
Bakırköy Tıp Dergisi, Cilt 13, Sayı 1, 2017 / Medical Journal of Bakırköy, Volume 13, Number 1, 201726

Araştırmalar / Researches

ÖZET

Sporadik mezenterik fibromatozis: Tek merkez deneyimi
Amaç: Bu çalışma ile amacımız spontan mezenterik fibromatozis vakalarında kliniğimizin cerrahi yaklaşımını, tümörlerin özellikleri, klinik 

prezentasyonlarını ve uzun dönem takip sonuçlarını literatür eşliğinde ortaya koymaktır.

Gereç ve Yöntem: Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalında Ocak 2005 ve Aralık 2014 tarihleri 

arasında sporadik mezenterik fibromatozis nedeni ile opere edilen 8 hastanın verileri geriye dönük olarak incelenmiştir. 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 46.7±19.9 idi. Hastalardan 4 (%50)’ü ileus tanısı ile acil şartlarda ameliyat edilmiş, müphem karın ağrısı 

şikayeti olan 2 (%25) mezenterik kitle saptanmış, 1 (%12.5) hasta üroloji tarafından yapılan benign sebepli bir cerrahi esnasında ince 

barsak mezosunda kitle saptanması üzerine opere edilmiş ve 1 (%12.5) hastada distal pankreas kaynaklı olabilecek kitle nedeni ile yapılan 

ameliyat sonrası piyesin patolojisi mezenterik fibromatozis olarak raporlanmıştır. Ortalama 33.5±34.5 aylık takip sonrasında sadece 1 

(%12.5) hastada nüks ve reoperasyon ihtiyacı olmuştur. 

Sonuç: Patolojik olarak benign bir tümör özelliği gösterse de klinik olarak agresif seyreden ve nüks oranı yüksek olan bu tümörün 

tedavisinde temel prensip geniş cerrahi rezeksiyondur.

Anahtar kelimeler: Lokal nüks, mezenterik fibromatozis, sporadik

ABSTRACT

Sporadic mesenteric fibromatosis: a single center experience 
Objective: Our aim with this study is to present the surgical approach of our clinic, the characteristics of the tumor, clinical presentation 

and long-term follow-up results with the literature in the cases of spontaneous mesenteric fibromatosis.

Material and Methods: The data collected from 8 cases of patients, who had underwent surgery because of sporadic mesenteric 

fibromatosis at Necmettin Erbakan University Medical School’s Department of General Surgery between January 2005 and December 2014, 

were retrospectively evaluated. 

Results: The mean age of the patients was 46.7±19.9. Four (50%) of the patients were taken into emergency surgery having been 

diagnosed with ileus, 2 (25%) patients were ascertained to have mesenteric mass upon complaints of obscure abdominal pain, 1 (12.5%) 

patient underwent surgery on the detection of a mass in the meso of the small intestines during a surgical procedure performed by 

urologists because of a benign cause and in 1 (12.5%) patient’s case, the pathology results of the piece, which was removed after a 

surgical procedure performed because of a mass that might have been originated from the distal pancreas, was reported to be mesenteric 

fibromatosis. Only 1 (12.5%) patient had recurrence and necessitated re-operation following an average of 33.5±34.5 months of follow-up.

Conclusion: The fundamental principle in the treatment of this clinically aggressive tumor with a high recurrence rate, although it has the 

pathological characteristics of a benign tumor, is wide surgical resection.
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GİRİŞ

Mezenterik fibromatozis nadir görülen bir tümördür 
ve insidansı yıllık milyonda 2 ila 4 olgudur (1). Lokal 

invaziv iğsi hücre proliferasyonları şeklindedir. Biyolojik 
davranış olarak fibroz doku proliferasyonu ile fibrosar-
kom arasında seyreder. Abdominal fibromatozis spora-
dik, pelvik, mezenterik lezyonlar ile garder sendromun-
da görülen fibromatozis lezyonlarının hepsi için kullanıl-
maktadır (2). Sporadik fibromatozis ise çok daha nadirdir 
ve literatürde az sayıda vaka bildirilmiştir (3). Bu ifadeyi 
kullanabilmek için gardner sendromu, geçirilmiş travma, 
uzun süreli östrojen kullanımı gibi predispozan faktörle-
rin dışlanmış olması gerekmektedir (3). Sıklıkla ince bar-
sak mezenteri tutulurken iliokolik mezenter, gastrokolik 
ligaman, omentum ve retroperiton da tutulabilmektedir 
(4). Metastaz yapmazlar; fakat lokal olarak agresif seyre-
der ve nükse meyli yüksektir (5). Bunu önlemek için 
tedavide tercih edilen yöntem geniş eksizyondur (6).
 Bu çalışma ile amacımız spontan mezenterik fibro-
matozis vakalarında kliniğimizin cerrahi yaklaşımını, 
tümörlerin özellikleri, klinik prezentasyonlarını ve uzun 
dönem takip sonuçlarını literatür eşliğinde ortaya koy-
maktır. 

 GEREÇ VE YÖNTEM

 Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi 

Genel Cerrahi Anabilim Dalında Ocak 2005 ve Aralık 2014 
tarihleri arasında mezenterik fibromatozis nedeni ile 
ameliyat edilen hastaların verileri geriye dönük olarak 
incelenmiştir. Hastalardan familyal polipozis, Gardner 
sendromu, abdominal cerrahi hikayesi, uzun süreli öst-
rojen kullanımı, crohn hastalığı gibi mezenterik fibroma-
tozise sebep olabilecek ek rahatsızlıkları olanlar çalışma 
dışı bırakılmıştır ve toplamda sporadik mezenterik fibro-
matozis tanısı olan 8 hasta değerlendirilmeye alınmıştır. 
Hastalar demografik veriler, başvuru şikâyeti, operasyon 
bulgusu, uygulanan cerrahi, morbidite ve mortalite, 
patolojik bulgular, uzun dönem takiplerde nüks ve reo-
perasyon ihtiyacı açısından değerlendirildi. Ameliyat 
sonrası hastalar ilk 6 ay boyunca her ay, sonrasında 3 
ayda 1 defa takibe çağırıldı. Klinik bulgular dışında batın 
ultrasonografisi, gerek görülen durumlarda ise bilgisa-
yarlı tomografi ile nüks değerlendirildi. 
 Patolojik olarak tümör boyutu, aktin, demsin, vimen-
tin, CD 34, CD 117, Ki 67 indeksi, S-100 ve bakılan para-
metrelerdi. Tümör boyutu olarak patolojik piyeslerdeki 
kitlenin en büyük çapı değerlendirmeye alınmıştır. 

 İstatistiksel Analiz

 Çalışmamıza ait analizler SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences, IBM Corp. Armonk, NY, ABD) 21.0 
paket programı kullanılarak yapıldı. Tüm analizlerde 
yanılma düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Kategorik 

Tablo 1: Hastaların klinik özellikleri 

Yaş/Cinsiyet Şikayet Lokalizasyon Operasyon Takip Süresi (ay) Nüks Erken Mortalite

65/K Karında şişlik, ince barsak ve Palyatif barsak 1 - +
 bulantı-kusma kolon (multipl tutulum) rezeksiyonu
   (inoperabl hasta) 

61/E Karında şişlik, Jejunum Geniş rezeksiyon - - +
 bulantı-kusma  (SMA invaze)  

14 /K Bulantı- kusma Pankreas kuyruk Geniş rezeksiyon 30 - -
  kesimi 

27/E Karın ağrısı Terminal ileum Geniş rezeksiyon 36 + -
  ve asenden kolon 

40/E Aktif şikayeti yok İleum Geniş rezeksiyon 46 - -

73/K Karında şişlik, Jejunum Geniş rezeksiyon 38 - -
 bulantı-kusma 

42/E Karın ağrısı Terminal ileum Geniş rezeksiyon 107 - -

52/E Karında şişlik, Transvers kolon Geniş rezeksiyon 10 - -
 bulantı-kusma
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değişkenler için frekans tabloları sonuçları ve sayısal 
değişkenler için tanımlayıcı ölçüler (ortalama± standrat 
sapma) şeklinde verildi. Sayısal değişkenler olan yaş, 
tümör boyutu ve takip süresi için Kolmogorov-Smirnov 
normallik testleri yapıldı. Tümör boyutu ile mortalite ve 
nüks arasındaki ilişkinin analiz edilmesi için Student-t 
testi kullanıldı. 

 BULGULAR

 Hastaların klinik özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 
Ortalama yaş 46.7±19.9 idi. Kadın erkek oranı 3/5 olarak 
saptandı. Başvuruda hastaların 4 (%50)’ünde karında şiş-
lik, gaz- gaita yapamama, bulantı-kusma gibi ileusa ait 
şikayetler, 2 (%25)’sinde müphem karın ağrısı şikayeti ile 
yapılan tetkikler esnasında mezenterik kitle saptanmış. 
Aktif şikayeti olmayan 1 (%12.5) hasta üroloji tarafından 
yapılan benign sebepli bir cerrahi esnasında ince barsak 
mezosunda kitle görülmüş ve 1 (%12.5) hastada bulantı 
kusma şikayeti sonrasında yapılan incelemelerde distal 
pankreas kaynaklı olabilecek kitle nedeni ile yapılan 
ameliyat sonrası piyesin patolojisi mezenterik fibroma-
tozis olarak raporlanmıştır. 
 Hastaların tamamı ameliyat öncesinde bilgisayarlı 
tomografi ile değerlendirilmiş ve kitlenin lokalizasyonu 
belirlenmiştir. Bulantı kusma şikayeti ile başvuran 1 has-
taya ise ameliyat öncesinde pankreas kuyruğunda şüp-
heli kitle saptanması üzerine tomografiye ek olarak 

gastroskopi ve endoskopik ultrasonografi yapılmıştır 
(Resim 1).
 Ameliyat esnasında 2 (%25) hastada kalın barsak ve 
ileum, 2 hastada ileum (%25), 2 sinde jejunum (%25), 1 
(%12.5) vakada transvers kolon mezosu ve 1 (%12.5) has-
tada ise distal pankreas tutulumu görülmüştür. Hiçbir 
hastada batın içi ascit, ya da metastaz saptanmamıştır. 
İnce barsak mezosunda multipl tutulum olan ve inope-
rabl olarak kabul edilen 1 hastaya palyatif maksatlı 
rezeksiyon ve enteroenterostomi yapılmış, diğer 7 has-
taya ise tutulum olan organla beraber geniş rezeksiyon 
işlemleri uygulanmıştır. Bunlardan 3 (%37.5) hastada 
ince barsak, 1 (%12.5) hastada transvers kolon, 2 (%25) 
hastada ince barsak ve kolon rezeksiyonu, pankreas 
tutulumu olan, dalak ve splenik fleksuraya invazyonu 
olan 1 hastada ise distal pankreatektomi, splenektomi 
ve segmenter kolon rezeksiyonu yapılmıştır (Resim 2). 
 Erken dönemde 1 (12.5) hasta anastomoz kaçağı son-
rası gelişen sepsis nedeni ile, 1 (12.5) hasta ise ameliyat 
sonrası ileusa bağlı gelişen akut böbrek yetmezliği nede-
ni ile ölmüştür. Ortalama 33.5±34.5 aylık takip sonrasın-
da sadece 1 hastada nüks ve reoperasyon ihtiyacı olmuş-
tur. Daha önceden segmenter ince barsak rezeksiyonu, 
sağ hemikolektomi yapılmış olan bu hastada 6 ay sonra 
nüks görülmüş ve ikinci operasyonda yaygın tutulum 
saptanması üzerine totale yakın ince barsak rezeksiyo-
nu ve jejunotransversostomi işlemi uygulanmıştır. Yapı-
lan sıkı takip ve enteral beslenme desteğine rağmen 

Resim 1: Pankreas kuyruk kesiminden köken aldığı 
düşünülen 9x5 cm ebadında, düzgün sınırlı, splenik arter 
ve veni ileri derecede yaylandırmış kitlesel lezyonun 
tomografik görünümü.

Resim 2: Pankreastan kaynaklı sporadik mezenterik 
fibromatozis nedeni ile ameliyat edilen hastanın piyes 
görünümü (siyah ok: kitle, beyaz ok: kolon splenik fleksura, 
gri ok: dalak).
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hasta 36 ay sonra kısa barsak sendromuna ikincil olarak 
gelişen metabolik problemlerden dolayı kaybedilmiştir. 
 Yapılan histopatolojik değerlendirmeler sonucunda 
mezenterik fibromatozis tanısı doğrulanmıştır. Ortalama 
tümör boyutu 11.6± 3.7 cm olarak hesaplanmıştır. Tümör 
boyutu ile mortalite (p=0.32) ya da nüks (p=0.67) arasın-
da istatistiksel olarak bir ilişki saptanmamıştır. Patolojik 
bulgular Tablo 2’de özetlenmiştir. 

 TARTIŞMA

 Fibromatozisler lokal invazif iğsi hücre proliferasyon-
ları şeklindedir (5). Biyolojik davranış olarak fibroz doku 
proliferasyonu ile fibrosarkom arasında seyreder. Metas-
taz yapmazlar; fakat lokal olarak agresif seyreder ve 
nüks riski yüksektir (5). İntraabdominal fibromatozis tüm 
fibromatozis olgularının ancak %5-10 kadarıdır (7). Abdo-
minal fibromatozis sporadik, pelvik, mezenterik lezyon-
lar ile gardner sendromunda görülen fibromatozis lez-
yonlarının hepsi için kullanılmaktadır (2). Familyal poli-
pozisli, gardner sendrom’lu olgularda, abdominal cerrahi 
hikayesi olanlarda, uzun süreli östrojen kullanımı olan-
larda ve crohn hastalarında daha sık görüldüğü bildiril-
miştir (8,9). 
 Sporadik fibromatozis ise çok daha nadirdir ve litera-
türde az sayıda vaka bildirilmiştir (3). Bu ifadeyi kullana-
bilmek için gardner sendromu, geçirilmiş travma, uzun 
süreli östrojen kullanımı gibi predispozan faktörlerin dış-
lanmış olması gerekmektedir (3). Yaptığımız bu çalışma-
da da mezenterik fibromatozis tanısı konmuş olan has-
talardan familyal polipozis, gardner sendromu, abdomi-
nal cerrahi hikayesi, uzun süreli östrojen kullanımı, crohn 
hastalığı gibi mezenterik fibromatozise sebep olabilecek 
ek rahatsızlıkları olanlar çalışma dışı bırakılmıştır ve top-
lamda sporadik mezenterik fibromatozis tanısı olan 8 
hasta değerlendirilmeye alınmıştır.
 Görülme yaşı 6 günlük yeni doğandan 75 yaşına 

kadar değişebilmektedir ve ortalama görülme yaşı 
39’dur(10). Sunduğumuz bu çalışmada ortalama yaş 
46.7±19.9 olarak hesaplandı. En küçük hasta 15yaşında 
iken, ince barsak tutulumu olan 73 yaşındaki hasta ise 
en yaşlı olanı idi. 
 Sıklıkla ince barsak mezenteri tutulurken iliokolik 
mezenter, gastrokolik ligaman, omentum ve retroperi-
ton da tutulabilmektedir (4). Bizim çalışmamızda da 2 
(%25) hastada kalın barsak ve ileum, 2 (%25) hastada ile-
um, 2 (%25)’sinde jejunum, 1 (%12.5) vakada transvers 
kolon mezosu ve 1 (%12.5) hastada ise distal pankreas 
ve kalın barsak tutulumu görülmüştür. 
 Kitle belirli bir boyuta gelene kadar hastalarda genel-
de semptom oluşmamakla beraber, en sık görülen şika-
yetler karın ağrısı, bulantı, kusma, kilo kaybı, ateştir (10). 
Fizik muayenede ele gelen kitle saptanabilir (11). Bunun 
dışında hastalar gelişebilecek barsak ya da üreter obs-
trüksiyonu, intestinal perforasyon, enterokütanöz fistül 
ve gastrointestinal kanama gibi komplikasyonlarla da 
başvurabilir (11). Bizim hastalarımızın da 4 (%50)’ü barsak 
obstrüksiyon semptom ve bulguları ile, 2 (%50)’si müp-
hem karın ağrısı, pankreas tutulumu nedeni ile mideye 
bası yapmış olan 1 hasta ise özellikle gıda alımı sonrasın-
da belirginleşen bulantı-kusma şikayetleri ile başvur-
muştur. Aktif şikayeti olmayan 1 (%12.5) hastada ise üro-
loji tarafından benign nedenlerle yapılan cerrahi esna-
sında ince barsak mezosunu tutan kitle lezyonuna rast-
lanmıştır. 
 Tanı anında tümör sıklıkla 10 cm den büyüktür (2). 
Sunduğumuz çalışmada da ortalama tümör boyutu 
11.6±3.7 cm idi. Fakat tümör boyutu ile mortalite ya da 
nüks arasında istatistiksel olarak bir ilişki saptanmamış-
tır (p>0.05). 
 Tanıda görüntüleme yöntemlerinden ultrasonografi 
ve bilgisayarlı tomografi tümörün lokalizasyonunu belir-
lemede oldukça faydalıdır ve yumuşak doku dansitesine 
sahip solid kitle lezyonları şeklinde görülürler (12). Man-

Tablo 2: Patolojik bulgular 

Olgu Tümör Boyutu (cm) Aktin Desmin  Vimentin CD34 CD117 Ki 67 S-100

1 8 - +(fokal) - - +(fokal) %5-10 +
2 12 - - - - - <%1 -
3 17 + - + - - <%1 +
4 10 + - - - - <%1 -
5 10 - - + - - <%1 -
6 14 - - - - - <%1 -
7 13 + - -  - <%1 -
8 15 - - - - - <%1 -
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yetik rezonans görüntülemede ise fibröz komponenet-
leri nedeni ile T1 ağırlıklı sekanslarda hipointens görülür-
ler (13). Çalışmaya dahil ettiğimiz hastaların tamamında 
ameliyat öncesi çekilen bilgisayarlı tomografi ile düzgün 
sınırlı solid kitleler görülmüştür. 
 Kendine has semptomatolojisi olmadığı ve yapılan 
radyolojik tetkikler de spesifik olmadığı için kesin tanı 
ancak histopatolojik incelemelerle konabilir. Atipik olma-
yan lokal invaziv iğsi hücre proliferasyonları gözlenmek-
tedir. Mitoz sayısı genelde düşüktür ve nekroz ya da nük-
leer differansiasyon kaybı görülmemektedir (14). Ayırıcı 
tanıda gastrointestinal stromal tümör, lenfoma, karsinoid 
tümör, fibrosarkom ve inflamatuar fibroid polipler akılda 
tutulmalıdır (15). Bu sayılanlardan özellikle mezenterik 
tutulumu olan gastrointestinal stromal tümörler ile sık 
karışabilmektedir. Fibromatozisten farklı olarak gastroin-
testinal stromal tümörler sıklıkla hemoraji ve nekroz içe-
ren yumuşak kıvamlı kitlelerdir; fibromatozislere göre 
daha geniş sitoplazmalı, iğsi ve/veya epiteloid hücreler-
den oluşurlar (16). Gastrointestinal stromal tümörlerde 
CD117 %100 oranında kuvvetli ve diffüz pozitif, CD34 
%42-100 oranında pozitif boyanır. Fibromatozislerde ise 
CD117 %60-75 oranında ve daha zayıf pozitif ve CD34 
%100 oranında negatiftir (17,18). Ayrıca benign reaktif fib-
rozisten sınırlarının infiltratif karakterde olması, fibrosar-
komdan ise hücrelerde atipi olmaması ve sellüleritesinin 
daha az olması ile ayırt edilebilmektedir (17-19). Çalışma-
mızda sadece 1 hastada CD117 fokal pozitif saptanırken, 
CD34 tamamında negatifti. Ki 67 indeksi ise 1 hastada 
%5-10 iken diğerlerinde %1’den azdı. 
 Medikal tedavide östrojen reseptör antagonistleri 
(tamoksifen), antienflamatuar ilaçlar (sulindak), sitotok-

sik ajanlar (daktinomisin, vinkristin, siklofosfamid) ve 
radyoterapi önerilse de tedavide altın standart cerrahi 
eksizyondur (20). Histolojik olarak benign bir tümör gibi 
davransa da nüks oranı yüksek olduğu için cerrahi teda-
vide malign bir tümör gibi düşünülmeli ve mümkün 
olduğunca geniş cerrahi sınır sağlanacak şekilde rezeke 
edilmelidir (2). Operasyon esnasında gönderilecek frozen 
inceleme sonucu benign olarak bildirilecektir ve bu da 
cerrahı kısmi rezeksiyona yönlendirebilir. Bu yüzden 
operasyon esnasında frozen inceleme önerilmemekte-
dir (21). Bizim hastalarımızdan ince barsak mezosunda 
multipl tutulum olan ve inoperabl olarak kabul edilen 1 
hastaya palyatif maksatlı rezeksiyon ve enteroenteros-
tomi yapılmış, diğer 7 hastaya ise tutulum olan organla 
beraber geniş rezeksiyon işlemleri uygulanmıştır. Rad-
yoterapi nüks ya da inoperbal vakalarda cerrahi işlem 
öncesinde kullanılabilir. Böylelikle tümörün tekrarlama 
riski azalmakta ya da tümör cerrahiye uygun boyutlara 
küçültülebilmektedir (20). Cerrahi ve radyoterapiden 
beklenen yanıt alınamayan hastalarda tedavide farma-
kolojik ajanlar da denenebilir (22). 
 İntraabdominal fibromatozisde rekürrens oranı 
%16’dır. Sporadik olgularda rekürrens oranı daha düşük-
tür (8). Yaptığımız çalışmada da sadece 1 (%12.5) hastada 
ilk operasyondan sonra nüks gelişmiştir. 
 Sporadik mezenterik fibromatozis patolojik olarak 
benign bir tümör özelliği göstermesine rağmen klinik 
olarak ileri derecede agresif ve nüks oranı oldukça yük-
sektir. 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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