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Mide Yerlesimli Bir Gastrointestinal Stromal
Tumorun Laparoskopik Rezeksiyonu
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Ozet

Gastrointestinal stromal tiimorler (GIST) sindirim sisteminin epitel kaynakli olmayan tiimorleri icerisinde en sik rastlanilan grubu olustur-
maktadirlar. En sik bulunduklari lokalizasyon mide ve sonra ince bagirsaklardir. Hastaligin klinik gidisati hakkinda en 6nemli belirleyiciler
timor buyuklugt, mitoz varligi, c-kit gen mutasyonu pozitifligidir. Ginimiizde yegane kiratif tedavi sekli uygun olgularda cerrahi rezek-
siyon uygulanmasidir.Laparoskopik cerrahi bazi GiST vakalarinda basariyla uygulanmaktadir.

Klinigimize melena ile bagvuran, endoskopisinde yaklasik 3 cmx3 cm’lik polipoid kitle saptanip peroperatuar gercek boyutunun ¢ok daha
biyiik ve liimen disina tasmis oldugu saptanan, bilobiile GIST olgusunun laparoskopik cerrahi ile tedavisi ve takibi sunulmustur.
Anahtar kelimeler: Stromal timaér, 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.
Key words: Stromal tumor, laparoscopy, gastrointestinal bleeding
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astrointestinal stromal tiimorler (GIST) sikhkla mi-  rahidir [4]. Klinigimize akut tist GIS kanamasi ile basvu-
dede yerlesen mezenkimal timorlerdir. Miyente-  ran, endoskopisinde yaklasik 3 cmx3 cm’lik polipoid

rik pleksusta bulunan pacemaker hicreler olan “Cajal  kitle saptanip peroperatuar gercek boyutunun cok daha

interstisyel hiicreleri”’nden ya da oncillerinden ve sin- biyiik ve limen disina tasmis oldugu saptanan, bilobii-

dirim sisteminin diiz kas hticrelerinden koken alirlar le GIST olgusunun laparoskopik cerrahi ile tedavisi ve
[1,2]. Klinik prezentasyonu siklikla karin agrisi, gastro-
intestinal (GIS) kanama ve karinda kitle seklindedir

[3,4]. Metastatik olmayan hastalikta primer tedavi cer-

takibi sunulmustur.
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leri stabil olup hematokrit: %31.4 (35-45), timor mar-
kerleri ise normal sinirlarda saptandi. Ust GiS kanama-
s1 on tanistyla yapilan 6zofagogastroduodenoskopisinde
mide korpusunda, buyik kurvatura tizerinde, yiizeyi l-
sere ve kanamali, yaklasik 3x2 cm. boyutlarinda polipo-
id kitle izlendi (Resim 1). Kitleden alinan yizeyel en-
doskopik biopsilerde onemli bir patoloji saptanmadi.
GiST’ten siiphelenilerek yapilan endoskopik ultraso-
nografiside buytk kurvatur tarafinda 4-5 cm buyukl-
giinde, submukozal orjinli, bilobule kitle saptandi (Re-
sim 2). Bilgisayarli batin tomografisinde (BT) mide an-
trum-korpus gecis bolgesinde yerlesimli, yaklasik 8-10
cm buyukligiinde, etraf dokulara invazyonu olmayan
kitle rapor edilirken batin ici solid organlarda metastaz
bulgusu ise goriilmedi. Hasta operasyon amaciyla genel
cerrahi klinigine yatirildi. Preoperatif hazirliklari taki-
ben genel anestezi altinda ameliyata alinan hastaya la-
paroskopik gastrotomi isleminden sonra wedge rezeksi-
yon uygulandi ve kitlenin kiictik lobu mide icinde ol-
mak tzere bilobule ve yaklasik 10 cm uzunlugunda ol-
dugu goruldi (Resim 3). Ameliyatta bes trokardan cali-
sildi.Mide duvarindaki agikhk laparoskopik olarak tamir
edildi. Kitle endobag icinde median hat tizerindeki tro-
kar insizyonu genisletilerek batin disina alindi. Hasta
postop 5. giinde komplikasyonsuz olarak taburcu edil-
di. Histopatolojik incelemede 12x7x5 cm. élcilerinde,
Uzerinde 6x5 cm olculerinde mide duvari bulunan,di-
stik pleomorfizmli, mitoz izlenmeyen (0/50 BBA), CD-
117 negatif, igsi hiicre hakimiyeti olan, Ki 67 skoru %1

Resim 1. Endoskopide buyik kurvatura tzerinde yerlesmis
yaklasik 3 cm x 2 cm boyutlarinda, tizeri tilsere polipoid kitle.
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den az, CD-34 diffiiz pozitif, cerrahi sinirlarlari temiz,
timoral kitle rapor edildi ve tani borderline gastroistes-
tinal timor olarak kesinlesti. Hastanin dort yillik taki-

binde niiks gorilmedi.

EHDOTIP

Resim 2. Submukozadan kaynaklanan bilobdile kitlenin endo-
ultrasonografi gortntusi.

Resim 3. Laparoskopik cerrahi ile ¢ikarilan 12 cm x 7 cm x 5

cm boyutlarinda bilobiile kitle.

Tartisma

GIST genellikle 5. ve 6. dekatta ortaya cikar ve insi-
dansi 100.000’de 2'dir. Bu timorler siklik sirasina gore
mide, ince bagirsak, kolon, rektum ve 6zefagusta yerle-
sebilir [3].

Bu timorler erken donemde genellikle asemptoma-
tiktir ve semptomlar tiimoriin lokalizasyonu ve biyiik-
lug ile ilgilidir. Semptomatik olduklarinda en sik karin
agrisi, gastrointestinal sistem kanamasi, karinda kitle,



obstriiksiyon ya da perforasyon ile ortaya cikarlar
[1,2,4]. Literatiirle uyumlu olarak bizim olgumuz da kli-
nigimize karin agrisi ve gastrointestinal kanama sikaye-
ti ile basvurdu, ki daha 6nce baska bir merkezde ayni
sikayetlerle sadece GIS kanamasina yonelik destek te-
davisi yapilarak taburcu edilmisti.

Tanida pasaj grafisi, endoskopi, endoskopik ultraso-
nografi, BT, manyetik rezonans goriintiileme (MR) kul-
lanilabilir. Pasaj grafisinde diizgiin sinirh dolma defek-
ti, endoskopide polipoid kitle ya da endoskopik ultraso-
nografide muskularis propria kokenli hipoekoik lezyon
olarak goriilebilir. Tanida ve tedavinin belirlenmesinde
BT ve MR cok onemlidir. Abdominal BT lezyonun loka-
lizasyonu, capi ve invazyonu hakkinda yuksek duyarli-
liga sahiptir. Ancak preoperatif kesin tani koymak zor-
dur. Tani siklikla peroperatif frozen ile ya da postopera-
tif histopatolojik inceleme ile konulur [1,3,5].

Genelde hastalarin %50’sinde ilk tanida metastaz
mevcuttur. En sik metastaz bolgeleri sirasiyla %60 kara-
ciger, %20 periton ve daha nadir olarak lenf nodiili, ke-
mik ve akcigerlerdir [2,5]. Metastatik olmayan hastalik-
ta primer tedavi cerrahidir. GiST’lerde lenf nodiilii me-
tastazlari sik degildir ve olgularin %10’undan daha
azinda ortaya ¢ikar. Bu nedenle genis lenfadenektomi-
lerin yapilmasi 6nerilmemektedir [4,6]. Midenin stro-
mal timorlerinde cogunlukla wedge rezeksiyon yeterli-
dir. Jeon ve ark. [7]. 24 hastadan olusan mide kaynakli
GIST serilerinde 18 hastaya laparoskopik wedge rezek-
siyon ve yalnizca lg¢ hastaya distal subtotal gastrektomi
uygulamiglardir. Uygun lokalizasyondaki timorlerde
onkolojik cerrahi prensiplerine uyularak yapilan lapa-
roskopik rezeksiyon bu hastalarin laparoskopinin olum-
lu sonuclarindan yararlanmasini saglayabilir. Biz hasta-
mizda givenli cerrahi sinirlar saglayacak sekilde lapa-
raskopik rezeksiyon yaptik ve patoloji sonucu cerrahi
sinirlar negatif olarak geldi. Malign seyrettiginde tam re-
zeksiyon sonrasi bile niks gorilebilen bu hastalikta
hastalarin miikerrer cerrahi ihtiyaclari g6z éniine alindi-
ginda laparoskopi uzun dénemde karin ici yapisikliklar-
dan kacinilmasi gibi ek avantajlar saglayabilir.

Prognozu belirleyen en 6nemli faktorler; timor bi-
yukligu ve mitoz sayisidir. x <5 mitoz / 50 BBA (Buyuk
Blyutme Alani) ve x £ 2 cm timorler genelde benign
davranis gosterir (8-10). Mitotik aktivitenin 10’dan bu-
yik oldugu vakalarda tumor buyikliginden bagimsiz
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cok yiiksek malignite riski vardir ve bu durum niks cer-
icin
[8,10,11]. Diger kotu prognoz gostergeleri anoploidi,

rahi kontrendikasyon olarak degerlendirilir
ilk tanida metastaz olmasi, rezektabl olmayan timorler,
ileri yas ve erkek cinsiyettir. Tumoriin yerlesim yeri de
prognoz acisindan énemlidir. Ozefagus ve mide yerle-
simli timorler diger GiST’lere gore daha iyi seyirlidir
[2,10-12].

Malign hastalikta negatif cerrahi sinir ve tam rezek-
siyona ragmen nuks gortlebilir. Niks lokal niiks, peri-
ton tutulumu ya da karaciger metastazi seklinde ortaya
ctkar. Tum hastalarda 5 yillik strvi orani % 35'tir, tam
rezeksiyon sonrasi ise 5 yillik stirvi % 54'tir. Metastatik
GIST olan hastalarda ortalama siirvi 20 ay, lokal niiksii
olanlarda ortalama 9-12 aydir [13-15]. Metastazektomi-
nin faydasi tartismalidir, ancak niiks eden hastaligin ta-
maminin ¢ikarilmasinin sagkalim tizerine olumlu etkisi-
nin oldugunu gosteren calismalar vardir [13]. Cerrahi
tedavi uygulanamayan ya da yaygin metastazi olan has-
talarda konvansiyonel kemo-radyoterapi ise yarar sagla-
maz [16].

imatinib mesilat (STI 571) bir tirozin kinaz inhibito-
radar. CD-117 (c-kit) pozitif rezektabl olmayan ve/veya
metastatik malign GIST’lerde imatinib kullanimi icin
“Food and Drug Administration” onay vermistir. Teda-
viye baslandiktan sonra hastalar pozitron emisyonu to-
mografisi (PET) ile takip edilebilir. [2,17].

GIS kanamasina yol acan kitlesel lezyonlarin ayirici
yanisinda GIST mutlaka akilda tutulmalidir. GIST teda-
visinde tam rezeksiyon hala tek kir secenegidir ve uy-
gun buyuklik ve lokalizasyondaki tiimorlerde laparos-
kopi gtivenle kullanilabilir.
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