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ÖZET 

Nukhal fibrom, interskapuler ve paraspinal bölgeyi tutan, posterior servikal subkütanöz dokudan gelişen benign ka-
rakterde bir yumuşak doku tümörüdür. Aynı zamanda  başka lokalizasyonlarda da görülebilir. Çok sayıdaki diğer 
benign baş boyun lezyonlarıyla yakın histopatolojik benzerliklerinden ötürü, tanı konulurken dikkatli olunmalıdır. Lez-
yonun diabet ve Gardner sendromu ile ilişkili olduğu düşünülmekte olup, bu gibi antitelerin ilk işareti olarak görülebi-
leceği akılda tutulmalıdır. Biz boyunda kitlesi olan 38 yaşında erkek hastada nukhal tipte fibrom olgusunu sunuyoruz. 

SUMMARY 

Nuchal fibroma is a benign soft tissue tumor that arises from the posterior cervical subcutaneuous tissue, with a 
predilection for the interscapular and paraspinal regions. It can also occur in a number of other sites. Because of its 
close histopathologic similarity to many other benign head and neck lesions, diagnosis must be made carefully. It is 
considered to be in association with diabetes and Gardner’s syndrome and it must be remembered that it can be the 
first sign of these kind of entities. We report a case of nuchal type fibroma of a 38 year old man with a neck mass. 

GĐRĐŞ 

Nukhal–tip fibrom (NTF) ilk olarak Enzinger ve Weiss 
tarafından tanımlanan nadir, tümör benzeri bir 
proliferasyondur (1). Genellikle 3. ve 5. dekadlar arasın-
da ve daha sık olarak erkeklerde görülür. Tipik olarak 
boynun arka bölgesinde ortaya çıkar (2). Histolojik olarak 
dermisi ve subkutisi tutan, çok az sayıda fibroblast içe-
ren kalın kollajen bantlarının tabakaları ile karakterizedir 
(3,4). Bu görünüm nedeniyle skar dokusu ya da 
fibrolipom olarak tanımlanabilir (5). Diabetes mellitus ve 
Gardner sendromu ile birlikte görülebildiğinden, bu gibi 
durumların ilk bulgusu olarak da karşımıza çıkabilmekte-
dir (2,3,5,6,7,8). 
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Benign bir lezyondur, fakat rekürrens potansiyeli vardır 
(2,3). Burada spinal ve paraspinal bölge yerleşimli 
“Nukhal-tip fibrom” olgusunu kaynaklar eşliğinde sunuyo-
ruz. 

OLGU 

Olgu, 38 yaşında erkek, sol posterior servikal bölgedeki 
kitle 10 yıldır tanımlanıyor. ĐĐAB sonucu “Benign sitoloji” 
olarak rapor edilmiş, fakat takip sürecinde kitlede 
progresif büyüme gözlenmiş. Fizik bakıda; posterior 
servikal alanda 10 cm çaplı, düzgün konturlu, ağrısız ve 
immobil kitle saptandı. Radyolojik olarak; USG’de aynı 
bölgede 8 cm çaplı, düzgün ve lobüle konturlu, major 
vasküler yapıları invaze etmemiş, solid lezyon gösterildi. 
Çekilen boyun BT, kranial ve boyun MR’da aynı boyutta 
solid, major vasküler ve muskuler yapıları invaze etme-
miş kitle imajı saptandı. Ayrıca MR’da a. Carotis 
interna’da 4 mm çaplı arteryel anevrizma saptandı. Bu-
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nun üzerine hastaya öncelikle anevrizmaya yönelik cer-
rahi girişim uygulanıp, anevrizma argature edildi. Bu 
operasyonu takip eden süreçte hastanın servikal kitlesi-
ne müdahale edilip, kitle total eksize edildi. Patolojik 
inceleme sonucunda; “Nukhal tip fibrom” saptanması 
üzerine hastanın endoskopik ve Ba’lu kolon grafik ince-
lemesinde patoloji saptanmadı.   

Makroskobik olarak boyutları 8.5x6.2x3 cm olan mater-
yal kapsülsüz, sınırları düzensiz, sert lastik kıvamında, 
kirli beyaz renkteydi. Kesit yüzü benzer özellikteydi.  

Mikroskobik olarak kitle kapsülsüz, çevre yağ dokuya 
infiltratif gelişim gösteren kalın, gelişigüzel düzenlenim 
gösteren yoğun, hiposellüler kollajen bantlardan oluş-
maktaydı. Kollajen bantların yer yer birbirini kestiği alan-
larda lobüler bir arşitektür izlenmekteydi (Şekil 1). Arada 
kuşatılmış yağ doku alanları dikkati çekti (Şekil 2). Lez-
yon hücreden oldukça fakir görünümde olup kollajen 
bantlar arasında dar sitoplazmalı, elonge nukleuslu iğsi 
hücreler bulunuyordu ( Şekil 3). 

 
Şekil 1. Birbirini kesen kalın kollajen bantların oluşturduğu belli 

belirsiz lobüller arşitektür (HE/x100). 

 

Şekil 2.  Yoğun, hiposellüler kollajenöz doku arasında sıkışmış 
adipoz doku adaları (HE/x100). 

 

Şekil 3. Kollajen fibriller arasında dağılmış az sayıda iğsi hücre 
nukleusları (HE/x200). 

Histokimyasal olarak Van Gieson boyası ile elastik lifler-
de belirgin azalma saptandı . Müsin boyaları (Alcien 
blue, mucicarmine) ile matrikste boyanma izlenmedi. 

Đmmunohistokimyasal olarak vimentin ile güçlü diffüz 
boyanma, CD 34 ile diffüz pozitif boyanma izlendi (Şekil 
4a-b). Aktin ve desmin ile boyanma saptanmadı.  

 

Şekil 4. A-Đğsi hücrelerde vimentin pozitifliği (IHK-
Vimentin/x100). B- Damar yapıları ve iğsi hücre-
lerde CD-34 pozitifliği (IHK-CD34/x400). 

Histopatolojik, histokimyasal ve immunohistokimyasal 
bulgular eşliğinde olgu “Nukhal-tip fibrom olarak düşü-
nüldü. Ancak NTF, histolojik olarak Gardner 
Fibrom’undan ayırt edilemeyeceği için, olgu klinik olarak 
“Gardner Sendromu” açısından araştırıldı. Bu klinik, 
histopatolojik, histokimyasal ve immunohistokimyasal 
bulgular eşliğinde olgu  “Nukhal-tip fibrom” olarak rapor 
edildi. Olgu 14 aydır takip edilmekte olup nüks ve diğer 
birliktelik gösterdiği hastalıklar saptanmamıştır.  
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TARTIŞMA 

Gardner sendromunu tanımlayan ilk çalışmada olasılıkla 
NTF’un mikroskobik görünümü bulunmasına rağmen (4), 
“Nukhal fibrom” isimlendirmesi ilk olarak Enzinger ve 
Weiss tarafından yapılmıştır (1). “Kollajenöz nukhal” 
veya “Nukhal-tip fibrom” olarak da isimlendirilmektedir 
(4). NTF, nukhal veya dorsal bölgelerde sık görülmesine 
rağmen ekstranukhal lokalizasyonlarda da ortaya çık-
maktadır (3,5). Michal ve arkadaşları geniş serilerinde 
NTF’un diabetes mellitus ile birlikteliğini tanımlamışlar ve 
Gardner sendromu ile de olası bir birliktelikten söz etmiş-
lerdir (3). Daha sonraki yıllarda da bu birlikteliği destek-
leyen çeşitli çalışmalar bildirilmiştir (3,6,7,8,9).  

NTF, nadir görülen tümör benzeri fibröz bir 
proliferasyondur (2,3). Ancak, yalnızca az sayıda 
fibroblast içeren kalın kollajen bantlarının varlığı nede-
niyle, bu lezyonun fibrom, fibrolipom, ya da skar dokusu 
şeklinde tanı alabileceği ve bu nedenle de gerçekte çok 
nadir olmadığı da düşünülmektedir (5). 

NTF’lar tipik olarak boynun arka bölümünde görülen kötü 
sınırlı, hücreden fakir lezyonlardır. Nukhal bölgeden 
alınan normal doku ile karşılaştırıldığında NTF’lar, 
nukhal bölgedekine benzer şekilde kalın kollajen bantlar 
içerirler. Ancak NTF’da genişlemiş kollajenize dermis ve 
sıklıkla fokal lobüler arşitektür vardır (2,3). Kuşatılmış 
yağ doku içeren subkutisin tutulumu, bazen de daha 
alttaki dokularda bulunan çizgili kasa yayılım görülür. 
Böylece, NTF’lar bu gibi yerlerde normal olarak bulunan, 
hücreden fakir, yoğun kollajenöz konnektif dokunun 
lokalize proliferasyonunu temsil ediyor gibi görünmekte-
dir (3). Gerçek fibröz neoplazmlara göre çok daha az 
hücresel olması da NTF’un tümör benzeri reaktif bir 
proçes olduğunu düşündürmektedir (5,9). Buna ek ola-
rak birçok olguda travmatik nöromda görülene benzer 
şekilde, sinir liflerinin lokalize proliferasyonu görülür. 
Bazen de Morton nöromundaki gibi, perinöral fibrozis 
bulunur. Bu gibi değişiklikler de tekrarlayan minör trav-
manın sonucu ya da kollajenin lokal birikimine karşı 
küçük sinir yapılarının bir cevabının sonucu olabilir (2,3).  

Ekstranukhal lezyonların çoğu, sırtın üst bölgesinde 
lokalizedir, fakat yüz, ekstremiteler gibi diğer lokalizas-
yonlarda da görülebilmektedir (2). Bu gibi ekstranukhal 
lezyonlar histolojik olarak nukhal örneklerinden ayırt 
edilemedikleri için, NTF tanımlamasının, lokalizasyondan 
bağımsız olarak, histolojik görünümü benzer tüm lezyon-
lar için kullanılması önerilmiştir (3).  

Yayınlanan 2 olguluk bir çalışmada bu lezyonun CD 34 
reaktivitesi ve elektron mikroskobik bulguları ilk kez 
tanımlanmıştır. Elektron mikroskobik analizde, tümörden 
uzak deriden elde edilen kontrol dermal kollajen ile 
nukhal tip fibromu oluşturan kollajen karşılaştırıldığında 
farklılık saptanmamıştır (7). Bizim olgumuzda da diffüz 
CD 34 pozitifliği mevcuttur. NTF, özellikle desmoid tip 
fibromatozis, sınırlı storiform kollajenom, konnektif doku 
nevüsü, kollajenöz fibrom (desmoplastik fibrom),  

 

 

elastofibrom, ve tendon kılıfının fibromu olmak üzere 
fibröz tümörler ve tümör benzeri durumlardan ayırt edil-
melidir. Sınırlı storiform kollajenom, NTF’dan dermal 
lokalizasyonu, keskin sınırlı oluşu, belirgin müsin içeren 
yarıkların bulunduğu storiform kollajenöz paternin varlığı, 
buna karşılık kuşatılmış yağ dokunun ve nöral 
proliferasyonun yokluğu ile ayırt edilir (3,10 ).Bizim ol-
gumuzda lezyon sınırlı değildi ve kuşatılmış yağ dokusu 
alanlarının varlığı oldukça belirgindi. Ayrıca müsin boya-
ları ile müsin içeren bir komponent de saptanmadı. 

Konnektif doku nevüsleri, küçük, çok sayıda, yaygın 
papül ve plaklar şeklindedir. NTF’dan genel olarak daha 
küçük, yüzeyel ve daha az infiltratiftir. Ayrıca derin 
subkutanöz yayım göstermezler (3,11).  

Kollajenöz fibrom ise iyi sınırlıdır, daha homojen 
kollajenöz veya miksokollajenöz matriks içinde yıldızsı 
ve iğsi fibroblastlardan oluşur (3,12). Bizim olgumuzda 
lezyon sınırlı değildi, kollajen fibrilleri bantlar şeklindeydi 
ve arada sıkışmış matür yağ doku vardı. Ayrıca yıldızsı 
fibroblastlar hiçbir alanda izlenmedi.  

Elastofibrom, genellikle infraskapular bölgede kötü sınırlı 
bir kitle olarak görülür. Mikroskobik olarak birbirini kesen 
kollajen fibriller, saçılmış fibroblastlar ve elastik 
fibrillerinden oluşur. NTF’ lar elastofibromdan daha az 
sellülerdir ve yalnızca  çok az miktarda normal kalınlıkta 
ince elastik fibrilleri içerir (3,5,13). Bizim olgumuzda Van 
Gieson boyası ile az miktarda elastik lif varlığı saptandı.  

Tendon kılıfının fibromu, NTF’dan lokalizasyonu, daha 
derin yumuşak dokuları tutma eğilimi ve daha genç has-
talarda görülmesi ile klinik olarak farklıdır. Histolojik 
olarak ise tendon kılıfının fibromu, iyi sınırlı,  daha 
sellüler ve daha homojen amorf kollajen içerir (3,14).  

NTF, sıklıkla kuşatılmış yağ doku içerdiği için ayırıcı 
tanıda fibrolipomun da dikkate alınması gerekebilir. 
Ancak, subkutanöz yağ doku tümörleri genellikle daha iyi 
sınırlıdır ve dermal tutulum izlenmez ve daha fazla yağ 
doku içerirler. Ayrıca sıklıkla daha çok sayıda 
fibroblastlar bulunur (3,5). 

Sonuç olarak, NTF, daha çok boynun arka bölgesinde 
görülür. Ancak, diğer yumuşak doku alanlarında da 
görülebilir. Tipik olarak bir kitle lezyonu şeklinde saptanır 
ve kollajenin nonneoplastik tümör benzeri birikimini gös-
terir. Histolojik olarak kalın kollajen bantları arasında az 
sayıda fibroblast içermesi nedeniyle skar dokusu veya 
fibrolipom gibi tanılar alabilir.  

NTF’un Gardner sendromu ile birliktelik göstermesi il-
ginçtir ve önemlidir. Ancak, NTF’un en sık olarak birlikte 
olduğu durum diabetes mellitustur. Ayrıca, NTF ve agre-
sif fibromatozis arasında da bir birliktelik olabileceği ileri 
sürülmektedir(15,16) . Bu gibi değişik antiteler ile birlikte 
olabilmesi ve bazen ilk bulgu olarak karşımıza çıkabil-
mesi nedeniyle bu lezyonunun doğru olarak tanımlan-
ması önemlidir. 
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