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ta olup, primer adenokarsinomlarindan daha nadirdir. Ozofa-

gus tlimorlerinin %0.5’inden azimi, mide tiimorlerinin %1-
3’{inii, ince barsak tiimorlerinin %?20’sini ve kalin barsak-rektum tii-
morlerinin %0.2’sini diiz kas kokenli tiimérler olusturmaktadir (1).
Konvansiyonel baryumlu calismalarin  ekzofitik biiyiiyen lezyonun
gosterilmesinde sinirlamalari vardir. Ultrasonografi (US) tiimorii sapta-
mada yardimc1, ancak komsuluklarin degerlendirilmesinde yeterli de-
gildir. Kesin taniya yonelik endoskopi kullanilabilmekle beraber alinan
biyopsi materyali yetersiz kalabilmektedir (2). Bilgisayarli tomografi
(BT) kitlenin taninmasi, karakterinin g6z 6niine serilmesi ve uzanimla-
rin degerlendirilmesinde daha kullanighidir. Biz bir 6zofagus leyomiyo-
mu (LM), mide LM ve leyomiyosarkom (LMS) olgusu cercevesinde
mezengimal tiimorlere ait bulgularimiz: literatiir verileri ile kargilagtir-
dik.

G astrointestinal sistemde (GIS) mezensimal tiimorler %1 siklik-

Olgu bildirisi

Olgu 1

Otuzbes yasinda kadin olgu 2 yildir 6zellikle kat1 gidalara karg: geli-
sen yutma giicliigii, kusma ve kilo kayb1 sikayetleri ile hastanemize
basvurdu. Laboratuar bulgularinda belirgin patolojik bulgu saptanmadi.
Baryumlu 6zofagogram incelemesinde 6zofagus 1/2 distal kesimini et-
kileyen ve 6zofagokardiyak bileskeye uzanim gosteren ekzantrik do-
lum defekti ve limende daralma izlendi. Mukozal yiizeyde yer yer dii-
zensizlik gozlendi. Solunum ve peristaltizm sirasinda eg zamanl longi-
tudinal hareket eden ve komsu duvar ile keskin a¢1 gdsteren lezyon, int-
ramural orijinli kitle lehine yorumlandi (Resim 1). Endoskopik incele-
mede Ozofagus distal kesiminde kenarlar1 kalkik dev iilser gozlendi.
Mukozal yiizey iilseratifti. Endoskopik biyopsi iilser zemini olarak ra-
por edildi. Lezyonun ¢evre yapilarla olan iligkisi ve natiiriiniin daha iyi
degerlendirilmesi i¢in BT incelemesi gergeklestirildi (Resim 2). Ozofa-
gus alt yarisinda limeni daraltan, diizgiin konturlu, 4-5 cm’lik bir seg-
mentte duvar kalinlagmasi formunda, 6zofagogastrik bileskeye uzanim
gosteren yumusak doku dansitesinde kitle lezyonu izlendi. Olguya total
0zofajektomi ve faringogastrostomi yapilarak, seroza ile mukoza ara-
sinda yerlesen kitle ¢cikarildi. Histopatolojisi LM olarak degerlendirildi.
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Resim 1. Ozofagogram incelemesinde 6zofagus
distal kesimini etkileyen, ekzantrik dolum defekti,
Iimende daralma ve mukozal yiizeyde yer yer
diizensizlik dikkati cekiyor.

Olgu 2

Altmus iki yaginda erkek hasta, uzun
stiredir devam eden dolgunluk ve epi-
gastrik agr1 gikayeti ile hastanemize
basvurdu. Fizik muayenede epigastri-
yumda sert bir kitle palpe edildi. La-
boratuar bulgular1 normaldi. Yapilan
US’de epigastriyumda yerlesmis, mi-
de kiigiik kurvaturu ile iligkili oldugu
diigiiniilen, diizgiin dig konturlu, icin-
de yer yer kistik alanlar bulunduran
izo-hiperekoik kitle lezyonu izlendi
(Resim 3). Kitle mide kokenli olarak
yorumlandigindan gerceklestirilen en-
doskopide kiiciik kurvaturda siipheli
distan bast mevcut olup, mukozal yii-
zey normaldi. Biyopsi sonucu kronik
gastrit olarak rapor edildi. Ust batin
BT incelemede epigastrik bolgede mi-
de kiiciik kurvaturundan koken alan
10x11 cm boyutlarinda, diizgiin dis
konturlu, diger cevre organlardan net
olarak ayrilabilen, intravendz kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda hetero-
jen boyanma gosteren kitle lezyonu
izlenmigti (Resim 4). Operasyonda to-
tal kitle eksizyonu yapilmis olup, his-
topatolojisi LM olarak degerlendirdi.
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Resim 2. A, B. BT incelemesinde limeni daraltan, diizgiin konturlu, duvar kalinlagmasi formunda,
6zofagogastrik bileskeye uzanim gosteren yumusak doku dansitesinde kitle lezyonu.

Olgu 3

Yetmis yasinda erkek olgu kilo kay-
b1 ve epigastriyumda rahatsizlik sika-
yeti ile basvurdu. Fizik muayenede
epigastriyumda fikse biiyiik bir kitle
palpe edildi. Laboratuar bulgular1 de-
rin demir eksikligi anemisi diginda
normaldi. Yapilan US’de mide arka
duvarda ve epigastriyumda biiyiik
oranda yer kaplayan, icinde yer yer
anekoik alanlar bulunduran ve iginde

hiperekoik iilsere ait goriiniimiin iz-
lendigi, hipoekoik solid kitle mevcut-
tu (Resim 5). Yerlesimi nedeniyle mi-
de kokenli olabilecegi diisiiniilerek
yapilan endoskopide, kardiyadan bag-
layan, korpus proksimaline kadar uza-
nan arka duvarda 1.5 cm capinda ke-
nar1 kalkik iilser izlendi. Biyopsi so-
nucu LM olarak geldi. Ust batin
BT’de ise mide korpus posterior du-
varinda yerlesim gostererek, epigast-



riyuma uzanan, intraluminal-mural ve
ekzofitik yayilimi segilen, intravenoz
kontrast madde enjeksiyonundan son-
ra yogun periferal boyanan, 134x101

Resim 3. US incelemesinde epigastriyumda diizgiin dig kontura sahip, iginde yer yer
anekoik alanlar bulunduran, izoekoik solid yumusak doku kitlesi.

izleniyor.

mm boyutlarinda solid kitle lezyonu
gozlendi. Liiminal yiizeyinde izlenen
hava dansitelerinden dolay: iilsere ve
icinde bulunan hipodens alanlardan
dolayr nekrotik kitle lezyonu olarak
yorumlandi (Resim 6). Bu ozellikleri
nedeni ile mide kaynakli malign intra-
mural yerlesimli kitle lezyonu olarak
degerlendirildi. Ayrica Kkitlenin sol
stirrenale uzandig1 dikkati ¢ekti. Ope-
rasyonda korpusta sert nodiiler kitle

Resim 4. Mide korpus (A) ve antrum (B) diizeyinden gegen aksiyel BT
kesitlerinde; kiiglik kurvaturdan koken alarak antrum diizeyine kadar devamliligi
segilen, keskin kenarlar ile diger cevre organlardan ayrilabilen, heterojen boyanan
LM olgusu. Multiplan rekonstriiksiyon gériintiisiinde (C), kitlenin lokalizasyonu ve
orijin aldi§i duvar dikkati gekerken, limene uzanan komponentinin olmadig

gozlendi. Lezyonun sol siirrenali tut-
tugu izlendiginden, kitleden ve sol
stirrenalden biyopsi alindi. Histopato-
lojide kitle LMS olarak degerlendiril-
di ve sol siirrenalde invazyon oldugu
rapor edildi.

Tartisma

Benign mezengimal tlimorler sik
rastlanmakla beraber, kiiciik boyutlar-
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Resim 5. US incelemesinde mide posteriyorunda, i¢inde nekroza ait olabilecek
hipoekoik alanlar ve (lsere ait oldugu diistiniilen hiperekoik alanlar bulunan, gevre
yapilardan net ayrilamayan solid yumusak doku kitlesi.

Resim 6. Siirrenal (A) ve portal hilus (B) diizeyinden gegen aksiyel BT kesitlerinde, mide posterior duvarindan kéken aldi§i segilen, igerisinde hipodens alanlar ve
hava dansitelerinin gdzlendigi ve belirgin heterojen boyanma gésteren yumusak doku kitlesi izleniyor. Ayrica sol siirrenale uzanim dikkati gekiyor.

da asemptomatik kalirken biiyiik bo-
yutlara ulagabilen malign tiimorler
siklikla semptomatiktir. Bu iki patolo-
jinin klinik ve radyolojik ayrimi zor-
dur (3).

Mezengimal tiimorler dort biiyiime
paterni gostermektedir: 1- Intramural
lezyonlar: Genelde asemptomatiktir,
2- Submukozal tiimérler (%55): GIS
duvariyla keskin acil, tizerindeki mu-
kozasi intakt ve rugalar diizlesmistir,
3- Subserozal lezyonlar (%35): Cap1 5
cm’nin iizerindedir, 4-‘Dumbbell’ tii-
morler (%5): Subserozal ve submuko-
zal lezyon 6zelliklerinin kombinasyo-
nudur (1).

GIS mezengimal tiimérlerine yone-
lik ilk caligmalar 1941 yilinda yayin-
lanmis olup; baryumlu 6zofagus grafi-
lerinde lezyonlarin duvarla keskin ac1
yapmalari, diizgiin mukozal yiizey ve
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net sinirlara sahip olmalari, solunum
ve peristaltik hareketlere es zamanl
katilmasi gibi ozellikleri ile diger kit-
lelerden ayrilabildikleri bildirilmigtir
(4). Ozofagus LM’li olgumuzun bar-
yumlu caligmasinda duvar ile keskin
acist ve skopide solunum ile es za-
manli hareketi, intramural lezyon lehi-
ne yorumlanmisti. Mukozadaki dolma
fazlalig1 iilserasyonu diisiindiirmiistiir.

BT ekstramukozal lezyonlarin yer-
lesimini, boyutunu, seklini, dansitesi-
ni ve boyanma seklini yani makrosko-
pik ozelliklerinin gostermesi ile tantya
daha c¢ok katkida bulunabilmektedir.
BT’de 6zofagus LM’si, siklikla 6zofa-
gus uzun aksi boyunca uzanan, ovoid-
yuvarlak, kas dansitesinde, diizgiin
konturlu, intravenoz kontrast madde
verilmesinden sonra boyanan ve sik-
likla ¢ap1 4 cm’nin altinda kitle lezyo-

nu seklindedir (5). Mide LM’si ise en
sik kardiya ve korpusta yerlesim gos-
termektedir. Genellikle 5 cm’nin al-
tinda, ovoid veya sferik, intravenoz
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
olduk¢a homojen boyanarak kas dan-
sitesinde intramural kitleler seklinde
izlenir (5).

Megibow ve ark. mezengimal tii-
morlerde BT nin benign/malign natii-
riin ayriminda yardimei oldugunu, bir
kitlenin i¢ yapisinin homojen olma-
masinin malign olarak yorumlanma-
sinda en 6nemli kriter oldugunu bil-
dirmiglerdir (1). Mide LMS’leri LM
gibi kardia ve korpusu tutmalarina
ragmen, 5 cm’den biiyiik capa ulag-
malari, siklikla ¢evre yapilara invaze
olmalari, intravenoz kontrast madde
enjeksiyonu sonucu belirgin heterojen
boyanmalar1 ile benign formundan



ayrilabilir. Bu ayrimda bazen histopa-
tolojik ¢aligsmalar (mitoz ve pleomor-
fizm dereceleri) bile zorlanmaktadir
(6).

Bu lezyonlar ekzofitik biiyiime gos-
terdiginde (%18-30) baryumlu calig-
malarin degeri diigmektedir (1). Bii-
yiik boyutlarda ekzofitik lezyonlarda
BT de simirlamalara sahiptir. Litera-
tiirde BT de pankreas kuyrugu psodo-
kisti olarak yorumlanan mide LMS’si
(6) ve LMS olarak yorumlanan ekzo-
fitik mide adenokarsinomu (7) olgula-
11 bildirilmistir. Cok biiyiik boyutlar-
da ve orijinin saptanamadigi durum-
larda selektif anjiyografi gerceklesti-
rilebilir (8). Yogun invazyonu izlenen
lezyonlarda yapilan anjiyografi ile en
azindan yiiksek damarlanmaya sahip
timorlerin  (LMS) diisiik damarlan-
maya sahip tlimorlerden (peritoneal
lenfoma) ayrimi saglanabilir (1).

Siklikla malign lezyonlarda segilen
hipodens alanlar genellikle likefaksi-
yon nekrozuna, daha az siklikta he-
morajiye bagl olabilir. Kitle i¢inde
nekroz, kavitasyon ve fistiil formas-
yonu izlenebilir ve bu durumlarda
perforasyon siktir. Literatiirde mide
icine perfore olmus LMS olgusu bil-
dirilmigtir (9). Kitlenin i¢ ylizeyinde
hava dansitelerinin olmasi iilser nigine
veya siiperenfeksiyona baghdir (3).
Nadir de olsa kitle icinde kalsifikas-
yon goriiliir. LM’deki kalsifikasyon
miisindz adenokarsinomdaki punktat
veya miliyer tarzdakinden, diisiik
dansiteli ve yamasal olmasi ile ayrila-
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Ekzogastrik biiyiime gosteren ade-
nokarsinomlar radyolojik olarak, bag-
ta LMS olmak iizere tlim stromal tii-
morlerle karigabilir. Ancak adenokar-
sinom kitlesi siklikla ¢epecevre duvar
kalinlagsmas1 yaptigindan mide ¢iki-
sinda obstriiksiyona, komsu duvarda
kalinlagmaya, peristaltizmin bozul-
masina ve lenfadenopatiye yol agmasi
ayrimda yardimcidir. Lenfomalarda
ise genelde splenomegali veya dalak
lezyonu bulunmast, renal hilus inferi-
yor kesimine uzanan ¢ok sayida lenfa-
denopatinin olmasi, lezyon diizeyinde
intraliiminal kontur ve mukoza nor-
mal iken, konsantrik tarzda submuko-
zal tabakada kalinlasmaya yol a¢gma-
lar1 ayrim noktalaridir (2).

LMS varyanti olan leyomiyoblas-
tom (LMB) tipik olarak intramural tii-
mor goriiniimiindedir. Endoskopi ile

tan1 konsa da siklikla diger intramural
kitlelerden ayrilamaz. Baryumlu ca-
lismalarda umblikasyon goriilmesi
karakteristiktir. Lenf nodu tutulumu
veya uzak organ metastazi nadirdir.
LM ve LMS’nin gros ozelliklerinin
cogu LMB’de de izlenmekle beraber
LMB’nin mikroskopik 6zellikleri ¢cok
farklidir (11).

Intramural yerlegimli lipom ve lipo-
sarkomlarin ise BT de diisiik ateniias-
yon degerleri vermesi ayirici tanida
onemlidir.

Sonug olarak GIS kaynakli intramu-
ral timorler igerisinde en sik izlenilen
LM ve LMS’dir. Kitlelerin orijinini,
yayilimint ve c¢evre dokularla olan
iligkisini gostermede BT konvansiyo-
nel tetkiklere gore iistiin olmakla bir-
likte, biiyiik ekzofitik kitlelerde orijini
saptamada anjiyografi de yararhdir.
LM ve LMS arasindaki kesin ayrim
histopatolojik olarak yapilmakla bir-
likte kitlelerin BT goriiniimleri bu ay-
rimda yardimci olabilir.

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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