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Case Report / Olgu Sunusu

Abdominal Duvar Desmoid Tiimoriiniin Radyolojik Bulgular:

Radiological Findings of Abdominal Wall Desmoid Tumor
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Ozet

Desmoid tiimor (Agresif fibromatozis) yiizeyel ve derin
dokulardan koken alan, hizli ve infiltratif biliyiliyen, niiks orani yiiksek
ancak metastaz yapmayan fibroz doku proliferasyonudur. Kadinlarda
daha sik gortliir. Benign histolojik 6zelliklerineragmen lokal invaziv
davraniglar ile agresif bir klinik sergiler. Bu calismamizda nadir
goriilen abdominal duvar desmoid tiimorii olan kadin olgunun
radyolojik bulgularini sunmay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Abdominal duvar, agresif fibromatozis,
desmoid tiimor

Abstract

Desmoid tumor (Agressive fibromatosis) is a fibrous tissue
proliferation which has fast and infiltrative growth, high recurrence
rate but does not metastase, originating from superficial and deep
tissues. Desmoid tumor is more common in women. Despite its benign
histologic features, it is associated with an aggresive clinical course
characterized by invasive local behaviour. In this study, radiological
findings of a female patient with a rare abdominal wall desmoid tumor
are presented.
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Giris

Desmoid tiimér (Agresif fibromatozis)
ylizeyel ve derin dokulardan koken alan, hizl
ve infiltratif bilyliyen, niiks oran1 yiiksek ancak
metastaz yapmayan fibroz doku
proliferasyonudur ~ (1).  Yumusak  doku
timorlerinin =~ %3’{inli  ve tim tiimorlerin
%0.03"ini olusturur (2). Kadinlarda daha siktir
(3). Etiyolojide abdominal veya pelvik cerrahi,
travma, gebelik, Ostrojen tedavisi, familiyal
adenomatozis polipozis (FAP) ve Gardner
sendromu rol oynar (4). Bu ¢alismamizda nadir
goriilen abdominal duvar desmoid tiimorii olan
kadin olgunun radyolojik bulgularini sunmayi
amacladik.

Olgu sunumu

Ellidort yasindaki kadin olgu karin 6n
duvarinda ele gelen sertlik ve epigastrik
hassasiyet  sikayeti  ile  genel  cerrahi
poliklinigine  basvurdu.  Oykiisiinde  acik
kolesistektomi ile total abdominal histerektomi
ve bilateral salpingooforektomi bulunan olguya
ultrasonografi (US), sonrasinda ise kontrastli
abdomen bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik  rezonans  goriintileme  (MRG)
tetkikleri yapildi. Yapilan US tetkikinde; sag
rektus kasi igerisinde umblikus diizeyinden
baglayip inferiora dogru uzanim gosteren, iyi
siirli, diizgiin konturlu hipoekoik solid kitle
lezyonu saptandi. Bu tetkikten sonra yapilan BT
incelemede; umblikus diizeyinde sag rektus kasi
icinde lokalize, iyi sinirh, diizgiin konturlu
yogun kontrast tutulumu gosteren, yaklasik
60x90x120 mm boyutlarinda solid kitle lezyonu
dikkati ¢ekti (Resim 1). Yapilan MRG’de T1A
sekanslarda kas ile izointens, T2A sekanslarda
ise hiperintens ve intravendz kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi belirgin kontrastlanma
gbsteren homojen solid kitle izlendi (Resim 2,
3). Tammlanan lezyon olguda gegirilmis
abdominopelvik cerrahi Gykiisii bulunmasi ile
lezyonun yerlesim yeri ve radyolojik 6zellikleri
nedeniyle desmoid tiimor olarak raporlandi. US
esliginde yapilan tru-cut biyopsi islemi ve
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patolojik inceleme sonucu, kitlenin desmoid
tiimdr oldugu teyid edildi.

Resim 1: Aksiyal kontrastsiz (a) ve aksiyal kontrastli (b) BT
gorintiilerde; umblikus diizeyinde sag rektus kasi i¢inde lokalize,
iyi sinirl, diizgiin konturlu yogun kontrast tutulumu gosteren kitle
lezyonu dikkati ¢cekmektedir (beyaz ok).

Tartisma

Desmoid tiimoér nadir goriilen benign bir
yumusak doku tiimériidiir (2). Ilkolarak
1832’de McFarlane tarafindan tanimlanmustir.
Desmoid terimi ise Miillertarafindan 1838’de
Yunanca’da tendon bandi anlamima gelen
desmos kelimesinden tiiretilmistir (5).

Resim 2: Aksiyal; T2A FATSAT (a), T1IA SPGR (b),
Dualecho (c) ve postkontrast yag baskili T1A (d) goriintiilerde;
iyi smurli, diizgiin konturlu, T1A gorintiilerde kas ile izointens,
T2A goruntiilerde hiperintens, postkontrast goriintiilerde kontrast
tutulumu gosteren kitle lezyonu dikkati gekmektedir (beyaz ok).

Desmoid tiimorler siklikla yavas
biiyiidiiklerinden pek ¢ok hastada uzun bir siire
asemptomatik seyrederler. Semptomlar kitlenin
biiyiiyerek viseral organlarda yaptigi basi
etkisiyle ortaya cikar. Intestinal, vaskiiler,
iireterik ve noral invazyon sonucu ilk bulgular
saptanabilir (6).

Desmoid  tiimér  patogenezinde  bag
dokulardaki gelisim bozukluklar1 sebep olarak
gosterilmis  olup  viicuttaki  tim  kas

dokularindan koken alabilir. Bununla birlikte en
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sik goriildiigii bolge karin 6n duvar1 ve omuz
¢evresidir. Hamilelik sonrasi rektus abdominus
kasinda sik goriiliir (6). Histolojik olarak benign
olmasina ragmen lokal invaziv davranist ve

cevre dokulara infiltre olmasi nedeniyle 6nemli
morbiditeye neden olur (7).

Resim 3: Koronal T2A (a) ve koronal postkontrast yag
baskili T1A (b) goriintiilerde; iyi sinirl, diizgiin konturlu, T2A
goriintiilerde hiperintens, postkontrast goriintiilerde kontrast
tutulumu gosteren kitle lezyonu dikkati cekmektedir (beyaz ok).

Desmoid tiimorler kdken aldiklart dokuya
gore ylizeyel (fasyadan kaynaklanan) ve derin

(muskiiloaponevrotik) olmak {iizere baglica
iki gruba ayrilir. Yiizeyel olanlar kiigiik

boyuttadirlar, yavas biylirler ve derin
dokulara nadiren ilerlerler. Derin olanlar ise
hizli biiylir, genis boyuta ulasabilir, agresif
seyirlidir ve lokal niiks daha sik goriiliir (1).
Derin yerlesimli desmoid tiimorler
intraabdominal, abdominal ve ekstraabdominal
olmak iizere li¢ ayr1 simifa ayrilir. Abdominal
tip en sik goriilen grup olup degisik yayimlarda
%37-50" lere varan oranlar bildirilmistir.
Ekstraabdominal tip daha ¢ok ekstremitelerde
goriiliir. Bu timorlerde cilt tutulumu olmaz.
Abdominal ve ekstraabdominal tip, FAP’I1
hastalarda sik

gorlilmekte olup %3.5-32’lere varan oranlar
bildirilmistir. Intraabdominal tip mezenterik ve
pelvik gruplara ayrilir. Nadir olup abdominal
duvardan ve daha az siklikla mezenter ve

retroperitondan kdoken alir (6).

Desmoid tiimorlerin diger solid tiimdrlerden
ayriminda spesifik goriintiileme 6zellikleri

yoktur (1). Hastaligin tan1 ve takibinde,
tiimoriin boyutu, ¢evre yiizeyel ve derin yapilar

Beyhan et al.

ile olan iligkisi ve cerrahi sonrasi rekiirrensi
tespit etmede US, BT ve MRG yontemleri
kullanilabilir. ~ Goriintiileme — yontemlerindeki
bulgular fibroblastik proliferasyon, kollajen
yogunlugu ve vaskiiler icerikle birlikte
degisiklik gosterir (6). Desmoid timori US’de
hafif hipoekoik, lobule veya infiltratif Kkitle;
BT’de ise kasa gore izodens veya hafif
hipodens ve kontrastlanan kitle olarak goriiliir.
MRG’de T1A sekanslarda homojen izointens,
T2A ve STIR sekanslarda heterojen hiperintens
ve kontrastlanan lezyon olarak izlenir (8).

Ayiric1 tanida lenfoma, malign yumusak
doku sarkomlari, benign miyozitis ossifikans

veya arteriovenoz malformasyon

diistintilmelidir (8).

Cerrahi rezeksiyon ve abdominal
rekonstriiksiyon primer tercih edilecek tedavi
yontemidir (6). Cerrahi rezeksiyon sonrasi
rekiirrens oranini etkileyen faktorler
operasyondan sonra gecen siire, cerrahi
rezeksiyon smiri, hastanin yasi, lezyonda
trizomi 8 olmasi ve aile oykiisiidiir (7).

Sonu¢ olarak, desmoid tiimér nadir
goriilmesine  ragmen  yliksek  rekiirrens
gozlendiginden dolayr uzun doénem takipleri
yapilmalidir.  Takibinde = MRG  giivenle
kullanilabilecek bir goriintiileme yontemidir.
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