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G astrointestinal sistemde (GİS) mezenşimal tümörler %1 s›kl›k-

ta olup, primer adenokarsinomlar›ndan daha nadirdir. Özofa-

gus tümörlerinin %0.5’inden az›n›, mide tümörlerinin %1-

3’ünü, ince barsak tümörlerinin %20’sini ve kal›n barsak-rektum tü-

mörlerinin %0.2’sini düz kas kökenli tümörler oluşturmaktad›r (1).

Konvansiyonel baryumlu çal›şmalar›n  ekzofitik büyüyen lezyonun

gösterilmesinde s›n›rlamalar› vard›r. Ultrasonografi (US) tümörü sapta-

mada yard›mc›, ancak komşuluklar›n değerlendirilmesinde yeterli de-

ğildir. Kesin tan›ya yönelik endoskopi kullan›labilmekle beraber al›nan

biyopsi materyali yetersiz kalabilmektedir (2). Bilgisayarl› tomografi

(BT) kitlenin tan›nmas›, karakterinin göz önüne serilmesi ve uzan›mla-

r›n değerlendirilmesinde daha kullan›şl›d›r. Biz bir özofagus leyomiyo-

mu (LM), mide LM ve leyomiyosarkom (LMS) olgusu çerçevesinde

mezenşimal tümörlere ait bulgular›m›z› literatür verileri ile karş›laşt›r-

d›k.

Olgu bildirisi

Olgu 1

Otuzbeş yaş›nda kad›n olgu 2 y›ld›r özellikle kat› g›dalara karş› geli-

şen yutma güçlüğü, kusma ve kilo kayb› şikayetleri ile hastanemize

başvurdu. Laboratuar bulgular›nda belirgin patolojik bulgu saptanmad›.

Baryumlu özofagogram incelemesinde özofagus 1/2 distal kesimini et-

kileyen ve özofagokardiyak bileşkeye uzan›m gösteren ekzantrik do-

lum defekti ve lümende daralma izlendi. Mukozal yüzeyde yer yer dü-

zensizlik gözlendi. Solunum ve peristaltizm s›ras›nda eş zamanl› longi-

tudinal hareket eden ve komşu duvar ile keskin aç› gösteren lezyon, int-

ramural orijinli kitle lehine yorumland› (Resim 1). Endoskopik incele-

mede özofagus distal kesiminde kenarlar› kalk›k dev ülser gözlendi.

Mukozal yüzey ülseratifti. Endoskopik biyopsi ülser zemini olarak ra-

por edildi. Lezyonun çevre yap›larla olan ilişkisi ve natürünün daha iyi

değerlendirilmesi için BT incelemesi gerçekleştirildi (Resim 2). Özofa-

gus alt yar›s›nda lümeni daraltan, düzgün konturlu, 4-5 cm’lik bir seg-

mentte duvar kal›nlaşmas› formunda, özofagogastrik bileşkeye uzan›m

gösteren yumuşak doku dansitesinde kitle lezyonu izlendi. Olguya total

özofajektomi ve faringogastrostomi yap›larak, seroza ile mukoza ara-

s›nda yerleşen kitle ç›kar›ld›. Histopatolojisi LM olarak değerlendirildi.  
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Olgu 2

Altm›ş iki yaş›nda erkek hasta, uzun

süredir devam eden dolgunluk ve epi-

gastrik ağr› şikayeti ile hastanemize

başvurdu. Fizik muayenede epigastri-

yumda sert bir kitle palpe edildi. La-

boratuar bulgular› normaldi. Yap›lan

US’de epigastriyumda yerleşmiş, mi-

de küçük kurvaturu ile ilişkili olduğu

düşünülen, düzgün d›ş konturlu, için-

de yer yer kistik alanlar bulunduran

izo-hiperekoik kitle lezyonu izlendi

(Resim 3). Kitle mide kökenli olarak

yorumland›ğ›ndan gerçekleştirilen en-

doskopide küçük kurvaturda şüpheli

d›ştan bas› mevcut olup, mukozal yü-

zey normaldi. Biyopsi sonucu kronik

gastrit olarak rapor edildi. Üst bat›n

BT incelemede epigastrik bölgede mi-

de küçük kurvaturundan köken alan

10x11 cm boyutlar›nda, düzgün d›ş

konturlu, diğer çevre organlardan net

olarak ayr›labilen, intravenöz kontrast

madde enjeksiyonu sonras›nda hetero-

jen boyanma gösteren kitle lezyonu

izlenmişti (Resim 4). Operasyonda to-

tal kitle eksizyonu yap›lm›ş olup, his-

topatolojisi LM olarak değerlendirdi. 

Olgu 3

Yetmiş yaş›nda erkek olgu kilo kay-

b› ve epigastriyumda rahats›zl›k şika-

yeti ile başvurdu. Fizik muayenede

epigastriyumda fikse büyük bir kitle

palpe edildi. Laboratuar bulgular› de-

rin demir eksikliği anemisi d›ş›nda

normaldi. Yap›lan US’de mide arka

duvarda ve epigastriyumda büyük

oranda yer kaplayan, içinde yer yer

anekoik alanlar bulunduran ve içinde

hiperekoik ülsere ait görünümün iz-

lendiği, hipoekoik solid kitle mevcut-

tu (Resim 5). Yerleşimi nedeniyle mi-

de kökenli olabileceği düşünülerek

yap›lan endoskopide, kardiyadan baş-

layan, korpus proksimaline kadar uza-

nan arka duvarda 1.5 cm çap›nda ke-

nar› kalk›k ülser izlendi. Biyopsi so-

nucu LM olarak geldi. Üst bat›n

BT’de ise mide korpus posterior du-

var›nda yerleşim göstererek, epigast-

A

B
Resim 1. Özofagogram incelemesinde özofagus
distal kesimini etkileyen, ekzantrik dolum defekti,
lümende daralma ve mukozal yüzeyde yer yer
düzensizlik dikkati çekiyor. 

Resim 2. A, B. BT incelemesinde lümeni daraltan, düzgün konturlu, duvar kal›nlaflmas› formunda,
özofagogastrik bileflkeye uzan›m gösteren yumuflak doku dansitesinde kitle lezyonu. 
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mm boyutlar›nda solid kitle lezyonu

gözlendi. Lüminal yüzeyinde izlenen

hava dansitelerinden dolay› ülsere ve

içinde bulunan hipodens alanlardan

dolay› nekrotik kitle lezyonu olarak

yorumland› (Resim 6). Bu özellikleri

nedeni ile mide kaynakl› malign intra-

mural yerleşimli kitle lezyonu olarak

değerlendirildi. Ayr›ca kitlenin sol

sürrenale uzand›ğ› dikkati çekti. Ope-

rasyonda korpusta sert nodüler kitle

gözlendi. Lezyonun sol sürrenali tut-

tuğu izlendiğinden, kitleden ve sol

sürrenalden biyopsi al›nd›. Histopato-

lojide kitle LMS olarak değerlendiril-

di ve sol sürrenalde invazyon olduğu

rapor edildi.

Tart›flma
Benign mezenşimal tümörler s›k

rastlanmakla beraber, küçük boyutlar-

riyuma uzanan, intraluminal-mural ve

ekzofitik yay›l›m› seçilen, intravenöz

kontrast madde enjeksiyonundan son-

ra yoğun periferal boyanan, 134x101

A B

C

Resim 3. US incelemesinde epigastriyumda düzgün d›fl kontura sahip, içinde yer yer
anekoik alanlar bulunduran, izoekoik solid yumuflak doku kitlesi. 

Resim 4. Mide korpus (A) ve antrum (B) düzeyinden geçen aksiyel BT
kesitlerinde; küçük kurvaturdan köken alarak antrum düzeyine kadar devaml›l›¤›
seçilen, keskin kenarlar ile di¤er çevre organlardan ayr›labilen, heterojen boyanan
LM olgusu. Multiplan rekonstrüksiyon görüntüsünde (C), kitlenin lokalizasyonu ve
orijin ald›¤› duvar dikkati çekerken, lümene uzanan komponentinin olmad›¤›
izleniyor. 
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da asemptomatik kal›rken büyük bo-

yutlara ulaşabilen malign tümörler

s›kl›kla semptomatiktir. Bu iki patolo-

jinin klinik ve radyolojik ayr›m› zor-

dur (3). 

Mezenşimal tümörler dört büyüme

paterni göstermektedir: 1- İntramural

lezyonlar: Genelde asemptomatiktir,

2- Submukozal tümörler (%55): GİS

duvar›yla keskin aç›l›, üzerindeki mu-

kozas› intakt ve rugalar› düzleşmiştir,

3- Subserozal lezyonlar (%35): Çap› 5

cm’nin üzerindedir, 4-‘Dumbbell’ tü-

mörler (%5): Subserozal ve submuko-

zal lezyon özelliklerinin kombinasyo-

nudur (1). 

GİS mezenşimal tümörlerine yöne-

lik ilk çal›şmalar 1941 y›l›nda yay›n-

lanm›ş olup; baryumlu özofagus grafi-

lerinde lezyonlar›n duvarla keskin aç›

yapmalar›, düzgün mukozal yüzey ve

Resim 5. US incelemesinde mide posteriyorunda, içinde nekroza ait olabilecek
hipoekoik alanlar ve ülsere ait oldu¤u düflünülen hiperekoik alanlar bulunan, çevre
yap›lardan net ayr›lamayan solid yumuflak doku kitlesi. 

Resim 6. Sürrenal (A) ve portal hilus (B) düzeyinden geçen aksiyel BT kesitlerinde, mide posterior duvar›ndan köken ald›¤› seçilen, içerisinde hipodens alanlar ve
hava dansitelerinin gözlendi¤i ve belirgin heterojen boyanma gösteren  yumuflak doku kitlesi izleniyor. Ayr›ca sol sürrenale uzan›m dikkati çekiyor.  

A B

net s›n›rlara sahip olmalar›, solunum

ve peristaltik hareketlere eş zamanl›

kat›lmas› gibi özellikleri ile diğer kit-

lelerden ayr›labildikleri bildirilmiştir

(4). Özofagus LM’li olgumuzun bar-

yumlu çal›şmas›nda duvar ile keskin

aç›s› ve skopide solunum ile eş za-

manl› hareketi, intramural lezyon lehi-

ne yorumlanm›şt›. Mukozadaki dolma

fazlal›ğ› ülserasyonu düşündürmüştür. 

BT ekstramukozal lezyonlar›n yer-

leşimini, boyutunu, şeklini, dansitesi-

ni ve boyanma şeklini yani makrosko-

pik özelliklerinin göstermesi ile tan›ya

daha çok katk›da bulunabilmektedir.

BT’de özofagus LM’si, s›kl›kla özofa-

gus uzun aks› boyunca uzanan, ovoid-

yuvarlak, kas dansitesinde, düzgün

konturlu, intravenöz kontrast madde

verilmesinden sonra boyanan ve s›k-

l›kla çap› 4 cm’nin alt›nda kitle lezyo-

nu şeklindedir (5). Mide LM’si ise en

s›k kardiya ve korpusta yerleşim gös-

termektedir. Genellikle 5 cm’nin al-

t›nda, ovoid veya sferik, intravenöz

kontrast madde enjeksiyonu sonras›

oldukça homojen boyanarak kas dan-

sitesinde intramural kitleler şeklinde

izlenir (5). 

Megibow ve ark. mezenşimal tü-

mörlerde BT’nin benign/malign natü-

rün ayr›m›nda yard›mc› olduğunu, bir

kitlenin iç yap›s›n›n homojen olma-

mas›n›n malign olarak yorumlanma-

s›nda en önemli kriter olduğunu bil-

dirmişlerdir (1). Mide LMS’leri LM

gibi kardia ve korpusu tutmalar›na

rağmen, 5 cm’den büyük çapa ulaş-

malar›, s›kl›kla çevre yap›lara invaze

olmalar›, intravenöz kontrast madde

enjeksiyonu sonucu belirgin heterojen

boyanmalar› ile benign formundan
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CASE REPORT: GASTRIC AND ESOPHAGEAL MESENCHYMAL TUMORS

The frequency of mesenchymal tumors among gastrointestinal tract neoplasms is
1%. Symptoms vary depending on size, location and malignancy potential of the
lesion, but the lesion may reach large proportions without causing clinical
symptoms. The tendency to grow exophytically limits conventional barium studies in
documenting the full extent of the mass and its relation to surrounding structures.
Computed tomography is more useful in depicting the origin and extent of this mass
and offers extra clues such as shape, enhancement patterns, uniformity of densities,
and distant metastases if any which helps to differentiate between malignant and
benign lesions. We presented three cases having esophagus leiomyoma, gastric
leiomyoma and leiomyosarcoma and discuss the radiologic findings of mesenchymal
tumors together with a review of the literature.
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ayr›labilir. Bu ayr›mda bazen histopa-

tolojik çal›şmalar (mitoz ve pleomor-

fizm dereceleri) bile zorlanmaktad›r

(6).

Bu lezyonlar ekzofitik büyüme gös-

terdiğinde (%18-30) baryumlu çal›ş-

malar›n değeri düşmektedir (1). Bü-

yük boyutlarda ekzofitik lezyonlarda

BT de s›n›rlamalara sahiptir. Litera-

türde BT’de pankreas kuyruğu psödo-

kisti olarak yorumlanan mide LMS’si

(6) ve LMS olarak yorumlanan ekzo-

fitik mide adenokarsinomu (7) olgula-

r› bildirilmiştir. Çok büyük boyutlar-

da ve orijinin saptanamad›ğ› durum-

larda selektif anjiyografi gerçekleşti-

rilebilir (8). Yoğun invazyonu izlenen

lezyonlarda yap›lan anjiyografi ile en

az›ndan yüksek damarlanmaya sahip

tümörlerin (LMS) düşük damarlan-

maya sahip tümörlerden (peritoneal

lenfoma) ayr›m› sağlanabilir (1). 

S›kl›kla malign lezyonlarda seçilen

hipodens alanlar genellikle likefaksi-

yon nekrozuna, daha az s›kl›kta he-

morajiye bağl› olabilir. Kitle içinde

nekroz, kavitasyon ve fistül formas-

yonu izlenebilir ve bu durumlarda

perforasyon s›kt›r. Literatürde mide

içine perfore olmuş LMS olgusu bil-

dirilmiştir (9). Kitlenin iç yüzeyinde

hava dansitelerinin olmas› ülser nişine

veya süperenfeksiyona bağl›d›r (3).

Nadir de olsa kitle içinde kalsifikas-

yon görülür. LM’deki kalsifikasyon

müsinöz adenokarsinomdaki punktat

veya miliyer tarzdakinden, düşük

dansiteli ve yamasal olmas› ile ayr›la-

bilir. Literatürde amorf ve büyük bo-

yutlarda mide LM kalsifikasyonu bil-

dirilmiştir (10).

Ekzogastrik büyüme gösteren ade-

nokarsinomlar radyolojik olarak, baş-

ta LMS olmak üzere tüm stromal tü-

mörlerle kar›şabilir. Ancak adenokar-

sinom kitlesi s›kl›kla çepeçevre duvar

kal›nlaşmas› yapt›ğ›ndan mide ç›k›-

ş›nda obstrüksiyona, komşu duvarda

kal›nlaşmaya, peristaltizmin bozul-

mas›na ve lenfadenopatiye yol açmas›

ayr›mda yard›mc›d›r. Lenfomalarda

ise genelde splenomegali veya dalak

lezyonu bulunmas›, renal hilus inferi-

yor kesimine uzanan çok say›da lenfa-

denopatinin olmas›, lezyon düzeyinde

intralüminal kontur ve mukoza nor-

mal iken, konsantrik tarzda submuko-

zal tabakada kal›nlaşmaya yol açma-

lar› ayr›m noktalar›d›r (2).

LMS varyant› olan leyomiyoblas-

tom (LMB) tipik olarak intramural tü-

mör görünümündedir. Endoskopi ile

tan› konsa da s›kl›kla diğer intramural

kitlelerden ayr›lamaz. Baryumlu ça-

l›şmalarda umblikasyon görülmesi

karakteristiktir. Lenf nodu tutulumu

veya uzak organ metastaz› nadirdir.

LM ve LMS’nin gros özelliklerinin

çoğu LMB’de de izlenmekle beraber

LMB’nin mikroskopik özellikleri çok

farkl›d›r (11).

İntramural yerleşimli lipom ve lipo-

sarkomlar›n ise BT’de düşük atenüas-

yon değerleri vermesi ay›r›c› tan›da

önemlidir. 

Sonuç olarak GİS kaynakl› intramu-

ral tümörler içerisinde en s›k izlenilen

LM ve LMS’dir. Kitlelerin orijinini,

yay›l›m›n› ve çevre dokularla olan

ilişkisini göstermede BT konvansiyo-

nel tetkiklere göre üstün olmakla bir-

likte, büyük ekzofitik kitlelerde orijini

saptamada anjiyografi de yararl›d›r.

LM ve LMS aras›ndaki kesin ayr›m

histopatolojik olarak yap›lmakla bir-

likte kitlelerin BT görünümleri bu ay-

r›mda yard›mc› olabilir. 
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