
G‹R‹fi VE AMAÇ
Rektal kanama gastrointestinal sistem hastalıkla-
rının pek çoğunda görülebilen oldukça sık karşı-
laşılan klinik bir bulgu olup çoğunlukla kolon
hastalıklarına sekonder seyreder. Vakaların yak-
laşık %5 gibi küçük bir bölümünü tümörler,
Crohn hastalığı, Meckel divertikülü, anjiodisplazi
ve aortoenterik fistül gibi ince barsak hastalıkları
oluşturur (1). Tomografi ve arteriografi kanama
odağının lokalizasyonunda oldukça faydalı tet-
kikler olabilir (2). İnce barsak leiomyomu ince
barsağın en sık benign tümörü olup çoğunlukla
asemptomatiktir. Genellikle otopsilerde veya
ameliyat esnasında tesadüfen saptanır (3). Bazı-
ları rektal kanamayla seyreden abdominal kitle
olarak ortaya çıkar. Çok az bir kısmında mukoza
ülsere olduğu zaman aşırı miktarda tekrarlayan
kanamalar görülür. Tanı endoskopik biyopsi veya
anjiografi ile konulabileceği gibi leiomyosarko-
ma gibi malign bir tümörden ayrımın yapılabil-
mesi için tümörün cerrahi eksizyonu şarttır (4).
Biz de kliniğimizde aşırı miktarda tekrarlayan
rektal kanama ile takip ettiğimiz ve laparotomi

sonrası ileumda leiomyoma saptadığımız olduk-
ça nadir görülen bir olguyu sunuyoruz.

OLGU
Altmışbir yaşında kadın hasta 18/08/2004 tari-
hinde ağrısız aşırı miktarda rektal kanama şika-
yeti ile acile getirildi. Bulantı, kusma, ateş, barsak
alışkanlığı değişikliği, siyah dışkılama şikayetleri
olmayan hastanın hikayesinde 20 yıl önce total
abdominal histerektomi + bilateral salpingo oofe-
rektomi operasyonu geçirdiği, 2001 ve 2002 yılla-
rında aşırı miktarda rektal kanama ile hastane-
mize başvurmuş olduğu, 2003 yılı Aralık ayında
alt gastrointestinal sistem kanaması sonrası poli-
pektomi yapıldığı ve 2 yıldır hipertansiyon nede-
niyle anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörü
kullandığı öğrenildi. Fizik muayenede tansiyon
arterial 90/60 mm/Hg, nabız 90/dk olan hastanın
abdominal muayenesinde batın sağ alt kadranda
yaklaşık 4x5 cm palpe edilebilen ağrısız kitle ha-
ricinde hassasiyet-rebound-müsküler defans
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Leiomyomalar en s›k görülen ince barsak tümörleridir. İnce barsağ›n

herhangi bir segmentinde görülebilir ancak s›kl›kla jejunum veya ileuma

lokalizedir. Genellikle 50-60 yaş aras› görülür ve gizli kanama ile kendi-

ni belli eder. Kanama bilinen en s›k özellik olup tümörün büyümesi son-

ras› oluşur. Tümörü çevreleyen mukozadaki ülserasyonlar bazen aş›r›

miktarda ve tekrarlayan kanama yapabilir. Bu olgu sunumunda son 2 y›l-

d›r mevcut aş›r› miktarda ve tekrarlayan alt gastrointestinal sistem kana-

mas› ile başvuran ve takip ve tetkikleri sonras› intraabdominal tümör ön

tan›s› ile laparotomi yap›lan ve ileal leiomyom saptanan 61 yaş›ndaki

kad›n hastay› sunuyoruz. 
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Leiomyomas are the most common symptomatic small bowel tumors.

They may involve any segment of the small intestine but are most often

located in the jejunum or ileum. They typically present in the fifth and

sixth decades, generally with occult gastrointestinal bleeding. Bleeding

is the most common presenting feature and is caused by the growing tu-

mor. Ulceration of mucosa overlying the tumor can cause massive and

recurrent bleeding. We report a case of a 61-year-old female patient who

presented with massive and recurrent lower gastrointestinal bleeding for

the last two years and who was operated as intraabdominal tumor. After

laparotomy, she was diagnosed as ileal leiomyoma.
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TARTIfiMA
İnce barsak tümörleri çok nadir görülür. Bununla
birlikte tanı ve tedavilerinde oldukça farklı prob-
lemlerle karşılaşılabilir. Benign lezyonların prog-
nozu çok iyidir ancak malign lezyonların tanı es-
nasında sadece yaklaşık %50 si küratif rezektabl-
dır. Çoğunlukla tümör yeterince büyüyüp komp-
likasyon oluşturuncaya kadar semptom görül-
mez. Nonspesifik intermitan karın ağrıları,
obstrüksiyon, kronik anemi, kanama görülebilir
semptomlardır. Tanı amaçlı kontrastlı radiografi-
ler kabul görür tetkik olmasına karşın sadece %
50 olguda başarılı olmaktadır. Cerrahi eksizyon
hemen hemen tüm ince barsak neoplazilerinde
kabul gören tedavi seçeneğidir. Benign lezyonlar-
da basit eksizyon çoğunlukla yeterli olur. Ancak
malign lezyonlarda daha çok çevre mezenter do-
ku ile beraber segmental rezeksiyon yapılır (4).

İnce barsak leiomyomaları çok sık görülmeyen
benign ince barsak tümörlerindendir. Çoğunlukla
asemptomatik olmakla birlikte hayatı tehdit eder
derecede masif ve rekürran kanamaya sebep ola-
bilir (3-5). Sıklıkla submukozal veya subserozal
olduklarından ince barsağa yönelik yapılan ince-
lemelerde saptanılamayabilirler (6). Daha az sık-
lıkla obstrüksiyon, intüssussepsiyon ve volvulusa
sebep olabilir. Leiomyosarkomadan ayrımın ya-
pılabilmesi için cerrahi rezeksiyon mutlaka yapıl-
malıdır. Bizde hastamızda kitle rezeksiyonunu
tercih ettik ve malign tümör olasılığını da düşü-
nerek kitleyi çevre mezenter doku ile birlikte total
olarak eksize ettik.

Olgumuz yaklaşık 2 yıldır ara ara tekrarlayan
aşırı miktarda kanamalar ile kendini belli etmiş
ve ciddi kan transfüzyonları gerektirmişti. Alt
gastrointestinal sistem kanama nedenleri araştı-
rılırken olası ince barsak leiomyoma tanısından
şüphelenilmişti. İnce barsak leiomyomu her iki
cinsde eşit oranda ve tüm yaşlarda görülebilir.
Ancak ensık ellili yaşlarda tanı alır (4). Olgumuz
62 yaşında idi.

İnce barsak leiomyomu % 66 ekstraluminal, % 16
intraluminal, % 10 miks ve % 8 intramural yerle-
şimlidir (7). Malign karakterdeki formu olan le-
iomyosarkoma yetmişli yaşlarda görülmekle bir-
likte leiomyoma ile klinik benzerlikler taşır. Le-
iomyomanın ayırıcı tanısında alt gastrointestinal
sistemde masif kanama yapabilen tüm nedenler
gözden geçirilmelidir.

Alt gastrointestinal sistem kanama yerinin belir-
lenmesinde proktoskopi-kolonoskopi, sintigrafi,

Gastrointestinal kanama: İleal leiomyom

AG209

bulgusu saptanmadı. Rektal muayenede koyu
kırmızı kan tesbit edildi. Hemoglobin değeri 7.8
ve hematokrit değeri 25 idi. Hasta ileri tetkik ve
tedavi amacıyla dahiliye kliniğine yatırıldı. Ta-
kiplerinde rektal kanaması devam eden hastaya
toplam 22 ünite eritrosit süspansiyonu, 8 ünite
taze donmuş plazma transfüzyonu yapıldı. Geli-
şinden 1 hafta sonra yapılan kolonoskopisinde
aktif kanama odağı tesbit edilemedi. Çekumda
anjiodisplazi odağı saptandı. Üst gastrointestinal
sistem endoskopisinde kronik duodenal ülser sap-
tandı. Süperior mezenterik arter anjiografisinde
sağ alt kadranda sakrum üzerine süperpoze olan
alanda, kolon trasesinden dışa doğru taşan yu-
varlak, düzenli konturlu, yer kaplayan yaklaşık 5
cm lik yapı ve patolojik kontrastlanma saptandı.
Tüm batın bilgisayarlı tomografi de sağ alt kad-
randa çekumun inferomedialinde ileal anslarda
indentasyon oluşturan yaklaşık 5x5.5x4 cm bo-
yutlarında lobule konturlu, içerisinde milimetrik
boyutlarda hipodens alanlar içeren solid ilk plan-
da mezenter kaynaklı kitle lehine değerlendirilen
lezyon saptandı. Hastaneye yatışından 2 hafta
sonra hasta kliniğimize kabul edildi. Ara ara rek-
tal kanaması devam ediyordu. 09.09.2004 tari-
hinde yapılan laparotomide ilioçekal valvin yak-
laşık 50 cm proksimalindeki ileum ansında daha
çok mezenterle iştirakli, serozayı aşmış, lümeni
tama yakın tıkamaya sebep olmayan yaklaşık
7x6x6 cmlik tümöral kitle saptandı. Tümöral kit-
lenin (Resim) 10 cm proksimal ve distali rezeke
edilerek ilioiliostomi yapıldı. Postoperatif dönem-
de komplikasyon bulgusu gözlenmeyen hasta
ameliyat sonrası 11. gün taburcu edildi. Hastanın
20.09.2004 tarihli patoloji sonucu ileal leiomyo-
ma olarak geldi. 1 yıldır polikliniğimizde takip et-
tiğimiz hastada alt gastrointestinal sistem kana-
ma bulgusu gözlenilmedi.

Resim 1. İleumdaki leiomiyomun rezeksiyon sonras› görünümü
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anjiografi, kapsül endoskopi, push enteroskopi-
sonda enteroskopi ve baryumlu grafiler kullanı-
lan tetkiklerdir (8). Kolonoskopi faydalı olmakla
birlikte bu hastalarda bulgu vermez (9). Olgu-
muzda kolonoskopi yapıldı fakat kanama odağı
saptanamadı. Bu hastalarda kullanılabilen anji-
ografi kanayan veya asemptomatik ince barsak
leiomyomalarının tanısının konulabilmesinde ol-
dukça faydalı bir tetkiktir (10). Anjiografi ile elde
edilen görüntüler arteriovenöz malformasyonlar
ile benzerlik taşır (7). Anjiografide hastada aktif
kanama olmadığı halde elde edilen büyük kitle
imajı bizi vasküler malformasyon tanısından
uzaklaştırır ve tümöral bir oluşuma yönlendirir
(9). Olgumuzda aktif kanama olmayan dönemde
elde ettiğimiz mezenter kaynaklı lezyon lehine
bulgular tümöral bir kitle tanısını kuvvetlendirdi.
Kapsül endoskopi akut alt gastrointestinal sistem
kanamalarında yaygın kullanılmamasına rağ-
men kolonoskopi ve özofagogastroduodenoskopi
ile kanama yeri saptanılamayan minör kontrollü

olgularda yapılabilir (11). Özofagogastroduode-
noskopi ve kolonoskopiyle kanama yeri buluna-
mayan olgularda push enteroskopi veya sonda
enteroskopi uygulanarak jejunum ve ileum ince-
lenir. Enteroskopi akut veya minör kanamada
teşhis ve tedavi amacıyla kullanılır ve kanama
kontrolüne imkan tanır. Sonda enteroskopi ucun-
da balonu olan ve peristaltik hareketler ile ilerle-
yen bir enteroskoptur. Push enteroskop ile ise
transoral olarak proksimal jejunum ve transanal
olarak ileum incelenebilir (12). Bu tür standart
yaklaşımlara ek olarak kanama odağı buluna-
madığı ve tanı hakkında net fikir sahibi oluna-
madığı durumlarda cerrahi eksplorasyon, intra-
operatif enteroskopi ve intraoperatif sintigrafi re-
zeksiyon sınırlarını belirleme ve küratif rezeksi-
yon için çok net sonuçlar verebilir (13). Biz olgu-
muzda özofagogastroduodenoskopi, koloskopi,
tüm batın bilgisayarlı tomografi ve anjiografi tet-
kiklerini kullandık ve cerrahi ekplorasyon sonrası
patolojik inceleme ile tanıyı kesinleştirdik.
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