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Özet 
İnce bağırsak leiomyomaları oldukça nadir görülen 

tümörlerdir. 3 aylık kanıt ağrısı, diyara, karında şişlik şikayet­
leri ile müracaat eden 32 yaşında bir olgu takdim edildi. 
Prcoperatif peritonoskopik biyopsi bulguları ile leiomyoma 
tanısı konuldu. 29x21x8 santimetrelik mezenterden kay­
naklanan distal ilenin leiomyoması cerrahi olarak çıkarıldı. 
Yaptığımız literatür araştırmasında bu kadar genç yaşta, 
ishalle seyreden, mezenter kökünden orijinini alan 10 santi­
metreden büyük ve periıonoskopi ile prcoperatif lanı konulan 
başka bir leiomyoma vakası bulunamadı. 9 aylık takip 
süresinde klinik ve radyolojik nüks bulgularına rastlanmadı. 
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ince bağırsak tümörleri gastrointestinal 
kanalın uzunluğuna ve yüzeyine göre nadir görülen 
patolojiler olup, bu tümörlerin %60'ı benigndir (1). 
Adenomlardan sonra en sık görülen tümörler 
leiomyomlardır (2-5). İnce bağırsak leiomyomaları 
özofagus ve mide leiomyomaları kadar sık 
görülmese de kolon lciomyomalarından daha sık 
rastlanırlar (3). Genellikle 5 cm'den küçüktürler. 5 
cm den büyük patolojilerde leiomyosarkom ilk 
planda düşünülmelidir (6). Literatürde 10 santimet­
reden büyük lezyona rastlanmamıştır. Orta ve ileri 
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Summary 
Leiomyomas of small bowel are extremely rare lesions. A 

unique case is reported of 32 years old male patient who com­
plains of abdominal swelling, pain and diarrhea for 3 months. 
29x21x8 cms. leiomyoma of the ineseiiterium was excised sur­
gically . Preoperative laparoscopic biopsy confirmed a tissue 
diagnosis of leiomyoma of distal ileum. A literature review 
showed the only case of ileal mesenteric root leiomyoma that 
had presented with diarrhea in this young age and also diam­
eter more than 10 cms. No clinical and radiological evi­
dence of recurrence was detected during a 9 month follow-up 
period. 
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yaşların hastalığı olup (3), genellikle 40-79 yaşlan 
arasında, her iki cinste eşit sıklıkta rastlanılır (2). 
Ekseriyetle ekstramural, bazen de intramural olarak 
büyüme gösterirler. Mezenter kökünden orijinini 
alması çok nadir görülen bir durumudur (7). 

Karm ve pelviste kitle, gastrointestinal kana­
ma, karın ağrısı, kardinal bulgular olup; ishal mu-
tad olmayan bir şikayettir (3). Tedavi cerrahı mü­
dahale ile lezyonun çıkartılmasıdır. Genel olarak 
prognozları iyidir (8,9). Leiomyomalann preopera-
tif tanısı güç olup, endoskopik vc radyolojik tetkik­
lerle tanıdan şüphelenilirse de endoskopik biyopsi­
lerden müsbet netice alınamaz, çünkü lezyon mu­
kozanın altında lokalize olduğundan ekseri biyop­
siler yanlış negatif netice verir. Ancak ülsere lez­
yon mevcutsa endoskopik biyopsi ile preoperatif 
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Şekil 1. Ameliyat piyesinin makroskopik görünümü. 

tanı konulabilir (1,2). Fakat olguların büyük kıs­
mında sonuç operasyon esnasında çıkarılan mater­
yalin histopalolojik tanısı ile konulur (10). Olgu­
muz istisnai olarak genç yaşta görülen, şimdiye 
kadar literatürde gözükmeyen büyüklükte ve 
mezenter kökünden orijinini alan ve ishal ile seyre­
den bir leiomyoma olup, bu olguyu takdim etmeyi 
ve literatürle mukayeseyi uygun gördük. 

Vaka Takdimi 
32 yaşında erkek hasta 3 aylık karın ağrısı, 

ishal , bulantı, ateş, karında kitle ve sertlik şikayet­
leriyle hastaneye yatırıldı. Fizik muayenede ateş 
37.8°C, umbilikusun 2 cm üstüne kadar uzanan 
düzensiz, ağrılı sert bir kitlesi mevcuttu. Batın USG 
sinde 197x 204 mm. boyutlarında pubis ve her iki 
inguinal bölgeyi dolduran ; hiperekojen, nonhomo-
jen kitle saptandı. Batın bilgisayarlı komputerize 
tomografisinde mezenter içinde dev tümoral kitle 
bulundu. İnce bağırsak pasaj grafısinde ince bağır­
sak anslarında kompresyon ve deplasmana yol açan 
mezenterik kökenli kitle gözlendi. Baryumlu kolon 
grafısinde rcktosigmoid bileşke ve sigmoid kolo­
nun mezenterik yüzeyinde, abdominal kitle tarafın­
dan ekstrensek baskı saptandı. Mezenterik anjio 
teknik olarak başarısız oldu. Peritonoskopide 
karnın hemen hemen tamamını dolduran ve umbi-
likus üzerine kadar gelen yuvarlak, yüzeyi hafif 
lobulasyon gösteren damardan fakir, grimsi beyaz 
renkte dev kitle gözlendi. Biyopsi için girildiğinde 
kitlenin çok sert olduğu tesbit edildi. Peritonos-
kopik biyopsi leiomyoma olarak geldi. Diğer labo-

Şekil 2. Spindle hücrelerin oluşturduğu demetler şeklinde 
gelişim gösteren leiomyoma (HE X 40). 

Şekil 3. Uniform görünümlü, atipi ve mitoz içermeyen spindle 
tekilli tümör hücreleri (HE X 200). 

ratuvar bulguları normal sınırlarda bulundu. Hasta 
operasyona verildi. 29x21x8 cm boyutlarında 
bağırsak mezosundan kaynaklanan kitle saptandı. 
Bağırsak lümeniyle ilişkisi yoktu ve mukoza 
normaldi. Kitle oldukça sert, kesit yüzü homojen 
gri renkteydi. Terminal iletim rezeksiyonu ve sağ 
hemikolektomi yapıldı (Şekil 1). İleo-kolostomi 
uygulandı. Histolojik kesitlerde yer yer hiyalinize 
görünümde, yer yer miksoid alanlar içeren spindle 
hücrelerin oluşturduğu lezyon saptandı (Şekil 2 ve 
3). Sellülaritesi az olup immüııohistokimyasal yön­
temle uygulanan düz kas aktini ve desmini müsbet 
bulundu. Mitotik aktivite düşük bulundu (her saha­
da 1 mitoz). Post-operatif komplikasyon gözlen­
meyen olgumuzda 9 aylık takip süresince herhangi 
bir rezidive rastlanmadı. 
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Tartışma 
İnce bağırsak tümörleri seyrek görülen patolo­

jiler olup. gastrointcstinal mukozal yüzeyin 
%90'ını ince bağırsaklar oluşturmasına rağmen 
toplam gastrointcstinal tümörlerin ancak %2'si bu 
bölgeden orijinini alırlar (1). İnce bağırsaktan 
gelişen tümörlerin %60-70'i benign olup, leiomyo-
malar, polip (adenom) lerdcn sonra en sık görülen 
benign tümörlerdir (2). İnce bağırsak leiomyoma-
ları orijinini ince bağırsakların düz adalesinden 
alırlar (2). Olgumuzda tümör, mezenterdeki düz 
adaleden gelişmişti. Mezcnterin benign tümörleri 
ince barsağın düz adale tümörlerine göre çok daha 
seyrek gözükmektedir (7). Japon literatüründe 
şimdiye kadar 21 olgu neşredilmiştir (7). Başka bir 
neşriyatta ise 44 mezenterik tümörün üçle ikisinin 
benign olduğu bildirilmiştir (10). Patolojik olarak 
bu olguların sıklık sırasına göre fıbroma, ksan-
togranuloma, lipoma, leiomyoma kapiller ve ka-
vernöz hemanjioma, nörofibroma, mezenşiyoma 
olduğu yazılmıştır (11). Olgumuz 32 yaşında olup, 
bu yaş lciomyomalar için oldukça erkendir. 
Literatürde cn sık 40-79 yaşları arasında (ortalama 
49.4) rastlanılmaktadır (1), çok nadir olarak 20, 29 
vc hatla 17 yaşında birkaç vaka bildirilmiştir (1,3). 
Olgumu/ erkek bir hasta olup, literatürde kadın 
erkek oranı eşit veya biraz erkeklerin lehinedir 
(1,3). He'nin serisinde 107 erkeğe karşı 53 kadın 
bulunmaktadır (3). 

Gastrointcstinal kanal leiomyomaları cn fazla 
proksimal bölgeyi tercih ederler (3). Her ne kadar 
bizim olgumuz Ucumdan orijinini almışsa da bu 
lokalizasyona ancak %5.6 olguda rastlanılır (3). 
Yapılan bir çalışmada en sık özofagusta %39.4, 
midede %29.6, duodenum ile jejunumda aynı oran­
da %9.9 vc rektum ile ileumda aynı oranda %5.6 
sıklıkta rastlanmaktadır. Sadece ince bağırsaklar 
göz önüne alındığında % 15.5, duodcnumu da bu 
bölgeye sokarsak %26.4 oranında lciomyomalar bu 
bölgeyi tercih ederler (3). Buna karşın lciomyo-
sarkomlar cn fazla ince bağırsaklarda oturur 
(%42.5), bunu mide takip eder (%39.1). İnce bağır­
saklarda cn fazla jejunumda yerleşirler (%16.1). 
Hastamızda cerrahi olarak çıkarılan materyal 
29x21x8 cm olup, literatürde görülen cn büyük 
leiomyoma kitlesini temsil etmektedir. Lciomyo-
malarda ortalama çap 4.7±2 cm (1.5-9 cm) olup; 
lcıomyosarkomlarda ise çap 10±5.3 cm (1.5-25 cm) 
bulunmuştur (3). Leiomyomaların sadece %7'sinde 

çap 8 cm'yi geçerken, hiçbir olguda 10 cm'den 
büyük lezyona rastlanılamamıştır (3). Buna karşın 
lciomyosarkomların %59'unda çap 8 cm'nın. 
%41'inde 10 cm'nin üzerinde bulunmuştur (3). 
Kaide olmamakla beraber genel olarak 5 cm'nin 
üzerindeki vakalarda malign potansiyel düşünül­
melidir (12). Yerleşim yerleri göz önüne alındığın­
da leiomyomaların en büyükleri rektumda yer­
leşenleri olup, ortalama çapı 6 cm'dir; bunu sırasıy­
la jejunum ve ilerim 5 cm, mide 4.6 cm, duodenum 
3.8 ve özofagus 3.4 cm ile takip etmektedir (3). 
Lciomyosarkomların ise cn büyüğü ortalama 11.6 
cm ile jejunumda; cn küçüğü ise 1.8 cm ile özofa­
gusta oturanıdır (3). 

Klinik bulgu olarak olgumuz karın ağrısı, 
karında kitle vc ishalden şikayet etmekteydi. 
Literatürde karın ağrısına %31. karın vc pelvıste 
kitleye ise % 16.9 olguda rastlanılmıştır (3). En sık 
rastlanılan şikayet ise %43.7 olguyla gastrointcsti­
nal kanamadır. Bunları %7 olgu ile akut karın vc 
%5.6 ile ateş ve subtotal obstrüksiyon takip etmek­
teydi (3). Hastamızın şikayeti olan ishale ise lite­
ratürde klinik bulgular arasında rastlayamadtk (13-
15). Buna karşın lciomyosarkomalarda klinik bul­
gular daha ön planda olup, karm vc pelviste kitleye 
%69, gastrointcstinal kanama vc karın ağrısına 
%41.4, ateşe %33.3 oranda rastlanılmaktadır (3). 

Hastalardakı klinik şikayetler lezyonun lokali-
zasyonuna göre de değişmektedir. Olgumuzda 
olduğu gibi ekstraluminal büyüme gösterirse erken 
safhalarda semptomsuz seyreder ve ancak lezyon 
yerleştiği organa göre belirli bir büyüklüğe eriştik­
ten sonra semptom verir. Özofagusta 1-2 cm'lik 
lciomyomalar semptom verirken, kolonda ancak 4-
5 cm'lik lezyonlar semptomlara neden olurlar. 
Olgumuzun çok büyük bir kitlesi olmasına rağmen 
ancak 3 aylık semptomları mevcuttu. Ekstraluminal 
büyüyen olgularda klinik bulgu olarak abdominal 
ve pelvik kitle, akut abdomen tablosu gözlenir (3). 
Bu tip literatürde en sık rastlanılan yerleşim olup, 
%50.6 oranında gözlenir. Buna karşın intraluminal 
lokalizasyona %28.2 oranında rastlanır. Bu tipte 
hakim bulgular ise gastrointcstinal kanama, karm 
ağrısı ve parsiyel obstrüksiyondur (3). Olgumuzda 
spindle hücrelerin oluşturduğu kitle mevcut olup 
immünohistokimyasal yöntemle düz kas aktin vc 
desminin kuvvetle müsbet boyanması lezyonun 
leiomyom olduğunu göstermektedir (17). Bilindiği 
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gibi ince bağırsak lcionıyomaları mideye göre daha 
kuvvetle boyanırlar (17) yalnız vakamız acaba 
lciomyoma mı? yoksa leiomyosarkoma mı ? Bu 
kadar kısa sürede büyüyen ve bu kadar büyük bir 
kitlede malignite mutlaka ekarte edilmelidir (1). 
Genellikle 5 cm'den büyük lezyonlarda malignite 
büyük bir ihtimaldir (5). Fakat olgumuzda mitoz 
sayısının her sahada 1 civarında olması, lokal ve 
sistemik metastazlarının olmaması, selülarite, selü-
ler atıpi ve tümör hücre nekrozunun mevcut olma­
ması olgunun benign natürde olduğunu göstermek­
tedir. Hemoraji, santral nekroz ve kistik dejene­
rasyon güvenilir kriterler değildir (3). Bütün bun­
ların içinde en kıymetli olanı mitoz sayısı olup 
Golden ve Stout 'a göre (4) her sahada 2 veya daha 
fazla mitoz; Ranchod'a göre ise 5 veya daha fazla 
mitozlu olgular leiomyosarkoma olarak değer­
lendirilmelidir (5). 

Gastromtestinal kanal leiomyomaları sub-
mukozal lokalizasyonlu düz adale tümörleri olup, 
klinik, radyolojik, endoskopik yöntemlerle düz 
adale tümörlerinden şüphe edilse bile endoskopik 
biyopsiden sonuç alınamaz (1), çünkü biyopsi ile 
ancak mukozadan örnek alınabilir. Ülsere lezyon­
larda başarı şansımız daha yüksektir (2). İnce bağır­
sak leiomyomalarında bilhassa distal bölgede 
lokalize olanlarda ise başarı şansımız daha da 
düşüktür. Enteroskopi ile ancak duodenum ve üst 
jejunumda lokalize olan intestinal leiomyomlarda 
az da olsa başarı şansımız olabilir. Peritonoskopi 
bilhassa ekstramural büyüyen lezyonlar için preo-
peratif tanıda ümit ışığı olabilir. Bildiğimiz ve 
araştırdığımız kadarıyla olgumuz literatürde 
peritonoskopik biyopsi ile tanı konulan ilk vakadır. 

Olgumuzda cerrahi müdahale başarılı oldu ve 
ilcoçekal bölge rezeke edildi. 9 aylık kontrollerde 
herhangi bir rezidıve rastlanılmadı.Bu tümörler 
radyorezıstant ve kemoterapiye hassas olmadıkları 
için, tek şans cerrahi rezeksiyondur (1). Cerrahi 
mortalite %2.2-2.8, lokal ve genel postoperatif 

komplikasyonlar %34.2 ve lokal nüks 27 aylık 
takipte %1.7 bulunmuştur (8). Yaşama süresinin ise 
olguların %25.4'ünde 5 seneden az %21.1'inde 5-
10 sene arası ve %43.7'sinde 10 seneden fazla 
olduğu saptanmıştır (3). 
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