

Key words: Fibromatosis, desmoid tumor, g-ardner syndrome. 

kontraktiirii, Ledderhose hastahg1, Peyronie 
hastahg1 ve parmak eklemlerinin fibromatozisi­
ni icerir. ikincisi ise, derin (muskulaoponevro­
tik) fibromatozis olup, daha siiratli geli$ir, 
biiyiik hacimlere ula$1T. Ekstraabdominal (ba$, 
boyun, omuz vs), abdominal (rektus ve internal 
oblik kaslan tutar) ve intraabdominal fibroma­
tozis diye 3'e aynhr. intraabdominal fibromato­
zis de lokalizasyonuna gore pelvik, mezenterik 
fibromatazis veya Gradner Sendromu diye arnhr 
(1). Bu makalenin amac1 opere ettigimiz 1 olgu 
nedeniyle pelvik fibromatozisin klinik, gross ve 
histolojik i:izelliklerini tammlamaktir. 

Olgu Sunumu 

Hasta EY, 54 ya$mda erkek, evli, 100 kg agirh­
gmda, obes goniniimde olup 6 aydir devam eden 
subfebril ate$ ve karm alt k1smmda dolgunluk 
yakmmalanyla ba$vurdu. Fizik muayenede 
kann alt bolumunde orta hatta, 10 cm'lik kenar­
lan net olarak secilemeyen kitle palpe ediliyor­
du. Abdominal sonografide, pelvisde smirlan 
belli olmayan, mesane ve kolona infiltre :kitle 
saptand1 ($ekil 1). CT, aym $ekilde pelvisin on 
k1s1mlarmda, kolon duvanm infiltre eden kitleyi 
ortaya koydu ($ekil 2). Baryumlu lavmanla yap1-
lan kolon grafisi, pelvisde sigmoid kolonu saga 
ve yukan iten sigmoid kolonun 5 cm'lik bir k1s-
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$ekil 1: Pelvisi dulduran, mesane ve kolona infiltre tumiiral 
kitlenin sonugrafik giin:iniusu 

mm1 infiltre eden tu.moral kitle gonintusu verdi 
($ekil 3). Hasta bu bulgularda pelvik, retroperi­
toneal mezen:;;imal tumor, mezenter kisti veya 
tumoru, kolon tumoru on tam lanyla operasyona 
haz1rland1. 15.4.1994 gunu yapilan laparotomide 
suprapubik bolgede pelvisi dolduran, kirli beyaz 
renkte homojen bir kitle mevcuttu. Kitle retrope­
ritoneal olarak pubis onunden pelvis tabamna 
dogru ilerliyordu. Sigmoid kolon, mesane on yu­
zune fikse idi. Diger intraabdominal organlarda 
patoloji saptanmad1. Bu ko:;;ullarda yaygm kitle­
nin rezeksiyonu olas1 degildi, Biyopsi yap1larak 
operasyona on verildi. Postoperatif devre prob­
lemsiz seyretti. Biyopsi materyalinin histopato­
lojik incelemesi fibromatozis olarak geldi ($ekil 
IV,V). 

$ekil 3 : �aryumlu kolon grafi,incle ,igmoicl kolonun pelvik 
k1Lleyle sag yan ve yukan itilcligi giizleniyor. Aynca sigmoid 
kolon ortalannda duvar infiltrasyonu mevcultur. 

�AVKILIOGLU ve Ark. 

$ekil 2: Pelvis ho�lugunda claha ,uk iine lokalize, ha1·,akL:i-
11 ,evreleyen mesaneye infiltre tumii1un CT'deki gii11}nltisu. 

TARTI�MA 

Fibromatozis nadir gorulmekte olup, her y1l mil­
yonda 2-5 oranmda rapor edilmi:;;tir. Fibromato­
zisin tum formlan, Gardner sendromunda orta­
ya pkabilir, ancak ozellikle mesenterik 
fibromatozis s1ktlr. Yumu:;;ak doku tumorleri 
kolon polipozisinden once olu:;;abilir, bu durum 
kolon ve rektumun daha sonra karsinom geli:;;­
tirmesi a�1smdan, goruntuleme yontemleriyle 
hastay1 takip etmenin onemini vurgular (3-4). 
Biz, bu olguda Gardner sendromuyla birliktelik 
saptamad1k ancak kolorektal polipozis ve kanser 
apsmda hastay1 CEA ve kolonoskopik izleme 
alm1:;; bulunuyoruz. 

Fibromatozisin etyoloji kesin olarak bilinmez 
ancak Gardner sendromunda, otozomal domi� 
nant bir gen sorumlu tutulmaktadir. Trauma 
gibi herhangi bir faktorun bu lezyonun geli�imi­
ne katk1da bulunduguna dair objektif bir karnt 
olmamasma ragmen, hucre geli:;;imindeki bir de­
fektin travma ve hormonal faktorlerle ba:;;lat1ld1-
g1 sarnhr. Keza fibromatozisle, gebelik birlikteli­
gi bir�ok kez rapor edilmi:;;tir (5). Olgumuzun 
obes olmas1 nedeniyle, etyolojik ara:;;tirma ama­
c1yla postoperatif 1. ay CEA seviyeleriyle bera­
ber ostrojen ve progesteron duzeylerinide incele­
meyi planlad1k. 

Pelvik fibromatozis esas olarak intraabdominal 
fibromatozisin bir varyantl olup, iliak fossa ve 
pelvisin alt k1s1mlarmda lokalizedir. Yava� bu­
yuyen bir kitle olarak asemptomatik olabilir 
veya onemsiz agnlara sebebiyet verebilir. Klinik 
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$ekil 4 : HE x 40 : Lczyonun yogun ve gev�ek hag doku 
alanlan 

olarak �ogu zaman over tiimorii veya mezenter 
kisti on tams1 ahrlar. 15 cm'den daha bu.yuk bo­
yuta sahip olanlar mesane, vajina veya rektumu 
�evreleyebilir, hidronefroza sebep olabilir veya 
iliak damarlara bask1 yapabilir. intestinal obs­
truksiyon en s1k rastlanan klinik tablodur (1). 

Fibromatozisi, du�iik grade sarkomlardan ay1r­
mak �ok gii�tiir (5). Olgumuzun histopatolojik 
incelemesinde geni� alanlarda, kollajenden zen­
gin, spindle §ekilli hiperkromatik niikleuslara 

sahip, eozinofilik stoplazmah, hiicre sm1rlan be­
lirgin olmayan, fibrositler i�eren, yogun fibroz 
bag dokusu izlenmekteydi ($ekil IV). Arada oval 
veya yuvarlak vezikiiler niikleuslu, belirgin niik­
leollii, geni§ eozinofilik stoplazmah ve stellat �e-
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$ekil 5 : HE x 200 : Yo gun fihriiz hag dokusu alan lai1 i�inde 
seyrek Jen fi,sitler go11llrnektedir. 

killi fibroblastlar i�eren gev§ek bag dokusu alan­
lan mevcuttu ($ekil V). Bu bag dolrnsunun, 
matiir tipte lipostlerden olu§an adipoz doku 
ivine infiltre oldugu dikkati �ekmekte, arada �ok 
say1da ince duvarh damarlar, lenfositler ve sey­
rek PMN lbkositler goriiliiyordu. 

Geni§ lokal eksizyon se�kin tedavidir. Radyas­
yonla veya radyasyonsuz tumor rezeksiyonu 
baz1 hastalarda uzun siireli ya§am saglad1g1 ha­
lade, baz1larmda ise fibromatozisin h1zla ilerle­
yerek ureter ve barsaklan tuttugu ve sonu�ta 
oliime sebebiyet verdigi gozlenmi�tir (5). Biq:ok 
farmakolojik ajanm (tamoxifen, indomethacin, 
askorbik asit, sulindac) onceden tahmin edile­
meyen s1mrl1 ba§ans1 nadir de olsa gosterilmi�­
tir (4-7). 
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