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astrointestinal stromal tümörler (G‹ST) s›kl›kla mi-
dede yerleflen mezenkimal tümörlerdir. Miyente-

rik pleksusta bulunan pacemaker hücreler olan “Cajal
interstisyel hücreleri”nden ya da öncüllerinden ve sin-
dirim sisteminin düz kas hücrelerinden köken al›rlar
[1,2]. Klinik prezentasyonu s›kl›kla kar›n a¤r›s›, gastro-
intestinal (G‹S) kanama ve kar›nda kitle fleklindedir
[3,4]. Metastatik olmayan hastal›kta primer tedavi cer-

rahidir [4]. Klini¤imize akut üst G‹S kanamas› ile baflvu-

ran, endoskopisinde yaklafl›k 3 cmx3 cm’lik polipoid

kitle saptan›p peroperatuar gerçek boyutunun çok daha

büyük ve lümen d›fl›na taflm›fl oldu¤u saptanan, bilobü-

le G‹ST olgusunun laparoskopik cerrahi ile tedavisi ve

takibi sunulmufltur. 

Olgu Sunumu

Kolik tarz›nda epigastrik a¤r› ve siyah renkli d›flk›la-

ma flikayeti ile fakültemizin gastroenteroloji poliklini¤i-

ne baflvuran 57 yafl›nda bayan hastan›n vital parametre-
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Özet

Gastrointestinal stromal tümörler (G‹ST) sindirim sisteminin epitel kaynakl› olmayan tümörleri içerisinde en s›k rastlan›lan grubu olufltur-
maktad›rlar. En s›k bulunduklar› lokalizasyon mide ve sonra ince ba¤›rsaklard›r. Hastal›¤›n klinik gidiflat› hakk›nda en önemli belirleyiciler
tümör büyüklü¤ü, mitoz varl›¤›, c-kit gen mutasyonu pozitifli¤idir. Günümüzde yegane küratif tedavi flekli uygun olgularda cerrahi rezek-
siyon uygulanmas›d›r.Laparoskopik cerrahi baz› G‹ST vakalar›nda baflar›yla uygulanmaktad›r.

Klini¤imize melena ile baflvuran, endoskopisinde yaklafl›k 3 cmx3 cm’lik polipoid kitle saptan›p peroperatuar gerçek boyutunun çok daha
büyük ve lümen d›fl›na taflm›fl oldu¤u saptanan, bilobüle G‹ST olgusunun laparoskopik cerrahi ile tedavisi ve takibi sunulmufltur.

Anahtar kelimeler: Stromal tümör, laparoskopi, gastrointestinal kanama
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Laparoscopic resection of a gastrointestinal stromal tumour located in stomach

Abstract

Gastrointestinal tumors (GISTs) represent the largest category of nonepithelial neoplasms of the gastrointestinal tract. They arise from the
neoplastic degeneration of primitive mesenchymal cells and demonstrate considerable variability in their differentiation pathways. GISTs
can occur in all segments of the intestine mostly occuring in the stomach and small intestine. The clinical course of GISTs is heterogeneous
and the most important prognostic factors are tumor size, mitotic count, and the presence of c-kit gene mutation.

Here we report a case with a huge GIST, finally resected laparoscopically, which presented with melena and a polypoid mass measuring
3cmx3cm during upper gastrointestinal endoscopy.
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leri stabil olup hematokrit: %31.4 (35-45), tümör mar-
kerleri ise normal s›n›rlarda saptand›. Üst G‹S kanama-
s› ön tan›s›yla yap›lan özofagogastroduodenoskopisinde
mide korpusunda, büyük kurvatura üzerinde, yüzeyi ül-
sere ve kanamal›, yaklafl›k 3x2 cm. boyutlar›nda polipo-
id kitle izlendi (Resim 1). Kitleden al›nan yüzeyel en-
doskopik biopsilerde önemli bir patoloji saptanmad›.
G‹ST’ten flüphelenilerek yap›lan endoskopik ultraso-
nografiside büyük kurvatur taraf›nda 4-5 cm büyüklü-
¤ünde, submukozal orjinli, bilobule kitle saptand› (Re-
sim 2). Bilgisayarl› bat›n tomografisinde (BT) mide an-
trum-korpus geçifl bölgesinde yerleflimli, yaklafl›k 8-10
cm büyüklü¤ünde, etraf dokulara invazyonu olmayan
kitle rapor edilirken bat›n içi solid organlarda metastaz
bulgusu ise görülmedi. Hasta operasyon amac›yla genel
cerrahi klini¤ine yat›r›ld›. Preoperatif haz›rl›klar› taki-
ben genel anestezi alt›nda ameliyata al›nan hastaya la-
paroskopik gastrotomi iflleminden sonra wedge rezeksi-
yon uyguland› ve kitlenin küçük lobu mide içinde ol-
mak üzere bilobüle ve yaklafl›k 10 cm uzunlu¤unda ol-
du¤u görüldü (Resim 3). Ameliyatta befl trokardan çal›-
fl›ld›.Mide duvar›ndaki aç›kl›k laparoskopik olarak tamir
edildi. Kitle endobag içinde median hat üzerindeki tro-
kar insizyonu geniflletilerek bat›n d›fl›na al›nd›. Hasta
postop 5. günde komplikasyonsuz olarak taburcu edil-
di. Histopatolojik incelemede 12x7x5 cm. ölçülerinde,
üzerinde 6x5 cm ölçülerinde mide duvar› bulunan,dü-
flük pleomorfizmli, mitoz izlenmeyen (0/50 BBA), CD-
117 negatif, i¤si hücre hakimiyeti olan, Ki 67 skoru %1

den az, CD-34 diffüz pozitif, cerrahi s›n›rlarlar› temiz,
tümöral kitle rapor edildi ve tan› borderline gastroistes-
tinal tümör olarak kesinleflti. Hastan›n dört y›ll›k taki-
binde nüks görülmedi.

Tart›flma

G‹ST genellikle 5. ve 6. dekatta ortaya ç›kar ve insi-
dans› 100.000’de 2’dir. Bu tümörler s›kl›k s›ras›na göre
mide, ince ba¤›rsak, kolon, rektum ve özefagusta yerle-
flebilir [3].

Bu tümörler erken dönemde genellikle asemptoma-
tiktir ve semptomlar tümörün lokalizasyonu ve büyük-
lü¤ü ile ilgilidir. Semptomatik olduklar›nda en s›k kar›n
a¤r›s›, gastrointestinal sistem kanamas›, kar›nda kitle,
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Resim 1. Endoskopide büyük kurvatura üzerinde yerleflmifl
yaklafl›k 3 cm x 2 cm boyutlar›nda, üzeri ülsere polipoid kitle. 

Resim 2. Submukozadan kaynaklanan bilobüle kitlenin endo-
ultrasonografi görüntüsü.

Resim 3. Laparoskopik cerrahi ile ç›kar›lan 12 cm x 7 cm x 5
cm boyutlar›nda bilobüle kitle.
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obstrüksiyon ya da perforasyon ile ortaya ç›karlar
[1,2,4]. Literatürle uyumlu olarak bizim olgumuz da kli-
ni¤imize kar›n a¤r›s› ve gastrointestinal kanama flikaye-
ti ile baflvurdu, ki daha önce baflka bir merkezde ayn›
flikayetlerle sadece G‹S kanamas›na yönelik destek te-
davisi yap›larak taburcu edilmiflti.

Tan›da pasaj grafisi, endoskopi, endoskopik ultraso-
nografi, BT, manyetik rezonans görüntüleme (MR) kul-
lan›labilir. Pasaj grafisinde düzgün s›n›rl› dolma defek-
ti, endoskopide polipoid kitle ya da endoskopik ultraso-
nografide muskularis propria kökenli hipoekoik lezyon
olarak görülebilir. Tan›da ve tedavinin belirlenmesinde
BT ve MR çok önemlidir. Abdominal BT lezyonun loka-
lizasyonu, çap› ve invazyonu hakk›nda yüksek duyarl›-
l›¤a sahiptir. Ancak preoperatif kesin tan› koymak zor-
dur. Tan› s›kl›kla peroperatif frozen ile ya da postopera-
tif histopatolojik inceleme ile konulur [1,3,5].

Genelde hastalar›n %50’sinde ilk tan›da metastaz
mevcuttur. En s›k metastaz bölgeleri s›ras›yla %60 kara-
ci¤er, %20 periton ve daha nadir olarak lenf nodülü, ke-
mik ve akci¤erlerdir [2,5]. Metastatik olmayan hastal›k-
ta primer tedavi cerrahidir. G‹ST’lerde lenf nodülü me-
tastazlar› s›k de¤ildir ve olgular›n %10’undan daha
az›nda ortaya ç›kar. Bu nedenle genifl lenfadenektomi-
lerin yap›lmas› önerilmemektedir [4,6]. Midenin stro-
mal tümörlerinde ço¤unlukla wedge rezeksiyon yeterli-
dir. Jeon ve ark. [7]. 24 hastadan oluflan mide kaynakl›
G‹ST serilerinde 18 hastaya laparoskopik wedge rezek-
siyon ve yaln›zca üç hastaya distal subtotal gastrektomi
uygulam›fllard›r. Uygun lokalizasyondaki tümörlerde
onkolojik cerrahi prensiplerine uyularak yap›lan lapa-
roskopik rezeksiyon bu hastalar›n laparoskopinin olum-
lu sonuçlar›ndan yararlanmas›n› sa¤layabilir. Biz hasta-
m›zda güvenli cerrahi s›n›rlar sa¤layacak flekilde lapa-
raskopik rezeksiyon yapt›k ve patoloji sonucu cerrahi
s›n›rlar negatif olarak geldi. Malign seyretti¤inde tam re-
zeksiyon sonras› bile nüks görülebilen bu hastal›kta
hastalar›n mükerrer cerrahi ihtiyaçlar› göz önüne al›nd›-
¤›nda laparoskopi uzun dönemde kar›n içi yap›fl›kl›klar-
dan kaç›n›lmas› gibi ek avantajlar sa¤layabilir.

Prognozu belirleyen en önemli faktörler; tümör bü-
yüklü¤ü ve mitoz say›s›d›r. x ≤ 5 mitoz / 50 BBA (Büyük
Büyütme Alan›) ve x ≤ 2 cm tümörler genelde benign
davran›fl gösterir (8-10). Mitotik aktivitenin 10’dan bü-
yük oldu¤u vakalarda tümör büyüklü¤ünden ba¤›ms›z

çok yüksek malignite riski vard›r ve bu durum nüks cer-
rahi için kontrendikasyon olarak de¤erlendirilir
[8,10,11]. Di¤er kötü prognoz göstergeleri anöploidi,
ilk tan›da metastaz olmas›, rezektabl olmayan tümörler,
ileri yafl ve erkek cinsiyettir. Tümörün yerleflim yeri de
prognoz aç›s›ndan önemlidir. Özefagus ve mide yerle-
flimli tümörler di¤er G‹ST’lere göre daha iyi seyirlidir
[2,10-12].

Malign hastal›kta negatif cerrahi s›n›r ve tam rezek-
siyona ra¤men nüks görülebilir. Nüks lokal nüks, peri-
ton tutulumu ya da karaci¤er metastaz› fleklinde ortaya
ç›kar. Tüm hastalarda 5 y›ll›k sürvi oran› % 35’tir, tam
rezeksiyon sonras› ise 5 y›ll›k sürvi % 54’tür. Metastatik
G‹ST olan hastalarda ortalama sürvi 20 ay, lokal nüksü
olanlarda ortalama 9-12 ayd›r [13-15]. Metastazektomi-
nin faydas› tart›flmal›d›r, ancak nüks eden hastal›¤›n ta-
mam›n›n ç›kar›lmas›n›n sa¤kal›m üzerine olumlu etkisi-
nin oldu¤unu gösteren çal›flmalar vard›r [13]. Cerrahi
tedavi uygulanamayan ya da yayg›n metastaz› olan has-
talarda konvansiyonel kemo-radyoterapi ise yarar sa¤la-
maz [16].

‹matinib mesilat (STI 571) bir tirozin kinaz inhibitö-
rüdür. CD-117 (c-kit) pozitif rezektabl olmayan ve/veya
metastatik malign G‹ST’lerde imatinib kullan›m› için
“Food and Drug Administration” onay vermifltir. Teda-
viye baflland›ktan sonra hastalar pozitron emisyonu to-
mografisi (PET) ile takip edilebilir. [2,17].

G‹S kanamas›na yol açan kitlesel lezyonlar›n ay›r›c›
yan›s›nda G‹ST mutlaka ak›lda tutulmal›d›r. G‹ST teda-
visinde tam rezeksiyon hala tek kür seçene¤idir ve uy-
gun büyüklük ve lokalizasyondaki tümörlerde laparos-
kopi güvenle kullan›labilir.

Kaynaklar
1. Miettinen M, Majidi M, Lasota J. Pathology and diag-

nostic criteria of gastrointestinal stromal tumors: a
review. Eur J Cancer 2002; 38: 39-51.

2. Dizdar Ö, Güler N. Gastrointestinal stromal tümörler
ve imatinib tedavisi. Hacettepe T›p Dergisi 2004; 35:
87-91.

3. Sturgeon C, Chejfec G, Espat N. Gastrointestinal stro-
mal tumors: a spectrum of diseases. Surg Oncol 2003;
12: 21-26.

Cerrahpafla T›p Derg 2008; 39(1): 33-36



4. Pidhorecky I, Cheney RT, Kraybill WG, Gibbs JF.
Gastrointestinal stromal tumors: Current diagnosis,
biologic behavior, and management. Ann Surg Oncol
2000; 7: 705-712.

5. Meester B, Pauwels PA, Dijnentcog AM, et al.
Metastasis in a benign duodenal stromal tumour. Eur
J Surg Oncol 1998; 24: 334-335.

6. Goh BK, Chow PK, Ong HS, Wong WK.
Gastrointestinal stromal tumor involving the second
and third portion of the duodenum: Treatment by par-
tial duodenectomy and Roux-en-Y duodenojejunosto-
my. J Surg Oncol 2005; 4: 273-275.

7. Jeon SW, Park YD, Chung YJ, et al. Gastrointestinal
stromal tumors of the stomach: Endosonographic dif-
ferentiation in relation to histological risk. J
Gastroenterol Hepatol 2007; 22: 2069-2075.

8. Fletcher CD, Berman JJ, Corless C, et al. Diagnosis of
gastrointestinal stromal tumors: a consensus
approach. Hum Pathol 2002; 33: 459-645.

9. Gunawan B, Bergmann F, Hoer J, et al. Biological and
clinical significance of cytogenetic abnormalities in
low-risk and high-risk gastrointestinal stromal tumors.
Hum Pathol 2002; 33: 316-321.

10. Miettinen M, El Rifai W, HL Sobin L, et al. Evaluation
of malignancy and prognosis of gastrointestinal
tumors: a review. Hum Pathol 2002; 338: 478-483.

11. Perek S, Perek A, fiarman K, et al. Duedonal stromal
tümör. Cerrahpafla T›p Dergisi 2007; 38: 102-105.

12. Fujimoto Y, Nakanishi Y, Yoshimura K, Shimoda T.
Clinicopathologic study of primary malignant gas-
trointestinal stromal tumor of the stomach with spe-
cial reference to prognostic factors: analysis of results
in 140 surgically resected patients. Gastric Cancer
2003; 6: 39-48.

13. Roberts PJ, Eisenberg B. Clinical presentation of gas-
trointestinal stromal tumors and treatment of operable
disease. Eur J Cancer 2002; 38: 37-38.

14. De Matteo RP, Lewis JJ, Leung D. Two hundred gas-
trointestinal stromal tumors: recurrence patterns and
prognostic factors for survival. Ann Surg 2000; 231:
51-58.

15. Dematteo RP, Heinrich MC, El-Rifai WM, Demetri G.
Clinical management of gastrointestinal tumors before
and after STI-571. Hum Pathol 2002; 33: 466-477.

16. Joensuu H, Fletcher C, Dimitrijevic S, Silberman S,
Roberts P, Demetri G. Management of malignant gas-
trointestinal stromal tumours. Lancet Oncol 2002; 3:
655-664.

17. van Den Abbeele AD, Badawi RD. Use of positron
emission tomography in oncology and its potential
role to assess response to imatinib mesylate therapy in
gastrointestinal stromal tumors. Eur J Cancer 2002;
38: 60-65.

36

Y. Erzin ve ark.


