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OZET

Laparoskopik cerrahi ile tedavi edilen jejunal fibromatozis olgusu

Fibromatozis, mezenterin en sik gorilen primer timoridir. Mezenterik fibromatozisler nadir goriilen metastaz yapmayan ancak lokal
olarak agresif ozellik gosteren tlimorlerdir. Yerlesim olarak ekstraabdominal, abdominal duvar ve intraabdominal olarak siniflandirilabilir.
Etiyolojisi tam olarak anlasilamamistir. Mezenterik fibromatozis hastalarin buylk c¢ogunlugu asemptomatiktir. Burada karin agrisi
sikayeti ile bagvuran 45 yasindaki hastanin sunulmasi amaclanmstir. Ameliyat oncesi dénemde abdominal ultrasonografi ve abdominal
tomografi ile degerlendirme yapildi. Tomografi sonucuna gére hastaya ince barsak kaynakli gastrointestinal stromal timor tanisi kondu.
Laparoskopik eksplorasyonda jejunum mezosundan koken alan mobil kitle saptandi. TUmor temiz cerrahi sinir ile genis bir sekilde
¢ikartildl. Hasta ameliyat sonrasi 5. ginde taburcu edildi. Histopatolojik olarak jejunal agresif fibromatozis tanisi kondu. Tedavide farkl
protokoller olmasiyla birlikte lokal niiks riski agisindan negatif cerrahi sinirla yapilan rezeksiyon on planda goriilen tedavi seklidir. Bu
olgularda laparoskopik teknikle genis rezeksiyon uygulayarak temiz cerrahi sinirlarla kitle eksize edilebilir.

Anahtar kelimeler: Agresif fibromatozis, mezenterik timar, laparoskopik cerrahi

ABSTRACT

A case of jejunal fibromatosis treatment with using laparoscopic surgery

Fibromatosis is the most common primary tumor of mesentery. Mesenteric fibromatosis is a very rare lesion which does not metastasise
but can be locally aggressive. Fibromatosis may be classified as extra-abdominal, abdominal wall, or intra-abdominal. The etiology of
fibromatosis has not been determined. Most of the patients with mesenteric fibromatosis are asymptomatic. Herein, we presented a
case who was 45 years old, complained of left lower quadrant pain. Preoperative evaluation included abdominal ultrasound, computed
tomography (CT). According to the CT report, the patient was diagnosed with gastrointestinal stromal tumor. A mobile mass was seen
on the jejunal mesentery during laparoscopic exploration. The tumor was removed by wide excision with safe margins. Patients was
discharged on the fifth day of the operation. The histological diagnosis was of jejunal agressive fibromatosis. Even though there are
different types of treatment protocols, surgery with negative surgical margin is preferred to prevent local recurrence. In these type of
cases safe margins can be achieved with wide laparoscopic excision.
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GiRiS

Fibromatozisler biyolojik davranislari benign fibroz lez-
yonlar ile fibrosarkomlar arasinda yer alan bir fibroz
doku proliferasyonu grubudur. Bu tumorler metastaz
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yapmamakla beraber lokal olarak agresif seyir gosterip
cevre dokulara invazyon gosterebilir. Tedavi sonrasi yUuk-
sek rekurrens egilimi ile bilinir (1). Genel populasyona
bakildiginda insidansi 2-4/1.000.000 dir. Hastalik 3. ve 4.
dekatta daha sik gorilmekle birlikte cinsiyet olarak
kadinlarda hafif bir Gstiinlik belirtilmistir (2). insidental
olarak gorulebilmesinin yaninda karin agrisi, bulanti, kus-
ma ve konstipasyon sikayetleri gibi gastrointestinal sis-
tem semptomlari ile de hasta basvurabilmektedir. Bu
olgu sunumunda laparoskopik olarak opere edilen ve int-
raabdominal fibromatozis tanisi alan olguyu sunmayi
amacladik.
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OLGU SUNUMU

45 yasinda bayan hasta karin agrisi sikayeti ile polik-
linige basvurdu. Hastanin yapilan fizik muayenesinde
umblikus etrafinda hassasiyet ve derin palpasyonda sol
alt kadranda ele gelen kitle saptandi. Hastanin laboratu-
var incelemelerinde patolojik bir sonug izlenmedi. TUmor
belirteclerinden CA 19-9, CA-125, CEA dizeyleri normal
idi. Yapilan batin ultrasonografisinde sol alt kadranda 8.5
¢m capinda yumusak doku dansitesinde solid Kitle lezyo-
nu tespit edildi. Abdominal bilgisayarli tomografisinde ili-
ak biftirkasyon seviyesinde sol alt kadranda duzgun sinir-
I, yumusak doku dansitesinde homojen yapida, komsu
intestinal anslari deplase eden, ¢evre dokuya invazyon
bulgusu gostermeyen ince barsak kokenli oldugu dusu-
nulen yaklasik 7x8 cm boyutlarinda solid kitle tespit edil-
di. Hasta gerekli hazirliklar sonrasi sol alt kadran da ince
barsak kokenli stromal timor 6n tanisiyla ameliyata alin-
di. Hastaya laparoskopik cerrahi gastrointestinal stromal
timor veya jejunumun diger yumusak doku timord on
tanilaryla uygulandi. Laparoskopik eksplorasyonda jeju-
num mezosundan koken alan 7x8 cm boyutlarinda mobil
kitle saptandi. Hastaya en blok olarak segmenter jeju-
num rezeksiyonu ve yan yana anastomoz yapildi. Spesi-
men endobag yardimiyla mini laparatomi yapilarak batin
disina alindi. Operasyon sonras! donemde hasta da her
hangi bir sorun yasanmadl, takipler olagan seyretti. Has-
ta operasyon sonrasli 5. giinde taburcu edildi. Operasyon-
da ¢ikarlan Kitlenin histopatolojik incelemesinde barsak
submukozasindan baslayarak serozaya kadar uzanan ve

Resim 1: immunohisto kimyasal incelemede neoplastik
hiicrelerde  yaygin-nikleer Beta Katenin pozitifligi
izlenmektedir.

cevre yag dokusuna kadar uzanim gosteren agresif fibro-
matozis olarak raporlandi. Tumorun kollajenoz ve yer yer
miksoid bir stromada dagilim gosteren, igsi sekilli, atipi
icermeyen mitotik etkinlik gostermeyen mezenkimal
hiicrelerden olustugu belirtildi. Immiinohistokimyasal
incelemede neoplastik hiicrelerin Beta katenin ile diffiiz
olarak isaretlenme gosterdigi belirtildi. immiinohistokim-
yasal incelemede neoplastik hticrelerin Desmin, CD117,
S-100 ile isaretlenmesi ise negatifti. SMA (Smooth Musle
Actin) ile timor hicrelerinin ¢ok azi isaretlenme goster-
misti (Resim 1).

TARTISMA

Fibromatozis, mezenterin en sik gorilen primer timo-
rudur. Fibromatozisler benign igsi hicre proliferasyonlari
olup, metastaz yapmazlar. Ancak komsu dokulara invaz-
yon gostermeleri, tam rezeksiyonun gu¢ olmasi ve
inkomplet rezeksiyon sonrasi rekurrens riskinin yuksek
olmasi nedeniyle biyolojik davranislar agresiftir. Bu
nedenle Ozellikle intraabdominal olanlarda mortalite ve
morbidite orani yuksektir (3,4,5). Lokalizasyonlari vicu-
dun farkl yerlerinde gorulebilmekle beraber en sik eks-
tremiteler, karin 6n duvarinda ve abdomende bulunurlar
(6). Kann icerisinde yerlesim gosterenler, fibromatozisle-
rin yaklasik % 5-10'unu olusturmaktadir. Bunlarda genel-
likle bagirsak mezenterinde, retroperitonda ve bagirsak
duvarinda bulunurlar (1,7,8,9). Etiyolojisi tam olarak
tanimlanmamistir. Ancak gecirilmis travma hikayesi
olanlarda ve 0strojen maruziyeti olanlarda daha sik
gorllmektedir (6). Gardner Sendromu ve famiyal polipo-
zis ile birlikteligi tanimlanmistir. Hastalik her iki cinsiyette
benzer oranlarda ve siklikla 40 yas civarlarinda goralur.
Mezenterik fibromatozis hastalarin buyuk cogunlugu
asemptomatiktir. Hastalarin genellikle insidental olarak
veya ameliyat esnasinda saptanir. Bulgular timaorun Kitle
etkisine bagli olarak degisebilir. Kitle boyutlari arttikca
obstruksiyon, torsiyon veya kanama bulgulari gorulebilir.
Ayrica hastalar kolik tarzda karmn agrisi, bulanti, kusma ve
konstipasyon sikayetleri ile de bagvurabilir (10). Olgu-
muzda basvuru sikayeti sol alt kadran agrisi idi. Tanida
radyolojik gorintileme yontemleri, Kitlenin yapisi ve
yerlesimi hakkinda bilgi verebilir. Ozellikle bilgisayarli
tomografi bagirsaga invazyon olusturup olusturmadigi-
nin belirlenmesi agisindan da yardimcidir (11). Magnetik
rezonans goruntileme ise fibroz komponentlerinin hipo-
intens olarak gorulmesi sebebiyle ayirici tanida yardimcl
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olabilir (12). Olgumuzda bilgisayarli tomografide iliak
bifirkasyon seviyesinde sol alt kadranda duzgun sinirli,
yumusak doku dansitesinde homojen yapida, komsu
intestinal anslari deplase eden, ¢evre dokuya invazyon
bulgusu gostermeyen ince barsak kokenli oldugu dusu-
nulen yaklasik 7x8 cm boyutlarinda solid Kitle tespit edil-
misti. Olgumuz radyolojik incelenmesinde fibromatozis-
lerin ayirici tanisinda yer alan ince barsak kaynakl gast-
rointestinal stromal timar (GIST) 6n tanisiyla degerlendi-
rildi. Fibromatozisten farkli olarak GiST'ler siklikla hemo-
raji ve nekroz iceren yumusak kivamh Kitlelerdir; fibro-
matozislere gore daha genis sitoplazmall, igsi ve/veya
epiteloid hucrelerden olusurlar, siklikla organoid yapilar
ve palizatik kimeler icerirler; kisa demet ve girdap
paternleri icerirler; uzun demetler yapmazlar. Stromal
kollajen minimaldir. Olgumuzdaki lezyon ise nekroz ve
hemoraji icermeyen sert kivamli bir kitle olup bol kolla-
jen lifleri arasindaki igsi hiicreler uzun demetler halindey-
di. iImmunohistokimyasal olarak GIST’lerde CD117 %100
oraninda kuvvetli ve diffiz pozitif boyanir. Fibromatozis-
lerde ise CD117 %60-75 oraninda ve daha zayif pozitiftir
(8,13,14,15). Tedavisinde bircok farkli protokol dnerilmis-
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