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OLGU SUNUMU

Kolonik obstriiksiyona neden olan dev mide stromal timoru

Colonic obstruction related to a giant gastric stromal tumor

Alper SOZUTEK', Serdar YORMAZ?, Ahmet SEZER?, Burhan SABAN?, Onder OZER?, Pembe OLTULU*
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Gastrointestinalstromal timdrler, sindirim sisteminin en sik karsilasilan
mezenkimal tdmdrleri olmakla birlikte tim gastrointestinal sistem tu-
morlerinin %1°den azini olusturmaktadir. Genellikle 4. dekad sonrasi
gorilmekle birlikte ortalama tani yasi 60°tir. En sik yerlestigi bélge
mide olup genellikle karin agrisi, kanama, karinda ele gelen kitle gibi
semptomlara neden olarak erken dénemde tani alabilmektedir. Bunun-
la birlikte, nadiren de olsa asemptomatik seyredip dev boyutlara ula-
sabilmektedir. Bunun sonucunda, intestinal obstrtksiyon, perforasyon
gibi morbiditesi ytiksek gastrointestinal sistem komplikasyonlarina yol
acabilmektedir. Kitlenin temiz cerrahi sinir ile birlikte en blok rezeksi-
yonu esas tedavi yontemidir. Histopatolojik incelemeye gdre adjuvan
tedavi en kisa stirede planlanmalidir. Bu calismada, dev mide stromal
timdrine badl ileus tablosu gelisen bir hastamizin cerrahi tedavi ve
takip sonuglarini literatur esliginde tartisarak sunmak amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Dev, gastrointestinal stromal timor, obstriksiyon,
cerrahi

GiRiS

Gastrointestinal sistemstromal timdrlerinin (GIST) tanimi
ilk defa 1983 yilinda Mazur ve Clark (1) tarafindan ya-
pilmistir. Intestinal myenterik pleksusun icinde normalde
varolan ve barsagin peristaltik aktivasyonunu dtizenleme-
de gdrevli intersitisyel Kajal hticrelerinin (ICC) neoplastik
transformasyonundan kdéken aldigi ddstindlen mezen-
kimal timorlerdir (2). Tum gastrointestinal sistem (GIS)
tdmdrlerinin %1'inden az kismini olusturmaktadir. Genel-
likle 4. dekad sonrasi gortlmekle birlikte ortalama tani
yasl 60'tir. Ttim GIS boyunca saptanabilmekle birlikte en
sik mideden (%50-60) kaynaklanmaktadir (3-4). Mideden
kdken alan GIST'ler siklikla karin agrisi (%50-70), gast-
rointestinal kanama (%20-50) ve karinda ele gelen kitle
(%15) gibi semptomlara neden olmaktadir. Bununla bir-
likte, nadiren de olsa asemptomatik olarak kalabilmekte
ve dev boyutlara ulasabilmektedir. Bunun sonucunda, in-
testinal obstriksiyon, perforasyon gibi morbiditesi ytiksek
ciddi gastrointestinal komplikasyonlara yol acabilmekte-
dir (5-7). Calismamizda, kolonik obstrtiktif semptomlara
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Gastrointestinal stromal tumor is the most common mesenchymal tu-
mor of the alimentary tract, whereas it represents less than 1% of all
gastrointestinal system tumors. The diagnosis is generally made after
the 4th decade, at a mean age of 60 years. The stomach is the most
common site of gastrointestinal stromal tumor, and the tumor usually
causes symptoms such as abdominal pain, bleeding, and a palpable
mass, hence, an early diagnosis can be made. However, it rarely re-
mains asymptomatic and reaches giant sizes that lead to gastrointes-
tinal system complications with high morbidity, including intestinal
obstruction and perforation. The essential treatment method is en
bloc resection of the mass with free surgical margin. Adjuvant therapy
should be planned as soon as possible according to the histopatho-
logical examination. In this study, we aimed to present the clinical and
postoperative outcomes of a patient with ileus related to a giant gas-
tric stromal tumor.

Key words: Giant, gastrointestinal stromal tumor, obstruction, surgery

yol acan dev mide stromal timoérli bir hastamizin cerrahi
tedavi ve takip sonugclarini literattir esliginde tartisarak
sunmay! amacladik.

OLGU SUNUMU

Yetmis dokuz yasinda kadin hasta karin agrisi ve kusma
sikayeti ile acil servisimize basvurdu. Ozgecmisinde 6zel-
lik olmayan hastanin dykdstinde iki yildir kabizlik nedeni
ile cesitli ilag tedavileri aldigi fakat bes glindur gaita ¢i-
kisinin olmadigi 6grenildi. Hasta orta derece dehidrate,
tasikardikti (110/dk). Barsak sesleri dinlemekle azalmisti.
Karinda distansiyon mevcut olup defans, rebound yoktu.
Palpasyonla, epigastrik bdlgeden sol alt kadrana dogru
uzanan dev mobil solid bir kitle oldugu tespit edildi. Rek-
tal muayenede rektum bos ve ele gelen kitle yoktu. La-
boratuvar degerleri, I6kositoz (13,4 x 10%ul) ve Ure (53
mg/dl), kreatinin (1,5 mg/dl) ylksekligi haricinde normal
olarak degerlendirildi. Direk karin grafisinde yaygin ince
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barsak seviyeleri mevcuttu. Karin ultrasonografisinde
(USG) ve kontrastli bilgisayar tomografisinde (BT) mide
korpusundan kaynaklanip mesane superioruna dogru
uzanan ~18x10 cm boyutunda semisolid kitlenin (GIST?)
oldugu ve ince barsak anslarinin dilate oldugu tespit edil-
di (Resim 1). Hastanin restsitasyonunu takiben senkron
bir timori ekarte etmek amaci ile gastroskopi ve kolo-
noskopi uygulandi. Gastroskopide kitlenin antral bolgede
submukozal yerlesimli oldugu gérdildu. Kolonoskopide ise
transvers kolon 120. cm’de distan basi nedeni ile geci-
lemedi. Senkron timor tespit edilmedi. Hastaya mevcut
obstruktif bulgulari nedeni ile bilgilendiriimis onam for-
mu imzalatilarak acil operasyon uygulandi. Orta hat in-
sizyonuyla yapilan eksplorasyonda, mide antrum-corpus
posteriorundan kaynaklanan yaklasik 18x10 ¢cm boyutlu
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kitlenin transvers kolonu orta kismindan distan basi ile
tama yakin obstrikte ettigi, ek olarak A. ve V. colicamedi-
aya da basi olusturdugu gézlendi. Metastaz saptanmadi.
Near total gastrektomi ile kitle enblok cikartildi (Resim
2). Gastroenterostomi ve Braun anastomoz uyguland.
Postoperatif ddnemde cerrahi bir komplikasyonla karsila-
silmayan hasta ameliyat sonrasi 8. gtinde sifa ile taburcu
edildi. immtinohistopatolojik incelemede piyes, gastroin-
testinal timor olarak rapor edildi. TUmortn mitoz orani
50 BBA'da 2-3, CD 34+, CD 117+,Ki 67 proliferasyon in-
deksi <%2 olarak saptandi (Resim 3). Medikal onkoloji-
ye konstlte edilen hasta takip altina alindi, herhangi bir
adjuvan tedavi baslanmadi. Ameliyat sonrasi 10. ayinda

pozitron emisyon tomografi ve bilgisayarli tomografi ile
dederlendirilen hastada nuks saptanmadi.

-

Resim 2. Near total mide rezeksiyon materyali. A) anterior B) posterior gérinim.
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SOZUTEK ve ark.

TARTISMA

Gastrointestinal stromal tlmérler, sindirim sisteminin
en sik karsilasilan mezenkimal timérleridir (8). Tum GIS
boyunca saptanabilmekle birlikte en sik olarak mideye
(%50-60) yerlesim gostermektedir. Tdm mide timor-
lerinin %5’den az bir kismini olusturmaktadir. Midenin
korpusu en sik yerlesim gosterdigi yerdir (4,8-10). ince
barsak (%25-30), rektum (%5), 6zofagus (%2) diger yer-
lesim bolgeleridir. Cinsiyet hastalik icin herhangi bir risk
faktord olusturmazken nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte yas 6nemli bir risk faktérdddr. Genellikle, 5. ve 6.
dekatlar hastalarin en sik tani aldi§i yas grubunu olustur-
maktadir.

Hastaligin semptomlari oldukca degiskendir. Klinik davra-
nisi, timaoruin boyutu ve yerlesim yeri belirlemektedir. Ge-
nellikle mtiphem karin agrisi, kanama, kilo kaybi, kusma,
kabizlik gibi spesifik olmayan gastrointestinal semptom-
lara neden olabilmekle birlikte intestinal obstrtiksiyon,
perforasyon, tikanma sariligi gibi morbiditesi ytiksek ciddi
komplikasyonlara da yol acabilmektedir (5-7,11). Ozel-
likle mide yerlesimli ttimdrler endofitik olarak btytimeye
egilimlidir. Boylelikle, mukoza erozyonuna neden olarak
GIS'de kanamaya neden olmasi daha ¢ok karsilasilan bir
klinik tablodur. Timdérun ekzofitik olarak bulytmesi ise
daha nadir karsilasilan bir durumdur (6,7). Timor perfo-
rasyonu daha sik karsilasilan bir klinik tablo olup nadiren
de olsa olgumuzda oldugu gibi kitle obstrdktif semptom-
lara yol acabilmektedir. Her ne kadar, klinik bulgular de-
giskenlik gOsterip tanida klinisyenlere yardimci olmasa da
ozellikle subklinik gastrointestinal sikdyetlere sahip ileri
yasli hastalarda ayirici tanida GIST mutlaka akilda tutul-

=

Resim 3. Kitlenin histopatolojik gortinttsi. A) makroskopik gordnim B

mikroskopik gérintimui.
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malidir. Hastamizin iki yil gibi uzun bir stire boyunca kons-
tipasyon nedeni ile tedavi gérmesi ve bdylesine buiytik bir
kitlenin muayene ile fark edilememesi ister istemez bize,
klinik muayenin yeterli ve 6zenli yapilmadigini dustinduir-
mektedir.

Hem acil hem elektif sartlarda kontrastli bilgisayar to-
mografisi (BT) ve/veya manyetik rezonans (MR) gibi g&-
rtinttileme yéntemleri 6zellikle timér capl 2 cm’den bui-
ylk hastalarda tanida oldukca yardimaidir. Bu tetkiklerle
birlikte timdriin lokalizasyonu, boyutu ve metastaz hak-
kinda yeterli bilgi elde edilebilmektedir. Ek olarak, tst GIS
endoskopik incelemede midede submukozal kaynakli bir
lezyonun varligi GIST agisindan stiphe uyandirmalidir. Fa-
kat mukozal buttinligln bozulmadigl olgularda yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle, her merkezde olmamasi ve acil
sartlarda kullanimi tartismali olmakla birlikte endoskopik
ultrasonografi taniyi desteklemek amacli uygulanabilir.
Her ne kadar olgumuzda obstriiksiyonun nedeninin kitle
basisina bagl oldugu ddstintlse de senkron bir kolonik
tdmdrdn varligl da akilda tutulmalidir. Bu amacla obst-
ruktif hastalarda kolonoskopik tetkik planlanabilir. Belirti-
len modern gértintlileme yéntemlerine ragmen tdmaorin
kesin tanisi ameliyat sonrasi histopatolojik inceleme ile
konulabilmektedir (3).

Tedavide bilinen kemoterapi ve radyoterapi protokolleri-
nin yeri yoktur (13). Kitlenin en blok olarak cikarilmasi
esas tedavi yoéntemini olusturmaktadir (4-12). TUmaorun
ekspansif olarak buytimesi ve invazyon gdstermemesi
diger timdrlere gdre cerrahi rezeksiyonu kolaylastirmak-
tadir. Bununla birlikte, olgumuzda oldugu gibi &zellikle
dev boyutlu tlimdrlerde disseksiyon esnasinda cevre or-
gan ve/veya ana damar yaralama riskine karsin dikkatli

) CD-34, x 20; fuziform tlimor htcrelerinin CD-34 + reaksiyon gésteren



olunmalidir. Ozellikle mide yerlesimli tlimérlerde wedge
rezeksiyon énerilen cerrahi yéntem olsa da dev boyutlu
tlimorlerde olgumuzda uyguladigimiz gibi subtotal veya
total gastrektomi kacinilmaz olmaktadir. Nuksi 6nleme
acisindan timaérdn cerrahi sinira en az 2 cm uzaklikta ola-
cak sekilde cikarilmasi kabul edilen uygun rezeksiyon sek-
lidir. Bununla birlikte, De Matteo ve ark.'in (14) yaptiklari
bir calismada, timdr rezeksiyon sinirinin sadece ntks 6n-
lemede etkili oldugunu, yasam suresine herhangi bir et-
kide bulunmadigini savunmuslardir. Unrezektabl, ntiks ya
da metastatik olgularda bir tirozin kinaz inhibitéru olan
imatinib mesylate kullanimi dnerilmektedir. Yapilan bir-
cok calismada %55 oraninda remisyon, %70-80 oraninda
progresyonda durma saptanmistir (8).

GIST'ler genelde malign olarak kabul edilse de bu tu-
morlerin malignite potansiyelini belirlemek zordur. DU-
stk metastaz yapma riski, medikal tedaviyle regresyon
gbstermesi ve invazif bir timdr olmamasi nedeni ile ade-
nokarsinomlara gdre daha iyi prognoz gdstermektedir.
Malignite potansiyeli genellikle kitlenin boyutundan ba-
gimsizdir. Her ne kadar dev boyutlu timérler (10 cm <)
daha fazla malignite potansiyeline sahip olsa da < 2cm
boyutlu timérler de metastazlarla karsimiza ¢ikabilmek-
tedir (8,12). Bu nedenle prognozda bircok faktor géz
ontinde bulundurulmalidir. Timériin anatomik yerlesimi,
histopatolojik incelemede tlmdrde nekroz, hemoraiji, kis-
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