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incebarsak Lenfosarkomas1nda Radyolojik Tam 

ÖZET 

Bu yazıda, 8 ince barsak primer len­
{osarkoma olgusunun baryumlu incebar­
sak gra{ilerinde . saptanan rönlgenolojik 
özellikler tartışıldı . 

SUMMARY 

THE RADIOLOGICAL DIAGNOSIS 
OF THE SMALL BOWEL 

L YMPHOSARCOMA 

In this article. the roentgenological 
properties of eighl cases o{ primary ly m ­
phosarcoma originated in the smail in ­
testine haue been discussed . 

GiRiŞ 

Lenfosarkoma, incebarsağın lenfoid 

dokudan zengin olan terminal ileum bö­
lümünü sıklıkla tutar. Tümör mukoza ya 
da submukozanın lenfoid dokusundan kö­
ken alır. Barsağın uzun ekseni boyunca 
ya da bu eksene dikey yönde yayılır. Len­
fosarkoma medüller bir tümör olduğu için 
desmoplastik etkisi yoktur. Bunun için, 
lenfosarkoma, incebarsakta erken devrede 
fibröz doku oluşumuna baglı darlık ya da 
tıkanma oluşturmaz 1 • Bu olgu , hastanın 
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doktora geç bir dönemde başvurmasına 
neden o lur. Bu dönemde, hastanın sağı­
tım yönünden bir çok ekonomik, sosyal 
ve psikolojik güçlüklere neden olabilecek 
ö nemli komplikasyonları bulunabilir2

. Bu 
nede nle incebarsak lenfosarkoması nın er­
ken tanısında yararlı olabilecek rö ntgeno­
lojik özelliklerinin iyi bilinmesinde pek 

çok yarar vardır. 

GE REÇ ve YÖNTEM 

1977-79 yıllarında, çeşi t l i yöntemler­
le histolojik tanısı konulan 8 primer ince­

barsak lenfosarkoması radyolojik yöntem­
lerle incelendi. 6'sı erkek , 2'si kadın olan 
olguların , en küçüğü 22, en büyüğü 33 ya­
şında ve yaş ortalaması 27 idi . Hastaların 
baryumlu incebarsak grafilerindeki rönt­
genolojik özellikler, floroskopik bulgulara 
ek olarak saptanarak değerlendiri ldi. 

BULGULAR 

Tablo I'de görüldüğü gibi, 7 (% 
87.50) olgunun incebarsak çapını 3.5 cm. 
den daha geniş ve 1 (% 12.50) olgunun 
barsak çapını da normal sınırlar iç inde 
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saptadık. İncebarsak mukozal kıvrımlann­
da (Fold) olgulann tümünde 3 mm 'den 
daha çok kalıniaşma vardı. İncebarsak 

kıvnmlanndaki bu kahnlaşma özelliğine 
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ek olarak, 3 (% 37 .50) olguda mukozal 
kıvrımlarda silinme ve 3 (% 37 .50) olguda 
mukozal yüzeyde 3 mm. çaptan daha ge­
niş nodüler görünümler saptadık. 

TARTIŞMA ve SONUÇ 

Lenfosarkoma, özel olarak incebar­
saklardan köken alabildiği gibi sistemik 
lenfoid dokulardan da köken alabilir. Bu 
nedenle lenfosarkomanın sistemik ya da 
intestinal kökenli bir hastalık olduğunu 
saptamak güçtür. Hastanın akciğer grafi­
sinde lenf adenopatisi yoksa, periferik 
kan sayımı normalse, periferik lenf ade­
nopatisi yoksa, kann tezyonlan barsağa 
ve yerel lenf düğümlerine sınırlıysa, kara­
ciğer ve dalak tümörden annmışsa primer 
incebarsak lenf o masından söz edilebilir3

. 

Bununla beraber, barsaktaki hastalığın 

primer ya da sekonder olarak ayırtedile­
bilmesi prognoz ve sağıtım yönünden 
önemlidir . 

Lezyonların yaklaşık yansı ileumda, 
yansından biraz daha azı da jejunumda 
bulunur. Duodenumda nadir olarak bulu­
nabilecekleri bildirilmiştir4 • Bizim olgu­
lanmızda lezyonların incebarsak segment­
lerine dağılımı yaklaşık aynı özelliği gös­
termektedir. İncebarsak lezyonlan, olgu­
Iann 4 'ünde ileumda, 3 'ünde jejunumda 
ve birinde de duodenumda saptandı. 

Lenfosarkoma, başlangıçta sıklıkla 

submukozada sellüler bir infiltrasyon 
oluşturur. Genellikle, barsağın uzun ekse­
ni boyunca yayılarak bir tümör plağı 

oluşturur. Bu dönemde tutulan incebar­
sak segmentindeki tümör plağının, olgu­
Iann % 80'inde 5 cm'den daha uzun ve 
% 20 'sinde de 10 cm'den daha uzun ola­
bileceği bildirilmiştir4 . Bu dönemde rönt­
genolojik muayene yapılırsa, tutulan seg­
mentin floroskopi altında elle muayene­
sinde, sert olduğu ve içindeki baryumu 
kendi kendine boşaltamadığı-saptanabilir. 



Tümör plağını örten incebarsak mukozası 
erken devrede normal görünümde olabilir. 
İnfiltrasyon ilerledikçe, bu mukoza! kıv­
rımlar sellüler infiltrasyon sonucu, olduk­
ça çok kalınlaşabilirler. 

Resim 1 'de görüldüğü gibi bu dönem­
de alınan incebarsak röntgenogramlarında, 

kalıniaşmış mukoza! kıvrımlann oluştur­
duğu oldukça bunışuk konturlu bir ince­
barsak segmenti saptanabilir. Bizim olgu­
larımızın tümünde incebarsak mukoza! 
kıvrımlarında (fold), 3 mm 'den daha çok 
genişleme saptadık. Ayrıca incebarsağın 

kalıniaşmış mukoza! kıvrımlarını kapsa­
yan segmentlerinin profilden görünümü 
buruşuk bir kontur göstermekteydi. Bu 
görünüm incebarsak lenfosarkoması iç in 
ayırtedici bir röntgenolojik özelliktir ve 
ayrıca röntgenolojik olarak histolojik 
tanı koymaya izin verebilir. 

RPsinı: 1 - Duodenal L en{osarkoma. Barsall 
Çapında Genişlenıe; M ııkuzul Kıı•rımlarda 

r.<'ı ı iş/eme ı ·e Harsak Konlurundu ll uruşulllııh . 

Resim 2'de görüldüğü gibi, sellüler in­
filtrasyon ilerledikçe ya da kitle büyüdük­
çe, mukoza! kıvrıınlar silinebilir. 8 olgu­
nun üçünde kalıniaşmış mukoza! kıvnm­
ların yanında , seliiller infiltrasyonun iler­
lemiş olduğu yerlerde mukoza! kıvrımlar­
da silinme saptandı (Tablo : 1). 

Lenfosarkoma medüller bir tümör ol­
duğu için, incebarsak duvarı bu tümöre 
karşı fibröz bir reaksiyon geliştirmez. Bu 
nedenle incebarsak duvarında erken dev­
rede fibröz dokuya bağlı bir darlık oluş­

maz. incebarsağın diğer kötü huylu tü­
mörleri genellikle incebarsak duvarında 

bir fibröz reaksiyon uyandırarak darlığa 
neden olabilirler. Bu tümörlerde darlık 

proksimalinde, daima bir miktar incebar­
sak genişlemesi · vardır. Lenfosarkomada 
ise fibrotik reaksiyon oluşmadığından , in­
cebarsak lümeni tümör aşırı derecede bü-

R esim: 2- lııcebarsak Len{osarkoması, Bar· 
sak Çapında Genişleme, Mukoza/ Kıurımlar­

da Yer Yer Si/inme. 
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yüyünceye değin daralma göstenneyebilir. 
Büyümüş seliiller tümör nekroze olma eği­

limindedir. Resim 3 'te görüldüğü gibi, lü­
minal yüzeyde oluşan nekroz sonucu bü· 
yük bir ülserasyon ve barsak lümeninde 
gerçek bir genişleme oluşabilir. Bu özel­
liğin, tüm olguların yaklaşık ıt3'ünde len­
fosarkoma yönünden ayırtedici bir görü­
nüme neden olabileceği bildirilrniştir1 

• 

Tablo ı 'de görüldüğü gibi bizim olguları­
mızın 7 'sinde incebarsak çapı 3.5 cm 'den 
daha geniş ve ı 'inde barsak çapını nonnal 
sınırlarda saptadık. 

Seyrek olarak lenfosarkoma, incebar­
sak lümeni içine doğru büyüyerek lümen 
içine uzanan tek bir polipoid kitle oluştu­
rabilir. Bu polipoid kitle invajinasyona ne­
den olabilir. Yapılan radyolojik muayene 
invajinasyonun başlangıç noktasında ya­
lancı saplı intraluminal polipoid kitle gös­
terebilir 1 

• 

Resim : 3-· l n cebarsah /,cn{osarhoması . 
Barsak Dutoarında Kalınia şmayı Gösteren 
Lupların Birbirinden A:vrılnıası ve İntra-

lun'linal Kit le ler. 
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İncebarsağın uzun ekseni boyunca 
intramural yayılım gösteren lenfosarkoma 
incebarsak duvannı yaygın şekilde kalın­
laş tırabitir. Resim 3 'te görüldüğü gibi, 
barsak duvarındaki kalıniaşma bölgeden 
bölgeye değişerek daralmış ve genişlemiş 

barsak segmentleri dizisini oluşturabilir. 

Bu durumda, lenfosarkoma incebarsak 
inflamasyonlanyla karışabilir . Fakat, !en· 
fosarkomadaki daralma hiç bir zaman 
inflamasyonlardaki .kadar şiddetli değildir. 

İncebarsak rluvannın kalınlaşması, bitişik 

olarak bulunan incebarsak luplarının bir­
birinden aynlmasına neden olabilir (Re­
sim: 3) . Barsak lümeni içindeki baryum 
kolonunda, artmış salgıya bağlı yer yer 
benekler şeklinde radyolusent görünümler 
bulunabilir4

• 

Lenfosarkomada, seyrek olarak ince· 
barsakta ileri derecede yerel genişleme 

oluşabilir. Bu genişlemenin, barsak duva· 
nndaki sinir pleksuslarının ve kas tabaka· 
lannın tümör infiltrasyonu sonucu yıkım· 

!arına bağlı anevrizmal bir genişleme ol­
duğu bildirilmiştir . Genişlemiş lümen 
iç inde göllenmiş baryum toplantısı görü· 
!ür. Mukoza! özellik tam olarak kaybola· 
bilir5 . 

Lenfosarkomanın diğer bir şeklinde, 
Resim 4 'te görüldüğü gibi incebarsak lü· 
meninde 3 mm 'den daha büyük yuvarlak 
nodüler defektler görülebilir. Bizim olgu· 
larımızın 3 'ünde bu nodüler defektieri 
saptadık. Bu defektler 3 mm. çaptan daha 
büyüktü ve 3 olguda da terminal ileumda 
yerleşmişlerdi. Seyrek olarak bu nodülle­
rin merkezinde nekroza bağlı ülserasyon 
görülebilir. Eğer bu ülserasyon yeterince 
derinse, içinde baryum toplanabilir ve 
' 'Boğa Gözü'' ismi verilen görünüm orta­
ya çıkabilir. Bu görünüm, lenfosarkoma­
dan başka, melanosarkoma ve metastatik 
incebarsak karsinomasında da görülebilir• . 
Bazı olgularda bu nodüler defektler çok 
küçük olabiHr ve son derece güçlükle gö-



rülebilirler. Bu durumda benign nodüler 
lenfoid hiperplazi ile kanşabilirler. Fakat 
benign nodüler lenfoid hiperplazideki no­
düller küçük ve simetrik görülürler. Nodill­
ler asimetrik ve büyük olurlarsa lenfosar­
komayı düşünmek gerektiği bildirilmiş­

tir6. 
Lenfosarkomanın diğer bir şeklinde, 

belirgin olarak mezenter invazyonu bulu­
nabilir. Bu durumda, lümen dışında bulu­
nan ve retroperitoneal bölgeye yayılabi­
len çok büyük kitleler bulunabilir. Bu kit­
leler, kendilerini kann içi organianna yer 
değiştirerek ya da bu organlar üzerinde 
bazı defektieri oluşturarak röntgenograrn­
larda gösterilebilirler 7 • 

Olgulann yaklaşık 1/5 'inde incebar­
sak tutulması çok yerde olabileceği gibi 
bu ş~killerin herhangi bir kombinasyonu 
da bir hastada bulunabilir. Lezyonlann, 
incebarsağın çok sayıda bölgesini tutması, 

lenfosarkomayı düşündünnelidir. Fakat 
bu durum, incebarsağın metastatik tümör­
lerinden de ayırtedilmelidir4 • 

İncebarsak lenfosarkomalı hastalar 
genellikle iştahsızlık, zayıflık, kınklık, ki­
lo kaybı, kann ağnsı, anerni ve kannda 
ele gelen kitle yakınması ya da bulgula­
nyla doktora başvururlar1 

• Bu yakınma 
ya da bulguların hiç birisi lenfosarkoma 
için özgül değildir. Bu nedenle bu tür sin­
dirim sistemi yakınmalan olan hastalann 
tüm gastrointestinal sistemlerinin radyo­
lojik olarak incelenmesi lenfosarkomanın 
erken tanısı yönünden yararlı olacaktır. 

Çeşitli nedenlerle tüm gastrointestinal 
sistemin radyolojik incelenmesi yapıla­

mazsa mide ve duodenumu radyolojik 
olarak incelenen hastalarda inceleme bit­
tikten 45 dakika sonra, yatarak bir arka­
ön kann grafisinin alınması hiç olmazsa 
radyologda bir şüphe uyandırabileceği 

için erken tanı yönünden daha ileri ince­
lemelere atılmış bir adım olacaktır, kanı­

sındayız. 

Resim: 4- Incebarsak Lenfosarkoması. 
Termiııal lleumda Yerleşen 5-8 mm. Çaplı 

Çok sayıda Nodüler Defektler. 
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