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Gastrointestinal stromal tümör: 5 olgunun 
değerlendirilmesi
Gastrointestinal stromal tumor: Evaluation of 5 cases

Selim Sözen*, Abdullah Böyük*, Mustafa Kısakürek*, Özgen Solmaz**, Mehmet Emin Mengücük*, Oktay Banlı*

GİRİŞ
Gastrointestinal stromal tümörle (GİST), primer 
olarak gastrointestinal sistem ve abdomende yer-
leşen spesifik histolojik özellikleri olan mezenki-
mal tümörlerdir. En sık olarak mide kaynaklıdır 
ve tüm gastrik malignitelerin %1’ni oluşturur. 
GİST’ler genellikle her iki cinsiyetten hastalarda 
4. ve 7. dekatlar arasında görülür. Ama daha genç 
yaşlarda da görülebilir (1,2). Tümör büyüklüğü, 
gelişim ve lokalizasyonuna bağlı olarak hastalar 
kanama, ağrı, iştahsızlık, yutma güçlüğü, tıkan-
ma ve perforasyonla başvurabilirler. 

YÖNTEM VE BULGULAR
Bu yazıda sunulan 5 olgu, 4 erkek ve 1 kadından 
oluşmaktadır. Klinik tanı ultrasonografi (US), en-
doskopi ve bilgisayarlı tomografi (BT) ile doğru-
landı. Ortalama yaş 66,2’dir. GİST nedeni ile ope-

re olan 4 hastada mide yerleşimli tümör (%80), 1 
hastada ince barsak yerleşimli tümör (%20) mev-
cuttu. Mide stromal tümörü olan 2 hasta mide çı-
kış obstrüksiyonu nedeni ile 1 hasta da kanama 
nedeni ile operasyona alındı. Diğer hastada ise 
tümöre ait herhangi bir şikayet yoktu. İnce barsak 
yerleşimli olan hasta ise barsak tıkanıklığı şüphe-
si ile operasyona alındı (Tablo 1). İnce barsak yer-
leşimli tümörü olan hastada segmenter ince bar-
sak rezeksiyonu ve anastomoz, mide yerleşimli 
olan 1 hastada total gastrektomi ve Roux-en Y 
özofagojejunostomi, 1 hastada distal subtotal gas-
trektomi, 2 hastada ise kama şeklinde rezeksiyon 
uygulandı (Resim 1,2). 3 cm tümörü olan hasta 
başka bir sebep yüzünden yapılan endoskopi es-
nasında tesadüfen tespit edildi (Tablo 2). Tüm 
parçaların patalojik incelemesinde total gastrek-
tomi yapılan hasta dışında, diğer tüm hastalarda 
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Amaç: Bu çalışmada gastrointestinal stromal tümör nedeni ile tedavi edilen beş olgunun klinik  bulguları ve 
tedavileri güncel literatür bilgileri eşliğinde değerlendirilmiştir.

Metod: Bu çalışmada 2008–2009 yılları arasında kliniğimizde takip ve tedavileri yapılan toplam beş olgumuzun 
verileri retrospektif olarak değerlendirilerek tartışılmıştır. 

Bulgular: Ortalama yaşı 66.2 (58-73) olan 5 hasta (4’ü erkek ve 1’i kadın) rapor edildi. 4 hastada tümör mide, 
1 hastada ince barsak yerleşimliydi. Semptomlar tipik değildi ve tümör büyüklüğü ile lokalizasyona bağlı olarak 
değişmekteydi. Tümör büyüklüğü 3 ile 10 cm (ortalama 5.6 cm) arasında değişiyordu. İmmünohistokimyasal 
olarak CD117 ve CD34 ekspresyonu %80 hastada pozitif olarak değerlendirildi. 1 hastada CD117 ve CD34 
ekspresyonu negatifdi (%20). Histopatolojk sonuçları düşük risk grubundaki 1 hasta laporoskopik olarak reze-
ke edildi. Diğer hastalara açık cerrahi prosedür uygulandı. İnce barsak yerleşimli stromal tümörü olan bir 
hastada tümör ileumdaydı. İlgili segmente segmenter rezeksiyon uygulandı. Laparotomi esnasında genişlemiş 
perigastrik lenf nodülü saptanan hastada total gastrektomi ve perigastrik lenf nodülü diseksiyonu uygulandı. 
12 adet perigastrik lenf nodülünün 5 tanesinde tümör metastazı saptandı. Postoperatif 6 aylık takip sonucunda 
tekrarlama ve metastaz görülmedi. Yüksek risk gurubundaki 2 hastada postoperatif olarak imatinib tedavisi 
başlandı.

Sonuç: Gastrointestinal stromal tümörün prognozu tümör çapı ve mitotik aktivitesine bağlıdır. İmatinib tedavisi 
ile birlikte cerrahi rezeksiyon en iyi tedavi şeklidir. Negatif cerrahi sınır ile yapılan rezeksiyon, primer ve metas-
tatik olmayan tümörlerde temel küratif  prosedürdür.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal, stromal tümör, prognoz, immünohistokimya.
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CD117 CD34’ün pozitif. Ayrıca, desmin, 
düz kas aktini (SMA) ve S-100 de pozitif 
boyanmıştır (Resim 3, 4) (Tablo 3). 

Patolojik incelemede stromal tümörü olan 
olgulardan 2 tanesinde yüksek mitotik 
oran saptandı. İki hastada orta derecede 
ve laparoskopik olarak kama şeklinde re-
zeksiyon yapılan 1 hastada ise az derece-
de mitotik oran saptandı (Tablo 4). 

Mide antrum, korpus ve İleum yerleşimli 
olgularımızda, tümör çevre yağ planlarını 
invaze etmiş ve patoloji raporunda da tü-
mör yumuşak doku devamlılığı gösterdi-

Tablo 1. Ameliyat edilen GİST olgularında klinik bulgular.
Tümör yerleşimi Klinik Bulgular

1. Mide antrum (prepilorik)
2. Mide antrum (küçük kurvatur)
3. Mide antrum, korpus 
4. Mide korpus (büyük kurvatur)
5. İleum

Kilo kaybı, bulantı kusma, pilor stenozu
Gastrointestinal  kanama
Kilo kaybı, bulantı kusma, pilor stenozu
Nonspesifik
Obstrüksiyon, bulantı kusma

Tablo 2. GİST olgularında yapılan ameliyatlar.
Tümör yerleşimi Yapılan ameliyatlar

Mide antrum (prepilorik) Distal subtotal gastrektomi

Mide antrum (küçük kurvatur) Kama şeklinde rezeksiyon

Mide antrum, korpus Total gastrektomi+ D2 rezeksiyon

Mide korpus (büyük kurvatur) Laparoskopik kama şeklinde rezeksiyon

İleum Segmenter ince barsak rezeksiyonu

Tablo 4. GİST’de mitotik oran ve tümör boyutu.
Tümör  yerleşimi Tümör çapı Mitotik oran Risk

1. Mide antrum (prepilorik) 5-10 cm <5/50 BBA orta
2. Mide antrum (küçük kurvatur) 5-10 cm <5/50 BBA orta
3. Mide antrum, korpus >10 cm >10/50 BBA yüksek
4. Mide korpus (büyük kurvatur) 2-5 cm <5/50 BBA az 
5. İleum >10 cm >10/50 BBA  yüksek

Tablo 3. Patolojik inceleme sonuçları.
Patoloji CD34 DESMİN SMA S-100 CD117 PGFRa

Mide antrum (prepilorik) + + + + +

Mide antrum (küçük kurvatur) + + + +  

Mide antrum, korpus  - - + - - +

Mide korpus (büyük kurvatur) + + + + +

İleum + + + + +

Resim 1. Total gastrektomi yapılan hasta makroskopik görünüm.

Resim 2. Kama şeklinde rezeksiyon makros-
kopik görünüm.

Resim 3. Total gastrektomi yapılan hastada 
mikroskopik görünüm.

Resim 4. Histopatolojik boyamalardan sonra 
mikroskopik görünüm CD 34+.
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ği için lokal nüks yapma olasılığının çok 
yüksek olduğu değerlendirilmiş ve adju-
van tedavi eklenmesine karar verilmiştir. 
Buna dayanarak olgularda postoperatif 
nüksleri engellemek amacıyla imatinib 
kullanıldı. İmatinib mesilat oral olarak 
400 mg/gün ile tedaviye başlandı. Mide 
antrum, korpus yerleşimli stromal tümö-
rü olan hastada total gastrektomi spesi-
meninde 12 adet lenf nodülünün 5 tane-
sinde metastaz saptanmıştır. Diğer hasta-
larımızda cerrahi sınırlar negatif olarak 
değerlendirilmiştir. Ayrıca vasküler ve 
lenfatik invazyon da saptanmadı. 

Mide kaynaklı stromal tümörü olan iki 
hastada görüntüleme yöntemi olarak bil-
gisayarlı tomografide mide prepilorik 
bölgede ve lateral duvarda şüpheli duvar 
kalınlaşması saptanmıştır (Resim 5, 6). 

Mide kaynaklı stromal tümörü olan has-
talarda BT’de komşu organlarda invaz-
yon, asit, omental veya peritoneal yayı-
lım saptanmadı. İnce barsak stromal tü-
mörü olan hastada ise omentumda kir-
lenme ve kalınlaşma tespit edildi. 

44 yaşında erkek hastada, karında ağrı, 
şişkinlik ve halsizlik şikayetleriyle hasta-
ne acil servisine başvuran bir hasta, akut 
karın tanısıyla acil olarak yatırılarak la-
parotomi yapıldı.

Yapılan fizik muayenede, karında yaygın 
hassasiyet ve suprapubik bölgede ele ge-
len bir kitle saptandı. Yapılan US’de pel-
vik alanda mesane superior komşuluğun-
da, lobule konturlu, yer yer hipoekoik-he-
terojen iç yapısında, 100x80x70 mm boyu-
tunda kitle lezyonu, her iki parakolik 
alanda serbest mayi ile bu düzeyde dilate 
ince barsak ansları saptandı. Ekspolaras-
yonda terminal ileum lokalizasyonunda 
ana vaskuler yapılar ile ilişkisi olmayan 
kitle ileum mezosu ile birlikte eksize edi-
lerek segmenter ince barsak rezeksiyonu 
ve anastomoz uygulandı (Resim 7,8). 

Kliniğimize melena nedeni ile başvuran 
ve acil olarak ameliyata alınan diğer bir 
hastada operasyon öncesi yapılan endos-
kopisinde küçük kurvaturda aktif kana-
malı yaklaşık 5x3 cm’lik polipoid kitle 
saptandı. Peroperatuar gerçek boyutu-
nun çok daha büyük ve lümen dışına taş-
mış olduğu saptanan kitle kama şeklinde 
rezeksiyon yapılarak eksize edildi. Kama 
şeklinde rezeksiyon uygulanan diğer 
hastanın; endoskopisinde hiatus hernisi, 
evre C özofajit ve pangastrit ile birlikte 
korpus distali büyük kurvaturda 3 cm 
çapında geniş tabanlı yüzeyi heterojen ve 
hafif hemorajik polipoid lezyon izlendi. 
Tabanı geniş olduğu için polipektomi ya-
pılamadı. Hasta operasyon amacıyla ge-
nel cerrahi kliniğine yatırıldı. Preoperatif 

hazırlıkları takiben genel anestezi altında 
ameliyata alınan hastaya laparoskopik 
gastrotomi işleminden sonra kama şek-
linde rezeksiyon uygulandı ve diyafrag-
ma krusları onarılarak Nissen fundopli-
kasyonu uygulandı. İşlem esnasında da-
lakta hemoraji saptanması üzerine sple-
nektomi de operasyona eklendi. 

TARTIŞMA
GİST’ler, mezenkimal kaynaklı olup tüm 
gastrointestinal mezenkimal tümörleri-
nin yaklaşık %80’ini oluştururlar (3). 
GİST’lerin çoğu (%50-70) mideden kay-
naklanır. %20-30’u ince barsakta, %10’u 
kolon ve rektumda, %5’i özofagusta yer-
leşir. Sadece %4 duodenumdadır (4). 
GİST’lerin anatomik yerleşiminin de bir 
prognostik faktör olabileceği unutulma-
malıdır. Nitekim ince barsaktaki stromal 
tümörler, midede oluşanlara göre daha 
kötü prognoza sahiptirler (5). Bizim seri-
mizde de ileum yerleşimli olan hastamız-
da yüksek mitotik indeks ve yüksek risk 
saptanmıştır. 

Bazen multifokal olabilen GİST’lerin bo-
yutu değişkendir. 2 cm’den küçük kitleler 
malignite açısından düşük risk taşırken, 5 
cm’den büyük kitleler malignite açısından 
daha fazla risk taşımaktadırlar. İki cm ve 
daha küçük GİST’ler genellikle asempto-
matiktir ve başka bir sebep yüzünden ya-
pılan cerrahi, radyoloji veya endoskopi 
esnasında tesadüfen tespit edilirler. Bazen 
acil abdominal şikayetlerle, karın içi kana-
ma, masif gastrointestinal kanama, perfo-
rasyon veya obstrüksiyon gibi bulgu vere-
bilirler. Karında büyük kitleler haline gel-
melerine karşın intestinal obstrüksiyon 
bulguları nispeten daha az görülür. Nor-
malde barsak duvarında gastrointestinal 
sistem peristaltizmini düzenleyen inters-
tisiyel Cajal hücreleri bulunur. Bu hücre-
ler yetişkin barsağında miyenterik plek-
susun içinde ve etrafında bulunur. 
GİST’lerin Cajal hücrelerinin öncüllerin-
den kaynaklanan mezenkimal tümörler 
olduğu düşünülmektedir (6). Cajal hücre-
lerinde hücre içi olayları düzenleyen C-kit 
gen proteini bulunur. GİST’lerin patoge-
nezinde C-kit proto-onkogenindeki mu-
tasyon yer almaktadır. Bazı GİST’lerde C-
kit mutasyonu yerine başka bir tirozin ki-
naz protoonkogeni olan PGFRa (Platelet 
Derived Growth Factor Receptor Alpha) 
geninde mutasyon tespit edilir. Bazı 
GİST’lerde ise hiç mutasyon tespit edile-
memektedir. C-kit’in immun işaretleyeni 
CD117’dir (7,8). Kesin GİST tanısı için bi-
yopsi materyali şarttır, ancak cerrahi ola-
rak çıkartılabilir kitlelerden ameliyat ön-
cesi ince iğne aspirasyon biyopsisi yapıl-

Resim 5. Total gastrektomi yapılan hasta.
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ması önerilmez. Çünkü tümörün kapsül 
bütünlüğünün bozulması ve tümör hüc-
relerinin ekilme riski vardır. 

GİST’ler kitle büyüklüklerine göre, olduk-
ça az lenf nodülü metastazı yaparlar 
(9,10). GİST’ler genişleyerek büyürler, an-
cak genellikle invaziv davranmazlar. İn-
vazyon yerine çevre dokuları iterek büyü-
dükleri için temiz bir cerrahi sınır ile çıka-
rılmaları mümkün olabilir ve nüksü önle-
mede özellikle önemlidir. Bu nedenle iyi 
bir cerrahi tedavi için tümör rüptüre edil-
meden temiz bir cerrahi sınır ile çıkarıl-
malıdır. Bölgesel lenf nodüllerine çok na-
dir metastaz yaptıkları için geniş bir lenf 
nodülü diseksiyonu gerekli değildir (11). 

Buna rağmen literatürde %0-3,4 oranın-
da lenfatik metastaz olabileceği ifade 
edilmektedir. Bizim serimizde de 1 olgu-
da lenf nodülü metastazı saptanmıştır. 

GİST’lerin çoğu geçmişte leiomyoma 
veya leiomyosarkoma tanısı almıştır 
(11). 

Günümüzde, c-kit veya CD34-pozitif 
mezenkimal tümörler olarak sınıflandı-
rılmaktadır (12,13). 

Primer stromal tümörlerin anatomik yer-
leşimi CD34’ün pozitiflik yüzdesiyle 
yansıtılabilir. Ayrıca, desmin, düz kas 
aktini (SMA) ve S-100 ayırıcı tanıda ya-
rarlıdırlar. Bu belirteçler düz kas tümör-
leri ve nörojenik tümörlerin sınıfllanma-
sına yardımcı olabilirler (14). GİST’lerin 

kesin tanısı histopatolojik inceleme ile 
konulur. Bu nedenle her olguda diagnos-
tik laparoskopi veya laparotomi zorunlu-
dur. Prognostik faktörler içinde tümör 
çapının yanında, metastaz varlığı da 
önemli yer tuttuğu için bu olguların pos-
toperatif takipleri önemlidir (15). 

GİST ince barsağın en sık karşılaşılan 
mezenkimal tümörüdür ve tüm ince ba-
ğırsak tümörlerinin %15-20’sini oluştu-
rur (2). 

En sık karşılaşılan cerrahi tedavi endi-
kasyonları ise kanama, obstrüksiyon ve 
perforasyondur. 

İnce barsak mezenteri, kalın barsak, me-
sane, üreter ve karın duvarına yayılım 
görülebilir. Malign GİST, karaciğer 
omentum veya peritona metastaz yapa-
bilir (16). Primer tedavisi cerrahi olup 
genis rezeksiyon gerekmez (17). Tümör 
sıklıkla direkt invazyon yapar, ancak he-
matojen yolla karaciğer, akciğer ve ke-
miklere de metastaz yapabilir. Hastaların 
5 yıllık sağkalım oranları %7-56 arasında 
değişmektedir (1,18). Duodenumda, 
GİST’ler daha çok ikinci kısımda görülür. 
Midedekinin aksine, vakaların yarısı ha-
bistir. İyi huylu vakalarda, hücreselliği 
düşük, organoid patern izlenirken; habis 
vakalarda, daha çok epiteloid büyüme 
paterni ve mukoza invazyonu görülür. 
Duodenumda görülen birçok iyi huylu 
GİST, 4-5 cm’den daha küçük çapa sahip-
tir ve mitoz sayısı 50BBA’da 2’den kü-
çüktür (19). Jejenum ve ileum GİST’leri, 
duodenumdakilerle aynı özellikleri gös-
terir. Olguların yarısı habistir. Belirgin 
hücresellik, artmış mitoz, büyük tümör 
çapı ve mukoza invazyonu habis gidişle 
ilişkilidir. Tümör nekrozu, şiddetli nük-
leer pleomorfizm ve tümörün “skenoid 
fiber” içermemesi kötü prognoz lehine 
bulgular iken; organoid büyüme paterni 
iyi prognoz lehinedir. Bizim serimizde 
ileum yerleşimli olgumuzde yüksek mi-
totik indeks ve yüksek risk saptanmıştır. 
İnce barsak GİST’lerinde, kollajenin kon-
dansasyonundan oluşmuş “skenoid fi-
ber” oluşumu görülür ve bu yapı gastrik 
GİST’lerde görülmez. Kolon, GİST’lerin 
nadir görüldüğü bir lokalizasyondur. Ol-
guların çoğu habistir ve çok agresif dav-
ranış gösterirler. Anorektal bölge 
GİST’leri de çok nadir görülür. 

Mide yerleşimli stromal tümörlerde 
BT’de, submukoza yerleşimli, oval şekil-
li, heterojen dansitede, santralinde hipo-
dens kistik nekrotik ve hiperdens hemo-
rajik alanların izlendiği ekstragastrik 

Resim 6. Kama şeklinde rezeksiyon yapılan hasta.

Resim 7. İnce barsak stromal tümörü. Resim 8. İnce barsak stromal tümörü.
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SUMMARY

Gastrointestinal stromal tumor: Evaluation of 5 cases

Purpose: The aim of this study was to analyze and discuss the clin-
ical findings and the treatment in five patients with GIST in view of 
current literature.

Patients and Methods: We retrospectively analyzed five patients 
with GIST who were followed and treated between 2008-2009 in our 
clinic.

Results: We herein report five patients (4 males and 1 female) with 
a median age of 66.2 years (range, 58-73 years); 4 with tumors lo-
cated in stomach and 1 in small intestine. Symptoms were not typi-
cal and depended on the localization and size of the tumor. Tumor 
sizes ranged between 3 and 10 cm (average 5.6 cm). Positivity rates 
for CD117 and CD34 expression determined by immunohistochem-
ical methods were 80%. CD117 and CD34 expression was negative 
in one patient (%20). Five cases underwent complete tumor resec-
tion. In one case, where histopathological results showed low risk, 

the tumor was resected laparoscopically. The other patients were 
treated by open surgery. In one case a small intestinal stromal tumor 
was localised in the ileum. Segmental resection of the involved por-
tions of the intestine was performed. In one patient, enlarged peri-
gastric LNs were detected during laparotomy and the patient under-
went total gastrectomy with en bloc perigastric LN dissection. 
Lymph node metastasis was observed in 5 of 12 resected perigas-
tric nodes. No recurrence or metastasis has been detected during 
6 months postoperative follow-up. No lymph node metastases were 
observed in the other patients.

Conclusion: The prognosis of GIST depends on its size and mitotic 
activity. Surgical resection along with imatinib mesylate therapy is 
the best treatment for GIST. Complete surgical resection with nega-
tive tumor margins is the principal curative procedure for primary 
and non-metastatic tumors.

Key Words: Gastrointestinal, stromal tumor, prognosis, immunohis-
tochemistry.
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uzanımı olan kitle lezyonu şeklinde gö-
rülür. Kontrast madde enjeksiyonunu 
takiben genellikle periferal kontrastlanır. 

Midenin stromal tümörlerinde çoğun-
lukla kama şeklinde rezeksiyon yeterli-
dir. GİST’ler büyük boyutlara ulaşmala-
rına karşın fazla infiltratif olmadıkları 
için, patolojik olarak bu tümörlerde ne-
gatif cerrahi sınır elde edilmesi zor değil-
dir. Bu yüzden temiz cerrahi sınırların 
sağlanabileceği genişlikte rezeksiyonlar, 
örneğin midede kısmi rezeksiyon ya da 
barsakta segmental rezeksiyon tedavi 
için yeterlidir. Jeon ve ark. (20) 24 hasta-
dan oluşan mide kaynaklı GİST serilerin-
de 18 hastaya laparoskopik kama şeklin-
de rezeksiyon ve yalnızca üç hastaya 
distal subtotal gastrektomi uygulamış-
lardır. Biz de 1 hastamızda laparoskopik 
kama şeklinde rezeksiyon uyguladık. 

Klinik ve patolojik olarak yüksek riskli 
hastalarda kemoterapi önerilir. GİST ta-
nısı konulan vakalarda tirozin kinaz in-
hibitörü olan imatinib kullanımıyla%50-
80 vakada remisyon ve regresyon sağla-
nabilmektedir. Ayrıca imatinib unrezek-
tabl, nüks yada metastatik GİST tedavi-
sinde ilk seçenektir. 2002 yılında CD117 
(c-kit) pozitif rezektabl olmayan ve/veya 
metastatik malign GİST’lerde imatinib 
kullanımı Food and Drug Administrati-
on (FDA) tarafından onaylanmıştır (21). 
Cerrahi rezeksiyondan sonra GİST için 
pratik bir evreleme sistemi Bucher ve 
ark. (22) tarafından teklif edilmiştir. 

Bu da 5 minör, (Tümör boyutu ≥5 cm, Mi-
totik indeks ≥5 mitoz, Nekroz varlığı, Et-
raf dokuya yayılma, MİBİ (Ki-67) indeksi> 
10%) 2 major (Lenf nodülü invazyon var-
lığı veya metastaz) kriterinden oluşur. 

4 minör kriterden az tümör düşük dere-
celi GİST, 4 veya 5 minör kriter veya 1 
majör kriter yüksek dereceli GİST olarak 
sınıflandırılır. Yüksek dereceli GİST has-
taları için adjuvan imatinib tedavi öner-
mişlerdir. Buna dayanarak 2 vakamızda 
postoperatif nüksleri engellemek ama-
cıyla imatinib kullandık. 

SONUÇ
GİST’in prognozu tümör çapı ve mitotik 
aktivitesine bağlıdır. İmatinib tedavisi ile 
birlikte cerrahi rezeksiyon en iyi tedavi 
şeklidir. Negatif cerrahi sınır ile yapılan 
rezeksiyon, primer ve metastatik olma-
yan tümörlerde temel küratif prosedür-
dür. 
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