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Abstract 
 

Desmoid tumors (DTs) are slow-growing tumors with no malignant or metastatic features but are 

locally invasive. These tumors have an unpredictable but varied clinical course. Intra-abdominal sporadic 

DTs are very rare and have a worse prognosis due to the mass effect on abdominal organs. This paper 

reports the diagnostic and surgical treatment of a 34-year-old man with DT of the small intestine without 

any genetic predisposing factor or history of trauma and abdominal surgery. The patient initially had mild 

pain in the periumbilical area and then presented with exacerbation of abdominal pain, acute abdominal 

symptoms, and peritonitis during elective diagnostic procedures. Abdominal CT scan with contrast 

injection showed a hypodense area with irregular borders and open-air foci of 171*160*85 mm in the 

middle of the abdomen and displacement of intestinal loops. Diagnostic and therapeutic laparotomy 

revealed a very large mass (18 cm in diameter) in the mesentery of a large part of the small intestine, a 

purulent abscess adjacent to the mass, and perforation of the D4 part of the duodenum. Debulking 

resection of the tumor was performed due to the involvement of the upper mesenteric artery. Preoperative 

elective core needle biopsy, surgical biopsy, and immunohistochemistry reports revealed desmoid tumor. 

Desmoid tumor as a benign tumor can have aggressive manifestations similar to intra-abdominal 

malignancies. 
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  گزارش مورد
 

گزارش یک مورد نادر تومور دسموئید مزانتر روده باریک با 
 پرفوراسیون و آبسه

  

         1سید شروین شفیعی
  2فرشته کمانی

  چکیده
 صــورت بــه باشند، امــابدخیمی و متاستاز می هاي)، تومورهایی با رشد آهسته و فاقد ویژگیDTs( دیدسموئتومورهاي 

 بســیار شــکمی داخل اسپورادیک DTs متنوعی دارند. بینی اماپیش غیرقابل الینیب سیر هستند. این تومورها تهاجمی موضعی
  آگهی بدتري دارند.ی پیششکم يهاارگانبر  ياتوده ریتأث لیبه دلو  ندنادر

در این مقاله گزارش مورد روند تشخیصی و درمان جراحی یک مورد تومور دسموئید مزانتر روده باریک در یک مرد 
مستعدکننده ژنتیکی و یا سابقه تروما و جراحی شکم ارائه شد. بیمار در ابتدا دچار درد نه چندان شــدید  املعساله بدون  34

در ناحیه پري امبلیکال بود و سپس در حین اقدامات تشخیصی الکتیو، بــا علائــم تشــدید درد شــکم و علائــم شــکم حــاد و 
هــاي یک ناحیه هیپودنس بــا حــدود نــامنظم و داراي کانون تی اسکن شکم با تزریق کنتراست،پریتونیت مراجعه نمود. سی

هــاي روده را نشــان داد. در لاپــاراتومی متر در قسمت میانی شکم و جا به جایی لوپمیلی 171*160*85هواي آزاد به ابعاد 
بســه چرکــی متر در مزانتر قسمت وسیعی از روده باریک، یک آسانتی 18تشخیصی و درمانی یک توده بسیار بزرگ با قطر 

دلیل درگیــري شــریان مزانتریــک فوقــانی، رزکســیون دئودنوم کشــف شــد. بــه D4در مجاورت توده و پرفوراسیون قسمت 
ي جراحــی و آزمــایش الکتیــو قبــل از جراحــی، پــاتولوژي نمونــه core needle biopsyانجــام شــد. بالکینــگ تومــور دي

تومــور دســموئید گیري کــرد کــه تــوان نتیجــهین گزارش مورد میبراساس ابودند.  ایمونوهیستوشیمی موید تومور دسمویید
 هاي داخل شکمی داشته باشد.می تواند تظاهرات تهاجمی مشابه بدخیمی خیمعنوان یک تومور خوشبه

  

  آبسه،گزارش مورد تومور دسموئید داخل شکمی، مزانتر، پرفوراسیون روده، واژه هاي کلیدي:
  

  مقدمه
، DTs) یــا Desmoid Tumors(دیدسموئتومورهاي 

 مخلوط میوفیبروبلاست شکلدوکی  هايسلول تکثیرحاصل 
 همبنــد هايبافت فاسیال، در صفحات کلاژن هايرشته با
 هستند. این تومورها musculoaponeurotic ساختارهاي و

 ســیتولوژیکی بدخیم هايدارند و فاقد ویژگیاي آهستهرشد 
 بــه و بــوده یتهــاجم موضــعی صــورتبالینی هستند، به و

 ودهند کنند اما متاستاز نمیمی حمله اطراف ساختارهاي
 بســیار موضــعی عــود میــزان کامل، برداشتن از پس حتی

 اما بینی، پیش غیرقابل DTsبالینی  سیر .)1،2(دارند بالایی
است. بسته به مکان و ســایز تومــور، تظــاهرات آن  متنوع

 تــورم، ،شــدید درد علائــم تــا علامــت بــدون از تواندمی
  .)3(باشد متفاوت عملکرد دادن دست از و شکل تغییر

  
 :shervin.shafiei1@gmail.com Email دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، واحد توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان آیت االله طالقانی: تهران -سید شروین شفیعی مولف مسئول:

 پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران  ملینی بیمارستان آیت االله طالقانی، دانشگاه علودستیار جراحی عمومی، واحد توسعه تحقیقات با .1

  پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران مگروه جراحی عمومی، واحد توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان آیت االله طالقانی، دانشگاه علو ،دانشیار .2
 : 3/7/1401 تاریخ تصویب :             7/6/1401 هت اصلاحات :تاریخ ارجاع ج            3/5/1401 تاریخ دریافت  
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  و همکارانی عیشف نیشرو دیس     

  199      1401، آبان  214دوره سی و دوم، شماره                                        مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                                                            

 پژوهشـی
 

DTs تــا  4/2هــا نادر هستند و بروز ســالیانه آن بسیار
شــود. ایــن مــی زده تخمــین نفــر میلیــون هر درمورد  5/4

 درصــد 3 از ترکمو  هانئوپلاسم ازکل درصد 03/0 تومورها
 ســنینتر در شامل شده و بیش را نرم بافت کل تومورهاي از

 . علت)4-6(شودمی داده تشخیص زنان سال و در 40 تا 20
 باشد و البته عوامل ژنتیکی،می ناشناخته تومورها این دقیق

تروما به عنوان عوامل خطر  یا مزمن تحریکهورمونی و 
 صورت اسپورادیکدر اکثر موارد به DTsاند. مطرح شده

 و هماهنگینظیم در ت β-cateninپروتئین  .)7(شوندمی ایجاد
ــلول ــبندگی س ــه چس ــلول ب ــط ژن  س ــش دارد و توس نق

CTNNB1 در جهش شود. با وقوعکد میCTNNB1 ، 

اسپورادیک شناســایی شــده،  DTموارد درصد 85که در 
β-catenin تومـــور  و منجـــر بـــه تشـــکیل یافتـــه تجمـــع

 بیمــاران از درصــد 21 از سویی دیگــر، حــدود .)9،8(شودمی
 ، یک سندرم ژنتیکی)FAPگی(خانواد آدنوماتوز پولیپوز

 ، در طول زندگی خودAPCاتوزومال غالب با جهش ژن 
 APCتوســط پــروتئین  Β-cateninمی شــوند.  DTsدچار

 بیمــاران در DTsشــود. خطــر بــروز کنترل و تخریب می
FAP 10،11(تاس سالم فرد یک برابر هشتصد(.  

 بــه اســتروژن هــايگیرنــده DTs اززیادي  تعداد در
 این تومورها رشد و ایجاد در ده و استروژنبیان ش شدت
 زنــان در ویــژه بــه زنان، در DTsدارد. اغلب موارد  نقش

دهند. پسرفت تومور در شــرایط کــاهش می رخ چندقلو،
 یائســگی، از بعــد قاعدگی، از قبلسطوح استروژن مانند 

تاموکسیفن گزارش شده  تجویز و هاتخمدان رادیوتراپی
ــر ا .)1،12(اســت ــرل عــلاوه ب یــن، فعالیــت خــارج از کنت

در روند تــرمیم آســیب حاصــل از  نابالغ هايفیبروبلاست
 جراحی آسیب از جمله هرگونه تروما، یا مزمن تحریک

در آن  دیتومــور دســموئ تشکیل به منجر بدن، اعضاي به
 DTs تمام مــوارد از درصد 20 تا 10 تقریباً). 4(شودناحیه می

همــراه بــا  هــاآن تــربیش که شده ایجاد شکمی حفره در
باشند. شکم می جراحی زایمان یا و ، بارداريFAP سابقه
DTs باشــند. مــی نــادر بســیار شــکمی داخل اسپورادیک

 لیــبــه دل دیدســموئ چنین این زیر گروه از تومورهايهم

آگهــی بــدتري ی پــیششــکم هايارگانبر  ياتوده ریتأث
داشته و حتی موارد با مداخلات جراحی فوري گــزارش 

  .)13-15(اندشده
هــاي تشخیصــی و  workupدر این گزارش مــورد، 

داخــل  دیتومور دســموئ درمانی یک مورد غیر معمول از
شکمی اسپورادیک با علائم پرفوراسیون روده، تشــکیل 
آبسه و پریتونیت حاد بدون هیچگونه عامل مســتعدکننده 

  کنیم.را ارائه می
  

  معرفی بیمار
ســابقه ترومــاي شــکم، اي بدون ساله 34بیمار آقاي 

 روز قبل از مراجعه 3جراحی یا بیماري ژنتیکی بود، که از 
امبلیکــال داشــت. مکــان درد پــري ناحیه درد در احساس

در ابتدا خفیف بود امــا روز بــه روز درد شکم  ثابت بود،
در بررســی چنــد روز قبــل از شــد. به شدت آن اضافه می

 اسکنتینی، سیمراجعه بیمار به اورژانس بیمارستان طالقا
 تزریــق کنتراســت انجــام و یــک با لگن و شکم اسپیرال

 هــايکــانون نــامنظم و داراي حــدود بــا هیپــودنس ناحیه
 متــر در قســمتمیلی 171*160*85 ابعــاد بــه آزاد هــواي
روده مشــاهده شــده  هــايلوپ جایی به شکم و جا میانی
 ســوم قســمت از ضــایعه احتمــالی منشــا بــه توجــه بــا بود.

 دئودنــوم، جــدار هاي همــاتوم، تشخیص افتراقیدئودنوم
 دنبــال بــه تجمــع مــایع یــا و کمپلیکــه مزانتریــک کیست

هاي شــکم مطرح شده بود. بقیه ارگان روده پرفوراسیون
 لنفادنوپــــاتی و لگــــن نرمــــال بودنــــد و شــــواهدي از

وجود نداشت.  لگن و شکم پاراآئورتیک و مایع آزاد در
بــه صــورت الکتیــو  تــر، بــراي بیمــارجهت برررسی بیش

core needle biopsy  انجام شد. در سونوگرافی مربوطــه
ـــک ـــوده ی ـــک ت ـــوئن در هیپوهترواکوئی ـــا رتروپریت  ب

اینترنال مشاهده شد. یک الی دو روز بعــد  واسکولاریتی
 شــکم، بیمــار دچــار درد core needle biopsyاز انجــام 

شدید و غیر قابل تحمل در سراسر شکم شــد و بــه  خیلی
 toxicو  illنس مراجعه کرد. وضعیت عمومی بیمار اورژا

سیســتولیک  فشاربود. تندرنس و ریباند تندرنس ژنرالیزه، 
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mmHg10 ،130 PR:کــاملا خشــک و  ، الیگوري و مخاط
pale بودنــد کــه بــا  هاي معاینه فیزیکــیترین یافتهاز مهم

اقدامات تشخیصــی  وضعیت پریتونیت همخوانی داشتند.
گرافی شکم با یافته هــواي آزاد داخــل  رادیو اولیه شامل

کبــد، مجــاري ســونوگرافی شــکم و لگــن بــود.  شکم و
پروســتات ها، مثانــه و صفراوي، کیسه صفرا، طحال، کلیه

 وضعیت نرمالی داشتند. ضایعه فضاگیر در احشاي شکمی و
 پرگازي مقدور دلیل به پانکراس لگنی مشاهده نشد. بررسی

 فضــاهاي در هاي اکــوژنکلآزاد داراي پارتی نبود. مایع
 در فضاي لگنــی بــا حجــم کــم و اسپلنورنال و موریسون

 براي درمان، ابتدا اقدامات احیا انجام شد. بیمار. شد رویت
بیوتیــک تراپــی تجربــی قــرار تحت هیدروتراپی و آنتــی

شد. جریان و سوند فولی جایگذاري  NG Tube گرفت.
 ســپس ود رفت.ادرار برقرار شد و وضعیت اسیدوز رو به بهب

براي تشخیص و درمــان قطعــی عمل جراحی لاپاراتومی 
متر در سانتی 18 بسیار بزرگ با ابعاد توده یکانجام شد. 

مشاهده شد (تصویر مزانتر قسمت وسیعی از روده باریک 
 یــک کشف و حدودمجاورت توده یک آبسه). در 1شماره 

 ســه،با جستجو در داخل حفره آب شد. چرکی درناژ لیتر مایع
تهاجم موضــعی  دئودنوم به دلیل D4پرفوراسیون قسمت 

ــل  ــد فاص ــک در ح ــد. روده باری ــخص ش ــوده مش  50ت
متر قبــل از سانتی 100متر بعد از لیگامان تریتز و تا سانتی

چنین تغییر رنگ رسید. همایلئوم، سالم به نظر می ترمینال
هــاي درگیــر شــده روده مشکوك به ایسکمی در قسمت

دئودنــوم  D4ه شد. نواحی درگیر از جمله باریک مشاهد
رزکت شد. به علت درگیري مزانتــر، شــریان مزانتریــک 

 کامــل هــا، امکــان رزکشــنروده اصــلی فوقانی و عروق
شــد (تصــویر  انجــام بالکینــگ دي توده نبود و رزکشــن

از رزکســیون، آناســتوموز اولیــه بــین دو ). بعــد 2شــماره 
 چنین یــکم و همروده سالپروگزیمال و دیستال  انتهاي

دئودنوم با انتهاي پروگزیمــال  D3 قسمت بین آناستوموز
سپس حفره شــکمی شستشــو داده  شد. روده سالم برقرار

شد و یک درن داخل حفره آبسه جایگذاري شد. بیمــار 
با حال عمومی خــوب در بخــش جراحــی بعد از ریکاوري 

 کاتابولیک گرفت. با توجه به وضعیت تحت مراقبت قرار
تجــویز شــد.  TPNطولانی مدت،  NPOو احتمال شدید 

، ترشــحات داخــل درن ســروزي و TPN در دوره درمان
صــفراوي یــا چرکــی بــود و حجــم آن بــه فاقــد ترشــحات 

هاي لوکوســیتوز و چنین وضعیتهم تدریج کاهش یافت.
اسیدوز متابولیک برطــرف شــد. در ادامــه بیمــار ابتــدا بــا 

شد. مشــکلی  PO رژیم مایعات و سپس با غذاي معمولی
 از نظر نشت ترشحات روده یافت نشد. بیمــار بــا توانــایی

gas defecation شد و با علایم حیاتی پایدار مرخص.  
Spindle cell neoplasmـــوزي ـــمارش میت    ، ش

1-2/HPF 10 هاي هیســتولوژیک و فقدان نکروز از یافته
ــه  ــوط ب ــود و  core needle biopsyمرب ــل از جراحــی ب قب

براي تشخیص قطعــی  )IHC(هیستوشیمی ایمونو آزمایش
 جراحی بیــانگر هايگزارش پاتولوژي نمونهپیشنهاد داده شد.

بــه  sub mucosal spindle cell neoplasmوجود تومور 
ــدت واســکولاریزه داراي انــدازه   در متــرســانتی 18ش

در دیواره روده کوچک بود. شــمارش ابعاد  ترینبزرگ
ــوزي ــاتولو HPF/3-2 10 میت ــود و پ ــروز، ژيب ــاي نک ه

 نورال یافت نشد. تمام پري و تهاجم عروقی لنفی تهاجم
 رژیونــال نودهــاي بود. لنفtumor free جراحی هايحاشیه

 ترینو بزرگ tumor free واکنشی، خیمخوش وضعیت
 امنتــوم هیســتولوژیک متر داشتند. یافتههايسانتی 1 سایز

 ابیالتهــ فراینــد بــا  fibrofatty شده شــامل بافــت رزکت
مشخص بــدون  فیبروز واکنش و عروقی احتقان چرکی،

  ).3بود (تصویر شماره شواهد بدخیمی 
پیشنهاد دهنده فیبروماتوزیس  IHCهاي آزمون یافته

ــه ــواره روده باریــک ب ــاي دی ــدان مارکره  صــورت فق
Desmin ،S-100 ،C-Kit-CD117 ،CD34 ،DOG1   

ـــارکرهــــود مــــو وج   در  Beta Cateninو  MSAاي ـ
spindle cell چنــین مقــدار مــارکرها بود. هم Ki-67  در

  بود. nuclear labeling 1%حد 
صورت هدر انجام تمامی موارد فوق و مطرح شدن ب

مقاله گزارش مورد از بیمــار رضــایت آگاهانــه گرفتــه و 
  مسایل اخلاق پزشکی رعایت شده است.
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 را درگیر کردهي باریک  که روده ي شکمي حفرهتوده: 1شماره تصویر 
است ( عکس پس از انجام لاپاراتومی میدلاین و ورود به پریتــوئن 

  گرفته شده ).
  

  
  

ي شکمی بهمراه قسمت درگیر روده ي باریک توده: 2تصویر شماره 
  تحت رزکسیون قرار گرفت .

  

  
  

پاتولوژي نمونه ي جراحی شده که موید دســمویید : 3تصویر شماره 
  باشدتومور می

  بحث
  DTت و سیر بیماري ماهی

تومــوري نــادر و متمــایز بــا  گــروه یــک دسموئیدها
 هــاهســتند. آن نفــر میلیون یک هر در مورد 4 تا 3شیوع 

 طــوربــه امــا شــده، ایجاد بدن از اينقطه هر توانند درمی
: شوندمی گروهبندي آناتومیک اصلی مکان سه در کلی

با  کم وش دیواره امتداد در ،)هااندام و تنه( شکمی خارج
 DTs بــراي مکان ترینشکم. محتمل داخل ترین شیوع،کم

حــدود  کیــمزانتر بروماتوزیفمزانتر است.  شکمی داخل
معمــولاً  شامل شــده ورا  DTsدرصد از کل موارد هشت 

صــورت کند. اغلــب بــهیمزانتر روده کوچک حمله مبه 
گاهی اما ؛ شودیظاهر م یناراحت ایشکم، درد  یبرآمدگ
 يعوارض جــد، مجاور يهانفوذ به اندام لیدل بهاوقات، 

 درونفروز،یــه ،یسکمی، اپرفوراسیونمانند انسداد روده، 
 سینفــوذ پورتــا هپــات ایــآئــورت  یارگپــ یو حت ستولیف

 نیانگیم ).16-19(ي را به دنبال داردانسداد يهمراه با زرد
 40حــدود  کیــمزانتر برومــاتوزیفبــه  مبــتلا مارانیب یسن

 شــیوع دارد. ســابقه از مــردان ترشیزنان بدر و  بوده سال
 ي از عوامل خطراستروژن و باردار ،یقبل يتروما ،یجراح

 اسپورادیکبه صورت آن گزارش شده اند. این بیماري 
 یآدنومــاتوز خــانوادگ پوزیپولتوارثی، به عنوان بخشی از  ای

(FAP) )يمــاریارتباط با بیابد. بروز می )،سندرم گاردنر 
 موارد درصد 16 باًیتقر .گزارش شده است زنی (CD) کرون

تــر از کمبه اندازه  هیاول کیمزانتر بروماتوزیف تومورهاي
 درصد 50متر و یسانت 10تا  5 نیدرصد ب 28متر، یسانت 5
مورد مقاله حاضــر  ).16،20(هستندمتر یسانت 10از  ترشیب

مزانتریــک از  دیدسموئساله مبتلا به تومور  35یک آقاي 
سپورادیک و بدون عوامــل خطــر شــناخته شــده یــا نوع ا

متــر ســانتی 18بــود و انــدازه تومــور  FAPســابقه فــامیلی 
گزارش شد. نکته قابل توجه و غیر معمول در این مورد، 

 آبسه و پریتونیــت ،هاي پرفوراسیون رودهبروز علائم و نشانه
بینــی اســت. پــیش غیرقابــل DTسیر طبیعی و رشد  است.

اغلب موارد، یک رشد سریع در مراحل این تومورها در 
ابتدایی و سپس یک دوره ثبات رشــد طــولانی مــدت را 
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 دســموئید معدودي، تومورهــاي موارد دهند. درنشان می
  ).21(کنندمی پسرفت خود به خود طوربه

 توده، درد شــکم بزرگ اندازه وجود ما، با مورد در
و در  در ابتدا چندان زیاد نبود و به تدریج افزایش یافــت

 سرویس جراحی با تاخیر اورژانسی بیمار بــهغیر نتیجه ارجاع 
 بود. در نهایت بیمار با وضعیت اورژانسی پریتونیــت و شــکم
 حاد تحت لاپاراتومی قرار گرفت و وضعیت پرفوراسیون

  روده باریک و تشکیل آبسه چرکی مشاهده شد.
Alemanno مورد نــادر از  کی )14(و همکارانDT 

 پــوزیمبــتلا بــه پول ســاله 38مــرد  کیدر  را یداخل شکم
گزارش شده بود  لیکه به آبسه تبد یآدنوماتوز خانوادگ

  کردند.
  

  DT تشخیص
 بــالینی علائم که مواردي در ویژه به ،DT تشخیص
  است. برانگیز ندارند، چالش

 CTscanروش  دو هر تصویربرداري، مطالعه از نظر
 نتراست،بدون کCT scan  در. دارند مهمی نقش MRI و

 نســبت شــده محدود خوبی به همگن ضایعه یک معمولاً
مزانتریــک  کیســتیک توده یک و شوددیده می عضله به
 لنفــوم و لیومیوســارکوم لیومیــوم، ، کارســینوئید،GISTبا 

 بــا کنتراســت، اکثــر CT scanدر  تشخیص افتراقی دارد.
DTs ــزایش ــف اف ــت خفی ــا کنتراس ــط ت ــان را متوس  نش

ــد.می ــابیروش  MRI دهن ــراي ارزی ــت، انتخــابی ب  ماهی
و همچنــین بــراي پیگیــري  DT اولیــه انــدازه و گســترش

 کننــدهمــنعکس ســیگنال نظارت) اســت. شــدت(درمانی 
 مــاتریکس و دوکــی هــايسلول کلاژن، هايرشته نسبت
 داراي شــکمی داخــل DTs باشد. اکثــرسلولی می خارج
 شــدت و هســتندT1WI در  متوسط یا کم سیگنال شدت

 بــا ).22-25(دارنــد ناهمگن T2WI در زیاد تا کم سیگنال
 MRI نــه و CT تصــاویر نــه مفیــد، اطلاعــات ارائه وجود

کننــد و بنــابر  تاییــد یا رد کامل طور به را DT توانندنمی
جراحــی بــراي تشــخیص نهــایی  برداشــتن یا این بیوپسی

  .)26(ضرورت دارد

 ایمونوهیستوشــیمی آمیــزي رنــگ و یشناســ بافــت
)IHC( ــاروش ــمف يه ــرا يدی ــخ يب ــ صیتش  DTیقطع

شناسی تشخیص بافتحفره شکم،  DTs در موردهستند. 
کــه جــاییاز آنقبل از عمل جراحی اغلب دشوار است. 

 بــا بیوپســی انجــامغیر اپیتلیومی دارند،  منشأ این تومورها
چنــین شود. هماندوسکوپ به سختی انجام می از استفاده

الیــافی هســتند،  ندهمب بافت از متشکل چون این تومورها
ــا core needle biopsyدر صــورت کــاربرد   هــدایت ب

تصــویربرداري، در اغلــب مــوارد نمونــه بــه دســت آمــده 
 مزانتریک هايتوده کافی نیست. از سویی دیگر بیوپسی

  .)16،27،28(باشد خطرناك است ممکن
ــک،  ــی پاتولوژی ــموئدر بررس ــور دس ــاهر  دیتوم ظ

بــا عــروق  دهیپرسطح رنگ  کی ی به شکلماکروسکوپ
 شکل دوکی هايسلول نظر میکروسکوپییف است و از ضع

 ی با مــاتریکستوپلاسمیس یلیدوفیاز اس یغن مونوکلونال
 فقدان شامل IHCهاي شود. یافتهفراوان دیده می کلاژنی

کــه - S100 یا دسمین میوزین، بیان بیومارکرهاي اکتین،
 م،ســارکو ماننــد عضلانی تهاجمی تومورهاي با تشخیص

و بیــان  -فیبروســارکوم همخــوانی دارنــد لیومیوسارکوم،
 سیتوپلاسم تشخیص و سلولی هسته در کاتنین بیومارکر بتا

DT سازد. البته حساسیت ابزار تشخیصی بتــارا قطعی می 
مـــورد اســـتفاده بســـتگی دارد و  IHCکــاتنین بـــه روش

 پاتولوژیست یک توسط دوم شود نظرچنین توصیه میهم
هــاي در مــورد مــا، روش ).28،29(ظ شــودخبــره نیــز لحــا

 تزریــق با لگن و شکم اسپیرال اسکن تیشامل سیتشخیصی 
 core needle biopsy برداريو دو نوبت نمونه کنتراست

با هدایت سونوگرافی در مرکز دیگري و در زمان قبل از 
ــی  ــه بررس ــود ک ــی ب ــیون جراح ــپس رزکس ــل و س عم

را نشــان  Spindle cell neoplasmهیستولوژیک وجــود 
  بود. DTبه نفع  IHCهاي آزمون چنین یافتهداد. هم
  
 DTدرمان 

ـــام  ـــد از انج ـــاهی بع ـــله کوت ـــه فاص ـــا ب ـــار م   بیم
core needle biopsy  تشخیصــی و قبــل از آمــاده شــدن
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هاي شکم حــاد و گزارش پاتولوژي آن، با علایم و نشانه
پریتونت مراجعه نمود و تحت لاپاراتومی براي تشخیص 
و درمان قطعی قرار گرفت. یک تــوده مزانتریــک بســیار 

دئودنوم و آبســه چرکــی  D4بزرگ همراه با پرفوراسیون
هاي بالکینگ، رزکشــن قســمت دي یافت شد و رزکشن

درگیر شده روده باریک و آناستوموز انجام شــد. مطالعــه 
Gronchi نیــز نشــان داد هرچنــد بــراي  و همکارانDTF 

باشــد، امــا اولیه قابــل قبــول مــی انتظار اسپورادیک دوره
هاي بیمار، سایز تومــور و شکایت به توجه ممکن است با
 حفره یا لگن، گردن، هایی مانند سر،مکان(مکان تومور 

 ،)هاي مجــاورشکمی با اثر فشاري تومور بر ارگان داخل
نیــاز بــه درمــان فــوري  هاي بیمــارشکایتو  اندازه تومور

شود به حالتی دیگر بیان می). 30،31(طبی یا جراحی باشد
ــه  ــه DTsک ــه بررســی ب ــعی دارنــد ک ــوذ موض شــدت نف

ســازد و هاي رزکسیون را دشوار میحاشیه میکروسکوپی
) function-sparingبا حفــظ عملکــرد ( بنابراین جراحی

هــاي عــاري از باید برجراحی تهاجمی بــا هــدف حاشــیه
  ).34(تومور ترجیح داده شود

بالکینــگ تومــور را انجــام رزکسیون ديجراحی  ما
 لنــف جراحــی، هــايحاشــیه دادیم؛ اما خوشبختانه تمــام

  بود.tumor free  شده رزکت رژیونال و امنتوم هاينود
 کامل آن، بازســازي پیشرفته و برداشت DTدر صورت

)reconstructionهــايکم بــا روش) و ترمیم دیــواره شــ 
 چنــد پیونــد حتــی یا عروقی پس باي مصنوعی، ایمپلنت

  ).35(شوداحشایی توصیه می
Chen  ســاله بــا  40زن بیمــار  مــوردو همکاران یک

DT متــري ســانتی23تــوده  را گزارش نمودنــد کــه یــک
هــاي اي از شکم را فراگرفته بــود و قســمتقسمت عمده

 رکتوس راست مختلفی از آن به دیواره قدامی شکم، عضله
 و رحم نفوذ پیدا کرده بود. دور تا دور تــوده تشــریح شــد و

چنین با توجه به اکسیزیون از تمام اتصالات آزاد شد. هم
 و tension-free repairشکم، دیواره شکم بــه روش فاسیاي 

 هاي مصنوعی یا بیولوژیک بازسازيبدون استفاده از مش
 DTک مورد عسکري و همکاران براي درمان ی ).36(شد

 دیواره شکم که منشا آن از عضله رکتــوس شــکمی راســت
 دیواره شکم با بود، جراحی رزکسیون تومور و بازسازي

 وسیلههاي جداسازي اجزاي خلفی و تقویت آن بهتکنیک
  ).37(پروپیلن انجام دادندیک مش بزرگ از جنس پلی

  
  DTگهی آپیگیري و پیش 

 ایت و عارضهبیمار ما بعد از عمل جراحی بدون شک
  پس از بستري ترخیص شد. 7خاصی بود و در روز 

هاي پیگیري بیمار در کلینیک جراحی تا در ویزیت
ماه بعــد از تــرخیص، شــکایت خاصــی مطــرح نشــد و  3

کــه شواهدي مبنی بر عود یافت نشد؛ البته با توجه به ایــن
بیمار اخیرا تحت درمان قرار گرفت، در این مقاله امکان 

آگهــی درازمــدت نیســت. ورد عود یا پــیشگزارش در م
براي ارزیابی پاســخ  اختصاصی استانداردي اریمعتاکنون 
 MRIمعرفی نشده است. بــا شــرایط کنــونی DT در به درمان

یــک روش ترجیحــی اســت. شــده  تیــکنتراســت تقوبا 
تغییرات سیگنال که در واقع بیانگر تغییرات بــافتی اســت 

تومــور  DNAد ربردهــد. کــاپاسخ به درمان را نشــان مــی
 بررسی پژوهشــیحال حاضر تحت خون در درگردشموجود 
 ومــارکریب کیــ عنــوانبــه در آینــده ممکن اســت بوده و

  .)21(معرفی شود بیماري شرفتیپ /به درمان معتبر پاسخ
 Salasــاران ــا )38(و همک ــه ب ــه  120 مطالع  DTنمون

اسپورادیک، فاکتورهــاي تاثیرگــذار بــر بقــاي عــاري از 
 ) راProgression-Free Survival: PFS(ور پیشــرفت تومــ

به عنوان زمان بین تاریخ تشــخیص  PFS بررسی نمودند.
اولیه تا تاریخ پیشرفت یا عود یا آخرین پیگیري تعریف 

میانگین تعداد عــود نتایج این مطالعه حاکی از  PFS شد.
بار) و آمار صفر فوت به دلیل  20دوبار (محدوده صفر تا 

DT مانبود. میانه ز PFS 41 مــاه) بــرآورد  53تــا  29( ماه
بــه  DTهــاي پنج ساله و ده ساله همه زیرگــروه PFSشد. 

ـــب ـــراد  8/22و  35در  ترتی ـــد از اف ـــد. درص ـــت ش یاف
دیواره شــکم،  DT به ترتیب مربوط بهPFS ترین طولانی

خارج شــکمی بــود. بــراي  و در نهایتبعد داخل شکمی 
، نتایج آنالیز موردي تومورهاي داخل شکم 43زیرگروه 
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دوساله، پــنج ســاله و ده ســاله بــه  PFSتک متغیره بیانگر 
  درصد از افراد بود. 2/50و  2/50،  70در  ترتیب

ـــــــــالیز در ـــــــــد آن ـــــــــره، چن ـــــــــن متغی    س
)HR:1.97; CI95%: 1.36-2.84،( تومــــور ســــایز 
)HR:1.64; CI95%: 1.13-2.36(  ـــور ـــل توم و مح
)HR:2.55; CI95%: 1.48-4.40عامــل  ) بــه عنــوان ســه

معرفــی شــدند؛ بــه طــوري کــه در PFS دار موثر بــریمعن
 7ســال، ســایز تومــور بــیش از  37بیماران با سنین پــایین 

تــري کوتــاه PFS شــکمی خارج تومور محل متر وسانتی
البته در  رود.تر انتظار میآگهی ضعیفیا به عبارتی پیش

 ماکروســکوپی باقیمانــده متغیره، وضعیت بیمــاريآنالیز تک
ــزانR0/R1 v R2( جراحــی از پــس ــر می ــز ب  PFS ) نی

  اثرگذار بود.
DT ــادر و خــوش ــا خــیمهــا تومورهــایی ن  منشــاء ب

 شــکم دیواره یا هااندام در اغلب هستند،میوفیبروبلاست 
شوند و انواع داخل شکمی درصد بســیار کمــی می ایجاد

ــن تومورهــا را تشــکیل مــی ــد.از ای ایســکمی روده،  دهن
داد و پرفوراسیون از عوارض تومورهــاي فیستولیزاسیون، انس

باشند و در بیمارانی که تحــت داخل شکمی می دیدسموئ
داخــل  دیدسموئعلت تومور هنظر یا درمان غیر جراحی ب

 شکمی هستند، توجه ویژه به علایــم بــالینی و آزمایشــگاهی
باشد تــا در صــورت بــروز، عوارض گفته شده الزامی می
  زمان مناسب انجام پذیرد. اقدامات جراحی مورد نیاز در

  

  سپاسگزاري
ی نیبـال قـاتیواحـدهاي توسـعه تحق هايتیاز حما

یی دانشـجو قاتیتحق تهیو کم یطالقان االلهتیآ مارستانیب
. شودیسپاسگزاري م یبهشت دیشهی علوم پزشک دانشگاه

ــــنیا ــــه درکم ــ ــــهیمطالعــ ــــگاه تــ ــــلاق در یدانشــ  اخــ
 دیشــه یعلوم پزشک دانشگاه یپزشک ستیز هايپژوهش

 IR.SBMU.RETECH.REC.1401.088بهشتی بــا شناســه 
  .شده است بیتصو
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