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Kolo-Rektal Leiomyosarkomlat 

Dr. Sezai YILMAZ, Dr. Betül BOZKURT, Dr. Hakan ÖZEL, 
Dr. Selda SEÇKİN, Dr. Fehmi AKSOY, Dr. İsmail KAYABALI 

Özet: Kolon ve rektum lciomyosarkomları oldukça na
dirdir. Tiimöriiıı malign potaıısiyeliııe, patoiojih mi
tozlarla karar verilir. Semptomlar belirsiz olup rektal 
leiomsarkomıı tanı etmede, rektal twşe etkiıı yöntem
dir. Biz bu makalede 4 kolorektal leiomyosarlwm olgıı
swııı rapor ettih. Klinik :;emptomlar tanısal özellikler 
ve tedavi ıjehli tartı!jılarah bıı konuyla ilgili literatür 
gözden geçirilmi'jtir. Geııilj ek�izyon .seçhiıı tedavidir. 

Anahtar kelimeler: Kolorekt:ıl tümörler, düz kas tümörleri, 
leionıyos:ırkom. 

Kolon ve rektumun düz kaslardan kaynakla
nan malign tümörleri (Leiomyosarkom) nadir 
bir antitedir. İlk olarak kolonik leiomyosarkom 
1924'te Scoot (1), rektal leiomyosarkom ise 
1908'de Exner tarafından yayınlanmıştır. Kolo
nik leiomyosarkom kolonun malign tümörlerinin 
%01 inden daha azını (2,3), rektal leiomyosar
kom rektal malignitelerin %05-l'ini oluşturur 
(2, �.5-8). Yayınlanan olguların sayısı, 1990 yılı
na kadar 60 kolonik leiomyosarkom, 150 rektal 
leiomyosarkom kadardır (6,9,10). 
Bu çalışmada nadir görülmesi nedeniyle 1961-
1989 yıllarında Ankara Üniversitesi Tıp Fakül
tesi Genel Cerrahi ABD'da tedavi edilen 2 kolo
nik leiomyosarkom ile, 1988-92 yıllarında Anka
ra Numune Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği'nde 
tedavi edilen 2 rektal leiomyosarkom olgusuyla 
ilgili observasyonlar sunulacak ve konu kısaca 
gözden geçirilecektir. 
OLGULAR 

Olgu 1: 
R. M., 66 yaşında erkek, Prot. 5604.
Giriş: 12.10.1961-Çıkış: 2.11.1961
Ank:ıı-:ı Numune H:ısL:ınusi Genel Cerrahi, P:ıtulııji Ki. An:ı
hilinı Dalı. 

Summary: COLORECTAL LEIOMYOSARCOMAS 

Leiomyosarcomas ol the coloıı and rectıım are rare. 
Malign poteııtial of' the tıımor was determiııed by the 
pathologic mitotic rate. Symptomatology is ııon :;pesi/'. 
ic; digital examiııatimı is tlıc most eff"ectiue metlıod to 
dctect to rectal lciomyosarcomas. Wc have rcportcd 
four cases of' colorectal lciomyosarcomas in tlıis arti
clc. Tlıe cliııical :;yınptom:;, diagııostic fcatıırcs and 
modc of' treatmcııt arc discııs::ıed and literature rclated 
ta with tlıis i.�sue arc reviewed. Wicle excisioıı is tlıe 
trcatmcııt of'choice. 

Key words: Colorect:ıl lunıoı1rs, smooth ınuscle tumow·s, leiom
yosarcom:ı 

4 ay önce karnının sağ yanında ağrısız, hareket
siz ve hızlı büyüyen bir kitle farketmiş. Barsak 
transit bozukluğu ve kanama yok; bu süre içinde 
iştahı azalmış ve zayıflamış. 

Fizik muayene: Sağ hipokondriumda 15 x 15x 
12 cm. boyutlarında hareketsiz, düzensiz, ağrı
sız, sert kitle. Serbest ascite yok. Rektal tuşe 
normal. 

Laboratuvar bulguları normal. 
Opak lavman kolon g-rafisiııde çekum ve çıkan 
kolonda malign tümör. 
Ön tanı: Kolon karsinomu 

Ameliyat: (17.10.1961): Çekum ve çıkan kolonu 
içine alan maligıı tümör, mesenterium ganglion
ları hipertrofık. Klasik sağ hemikolektomi late
ro-lateral ileotransversostomi yapıldı. Ameliyat 
sonrası normal seyreden hasta 2. ll.196l'de 
çıktı. 
Histopatoloji (3332/1961): Kolondan kaynakla
nan leiomyosarkoma. 
Olgu 2: 

Y. E., 50 yaşında erkek, Prot. 1024,
Giriş: 17.10.1989-Çıkış: 6.11.1989
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Hasta bir ayd1r farkettiği, karnındaki sertlik 
için kliniğe başvurdu. 

Fizik muayene: Diyafragmadan pubise kadar 
uzanan sert, hareketsiz, ağrıs1z ve düzensiz 
tümör. Rektal tuşe normal. 

Laboratuvar bulguları normal. 

Üst abdomen CT: Karın ön yansın1 diyafragma
dan böbrek altı düzeyine kadar dolduran, içi 
muhtemelen nekroze solit kitle lezyonu. Karaci
ğer parankimas1 homojen. 
Ön tanı: Karmda oıjini bilinmeyen tümör. 

Ameliyat (19.10.1989): Transvers kolondan baş
layan, mideye infıltre tümör. Normal olarak tü
mörle birlikte enine kolon rezeksiyonu, midede 
kama biçiminde rezeksiyon, uçuca anastomoz. 
Ameliyat sonrası normal seyreden hasta 
6.11.1989'da çıktl. 

Histopatoloji (özel) : Düşük grade'li (Grade 1-2) 
leiomyosarkom. Omentum majusta metastaz 
yok. 

Olgu 3: 
H. B., 57 yaşında kadın, Prot: 18405
Giriş: 1.8.1988, Ç1loş: 12.9.1988.

3 ay önce makatta ağrılı, dolgunluk hissi ve ka
b1zhğl olan hasta, zaman zaman defekasyonla 
parlak kunnzı renkte kanama oluyormuş. 

Fizik muayene: Rektal tuşede, rektum arka 
duvarında, anal kanaldan 4cm uzakhkta, pedi
küllü 8-10 cm uzunluğunda 3cm. kalınlığmda 
üzeri ülsere, kanamah kitle mevcuttu. 
Laboratuvar bulguları: Normal. 

Anoskopi: · Ana] halkadan 4cm. uzakhkta 
10x9x8 cm boyutlarında üzeri ülsere kanama 
alanları içeren kitle görüldü. 

Ön tanı: Rektum karsinomu 

Ameliyat ( 5.8.1988): Rektum alt 1/3 bölümde 
lokalize, içyüzde 7x8x0,5cm, serozal yüzde 
10x7x7 cm boyutlarında (halter şeklinde görü
nüm veren) kitle ve sol over endüre görünümün
deydi. "Klasik abdomino perineal rezeksiyon, sol 
salpingooferektomi" uyguland1. Ameliyat sonra
sı normal seyreden hasta 12.9.1988'de çıktı. 

Histopatoloji: (5508): Rektumda leiomyosar
kom. (Grade 3), sol overde Brenner tümörü. 

Cilt 4, Sayı 1, 1993 

Olgu 4: 

A. A., 57 yaşmda erkek, prot. 12618,
Giriş: 24.5.1988, Ç1k1ş: 6.6.1988 (Eksitus)
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2 aydır rektal kanama, kab1zlık, halsizlik, zayıf
lama yakmmaları olan hasta, son 10 gündür de
fekasyonla ağrı ve tenesmus tariflemekteydi. 

Fizik muayene: Rektal tuşede, rektum arka 
duvarında vejetan, geniş tabanlı, üzeri düzgün 
olmayan 7-8 cm çapmda, arka duvara infıltre tü
möral kitle palpe edildi. 

Laboratuvar bulguları normaldi. 

Anoskopi: Vejetan, üzerinde yer yer kanama 
odakları bulunan kitle 

Rektoskopi: Anal halkadan 6 cm proksimalde, 
lümeni kısmen dolduran vejetan kitle. 

Opak lavmanla kolon grafisi: rektumda geniş 
dolma defekti, pililerde silinme (Şekil: 1). 

Abdominal ultrasonografi: Karında ascite, 
karaciğerde multipl hiperekojen soliter nodüller 
(metastaz ?) 

Ön tam: Rektum karsinomu. 

Şekil 1: Rcklunıda hüyuk hir dolma dclukLi giistcnm rcklal 
lcionıy<>sarkom (Olı,.'ll 4). 
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Ameliyat (31.5.1988): Ana! kanaldan 5cm yuka
nda 8x8x5 cm boyutlarında tümöral kitle palpe 
edildi. Diğer intraabdominal organlar normaldi. 
Klasik abdominoperineal rezeksiyon yapıldı. 
Hasta ameliyat sonrası 6. gün akut böbrek yet
mezliğinden eksitus oldu. (6.6.1988). 
Histopatoloji (3967/88) Rektumda leiomyosar
kom. 
OLGULARIN HİSTOPATOLOJİK 
DEĞERLENDİRMESİ 
Tümör dokusu kesitleri solit, kirli, beyaz renkte, 
fibriller görünümünde olup, yer yer kanama 
alanları içermekteydi. 
Mikroskopik incelemede; serozaya kadar uza
nan, yüzeyinde mukozanın yer yer ülsere olduğu 
tümör dokusu izlenmekteydi. Tümör hücreleri 
oval veya spindle şekilli uçları künt, kaba kro
matin ağına sahip, bazıları veziküler nukleuslu, 
belirgin nükleollu, geniş eozinofilik sitoplazmalı, 
hücre sınırları seçilemeyen, belirgin pleomor
fizm gösteren atipik spindle hücrelerden oluş
makta idi. Tümör hücreleri, birbirlerini kesip 
çarprazlayan ve düzensiz saçılmalar gösteren 
demet yapıları oluşturmakta idi. Arada bizar 
tümör hücreleri izlenmekteydi. Tümör dokusun
da olgu 3'de 10 büyük büyütme alanında ortala
ma 7 mitoz; olgu 4'de 10 büyük büyütme alanın
da ortalama 20 mitoz mevcuttur. Tüm olgularda 
incelenen bölgesel lenf düğümlerinde metastaz 
yoktu (Şekil: 2,3 ). 
TARTIŞMA 
Leiomyosarkom, gastrointestinal sistemin en 
sık görülen non-epitelial malign tümörleridir. 

Şekil 2: Rck Atipik düz kas hücı-elcı-indcn uluşan demetler 
ve hiı- mitoz güıülmektediı· (H.E. xlllO). 
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Leiomyosarkoma rektumda, kolondan 2 kat 
daha fazla rastlanır (9,11,12). Kolon leiomyosar
komu erkek ve kadınlarda eşit görülmekte olup 
(4,9,12), belirli yaş tutulumu yoktur (4,6,9,13), 
ancak bazı yayınlarda özellikle rektal leiomyo
sarkomun 5. dekat sonrasında ve erkeklerde sık 
görüldüğü vurgulanmıştır. (2,6,9, 10,12,14,15). 
Makroskopik olarak olguların yarısında tümör 
üzerindeki mukoza sağlamdır (11,12). Genelde 
pedikülsüz olan bu tümörler ( 16) barsak duva
rında içe, dJşa veya halter (dumpbe]I) tipi büyü
yebilir (9,11,12,17). 
Histolojik olarak iyi differansiye leiomyosar
kom; benign leiomyolara benzeyen uniform, 
spindle hücrelere sahip tümörlerden, daha oval 
veya uzamış, künt sonlanan, hiperkromatik 
nükleuslara sahip, pleomorfik immatür, daha 
kısa, şişkin hücrelerden oluşan tümörlere kadar 
değişebilir. Atipik mitozlar belirgin olup; malig
nitenin en önemli kanıtıdır. Mitoz olmaksızın 
anormal hücre tipi leiomyosarkom tanısı için ye
tersizdir. Histolojik olarak iyi differansiye, non
invaziv tümörler bile mitoz sayısı ve sellülarite 
derecesiyle ilgili olarak "low grade malignite" 
olarak kabul edilmelidir. Mitoz ve sellüler atipi 
olmaksızın artmış sellülarite malign potansiyeli 
gösterir. Bu leiomyom olarak bildirilen bazı has
talarda, daha sonra gelişen rekürrens ve metas
tazları açıklayabilir. Mayo klinik grubu tarafın
dan differansiasyon derecesi ile ilgili olarak 
kolorektal leiomyosarkomlar evrelendirilmiştir. 
(2,5,6,9 ,10, 12-16, 18-27 ).
Rektal leiomyosarkomda histolojik muayene, 
aynı tümörden farklı kesitlerde, diferensiasyo
nun değişen derecelerini ortaya koyar (4,5, 11) 

... 
Şekil 3: (Olı,:u 4) Bir hu.yük büyütme alanında 3 mitoz ve 
plcnnıoı-fizm güıülnıcktcdiı-. 
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Diferensiasyon derecesi değişik olduğundan pa
tolog için benign malign ayrımı güçtür. Ancak 
metaztazların bulunuşu bazen sarkom tanısına 
götürür (5,6,11,12,16). 
Anorektal leiomyosarkom çıkış yerlerine göre sı
nıflandmhrsa %54 muskülaris mukoza, %38 
muskularis externa, %8 anüsün internal sfinkte
rinden kaynaklanır (5). 
Kolorektal leiomyosarkomda ağrı en olağan 
semptom olup, kitle hissi, kanama, mukus pasa
jı, barsak alışkanlığında değişiklik ve anal ka
şıntı semptomlar arasında sayılabilir 
(4,5,6,7,9,12). Mide ve ince barsak leiomyosar
komdan farklı olarak massif hemoraji ve derin 
ülserasyonlar kolorektal leiomyosarkomlarda 
bildirilmemiştir (17,28). Tümör nadiren büyüme 
ve konstrüksiyonla (12), bazende intussussepsi
yonla akut intestinal obstrüksiyon veya perfo
rasyon gibi akut karın tablosu oluşturabilir 
(2, 12,20,29,30). 
Rektal leiomyosarkom %69 oranında 1/3 alt rek
tuma lokalize olduğundan rektal tuşede hemen 
her zaman (%84-89) palpe edilebilir 
(5,6, 7,9 ,10,12). 
Bu tümörler direkt ve hematojen yayılım göste
rir. Çok kötü diferansiye olmadıkça regional lenf 
nodlarına metastaz yapmaz (6,7,9,11,12). Thor
laxon ve Ross 1 adet hemoroidal lenf noduna len
fatik yayılım ve venöz tutulumla karakterize 1 
olgu (9,12); Walsh ve Mann lenfatik tutulumu 
olan 2 olgu (5); Labow ve Hoexter lenfatik yayı
lımlı 1 olgu bildirmişlerdir. Kolorektal leiomyo
sarkomlarda lenf nodu metaztazı %6 oranında 
bildirilmiştir (7, 14, 15). 
Radyolojik görüntü kolon kanserine benzer 
(9,12); ultrasonografide sentral kavitasyon ve 
ince ekojenik kenar gözlenir (9). Kolonoskopi ve 
biyopsi tanıyı doğrular (9,10). Tümör hücrelerin
deki membran permeabilite artışına bağlı neop
lastik dokuda antimyozin-indium 111 upta
ke'inde artmada leiomyosarkom tanısında 
önemlidir (10). 
Kolorektal leiomyosarkomlarda kabul edilen te
davi şekli cerrahidir. Günümüzde en seçkin te
davi standart kanser rezeksiyonudur 
(4,6,7,9,10,ll,13,14,15). Primer tümörün yaygın
lığını, anatomik olarak gerekli olmadıkça bölge
sel lenf nodu eksizyonunu gerektirmez (4). Kötü 
riskli tümör boyutu 2cm'den küçük, low grade 
maligniteli hastalarda lokal eksizyon önerilebilir 
(6,7). Lokal eksizyon, tümörü yıllarca geciktire-

Cilt 4, Sayı 1, 1993 
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bilip, iyi sonuçlar verdiği halde (4), rekürrensle 
takip edilmesi hemen her zaman olasıdır. 
(5,9,H,12). Tümör 2-3 cm'den daha küçükse 
lokal eksizyonla rekürrens görülmediği bildiril
miştir (12,31). 
Buna karşılık, lokal eksizyonla tedavi edilmiş 
kolorektal leiomyosarkomlarda lokal rekürrens 
oranı %60-100 olarak verilmiştir (5,6,14,15). Ab
dominoperineal rezeksiyon sonrası, lokal rekür
rens oranı ise %19,5'dur (6). 
Tümör radyosensibl değildir (9,12,13,15); ancak, 
lokal rekürrens için sıklıkla, kuramsal olarak 
radyoterapi önerilmiştir (4,11). Ana] leiomyosar
komda, seçilmiş olgularda, lokal rezeksiyona ek 
olarak interstisyel veya eksternal radyoterapi, 
ana] sfinkteri koruma açısından salık verilmiştir 
(4, 15). 
Broder klassifıkasyonunda, rektal leiomyosar
kom için tümör malignitesinin derecesi, her 
büyük büyütme alanındaki mitoz sayısıyla açık
lanmış ve operasyon seçiminin buna göre yapıl
ması önerilmiştir. Ancak bu klassifıkasyona 
göre tümör çevresi ile 5 yıllık survi arasında 
uygun korelasyon görülmemiştir (7). 
Rektal leiomyosarkomlarda, abdominoperineal 
rezeksiyon sonrası 5 yıllık survi %20-40 (6,9,12), 
10 yıllık survi %9, 7'dir (6). İleri prognoz, lokal 
yayılımdan çok hematojen yayılıma bağlıdır. Bu 
tip lezyonlar için 5 yıllık survi %20-25 olarak bil
dirilmiştir (5). Küçük ve primer tümör iyi dife
rensiasyonla lokal yayılım gösteren tümörlerde 
prognaz daha iyiyken (4,5,6); 5 cm'den büyük ve 
invazyon yapmış, ülsere, lokal rekürrensi olan 
undifferansiye, hematojen yayılım yüksek mito
tik aktiviteye sahip, metakronöz ve semptomla
rın tümünü gösteren tümöre sahip hastalarda 
prognoz daha kötüdür (4-7,13,20,32-34). Mitotik 
aktivite tek başına prognozu belirlemez, ancak 
metastatik eğilimi göstermesi bakımından 
önemlidir (2,13). Astarjian ve arkadaşları, kolo
nik leiomyosarkomları prognozu belirleme yö
nünden sınıflayarak stage I ve stage IIA'da, 
prognozun mükemmel olduğwıu bildirmişlerdir 
(9). Eng-Hen ve arkadaşları, gastrointestinal lei
omyosarkomlarda TGM sınıflamasını tanımlaya
rak surviyi etkileyen prognostik faktörleri belir
lemişler ve stage'lere göre 5 yıllık survileri 
belirtmişlerdir (33). Geç tanı ve cerrahi esnasın
da genellikle görülen lokal yayılım nedeniyle ko
lorektal leionıyosarkomlarda sonuç olarak prog
naz kötüdür (9,13). 
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