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Duodenal Stromal Tümör

 Özet
Duodenum tümörleri s›k de¤ildir ve benign tümörleri daha da az görülmektedir. Tüm gastrointestinal stromal tümörlerin %

20-30’u ince barsaktad›r ve yaklafl›k üçde biri duodenumdan kaynaklanmaktad›r. En s›k baflvuru nedenleri gastrointestinal kanama,
kar›nda kitle ve a¤r›d›r. ‹mmünohistokimyasal çal›flmalar tan›da ve bu tümörlerin ay›r›c› tan›s›nda önemlidir. CD34 ve CD 117
pozitifdir. Biz burada melena ile baflvuran, duodenum ikinci ve üçüncü k›tas› aras›nda yerleflen gastrointestinal stromal tümör
tespit edilen ve wedge rezeksiyon yap›l›p primer kapat›lan bir olguyu sunduk.                                       .

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal stromal tümor, duodenal tümör, stromal tümör
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Abstract
Tumors of the duodenum are uncommon, and benign tumors are much rare. Overall 20-30% of gastrointestinal stromal

tumors occur in the small bowel and about one third of these arise in the duodenum. The most common presentation is upper
gastrointestinal bleeding, abdominal mass and pain. Immunohistochemical analysis is important in the diagnosis and differantial
diagnosis of these tumors. They express CD 34 and CD 117 positivity. Here we report the case of a patient who applied with
melena, that was diagnosed as due to the gastrointestinal stromal tumor located between the second and third portion of the
duodenum, and managed by wedge resection and primary suture.
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Duodenum tümörleri s›k de¤ildir ve tüm gastrointestinal
(G‹) tümörlerin % 2’sinden az›n› oluflturur. Bunlar›n

büyük bir k›sm› maligndir ve periampüller bölgeden kay-
naklan›r. Benign tümörleri oldukça azd›r. Adenomlar en
s›k görülen benign tümörleridir, bunu gastrointestinal
stromal tümörler (G‹ST) ve anjiomlar izler. G‹ST’ler tüm
G‹ neoplazmlar›n % 1’den az›n› oluflturur. Tüm G‹ST’ler
en s›k midede (% 50-60) ve en az özofagusda (% 5) gö-
rülürler. G‹ST’lerin % 20-30’u ince barsakda görülür ve
bunlar›n üçde biri duodenumdad›r [1].

G‹ST terimi ilk kez 1983’de Mazur ve Clark taraf›ndan
kullan›lm›flt›r. Pacemaker hücreler olarak bilinen Cajal
hücrelerinden kaynakland›¤› öne sürülmektedir [2, 3].
G‹ST’ler kitle, kanama ve kar›n a¤r›s› ile ortaya ç›kabilirler.
Semptomlar› spesifik de¤ildir, ve preoperatif tan› genellikle
güçtür.

Sürviyi ve rekürensi belirleyen en önemli prognostik
faktörler tümörün büyüklü¤ü ve mitoz say›s›d›r.

Kitlenin cerrahi olarak tamamen ç›kart›lmas› hala tek
kür seçene¤i olmakla birlikte tirozin kinaz inhibitörleri
de umut vadetmektedir.

OLGU SUNUMU

38 yafl›nda melena ile baflvuran bayan hastada yap›lan
üst G‹ baryum grafilerinde duodenumun ikinci k›tas›n›n
lateral duvar›nda yerleflmifl kitle tespit edildi (fiekil 1).
Endoskopik incelemede santral ülserasyonu olan 3 cm.’lik
submukozal lezyon tespit edildi.  Ampulla Vateri’nin kar-
fl›nda yer alan lezyondan multipl biyopsi al›nd› (fiekil 2).
 Histopatolojik inceleme sonucunda benign özellikler
gösteren G‹ST tan›s› kondu. Laparotomide, tümör güvenli
s›n›rlar b›rakacak flekilde rezeke edildikten sonra duode-
num çift kat üzerinden tek tek dikifllerle kapat›ld›. ‹flleme
trunkal vagotomi ve gastroenterostomi ilave edildi. Ç›kar›-
lan parçan›n histopatolojik incelemesi G‹ST ile uyumlu
geldi. Tümör 3.2 cm. çap›nda, genel olarak muskularis
propriaya s›n›rl› olmakla birlikte küçük bir alanda mukozal
infiltrasyon göstermekteydi (fiekil 3, 4). Cerrahi s›n›rlar
negatifdi. ‹mmünohistokimyasal çal›flmalarda tümör hüc-
relerinde vimentin (+), aktin (+), SMA (smooth muscle
actin) (+), S-100 (+), desmin (-) olarak gösterildi. Ki-67
immuno boyamas›nda mitotik aktivite gösterilmedi. GI-
S faz›ndaki hücrelerin say›s› 1/200 BBA den azd›.

Lokal, histopatolojik ve immünohistokimyasal
çal›flmalar benign G‹ST oldu¤unu göstermekle birlikte S-
100 (+) oldu¤u için yak›n takip önerildi. 60 ayd›r takip
edilen hastada herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmad›.
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G‹ST’ler G‹ trakttan ve bazen omentum, mezenter ve
retroperitondan da kaynaklanabilen mezenkimal tümör-
lerdir. Anatomik olarak en s›k görüldü¤ü yerler mide (%
50-60), ince barsak (% 20-30), rektum (% 5), özofagus
(% 5) ve kolondur (% 4). ‹nce barsakda görülenlerin üçde
biri duodenumda yer al›r [1, 3]. Bizim olgumuzda tümör
duodenumda yerleflmekteydi.

G‹ST terimi ilk kez 1983’de Mazur ve Clark taraf›ndan
bu nonepitelyal tümör grubunun klinik verileri, diferansi-
yasyonu, orijini ve terminolojisindeki kar›fl›kl›k ve tart›flma-
lardan kaç›nmak için kullan›ld›. Son y›llarda G‹ST’lerin
nöral ve musküler diferansiyasyon gösteren pacemaker
ve Cajal hücrelerinden kaynakland›¤› öne sürüldü. Cajal’›n
intersitisyel hücreleri (C‹H) ayn› zamanda G‹ trakt›n moti-
litesinde rol oynayan pacemaker hücrelerdir. Ultrastrüktürel
incelemede Cajal hücreleri hem düz kas hem de nöral
diferasiyasyon özellikler gösterir. Bu nedenle neoplastik
Cajal hücreleri bu özelliklerin birini, ikisini gösterebidi¤i
gibi hiçbirisini göstermeyebilir [2].

Genellikle C‹H kök hücre faktörü olarak bilinen bir
ligand olan tip III tirozin kinaz reseptörünü (K‹T) kodlayan
c-kit protoonkogenini belirler. K‹T (CD 117) patologlar
taraf›ndan G‹ST’leri G‹ traktda görülen non-G‹ST i¤si hüc-
reli tümörlerden ay›rmak için kullan›lmaktad›r [4].

G‹ST’lerin CD 34 pozitif olan kök hücrelerden kaynak-
land›¤›na ve pacemaker hücre fenotipine do¤ru diferansi-
yasyon gösterdi¤ine inan›lmaktad›r. Benign G‹ST’lerde
CD 34 ekspresyonunun olmamas› daha matür C‹H oldu¤u-
nu gösterirken, malign G‹STler CD 34 pozitif kök hücre
ekspresyonu gösteren indiferansiye C‹H’nden oluflmufltur
[2].
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Şekil 2. Endoskopik incelemede santral ülserasyonu olan 3 cm’lik
submukozal lezyon.
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Şekil 4. Mikroskopik görünüm (HE x 10): Leimyomatöz de¤iflim
gösteren G‹ST. ‹¤si yap›daki tümör hücreleri parmaks› liflerin aras›nda
yay›lm›fl ve kenarlar›nda skenoid lifler olarak adland›r›lan ekstrasellüler
kollajen globülleri mevcut.

Şekil 3. Ç›kar›lan doku ve tümör.

Şekil 1. Üst gastrointestinal baryum grafisinde duodenum genu
inferior’unun lateral duvar›nda kitle imaj›.
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CD 34 G‹ST’lerin % 47-100’ünde pozitifdir, ve ekspresyonu
G‹ traktdaki yerleflimine göre farkl›l›k gösterir. Miettinen
ve ark. [6]’n›n yapt›¤› bir çal›flmada CD 34 özofagus yer-
leflimlilerde % 100 pozitif, midede % 90, ince barsakda
% 47, kolonda % 65, rektumda % 96 ve ekstraintestinal
yerleflimlilerde % 64 pozitiflik göstermektedir.

Tümörlerde genellikle CD 34 ve K‹T (% 54) birlikte
eksprese olmaktad›rlar ve düz kas aktini (% 34) ve S-100
(% 20) de¤iflen oranlarda pozitiflik gösterirken desmin
pozitifli¤i asla olmamaktad›r [3, 5, 6, 19, 20]. Bu vakada
da ç›kar›lan kitle de yap›lan immünohistokimyasal çal›fl-
malarda tümör hücrelerinde vimentin (+), aktin (+), SMA
(smooth muscle actin) (+), S-100 (+) iken desmin (-) olarak
tespit edildi.

Peroperatif kesin tan› koyma zordur çünkü semptomlar
ve bulgular nonspesifikdir ve tan› genellikle cerrahiden
sonra onaylan›r. G‹ST’ler kitle, G‹ kanama (melena, hemate-
mez) ve kar›n a¤r›s› veya metastaza ba¤l› semptomlarla
ortaya ç›kabilir. Burada ki olgu da üst gastrointestinal sis-
tem kanamas›na ile baflvurup yap›lan ileri tetkikler sonu-
cunda G‹ST tan›s› kondu.

Tümörler submukozal, intramüsküler veya subserozal
olabilir. Bazen kanamaya neden olan melena ve/veya he-
matemez ile bulgu veren santral ülserasyonlar medana
gelebilir. Lumene do¤ru büyüyebilir, tamamen kaplayabilir
veya ekzofitik büyüme gösteriyor olabilir. Tümör büyüklü¤ü
0.8 ile 23 cm aras›nda de¤iflebilir (ortalama 6-7cm) [3-
11, 19].

Yetiflkinlerde görülen tümörlerin büyük bir k›sm› 5.
ve 6. dekatta görülmekle birlikte, G‹ST’ler 10-88 yafl ara-
s›ndaki hastalarda görülmektedir ve hastalar›n % 54’ü er-
kektir [6]. Bilgisayarl› tomografi (BT), kontrastl› çal›flmalar
ve endoskopi tümöral kitleyi belirlemek için kullan›l›r. BT
kitleyi , komflu organlarla iliflkisini ve uzak metastazlar›n›
gösterebilir. Endoskopik ultrasound (EndoUS) pankreas
tutulumunu de¤erlendirmek için yard›mc› olur. EndoUS
eflli¤inde yap›lan ince i¤ne aspirasyon biyopsisi G‹ traktdaki
submukozal lezyonun de¤erlendirilmesinde güvenilir ve
etkili bir yöntemdir.

Malign G‹ST’ler lokal olarak nüks edebilirler ve ana
olarak komflu organlara, omentuma, mezentere, retroperi-
tona ve karaci¤ere, ve seyrek olarak lenf nodlar›na veya
ekstraabdominal olarak akci¤er ve nadiren de etkili küratif
bir cerrahi yap›lsa da kemi¤e yay›labilir. Fakat benign ve
malign ayr›m› yapmak zordur. Ana prognostik faktörler
tümör büyüklü¤ü ve mitoz say›s›d›r [9, 12, 13]. 

2 cm’den küçük, her 50 yüksek büyük büyütme alan›n-
da (BBA) 5’den fazla mitoz göstermeyen mitotik aktiviye
(MA) sahip tümörlerin genellikle prognozlar› genellikle
iyidir.

2002’de yap›lan bir toplant›da var›lan konsensusla tü-
mörün büyüklü¤ü, mitotik aktivitesi ve risk faktörlerinin
tan›mland›¤› bir rapor yay›nland›: < 2cm ve MA < 5/50
BBA olan tümörler çok düflük malignite riskine sahip, 2-
5 cm ve MA < 5/50 BBA düflük riskli, < 5cm ve 6-10/50BBA

MA veya 5-10 cm ve MA < 5/50 BBA orta riskli; 5cm.’den
büyük ve MA > 5/50 BBA ise yüksek malignite riski vard›r.
Herhangi büyüklükte tümör ve MA > 10/50 BBA ise çok
yüksek risklidir ve bu yüksek mitotik aktivite primer cerra-
hiye kontraendikasyon olarak de¤erlendirilir. 

Miettinen ve ark. [6] G‹ST’lü 156 hastan›n < 5 cm ve
< 5 mitoz/50 BBA olan 21’inin öldü¤ünü bildirirken > 2
cm ve > 5 mitoz/50 BBA olan 12 hastada ne ölüm ne de
rekürens bildirilmifltir. Fakat e¤er mitotik aktivite > 5/50
BBA ve büyüklü¤ü > 5 cm ise nadiren metastaz meydana
gelebilir [6, 12].

Miettinen ve ark. [6]’› yerleflim yerini üçüncü prognostik
faktör olarak öne sürmüfltür.

Di¤er prognoz faktörleri mukozal ve muskularis propria
invazyonu, DNA plöidisi, proliferasyon markerlar› (PCNA,
Ki67), nekroz, sellülarite, pleomorfizm ve immunofeno-
tipdir. Ki67 malignite potensiyeli olan tümörleri tespit et-
meye yard›mc› olabilir ancak yerleflime spesifik henüz
yeterince çal›flma yoktur [12].

Yerleflim yerine göre yap›lan spesifik analizler göstermifl
ki özofagus tümörleri en iyi prognoza sahipken ince barsak
yerleflimliler en kötü prognoza sahiptir. Bir çok evreleme
sistemleri önerilmifltir. Ng ve ark.’lar›n›n gelifltirdi¤i TGM
Sisteminde; T1= lokalize ve 5 cm.’den küçük, T2= lokalize
ve 5cm.den büyük, T3= çevre doku invazyonu veya peri-
toneal implantasyon mevcut, T4 = tümör rüptüre. G=gra-
de (düflük, yüksek) ve M=metastaz. Survi Evre I için % 75
ve Evre IV b için % 7 [3]. 

Son zamanlara kadar cerrahi tek tedavi seçene¤i iken
konvensiyonel radyoterapi ve kemoterapinin yard›mlar›
k›s›tl› idi. Lezyonun tamamen ç›kar›lmas› ile klinik çok
az görülen lokal nükslere ra¤men iyi seyretmektedir. Bu
nedenle cerrahi tercih edilmektedir. Tümörün makroskopik
olarak tamamen ç›kar›lmas› için her türlü çaba gösterilmeli-
dir gerekirse bazen komflu organlar da ç›kart›lmal›d›r [11].

Tüm hastalarda 5 y›ll›k sürvi oran› % 35’dir. Lezyon
tamamen ç›kart›ld›¤›nda 5 y›ll›k sürvi % 54’tür. Metastaz›
olanlarda ortalama sürvi 19 ay, lokal rekürensi olanlarda
da 12 ayd›r. Tam rezeksiyonu takiben nüks s›kt›r ve hem
lokal (% 52) hem uzak (% 67)’da görülür. ‹ntraabdominal
nüks genellikle orijinal tümör yerinde, peritonda ve kara-
ci¤erde görülür. Karaci¤er en s›k uzak metastaz görülen
organd›r (% 63). Ekstraabdominal metastazlar daha azd›r
(% 15). Nüks görülünceye kadar geçen süre ortalama 18
ayd›r ve tüm nükslerin % 60’› cerrahiden sonraki ilk iki
y›lda görülür [3, 6, 14, 15].

Nükslerden sonraki iyileflmifl surviyi etkileyen prognos-
tik faktörler 18 ayl›k hastal›ks›z dönem, karaci¤er veya
peritoneal kaviteye s›n›rl› rekürens ve metastatik hastal›¤›n
tamamen rezeksiyonudur.

Son zamanlarda özellikle metastatik G‹STlerde K‹T ti-
rozin kinaz inhibitörü STI-571 (imatinib- Glivec; Novartis,
Basel, Switzerland) umut vaddetmektedir. Neoadjuvan ve
adjuvan terapiler de araflt›r›lmaktad›r [12, 16, 17, 18].

Olgumuzda sunulan hastada yap›lan endoskopik ve



radyolojik tetkikler sonucunda duodenal tümör tan›s› ko-
nuldu. Lezyon tamamen ç›kart›ld›ktan sonra yap›lan pato-
lojik incelemeler sonucu G‹ST ile uyumlu geldi. 60 ayd›r
takip edilen hastada herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmad›.
Bu nedenle G‹ST’ler, G‹ kanamalar›n ay›r›c› tan›s›nda ve
duodenumun üçüncü k›tas›n›n endoskopik de¤erlendiril-
mesinde mutlaka gözönünde bulundurulmal›d›r.  

Duodenum G‹ST’lerinde iyi bir prognoz elde edebilmek
için lezyon tamamen ç›kart›lmal›d›r.
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