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ÖZET 
Abdominal fibromatozis sporadik, pelvik, mezenterik lezyonlar ile garder sendromunda görülen fibromatozis 
lezyonlarının hepsi için kullanılmaktadır. Sporadik fibromatozis ise çok daha nadirdir ve literatürde  az sayıda vaka 
bildirilmiştir. 14 yaşında kadın hasta, 2 aydır olan epigastrik bölgede müphem karın ağrısı, dispeptik yakınmalar ve 
yemeklerden sonra olan kusma nedeni ile başvurdu. Yapılan gastroskopide mideye dıştan bası yapan kitle lezyonuna 
rastlanması üzerine endoskopik ultrasonografi yapıldı. Pankreas kuyruğundan kaynaklandığı düşünülen 9x5 cm 
ebadında hiperekoik kitle lezyonu görüldü.Cerrahi olarak kitle eksize edildi. Mezenterik fibromatozis patolojik olarak 
benign bir tümör özelliği göstermesine rağmen klinik olarak ileri derecede agresif ve nüks oranı oldukça yüksektir. Bu 
hastalara malign gibi davranıp mümkün olduğunca geniş cerrahi rezeksiyon uygulanmalıdır.  
Anahtar Kelimeler: Lokal nüks, mezenterik fibromatozis, pankreas 
 
ABSTRACT 
The term abdominal fibromatosis refers to sporadic, pelvic, and mesenteric lesions and to all the fibromatosis lesions 
seen in Gardner’s syndrome. Sporadic fibromatosis, however, is very rarer and literature offers a limited number of 
cases. The 14-year-old female patient presented to our clinic with complaints of indefinite abdominal pain in the 
epigastric area for the last 2 months, dyspeptic problems, and vomiting after eating. Upon the patient’s gastroscopy 
revealed a mass lesion pressuring the stomach, endoscopic ultrasonography was performed. A hyperechoic mass 
lesion of 9x5 cm thought to have originated from the pancreatic tail was detected. The mass was surgically excised.  
Although mesenteric fibromatosis shows the characteristics of a benign tumor pathologically, it is extremely aggressive 
clinically and has a very high rate of recurrence. These patients should be treated like they have malign tumors and 
surgeons should perform surgical resection as wide as possible. 
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GİRİŞ 
 Mezenterik fibromatozis nadir görülen bir 
tümördür ve insidansı yıllık milyonda 2 ila 4 
olgudur1. Abdominal fibromatozis sporadik, pelvik, 
mezenterik lezyonlar ile garder sendromunda  
görülen fibromatozis lezyonlarının hepsi için 
kullanılmaktadır2. Sporadik fibromatozis ise çok 
daha nadirdir ve literatürde az sayıda vaka 

bildirilmiştir3. Bu ifadeyi kullanabilmek için gardner 
sendromu, geçirilmiş travma, uzun süreli östrojen 
kullanımı gibi predispozan faktörlerin dışlanmış 
olması gerekmektedir3. Sıklıkla ince barsak 
mezenteri tutulurken iliokolik mezenter, gastrokolik 
ligaman, omentum ve retroperiton da 
tutulabilmektedir4. Lokal invaziv iğsi hücre 
proliferasyonları şeklindedir. Biyolojik davranış 
olarak fibroz doku proliferasyonu ile fibrosarkom 

Olgu Sunumu / Case Report  
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arasında seyreder. Metastaz yapmazlar; fakat lokal 
olarak agresif seyreder ve nükse meyli yüksektir5. 
Bunu önlemek için tedavide tercih edilen yöntem 
geniş eksizyondur6. 
 Bu yazıda dispeptik yakınmalarla, müphem 
karın ağrısı ile başvuran, yapılan tetkikler 
neticesinde pankreasta kitle ön tanısı ile ameliyat 
edilen ve patolojik sonucu mezenterik fibromatozis 
olarak raporlanan 14 yaşında bayan hasta literatür 
eşliğinde sunulmuştur. 
       OLGU SUNUMU 
 
 14 yaşında bayan hasta, 2 aydır olan 
epigastrik bölgede müphem karın ağrısı,  dispeptik 
yakınmalar ve yemeklerden sonra olan kusma 
nedeni  ile başvurdu. Labaratuvar tetkiklerinde 
herhangi bir özellik yoktu. Tümör belirteçlerinden 
CEA, AFP, Ca 125 ve Ca 19.9 normal sınırlarda 
idi. Yapılan gastroskopide mideye dıştan bası 
yapan kitle lezyonuna rastlanması üzerine 
endoskopik ultrasonografi yapıldı. Burada 
pankreastan kaynaklandığı düşünülen 9x5 cm 
ebadında hiperekoik kitle lezyonu görüldü.  
Manyetik rezonans(MR) grafide mide büyük 
kruvaturdan yada pankreas kuyruk kesiminden 
köken aldığı düşünülen 9x5 cm ebadında, T1 
ağırlıklı sekanslarda hipointens, T2 ağırlıklı 
sekanslarda hiperintens, heterojen ve kontrastlı, 
T1 ağırlıklı imajlarda zayıf kontrastlanan düzgün 
sınırlı, splenik arter ve veni ileri derecede 
yaylandırmış kitlesel lezyon saptandı (Resim 1).  
 Dispeptik yakınmaları ve mide boşalmasında 
gecikme bulguları da olan hasta acil şartlarda 
ameliyata alındı.  Ameliyat esnasında mevcut 
kitlenin pankreas kuyruğunu, splenik fleksura 
düzeyinde kolonu invaze ettiği, splenik arter ve 
vende diseksiyona müsade etmeyecek şekilde 
yaylanmaya yol açtığı görüldü.  Kitle distal 
pankreatektomi, splenektomi, segmenter kolon 
rezeksiyonu ve anastomoz işlemi ile beraber geniş 
şekilde eksize edildi(Resim 2). Ameliyat sonrası 6. 
günde sorunsuz şekilde taburcu edildi.  
 Patolojik tanı mezenterik fibromatozis olarak 
raporlandı. İmmunohistokimyasal  boyamalarda 

tümör hücreleri vimentin (+), s100 (-) , LMW 
sitokeratin (-), desmin (-),  aktin (-), CD117 (-), NSE 
(-), Ki67 indeksi %1'den az şeklinde raporlandı 
(Resim 3). Pankreasın interlobüler stromasında ve 
parankimal asinüsler arasında bir yerde küçük 
uzanımlar olduğu, tümöral yapı kalın bağırsağın 
muskularis propriasının eksternal tabakasına kadar 
ilerlemiş olduğu görüldü (Resim 4). Bunun üzerine 
hastanın tedavisinde yapılmış olan cerrahi işlem 
yeterli olarak kabul edildi. 3 aylık periyotlarla 
düzenli takibe alındı ve 1 yıllık kontrolleri  
sonrasında herhangi bir nükse rastlanmadı. 

 
Resim 1. T1 ağırlıklı sekanslarda hipointens(a),T2 
ağırlıklı sekanslarda hiperintens(b), heterojen ve 
kontrastlı, düzgün sınırlı, splenik arter ve veni ileri 
derecede yaylandırmış kitlesel lezyonun MR görüntüsü. 

 
Resim 2. Rezeksiyon sonrası piyesin görünümü 
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Resim 3. Olgunun ki-67 indeksi %1 den azdır. 

 
Resim 4. Tümör ve pankreas komşuluğu görülmektedir. 

TARTIŞMA 
 Fibromatozisler lokal invazif iğsi hücre 
proliferasyonları şeklindedir5. Biyolojik davranış 
olarak fibroz doku proliferasyonu ile fibrosarkom 
arasında seyreder. Metastaz yapmazlar; fakat lokal 
olarak agresif seyreder ve nüks riski yüksektir5. 
İntraabdominal fibromatozis tüm fibromatozis 
olgularının ancak %5-10 kadarıdır7. Abdominal 
fibromatozis sporadik, pelvik, mezenterik lezyonlar 
ile garder sendromunda görülen fibromatozis 
lezyonlarının hepsi için kullanılmaktadır2. Familyal 
Polipozisli, Gardner sendrom'lu olgularda, 
abdominal cerrahi hikayesi olanlarda, uzun süreli 
östrojen kullanımı olanlarda ve crohn hastalarında 
daha sık görüldüğü bildirilmiştir8,9.  
 Sporadik fibromatozis ise çok daha nadirdir ve 
literatürde az sayıda vaka bildirilmiştir3. Bu ifadeyi 
kullanabilmek için gardner sendromu, geçirilmiş 
travma, uzun süreli östrojen kullanımı gibi 

predispozan faktörlerin dışlanmış olması 
gerekmektedir3. Sıklıla ince barsak mezenteri 
tutulurken iliokolik mezenter, gastrokolik ligaman, 
omentum ve retroperiton da tutulabilmektedir4. 
Görülme yaşı 6 günlük yenidaoğandan 75 yaşına 
kadar değişebilmektedir ve ortalama görülme yaşı 
39'dur10. Olgumuz 14 yaşında östrojen kullanımı 
hikâyesi ve daha önce geçirilmiş abdominal cerrahi 
ve bilinen hastalığı yoktu. Bunun yanı sıra kitlenin 
yerleşim yeri açısından da oldukça nadir görülen 
bir vakaydı.  
 Kitle belirli bir boyuta gelene kadar hastalarda 
genelde semptom oluşmamakla beraber, en sık 
görülen şikayetler karın ağrısı, bulantı, kusma, kilo 
kaybı, ateştir10. Fizik muayenede ele gelen kitle 
saptanabilir11. Bunun dışında hastalar 
gelişebilecek barsak yada üreter obstrüksiyonu, 
intestinal perforasyon, enterokütanöz fistül ve 
gastrointestinal kanama gibi komplikasyonlarla da 
başvurabilir11. Tanı anında tümör sıklıkla 10 cm 
den büyüktür2. Sunduğumuz vakanın da yaklaşık 2 
aydır olan epigastrik bölgede müphem karın ağrısı 
ve yemeklerden sonra olan bulantı-kusma şikayeti 
vardı.  
 Tanıda görüntüleme yöntemlerinden 
ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi tümörün 
lokalizasyonunu belirlemede oldukça faydalıdır ve 
yumuşak doku dansitesine sahip solid kitle 
lezyonları şeklinde görülürler12. Manyetik rezonans 
görüntülemede ise fibröz komponenetleri nedeni ile 
T1 ağırlıklı sekanslarda hipointens görülürler13. 
Dispeptik yakınmaları olan hastamıza öncelikle 
gastroskopi yapıldı. Mideye dıştan bası yapan 
kitleye rastlanması üzerine endoskopik 
ultrasonografi yapıldı. Burada da pankreastan 
kaynaklandığı düşünülen 9x5 cm lik kitleye 
rastlandı.  MR de yine bunu destekler tarzda, mide 
büyük kurvatur ya da pankreas kuyruğundan 
kaynaklandığı düşünülen kitle lezyonuna rastlandı.  
 Kendine has semptomatolojisi olmadığı ve 
yapılan radyolojik tetkikler de spesifik olmadığı için 
kesin tanı ancak histopatolojik incelemelerle 
konabilir. Atipik olmayan lokal invaziv iğsi hücre 
proliferasyonları gözlenmektedir. Mitoz sayısı 
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genelde düşüktür ve nekroz yada nükleer 
diferansiasyon kaybı görülmemektedir14. 
Olgumuzun patolojik tanısında da  düzgün sınırlı 
ekstraselüler matriksten ve diğer liflerden zengin, 
selülaritesi orta ya da zayıf, dikkat çekici bir 
pleomorfizm ya da mitozun görülmediği, pankreas 
dokusunun interlobüler stromasına ve parankimal 
asinusları arasına uzanım gösteren, kalın 
bağırsağın muskularis propriasının eksternal 
tabakasına kadar ilerlemiş mezenterik fibromatozis 
ile uyumlu lezyon tarif edilmekte idi 
 Ayırıcı tanıda gastrointestinal stromal tümör, 
lenfoma, karsinoid tümör, fibrosarkom ve 
inflamatuar fibroid polipler akılda tutulmalıdır15. 
 Medikal tedavide östrojen reseptör 
antagonistleri(tamoksifen), antienflamatuar ilaçlar 
(sulindak), sitotoksik ajanlar(daktinomisin, 
vinkristin, siklofosfamid) ve radyoterapi önerilse de 
tedavide altın standart cerrahi eksizyondur16. 
Histolojik olarak benign bir tümör gibi davransa da 
nüks oranı yüksek olduğu için cerrahi tedavide 
malign bir tümör gibi düşünülmeli ve mümkün 
olduğunca geniş cerrahi sınır sağlanacak şekilde 
rezeke edilmelidir2.Operasyon esnasında 
gönderilecek frozen inceleme sonucu benign 
olarak bildirilecektir ve bu da cerrahı kısmi 
rezeksiyona yönlendirebilir. Bu yüzden operasyon 
esnasında frozen inceleme önerilmemektedir17. 
Olgumuzda ise ameliyat esnasında kitlenin 
pankreas kuyruğunu, splenik fleksura düzeyinde 
kolonu invaze ettiği, splenik arter ve vende 
diseksiyona müsade etmeyecek şekilde 
yaylanmaya yol açtığı görüldü.  Kitle distal 
pankreatektomi, splenektomi, segmenter kolon 
rezeksiyonu+anastomoz işlemi ile beraber geniş 
şekilde eksize edildi. Patolojik tanısı da mezenterik 
fibromatozis şeklinde raporlanması üzerine 
hastanın tedavisinde yapılmış olan cerrahi işlem 
yeterli olarak kabul edildi ve düzenli takibe 
çağırılmak üzere taburcu edildi.  
 Radyoterapi nüks yada inoperbal vakalarda 
cerrahi işlem öncesinde kullanılabilir. Böylelikle 
tümörün tekrarlama riski azalmakta yada tümör 
cerrahiye uygun boyutlara küçültülebilmektedir16. 

Cerrahi ve radyoterapiden beklenen yanıt 
alınamayan hastalarda tedavi de farmakolojik 
ajanlar da denenebilir18.  
 Sonuç olarak mezenterik fibromatozis 
patolojik olarak benign bir tümör özelliği 
göstermesine rağmen klinik olarak ileri derecede 
agresif ve nüks oranı oldukça yüksektir. Nüks 
oranını azaltmanın en önemli yolu temiz cerrahi 
sınırın sağlanmasıdır. Bu hastalara malign gibi 
davranıp mümkün olduğunca geniş cerrahi 
rezeksiyon uygulanmalıdır. 
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