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OLGU SUNUMU CASE REPORT

Gogus Duvarinda Yerlesimli Posttravmatik
Fibromatozis: Bir Olgu Sunumu

Posttraumatic Fibromatosis on the Chest Wall: A Case Report

Arkin Acar', Ozgir Samancilar!, Serpil Seving', Ozgir Oztirk!, Seyda Ors Kaya', Burce Karantinaci Tuna?,
Alev Gilsah Hacar®, Kenan Can Ceylan'
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Abstract

Fibromatozis, primer gégus duvar timérleri arasinda
siniflandirlan ve nadir gérilen bir timaérdir. Etyoloji-
sinde, travma, gecirilmis operasyonlar, genetik ve
hormonal nedenler yer almaktadir. Yizeyel ve derin
tip olmak Uzere iki ana grupta incelenirler. Ozellikle
derin fibromatozisler benign karakterde olmasina
karsin, lokal agresif ©zellik gosterdikleri icin lokal
genis rezeksiyonlar ile tedavi edilmelidirler. Bu calis-
mada, gégUs duvan yerlesimli bir posttravmatik fib-
romatozis olgusu literatir bilgileri esliginde sunulmus-
fur.

Anahtar Sézcikler: Fibromatozis, posttravmatik, gég§is
duvari.

Fibromatosis is a rare tumor that is classified among
the primary chest wall tumors. The etiology can
include trauma, previous operation, hormonal, and
genetic causes. Fibromatosis can be broadly divided
into  superficial and deep categories. Deep
fibromatosis, in particular, should be treated with
wide, local resections because of its aggressive local
behavior despite its benign character. In this report, a
case of posttraumatic fibromatosis located on the
chest wall is presented.

Key words: Fibromatosis, posttraumatic, chest wall.

Fibromatozisler, infiltratif biyime ve niks egilimi
ile karakterize, metastaz olusturmayan, benign
fibroblastik
lezyonlardir (1). Metastaz yapmamasi, ancak lokal

proliferasyon sonucu olusan
invazyon ve niks gérilebilmesi nedeniyle benign
fibréz lezyonlar ile fibrosarkomlar arasinda  bir
biyolojik davranig gésterirler. Genellikle kadinlarda
ve hayatin 3.- 4. dekatlarinda daha sik gorolor (2).
Etyolojisi heniz net olmamasina kargin, travma,

gecirilmisg

operasyonlar, hormonal ve genetik nedenler

sorumlu tutulmaktadir (3). Familyal adenomatéz
polipozis (FAP) ve Gardner sendromuyla iligkili
olgular da bildirilmistir (4). Gégius duvan Gzerinde
fibromatozlar nadir gérilir ve tom

%10-20’sini

gelisen
fibromatozislerin olusturmaktadirlar

(5).

Bu yazida, travma sonrasi gégis duvarn Uzerinde

gelisen bir fibromatozis olgusu sunuldu.
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Otuz sekiz yasinda erkek hasta, gégis sag tarafinda sislik
sikayeti ile klinigimize basvurdu. Yaklagik 3,5 yil énce
futbol oynarken gég§us sagd yanina darbe aldigini belirten
hasta, bu bélgede bir sislik olustugunu ve zaman ilerle-
dikce sisligin biyidiginy ifade etti. Bu kitleden yapilan
insizyonel biyopsi sonucu fibromatozis' ile uyumlu geldi.
Bunun Uzerine hasta operasyon planlanarak yatirildi.
Ozgecmisinde ve soygecmisinde &zellik  bulunmayan
hastanin yapilan fizik muayenesinde sag 2.-3. kot Uzerin-
de, kostosternal bileske komsulugunda sert, fiske, palpas-
yonla agrisiz ve yaklagik 10x8 cm biyukloginde kitle ve
bunun Uzerinde insizyonel biyopsi skar izlendi (Sekil 1a).
Diger sistem muayeneleri ve laboratuvar degerleri olagan
olarak degerlendirildi. Kitleye yénelik yapilan yumusak
doku ultrasonunda, anterior gégis duvarinda sternum,
sag 1. ve 2. kostalar ile 1. ve 2. interkostal aralik dize-
yinde yaklasik 8,5x4,5x7,5cm boyutta heterojen hipoe-
koik solid kitle lezyonu izlendi. Birinci ve 2. kosta intakt
olarak izlenmesine karsin 1. ve 2. interkostal mesafede
dis kaslara invaze gérinim saptandi. Cekilen toraks
BT’sinde sag 1-2-3. kostosternal bileske Uzerinde yerle-
simli, en genis capi yaklasik 9 cm olan yumusak doku
dansitesine sahip kitle izlendi (Sekil 1b). Hastaya operas-
yon planland.
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Sekil 1a, b ve c¢: Tomérin distan gérinima (a), toraks BT gérintusi (b),
total olarak eksize edilen kitlenin makroskobik gérintdsi (c).

Cerrahi teknik olarak intratrakeal tek limenli entibasyon-
la, genel anestezi altinda supin pozisyondaki hastanin sag
medial pektoral bslgede yerlesmis, yaklagik 12 cm ¢aplh
g6g§Us duvarina fikse kitle Uzerinden, Uzerindeki cildi de
alacak sekilde yapilan eliptik insizyonla katlar gecildi.
Tomér sternum Uzerinden disseke edildi 2. ve 3. kostanin
anterior bolimi ile birlikte "en-block" eksize edildi (Sekil
1¢c). Olusan gégus duvar defekti iki adet klipsli titanyum
bar ve prolen yama ile rekonstrikte edildi (Sekil 2a ve
Sekil 2¢). Sonrasinda yumusak doku defektinin rekonst-

Cilt - Vol. é Sayi - No. 3

riksiyonu igin sol taraftan pektoralis major kas deri flebi
planlandi. Sol nipple areolayr da icine alan cilt adas
defekte gére planlandi. Cilt adasi pektoral kas ile beraber
eleve edildi. Flep, olusturulan cilt alti tinelden gecirilerek
defekte transfer edildi (Sekil 2b). Postop 2. ginde hemo-
vak dreni, 4. ginde toraks dreni sonlandirldi. Ameliyatta
gtkanlan materyalin  histopatoloji raporu “fibromatozis”
olarak yinelendi (Sekil 2d). Hastanin postop 5. ayinda

niks olmaksizin takibi devam etmektedir.

ekil-2¢ NS .
Sekil 2a, b, ¢ ve d: Onarilan gégus duvari defekti (a), operasyonun
sonlanmig gérinimi (b), postoperatif PA akciger grafisinde titanyum
barlar (c), kitlenin histopatolojik gérintisinde, demetler olugturmus atipi
géstermeyen igsi hicrelerden olugsmus timér alani (HE x100) (d).

TARTISMA

Primer gégus duvarn tGmérlerinin, tim primer tomérle-
rin %1-1,5'ini olusturdugu bildirilmektedir (6). Yumusak
dokudan kéken alan fibromatozisler, yizeyel (fasiyal) ve
derin (muskuloaponevrotik) olmak Uzere iki ana gruba
ayrilirlar.  Yozeyel (fasiyal) fibromatozlar kiguk, yavas
biyUyen ve fasya ya da aponevrozdan kéken alarak nadi-
ren derin dokularla iligkili tomérler iken, derin (musku-
loaponevrotik) fibromatozlar biyik, daha hizli biyiyen,
yizeyel fibromatozlara gére daha agresif davranisli, daha
yUksek niks oranina sahip ve derin dokulara invazyon
gosteren timérlerdir (7). “Desmoid timér” terimi, derin
fibromatozisler icin es anlamli olarak kullanilmaktadir (1-
7).

Fibromatozisler (6zellikle desmoid timér tipinde olanlar)
benign kabul edilmesine ragmen lokal invazyon ve yiksek
niks oranlari nedeniyle distk dereceli fibrosarkom olarak
kabul edilmektedir ve tedavileri de bu yénde yapilmakta-
dir (8). En etkili tedavi yéntemi genis lokal eksizyon olarak
kabul edilmektedir ve eksizyon sonrasi bu hastalarda 5
yillik sagkalimin® %90-100 oldugu bildirilmistir (9). Bu

tumérlerde 2-4 cm genigliginde negatif cerrahi sinir sag-
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layacak sekilde rezeksiyon énerilmektedir (10). Yapilacak
olasi genis rezeksiyonlardan sonra olusacak gégus duvar
defektlerini onarmak igin prostetik materyaller, otolog
doku veya otojen kemik greftleri kullanilabilmektedir (8).
Olgumuzda preop yapilan yizeyel doku ultrasonunda
tespit edilen ve intraoperatif dogrulanan interkostal kas
tutulumu sebebiyle ve negatif cerrahi sinirlan saglayabil-
mek icin kitle 2 kot ile birlikte eksize edilmistir. Patoloji
raporunda cerrahi sinirlar negatiftir. Olusan yumusak
doku defekti de muskulokutanéz greft ile onarnlmistir.
Radyoterapinin yeri bu timérlerdeki halen daha tartismali
bir konudur (10). Bazi yaymnlarda cerrahi tedaviye ek
olarak lokal niksi dnlemek icin radyoterapinin de tedavi-
ye eklenmesi Snerilmektedir (11). Ginimizde cerrahi
tedaviyi tamamlamak igin ya da anrezektabl olarak kabul
edilen desmoid timérlerin tedavisinde bazi ek yéntemler
de kullanilmaktadir. Bunlar kemoterapi, nonsteroid anti-
inflamatuvar ilaclar, kolsisin ve tamoksifen olarak sirala-
nabilir (8-12).

Sonuc olarak, fibromatozisler nadir gérilen gégis duvar
tomérleridir. Cerrahi tedavi ilk secenek olmalidir. Benign
olarak kabul edilmelerine karsin lokal agresif davraniglarn
ve yUksek niks oranlar nedeniyle genis ekzisyon yapilma-

ldir. Niksi énlemek icin adjuvan tedaviler de verilebilir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar ¢atismasi bildirilmemisgtir.
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