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Ozet

Mezenterik fibromatozisler nadir gériilen metastaz yapmayan ancak lokal olarak
agresif 6zellik gosteren timérlerdir. Ayrica cerrahi rezeksiyon sonrasinda da niiks
oranlar yiiksektir. Burada sag alt kadran agrisi ve ele gelen kitle sikayetleri bas-
vuran, ameliyat éncesi donemde ¢cekum kaynakli olabilecek bir lezyon veya plast-
rone apandisit olarak dusiiniliip ameliyat esnasinda mezenterik fibromatozis ol-
dugu saptanan 43 yasindaki olgunun sunulmasi amaglanmistir. Mezenterik fibro-
matozis olan bir olgu ile karsilasildiginda hastaligin tani ve tedavi algoritmasinin
disiplinler arasi koordineli bir sekilde planlanmasi morbidite riskini azaltmak agi-

sindan énemlidir.
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Abstract

Mesenteric fibromatosis is a very rare lesion which does not metastasise but can
be locally aggressive. It has a high recurrence rate after resection.Here, we have
presented a case who was 43 years old, complained of right lower quadrant pain
and palpable mass. The preoperative evaluations revealed a lesion related with
ceacum or plastrone apandicitis eventhough the diagnosis at the operation was
a mesenteric fibromatosis. If we suspect the case as mesenteric fibromatosis,
the diagnosis and the treatment algorithm with an interdisciplinary approach are

drawn for decreasing the rate of morbidity.
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Giris

Mezenterik fibromatozisler, nadir olmakla beraber mezenterin
en sik gorilen primer timérleridir[1]. Fibroz doku proliferasyonu
olan fibromatozislerin % 5 ile % 10 nunu intraabdominal yerle-
simli olanlari olusturmaktadir [2]. Bu tiim&rler metastaz yapma-
makla beraber lokal olarak agresif seyir gosterip bagirsaklarin
on planda oldugu cevre dokulara invazyon gosterebilir[3]. Me-
zenterik fibromatozislerin etyolojisi tam olarak bilinmemekte-
dir. Etiyolojisinde gecirilmis bir travma hikayesi ve 6strojen ma-
ruziyeti olanlarda daha sik oldugu belirtilmektedir{4,5]. Ayrica
Garder Sendromu ve Famiyal Polipozis ile beraber bulunabildigi
belirtilmistir[6]. Insidental olarak gériilebilmesinin yaninda karin
agrisi, bulanti, kusma ve konstipasyon sikayetleri gibi gastroin-
testinal sistem semptomlari ile de hasta basvurabilmektedir{1].
Calismamizda sag alt kadran agrisi ve ele gelen kitle sikayetleri
ile basvuran, ameliyat 6ncesi donemde ¢ekum kaynakli olabile-
cek bir lezyon veya plastrone apandisit olarak dustinlip ameli-
yat esnasinda mezenterik fibromatozis oldugu saptanan bir ol-
gunun sunulmasi amaglanmistir.

Olgu Sunumu

43 yasinda erkek hasta karin agrisi sikayeti ile genel cerrahi po-
liklinigine basvurdu. Hasta agrisinin sirekli oldugunu ancak bu-
lanti ve kusmasinin olmadigini belirtiyordu. Hastanin yapilan fi-
zik muayenesinde A: 36,5 C, TA: 115/75 mmHg, N: 88v/dk di. Ka-
rin muayenesinde sag alt kadranda hassasiyet mevcutken, de-
fans ve rebound yoktu. Palpasyonda sag alt kadranda ele gelen
kitle mevcuttu. Hastanin beyaz kiiresi 10500/ml di. Biyokimya-
sal parametreleri normal sinirlar icersindeydi. Timér belirtecle-
rinden CA 19-9, CA-125, CEA diizeyleri normal sinirlardaydi. Ab-
dominal bilgisayarli tomografisinde sag alt kadranda diizgtin si-
nirli, ileocekal valv komsulugunda terminal ileumun mezenterik
duvarina yapisik ve cekumdan ayirt edilemeyen yaklasik 10x5
cm boyutlarinda solid kitle tespit edildi (Resim 1). Kitle plasto-
ne apandisit veya timor on tanilari ile degerlendirildi. Hasta sag
alt kadran da kitle 6n tanisi ile ameliyata alindi. Ameliyat esna-
sinda terminal ileum ve ¢ekum komsulugunda, mezentere yer-
lesmis, 5x8 cm boyutlarinda, limene protrude olmamus, diizgiin
sinirh, tzerinde yer yer kistik olusumlar gosteren benign gori-
niimde kitle tespit edildi(Resim 2). Kitleden alinan frozen secti-
on incelemede mezenkimal fibramatozis ile uyumlu olarak gel-
di. Kitlenin natiirii ve prognozu nedeniyle, ameliyata segmenter
rezeksiyon ile devam etme karari verildi. Terminal ileumdan 10
cm, cekum ve hepatik fleksura korunarak assendan kolon rezek-
siyonu ve ileokolik anastomoz yapilarak ameliyat sonlandirildi.
Patolojik incelemede mezenterik yag dokusundan gelisim gos-
teren, ince bagirsak kas tabakasina ve cevre mezenterik yag
dokusuna uzanim gdésteren timor izlendigi ve timorin kollaje-
noz ve yer yer miksoid bir stromada dagilim gosteren, igsi se-
killi, seyrek mitotik etkinlik gdsteren mezenkimal hiicrelerden
olustugu belirtildi. immiinohistokimyasal incelemede neoplas-
tik hiicrelerin Beta katenin (niikleer) ve vimentin ile diffiz ola-
rak isaretlenme gosterdigi belirtildi(Resim 3). immiinohistokim-
yasal incelemede neoplastik hicrelerin Desmin, CD34, CD117,
S-100 ve SMA (Smooth Musle Actin) ile isaretlenmesi negatif-
ti. Ki-67 proliferatif indeksi %1 olarak degerlendirildi. Ameliyat
sonrasi donemi problemsiz gecen hasta 5. giinde taburcu edildi.
Hasta 3’ er aylik peryodlar halinde fizik muayene ve batin ultra-

sonografisi ile takip edilmekte olup su an 9. ayindadir. Niiks go-
rilmemistir.

Tartisma

Tum tuimorlerin % 0,03” Unu olusturan fibromatozisler fibroz
doku proliferasyonu olarak tanimlanmaktadirlar{2,7]. Lokalizas-
yonlari viicudun farkl yerlerinde gorilebilmekle beraber en sik
olarak bas-boyun, ekstremiteler ve karin 6n duvarinda bulunur-
lar . Karin icersinde yerlesim gosteren fibromatozislerin yakla-
stk %5 - 10’unu olusturmaktadir. Bunlarda genellikle mezenter-
de, retroperitonda ve bagirsak duvarinda bulunurlarf2,8].

Resim 1. Ameliyat o6ncesinde bilgisayarli tomografisinde terminal ileumun me-
zenterik duvarina yapisik ve cekumdan ayirt edilemeyen yaklasik 10x5 cm
boyutlarinda ok ile isaretli solid kitle

Resim 2. Ameliyat esnasinda ok ile isaretlenmis kitlenin gérinimii
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Resim 3. (A)( H&Ex20) Histolojik kesitlerde kiigtik biiyiitmede ince bagirsak sero-
zal yag dokusu ve komsu mezenterik yagli doku icinde lokalize sinirlari diizensiz
timoral lezyon izlenmektedir. Tumor mezenterik yagl doku icinde nodiiler tarzda
infiltrasyon gostermektedir. (B) (H&Ex100)Daha biyiik blyiitmede timérin sito-
plazmik sinirlari secilemeyen igsi sekilli mezenkimal hiicrelerden meydana geldigi
gorilmektedir.(C) ve (D) immUnohistokimyasaI incelemede neoplastik hiicrelerde
Vimentin ve yaygin-niikleer Beta Katenin pozitifligi izlenmektedir.

Mezenterik fibromatozisler, mezenterin en sik karsilasilan pri-
mer timdorleri olarak bilinmektedir[1]. Etyolojisi tam olarak ta-
nimlanmamistir. Ancak gecirilmis travma hikayesi olanlarda ve
Ostrojen maruziyeti etyolojisinden sorumlu tutulmaktadir. Gard-
ner Sendromu ve Famiyal Polipozis ile birlikteligi tanimlanmis-
tir[4-6]. Hastalik siklikla 40 yas civarlarinda gérlir ve cinsiyet
ayrimi yoktur{2,9].

Mezenterik fibromatozisli hastalarin klinigi, genelde asemp-
tomatiktir. Hastalarin biyiik cogunlugu insidental olarak veya
ameliyat esnasinda saptanir. Bulgular timorin kitle etkisine
bagll olarak degisebilir. Kitle boyutlari arttikca obstriksiyon,
torsiyon veya kanama bulgular gértlebilir. Ayrica kolik tarzda
karin agrisi, bulanti, kusma ve konstipasyon sikayetleri ile hasta
basvurabilir[10]. Gari ve ark. sunduklari bir olguda nerdeyse ta-
mamen karni kaplayan kitle ile gelen hastanin ameliyati esna-
sinda 10 cm x 28 cm x 27cm boyutlarinda mesenterik fibroma-
tozis ¢cikardiklarini belirtmislerdi[17]. Olgumuzda da sag alt kad-
ran agrisi ve ele gelen kitle sikayetleri mevcuttu.

Mezenterik fibromatozisin spesifik bir bulgusu olmadigindan
mezenterde veya bagirsaklarda olusabilecek kitlelerle karisabi-
lir. Radyolojik gortintiileme yéntemleri, kitlenin yapisi ve yerle-
simi hakkinda bilgi verebilir. Ozellikle bilgisayarli tomografi ile
fibromatozislerin karakteri ve evrelemesinin tanimlanma aci-
sindan 6nemlidir. Ayrica bagirsaga invazyon olusturup olustur-
madiginin belirlenmesi acisindan da yardimcidir[11]. Magnetik
rezonans gorintilemede fibromatozislerin fibroz komponent-
leri nedeniyle hipointense olarak gorildiklerinden ayirici tani-
da yardimci olabilir{12]. Olgumuzda bilgisayarl tomografisinde,
ileocekal valv komsulugunda terminal ileumun mezenterik duva-
rina yapisik ve cekumdan ayirt edilemeyen solid kitle tespit edil-
misti. Kitle hem yerlesim yeri hem de bagirsak duvarindan net
olarak ayirimi yapilamadig icin plastrone apandisit veya timor
on tanilari ile degerlendirildi.

Mezenterik fibromatozislerin tedavisinde farkli bircok proto-
kol onerilmistir. Bunlarin arasinda tamoksifen gibi 6strojen re-
septor antagonistleri, sulindak gibi non-steroid antiinflamatu-
ar ilaglar , daktinomisin gibi kemoteropotik ajanlar, siklooksije-
naz-2 inhibitorlerini iceren farmakolojik ajanlarla sistemik teda-

vi, radyoterapi ve cerrahi rezeksiyon gibi tedavi planlari mevcut-
tur[13,14]. Ancak bu tedavi modaliteleri arasinda metastaz yap-
masa da lokal olarak niiks riski yiiksek oldugu icin cerrahi ola-
rak timoriin genis rezeksiyon ile cikartilmasi én planda gériilen
tedavi seklidir [15]. Onerilen bu tedavi sekilleri tek veya kombi-
ne olarakta kullanilabilmektedir. Radyoterapi bu tip tiimorler-
de ameliyat 6ncesi donemde timor boyutlarinda kigiltme sag-
lanarak daha uygun bir rezeksiyon olanagi sagladigindan, bazi
olgularda kombine kullanimi énerilmistir[16]. Olgumuzda ame-
liyat sirasinda tani konmasiyla beraber genis rezeksiyon uygu-
landi. Takibinde yapilan multi disipliner toplantida cerrahinin ye-
terli oldugu ve ek bir tedaviye gereksinim duyulmadigi belirtil-
mistir.

Patolojik olarak mezenterik fibromatozislerin sklerozan mesen-
terit, mezenterin inflamatuar fibrosarkomundan ve mezenterik
pannukulitten ayriminin iyi yapilmasi gerekir. Mezenterik fib-
romatoziste prolifere fibroblastlar mevcuttur ve benign reak-
tif fibrozisten sinirlarinin infiltratif 6zellik gostermesiyle ayri-
lirlar. Ancak bazi durumlarda iyi differansiye fibrosarkomlardan
ayrimi gtic olabilir [18]. Pleomorfizim ve mitotik aktivite fibro-
sarkomlardan ayirmada kullanilacak parametrelerdir [17]. Ayri-
ca mezenterik fibromatozislerin immunohistokimyasal incele-
mesinde vimentin ve diiz kas aktini bulunmasi histopatolojik ay-
riminda yardimcidir [19].

Mezenterik fibromatozisler metastaz yapmayan ama lokal ola-
rak agresif davranan ve tedavi sonrasinda niiks riski yiiksek olan
timorlerdir. Bu nedenle bu tip olgularla karsilasildiginda has-
taligin tani ve tedavi algoritmasinin disiplinler arasi koordine-
li bir sekilde planlanmasi morbidite riskini azaltmak acisindan
onemlidir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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