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Mide Fundus Kaynakh ve Pankreas Kuyruk invazyonu Olan Dev Gastrointestinal
Stromal Tiimo6r Olgu Sunumu
Giant Gastrointestinal Stromal Tumor with Stomach Fundus Origin and Pancreatic
Tail Invasion Case Report
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Ozet

*Kara Mustafa Pasa Devlet Gastrointestinal stromal tiimérler (GIST) Cajal’mn
Hastanesi, Cerrahi

Klinigi/Amasya intersitisyel hiicrelerinden kdken alirlar. GIST’ler

tim gastrointestinal maligniteler arasinda %0,1-3
oraninda rastlanir ve en sik mide kaynaklidir (%50-
70). Insidans1 %0,002°dir. Siklikla 4. dekat sonrasi
goriiliir ve ortalama tani yas1 60’tir. Erkeklerde biraz
daha sik goriilmekle beraber kadin-erkek oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
Asemptomatik ve rastlantisal olarak yakalanan
timorlerden; ¢ok hizli ilerleyen, agresif tiimorlere
Sorumlu Yazar: kadar uzanan genis bir klinik spektrumda yer
alabilirler. Bu sunumda mide kaynakli, pankreasin
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pankreatektomi, splenektomi ve c¢oliak lenf nodu
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Abstract

Gastrointestinal stromal tumors originate
from the interstitial cells of Cajal. GISTs
are found in  0,1%-3% of all
gastrointestinal malignancies and are most
frequently gastric origin. Its incidence is 2
in 100000. It is frequently seen after the
4th decade and the average age of
diagnosis is 60. Although it is a little more
common in men, there is no statistically
significant difference between female-male
ratios. They  can be  captured
asymptomatically and accidentally, but
they can be located in a wide clinical
spectrum that progresses very rapidly and
extends to aggressive tumors.

In this presentation, a case of giant
gastrointestinal stromal tumor originating
from the stomach, invading the body and
tail of the pancreas, with a diameter of 18
cm was discussed. The patient underwent
total gastrectomy, distal pancreatectomy,
splenectomy, and celiac lymph node
dissection surgery. On the post op 10th
day, the patient was discharged with
healing.
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[lk kez 1983 yilinda Mazur ve
Clark, mezensimal tiimorlerin norojenik ve
diiz kas kaynakl olarak
siniflandirilamayan  bir  alt  grubunu
tanimlamak i¢in gastrointestinal stromal
timor (GIST) terimini kullanmiglardir (1).
GIST’ler Cajal’in intersitisyel
hiicrelerinden  koken alip diiz kas
hiicrelerinden koken alan leiyomyom ve
leiyomyosarkomdan ayrilirlar (2,3). Primer
GIST vakalar1 en sik midede (%50-70),
daha sonra da siklik sirasina gore ince

barsak (%25-35), kolon ve rektum (%5-
10), mezenter veya omentum (%7) ve
O0zofagusta (<%5) goriilmektedir (4).
GIST’ lerin insidanst %0,002 olup,
genellikle 40 yasindan sonra ortaya
cikarlar ve ortalama tani yasi 60’tir. Bazi
serilerde erkeklerde daha sik saptanmig
olmakla beraber genellikle kadin ve erkek
goriilme orani arasinda istatistiksel olarak
anlami bir fark bulunmamaktadir (5).

GIST tiimorii olan hastalarda
prognoz daha c¢ok tiimoriin boyutuna,
mitoz sayisina ve tipik olarak hematojen
yolla  olusan  metastazlara  baghdir.
Neredeyse tim GIST’ ler, ¢-KIT (CD 117)
veya iligkili PDGF reseptor A ve CD 34
varhig1 gosterir (6).

Olgu Sunumu

Mide agrisi, bulanti, kusma,
istahsizlik, kilo kaybi ve halsizlik nedeni
ile genel cerrahi poliklinigine basvuran 56
yasindaki erkek hastanin fizik
muayenesinde; hasta kasektik ve soluk
goriinimde izlendi ve epigastrik bolgeye
yapilan derin palpasyonda siipheli kitle
hissedildi. Yapilan laboratuar tetkiklerinde;
WBC: 8400 HG: 8.1, PLT:468, MCV: 72,
Demir:16, Demir baglama kapasitesi:349
olarak saptand1 ve gaitada gizli kan testi
pozitif olarak degerlendirildi. Hastanin
cekilen kontrastli batin tomografisinde;
0zofagokardiyak bileskeden kaudale dogru
devam eden, mide kiiciik kurvatiri
seviyesinden inferiora dogru uzanim
gosteren,  yaklagik  91x96x129 mm
boyutlarinda, en genis yerinde duvar
kalinlig1 35 mm’ ye ulasan, igerisinde hava
ve kontrast degerlerinin izlendigi, dncelikli
olarak mide timori ile uyumlu kitlesel
lezyon izlendi. Ayirici tamida GIST ve
mide divertikilii diistiniildii (Resim 1).
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Resim 1. Ozofagokardiyak bileskeden kaudale dogru devam eden tiimériin BT gériintiileri.

sekonder
aneminin

Gastrointestinal ~ hemorajiye
olarak degelendirdigimiz
etiyolojisini arastirmak amaci ile ve BT
bulgular1 sonrasi saptadigimiz tlimdral
lezyon nedeni ile hastaya yaptigimiz
ozafagogastroduedonoskopi’de; mide
fundusunda yaklastk 5 cm c¢apinda
iilserovejetan kitle izledik (Resim 2).

Alian biyopsinin patolojik

degerlendirilmesinde;  iltihabi  eksuda,
iltthabi  graniilasyon dokusu alanlar
yansira arada dar odaklar halinde igsi,
hiperkromatik  niikleuslu,  eozinofilik,
sinsityal sitoplazmali ve arada mitotik
figlirlerin de izlendigi neoplastik hiicreler
izlendi ve mevcut histomorfolojik bulgular
GIST ile uyumlu olarak yorumlandi.
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Resim 2. Fundus kaynakli tiimoriin endoskopik goriintiisi

Operasyona alinan hastanin yapilan batin
ici eksplorasyonunda; fundus kaynakl
yaklagik 18 cm ¢apinda, ¢oliak trunkus
iizerine oturan, pankreas govde ve kuyruk
kismina invaze, oldukc¢a hipervaskiiler
kitlesel lezyon izlendi. Hastaya invaziv
olmas1 nedeni ile total gastrektomi, distal
pankreatektomi, splenektomi ve ¢dliak lenf

nodu diseksiyonu yapildi ve spesmen en-
blok olarak rezeke edildi. Ardindan
retrokolik roux-en &zafagojejunostomi
yapilarak operasyon basari ile tamamlandi
(Resim 3). Post-op ilk 24 saat yogun bakim
sartlarinda takip edilen hasta post-op 10.
giiniinde sifa ile taburcu edildi.

Resim 3. Total gastrektomi, distal pankreatektomi, splenektomi ve ¢oliak lenf nodu

diseksiyonu spesmen goriintiisii

Cerrahi sonras1 patolojik incelemesinde;
>10/50 HPS (yiiksek biiylitme alani) sik

mitotik figiirler igermekte idi. CD 117 ve
CD 34 ve vimentin diffiiz pozitif
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boyanmis, Ki 67 proliferasyon indeks orani
yiiksek goriiniimde izlendi. S100 ve SMA
negatif olarak degerlendirildi. Hastaya 3
yil siire ile imatinib 400 mg 1x1 baslandu. 1
ay sonrasi tekrar kontrole ¢agirildi.

Tartisma

Gastrointestinal stromal tiimorler
tim mide tiimorlerinin %5°ten daha azini
olusturmaktadir (7). GIST’ ler yavas
biliyliyen submukozal tiimorlerdir. Zaman
zaman llsere olabilseler ve Onemli
gastrointestinal hemoraji yaratsalar da
kiigiik lezyonlar ¢ogunlukla insidental
olarak fark edilir. Biiyiik lezyonlar ise
genellikle kilo kaybi, abdominal agri,
dolgunluk hissi, erken doygunluk ve
kanama semptomlar1 iretir. GIST’te
abdominal  kitle  palpabl  olabilir.
Hastamizda fundus kaynakli kitlenin
ozafagogastik bileske diizeyinde darliga
kismi darlifa neden olmasina sekonder
bulanti ve kusma, kanamaya bagli anemi,
abdominal agri, palpabl kitle, kilo kaybi
mevcuttu.

Gastrointestinal ~ stromal  tlimori
olan hastalarin %15-50’s1 ilk tan1 aninda
metastatiktir ve en sik olarak karaciger,
periton ve akcigere metastaz yaparlar.
Metastaz siklikla karaciger ve akcigere
hematojen yolla olmakla beraber rezeke
edilen spesmenlerin patolojik
incelemesinde metastatik lenf nodlar
goriilebilir. Cogu gastrik GIST” ler
midenin korpusunda meydana gelir ancak
fundus ve antrumdan da kaynaklanabilirler
(6,8).

Olgumuzda karaciger ve uzak
organ metastaz1 izlemedik. Intraop ¢oliak
truncus etrafinda multple lenf bezi izlendi
ancak  hastanemizde frozen imkani
bulunmadig1 i¢in diseksiyon yapilmasina

karar verildi. Coliak bolgede 13 adet,
peripankreatik bolgede 2 adet olmak tiizere
elde edilen lenfatik diseksiyon
materyalinde metastaz saptamadik.

Timdér  biuyik ve  invaziv
oldugunda, eger giivenli ise, tiim timoriin
cikartilmasi i¢in tutulan etraf organlarin
en-blok  rezeksiyonu  gereklidir  (6).
Lokalize vakalarda cerrahi olarak tiimoriin
cikarilmasi bu hastalar i¢in en 6nemli kiir
sansidir (9). Cerrahide amag, tiimoriin
riptiir olmadan tamamen ¢ikarilmasidir.
De Matteo ve ark. yaptiklari bir ¢alismada,
prognozu belirlemede, timor
bliytikliigiiniin, mikroskobik olarak negatif
cerrahi sinirlarin saglanmasina gore daha
onemli oldugunu ortaya koymuslardir (10).
Timoriin cerrahi sirasinda riiptiire olmasi
artmis rekiirrens ve azalmig sagkalim
oranlarina neden olur. Bizim olgumuzda da
18 cm ¢apinda kitle biiyiikliigii g6z oniine
aliarak, negatif cerrahi siirlar korunarak,
timor riptiriine neden olmadan en-blok
rezeksiyon gergeklestirilmistir.

Tiimoér boyutu ve mitoz sayisina
dayanarak agresif davranis riski dort grupta
smiflandirilmaktadir. 0- 2 cm ve < 5/50
HPF ¢ok diisiik risk, 2-5 cm ve < 5/50 HPF
diistik risk, 0-5 cm ve 6-10/50 HPF veya
5-10 cm > 5/50 HPF orta risk, 5 cm’ in
tizeri ve > 5/50 HPF, herhangi bir boyut ve
> 10/50 HPF ve herhangi bir mitotik say1
ve 10 cm izeri yiliksek risk olarak
tanimlanir (8). Bizim hastamiz  >10/50
HPS ve 10 cm flizerinde olmasi nedeni ile
yiiksek riskli gruba dahil edilmistir.

Imatinib’in kesfi cerrahiye uygun
olmayan GIST hastalarinin prognozlarini
belirgin olarak degistirmistir. Imatinib
mesilat GIST’ lerde C-kit tirozin kinaz
resepetoriiniin 6zglin inhibitoriidiir.
imatinib, CD 117 (c-KIT) ve PDGF
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reseptor A’nin intraseliiler boliimiinde
ATP baglayan bolgeye baglanir ve hiicreye
olan sinyal iletisini bloke eder (11). Pratik
uygulamaya giren ilk molekiiler hedefli
ilagtir. Cerrahi olarak ¢ikartilamayacak
durumda olan niiks, metastatik veya
hastanin genel durumunun cerrahiye uygun
olmadigr durumlar ile yiiksek riskli
ameliyat gerektiren olgularda imatinib
mesilat ilk tercih edilecek tedavi
yontemidir  (12). Imatinib tedavisinin
cerrahi ile tam olarak ¢ikarilmis timorlerde
adjuvan olarak eklenmesinin  gerekip
gerekmedigi, oOzellikle ABD’de yapilan
calismalarla halen arastirilmaktadir.
Avrupa’da ise tam bir gorlis birligi
olmamakla birlikte, bazi merkezlerde
primer rezeksiyon sonrasi 12-36 ay siire ile
ginde 400 mg oral imatinib tedavisi
verilmektedir (13,2). Verweij ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢calismada inoperabl
olan veya metastatik GIST tanis1 olan
hastalarda diisiik ve yiiksek doz imatinib
kullanimmi  degerlendirmislerdir ~ (14).
Hastalar iki gruba ayrilmis ve ilk gruba
400 mg imatinib, ikinci gruba ise 800 mg
imatinib  uygulanmistir.  Diisik  doz
imatinib uygulanan hastalarda progresyon
saptandiginda yiiksek doza gegilmistir.
Ortalama 760 giin siiren izlem sonunda
disik doz alan grupta hastalarin
%356’sinda progresyon saptanmis, yiiksek
doz alan hastalarin ise  %50’sinde
progresyon  saptanmustir.  1ki  grup
arasindaki fark istatistik olarak anlamli
saptanmistir. Ancak performans: diisiik
olan hastalar analizin digina ¢ikartildiginda
iki grup arasinda progresyonsuz sagkalim
esit olarak saptanmis ve iki grup arasindaki
yanit oranlari esit olarak
degerlendirilmistir (14). Biz hastamizda
yiiksek riskli grupta olmasi ve buna bagh
olarak niiks ihtimali nedeni ile giinliik oral
olarak 400 mg imatinib 3 yil siire ile

bagladik. Hasta performansinin iyi olmasi
nedeni ile diisiik doz tedaviyi tercih ettik.

Sonug olarak; GIST,
gastrointestinal sistemin en sik goriilen
mezensimal timoridiir. Siklikla mide
corpusunda goriilmekle beraber,
vakamizda oldugu gibi fundus kaynakli da
olabilecegi ve biiyiik boyutlara ulasip ¢evre
organlara invazyon yapabilecegi
unutulmamalidir. Endoskopik olarak kiigiik
boyutlarda oldugu durumlarda dahi intra
abdominal biiyiik boyutlara
ulasabilmektedir. Tedavide basit kama
rezeksiyonlardan en-blok rezeksiyonlara
kadar genis bir yaklasim gerekebilir.
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