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Desmoid tümör olarak da bilinen fibromatozis olduk-

ça nadir görülen yumuşak doku tümörüdür. Histolojik 

olarak iyi huylu yumuşak doku tümörleri içerisinde 

sınıflandırılsa da, bazı kaynaklar düşük grade fibro-

sarkoma olarak kabul etmektedir. Metastaz yapma-

dıkları bilinir ancak komşu organlara yayılırlar. Bu 

yüzden total çıkarılmaları önerilir. Etyolojisi, travma, 

cerrahi, hormonal bozukluk olarak bilinen ve kadın-

larda daha fazla görülen bir hastalıktır. Travma öykü-

sü olan, sağ tarafta dolgunluk hissi ve nefes darlığı 

şikâyeti ile başvuran 18 yaşında kadın hastada önce 

mini torakotomi ile tanı konuldu. Sonuç desmoid 

tümör gelince kitleyi total olarak çıkardık. 

Anahtar Sözcükler: Desmoid, tümör, göğüs duvarı. 

 

 

 

 

Fibromatozisler biyolojik davranışları benign fibröz 

lezyonlar ile fibrosarkomlar arasında yer alan bir 

fibröz doku proliferasyonu grubudur (1). Histolojik 

olarak benign konnektif doku tümörleri içinde 

sınıflandırılıyorlarsa da bazı patologlar tarafından 

düşük gradeli fibrosarkoma olarak kabul edilmek-

tedir (2). Çevre dokulara infiltratif tarzda büyümek-

le birlikte metastaz yapmazlar (3). Agresif fibroma- 

 

 

 

Fibromatosis is also known as desmoid tumor and a 

rarely seen soft tissue tumor. Some reports categorize 

them as low grade fibrosarcoma, although they are 

histologically classified among benign soft tissue 

tumors. They are known to not metastasize but invade 

into the neighboring tissues. Therefore, their removal 

is essential. The etiology includes trauma, surgery, 

and hormonal disturbance, they are common in 

women. The diagnosis was made via mini thoracot-

omy in an 18-year-old woman with shortness of 

breath, dullness in the right chest, and trauma in her 

past. We completely removed the mass when the 

result yielded desmoid tumor.  
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tozis etyolojisi hakkında çok az şey bilinmektedir. 

Ancak o bölgeye ait geçirilmiş bir travma, cerrahi 

skarlar ve gebelikte görülen hormonal değişiklikler 

olabilir (4). 

Fibromatozis ender görülen göğüs duvarı lezyonla-

rı olup daha çok karın duvarı bölgesinde yerleşirler 

(%50), bunu sırt, göğüs duvarı, baş ve boyun ile alt 

ekstremiteler izler (5). 
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On sekiz yaşındaki kadın hastanın 3 aydan beri sağ taraf-

ta şiddetli göğüs ağrısı ve eşlik eden nefes darlığı şikâyeti 

mevcuttu. Fizik muayenesinde özellikle sağda juguler 

venöz dolgunluk vardı ve dinlemekle sağ akciğerde solu-

num sesleri azalmıştı. Palpasyonla sağ 3. kot hizasında 

hassasiyeti ve 3-7. kotlar arasında matite mevcuttu. Has-

tanın akciğer grafisinde sağ alt ve orta zonlarda heterojen 

görünümlü opasite ve bilgisayarlı toraks tomografisinde 

sağ toraks boşluğunun üst-ön kısmını ve ön mediasteni 

tamamen dolduran 10X8 cm çapında komşu dokulara 

bası yapan kitle mevcuttu (Şekil 1 a ve b). İnce iğne aspi-

rasyon biyopsisi yapıldı ve tanı konulamadı. Eksizyonel 

biyopsi yapıldı ve nöro fibromatozis olarak geldi. Torako-

tomi ile kitle eksplore edildi. Göğüs boşluğu içinde medi-

asten ve akciğeri sıkıştıran lezyon daha çok göğüs duvarı-

na yapışık idi. Yapışık olmayan kısmı düzgün sınırlı ve 

kapsüllü idi. Kitle tamamen çıkarıldı (Şekil 2 ve 3). Daha 

sonra tümörün 3 ve 4 nolu kaburgaya invaze olduğu 

düşünüldü. Ancak 3 ve 4 nolu kaburgaların periostları 

(tümör olarak düşünülen bölge) çok rahat sıyrılarak çıkar-

tıldı. Diğer komşu organlarda invazyon tespit edilmedi ve 

başka işlem yapılmadı. Hastanın patolojisi fibromatosiz ve 

cerrahi sınır negatif olarak geldi. Hasta medikal ve rad-

yasyon onkoloji görüşü alınarak taburcu edildi. Postope-

ratif ikinci yılında hasta kontrole geldi. Kontrol tomografi-

sinde nüks görülmedi. 

 

TARTIŞMA 

Fibromatozisler benign iğsi hücre proliferasyonları olup, 

metastaz yapmazlar. Ancak komşu dokulara invazyon 

göstermeleri, tam rezeksiyonun güç olması ve inkomplet 

rezeksiyon sonrası rekürrens riskinin yüksek olması nede-

niyle biyolojik davranışları agresiftir (3). Göğüs duvarında 

nadir görülürler ve tüm primer göğüs duvarı tümörleri 

arasında %1-1,5 oranında görüldüğü bildirilmektedir (6). 

Olgumuzda iki yıllık takibinde nüks görülmedi. Nüks 

olmamasının sebebi tümörün kötü huylu olmadığı yönün-

dedir. Biz hastayı nüks ihtimaline karşı ilk bir yılda 4 ay 

ara ile 2. yılda ise 6 ayda bir, şuan ki takibinde ise yılda 

bir kontrol ediyoruz. 

Desmoid fibroma olarak bilinen fibromatozisleri, agresif 

fibromatozis veya düşük dereceli malignite potansiyeline 

sahip sarkom olarak da adlandıran yayınlar mevcuttur. 

Ancak Fibromatozisler ‘low grade’ fibrosarkomlar ile de 

karışabilir. (1). Bu tümörlerin en etkili tedavisi cerrahi 

olarak kabul edilmektedir. Geniş eksizyon sonrası bu 

hastalarda beş yıllık sağ kalımın %90-100 civarında ol-

duğu bildirilmiştir (4). Ayrıca yerel eksizyon sınırlarının en 

azından 4 cm olmasının gerektiği de kabul edilmektedir. 

 

 

 

Şekil 1a ve b: Sağ üst zonda heterojen alan. 

 

 

Şekil 2: İntraoperatif görünüm. 
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Şekil 3: Çıkartılan spesmenin makroskopik görünümü. 

 

Çünkü bu hastalarda fasiyal plan boyunca yayılım kolay-

ca gerçekleşmektedir. Olgumuzda yerleşim yeri, komşu 

organlara bası yaparak etkilemesi, kitlenin kaburgalara 

sıkı yapışması kolay bir şekilde ayrılmaması nedeniyle 

radikal cerrahi ile tüm kitle çıkarıldı. ‘Low grade’ fibrosar-

kom olması ihtimaline karşın ek olarak 3 ve 4 nolu ka-

burgaların periostları da çıkartıldı. Tümör düzgün kapsül-

lü idi ve kapsül dışındaki organlara yapışık değildi.  

Radyoterapinin etkinliği bu olgularda tartışılmakla birlikte 

bazı yayınlarda radyoterapi agresif fibromatozis tedavisin-

de cerrahi sonrası ya da rezektabl olmayan veya medikal 

nedenlerle inoperabl kabul edilen olgularda seçilecek 

tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir (4,7). Olgu-

muzda taburcu sonrası medikal ve radyasyon onkoloji 

görüşü alındı. Ancak ek tedavi önerilmedi. 

Sonuç olarak, toraks duvarı kaynaklı fibromatozis nadir 

görülmektedir. Kitlenin iyi huylu olması, lokal invazyon 

yapması ve malignite potansiyeli nedeniyle total olarak 

çıkarılması önerilir. 
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