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Özet Abstract
	 Granulosit ik sarkom, lösemik hücrelerin ekstramedüller 
tutulumudur ve bunun gastrointestinal sistem tutulumu oldukça 
nadirdir. Bu olgular karın ağrısı, i leus, gastrointestinal sistem 
kanaması ve perforasyon i le başvurabil ir. Biz, karın ağrısı i le 
başvuran, kemoterapi sonrası kemik i l iği remisyona giren akut 
miyeloid lösemi hastasında gelişen kolon granulosit ik sarkomu 
olgusunu sunmayı amaçladık.

Anahtar kelimeler: Granulosit ik sarkom-Lösemi-Karın ağrısı

	 Granulocytic sarcoma is extramedullary infi l tration of leukemic 
cells and the involvement of the gastrointestinal tract is rare. These 
cases may present with abdominal pain, i leus, gastrointestinal 
bleeding and perforation. We present an acute myeloid leukemia 
patient that admitted with abdominal pain whose bone marrow is in 
remission after chemotherapy in whom the reason of abdominal pain 
was granulocytic sarcoma that occurred in the colon. .
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GİRİŞ
	 Granulositik sarkom (GS), immatür granulositik seri hücrelerinin 
ekstramedüller tutulumudur. Ekstramedüller hastalık kemik iliği 
hastalığından önce, eş zamanlı veya nüks ile birlikte  ortaya çıkabilir. 
Aynı zaman da kronik miyelositer löseminin blastik kriz safhasında veya 
myolopliferatif hastalıkların akut lösemiye dönüşümünde de görülebilir. 
GS sıklıkla cilt, kemik, periost, yumuşak doku ve lenf nodlarını tutar. 
Gastrointestinal tutulumu nispeten nadir görülür. Biz, ilginç olarak 
indüksiyon tedavisi sonrası kemik iliği remisyona giren hastada gelişen 
kolon granulositik sarkomunu sunmaya çalıştık.

OLGU
Bir ay önce Akut Miyelositer Lösemi (AML) M1 tanısı konup indüksiyon 
kemoterapisi (Ara-C, Daunorobucin) verilen 59 yaşında bayan hasta 
kliniğimize karın ağrısı şikayeti ile başvurdu. Karın ağrısı epigastrik 
bölgede idi ve bulantı kusma eşlik etmiyordu. Gaz ve gaita çıkışı vardı. 
Fizik muayenede epigastrik bölgede hassasiyet ve ele gelen kitle tespit 
edildi. Ayakta direkt batın grafisinde obstrüksiyon saptanmadı. Batın 
Bilgisayarlı Tomografisinde çekum, çıkan kolon ve transvers kolon 
duvarının kalın oldugu görüldü (Şekil 1). Kolonoskopi de sol kolonda 
polip, transvers kolonda kolonoskopun geçişine izin vermeyen polipoid 
kitle lezyonu izlendi (Şekil 2). Bu bölgeden biyopsiler alındı. Biyopsi 
incelemesi lösemik infiltrasyon olarak yorumlandı. İmmunohistokimyasal 
olarak MPO (+), LCA (-), CD20 (-) ekspresyonu saptandı. Kemik iliği 
biyopsisi ve aspirasyonu yapıldı. Remisyonda AML (Blast oranı <%5) 
olduğu saptandı. AML kolon tutulumu olarak kabul edildi. Hematoloji 
Kliniği tarafından konsolidasyon kemoterapisi olarak  (yüksek doz Ara-C)  
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verilmesi planlandı. Tedavinin 2. haftasında karın ağrısı düzeldi. Kontrol 
bilgisayarlı batın tomografisinde kolondaki duvar kalınlaşmasının devam 
ettiği görüldü. Bir ay sonra konsalidasyon tedavisi’nin 2. kürü uygulandı. 
Takibe gelmeyen hastanın, son kemoterapiden 3 ay sonra yüksek ateş 
ile başvurduğu acil serviste öldüğü telefon ile öğrenildi. 

TARTIŞMA
Granülositik Sarkom, ekstra-medüller alanların immatür granülositik 
hücreler tarafından infiltre olmasıdır. İlk defa Burns tarafından 1811 
de tanımlanmıştır (1). Granulositik sarkom aynı zamanda ’Kloroma’, 
’Miyeloid Sarkom’ ve ‘Leukosarkoma’ olarak da adlandırılmaktadır. 
GS, lösemi tanısı olmayan hastada AML’nin habercisi, KML hastasında 
blastik dönüşümün veya (Myelodisplastik Sendrom) MDS hastasında 
lösemik transfomasyonun işareti olabileceği gibi, AML tanısı olan hastada 
ek tutulum ve hatta izole olgu olarak ta görülebileceği bildirilmiştir (2-
3).  Bizim olgumuzda ilginç olarak kemik iliği remisyonda iken kolon 
tutulumu olarak ortaya çıkmıştır. Kemik, yumuşak doku, lenf nodu ve 
cilt GS tutulumunun en sık görüldüğü yerlerdir.  Gastrointestinal sistem 
tutulumu oldukça nadirdir,  Neiman ve arkadaşları tarafından bildirilen 61 
olgunun 4’ünde (%7) tutulum bildirilmiştir (4). Bağırsak tutulumunun en 
sık komplikasyonu masif kanamadır. Perforasyon, nekroz, obstrüksiyon 
ve invajinasyon bildirilen diğer komplikasyonlardır (5). 
	 GS olguları için kabul edilen standart bir tedavi olmamakla beraber 
çoğu GS olgusu AML’ye ilerlediği için, araştırmacıların büyük çoğunluğu 
AML gibi tedavi edilmesini önermektedir (3,6). Çoğu olgu kemoterapi 
ve radyoterapiye iyi yanıt vermektedir. Cerrahi girişim spinal kord 
basısı yapan lezyonlar için düşünülebilir. GS olguları kötü klinik gidişatlı 
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olup, yüksek riskli AML gibi kabul edilmelidir. İlk remisyondan sonra 
allojenik/otolog kemik iliği transplantasyonunu içeren yoğun tedavi 
protokollerinin cerrahi veya radyoterapi sonrası ortaya çıkabilecek 
sistemik tutulumu önleyebileceği iddia edilmiştir (7). Allojenik veya otolog 
kemik iliği transplantasyonunun tam remisyon ve yaşam süresini uzattığı 
bildirilmiştir (8). 
	 Sonuç olarak, bizim olgumuz kemik iliği remisyonda iken kolonda 
ortaya çıkan ilk GS olgusudur. Bu klinik prezentasyon, yukarıda 
belirttiğimiz dört klinik duruma uymamaktadır. Kemik iliği remisyonda 
olan AML olgularında takip esnasında vücudun herhangi bir yerinde 
ortaya çıkan kitle lezyonlarında, GS ayırıcı tanıda düşünülmeli ve 
immünohistokimyasal boyama yapılmalıdır. 
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Şekil 1. Transvers ve çıkan kolonda duvar kalınlaşması
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