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GIST?

Gl. traktin nadir, fakat ensik mezankimal tm., tim GIS
tm.lerinin %1-3, sarkomlarin %5.7

Cajal interstisyel hucrelerden ya da prekursirinden
kdkenli

Otonom sinir sistemi ve duz kaslar arasinda
peristaltizmi kordine eden karmasik bir iletisim
sebekesinde rol

Igsi, epiteloid, pleomorfik
KIT proten sekresyonu
Yilhk milyonda 10-20 olgu



ABD yillik 5000 yeni olgu

Eskiden leyomyosarkom, leyomyom,
leyomyoblastom vb.

Malign (%30) , benign ya da borderline tm
Benignh tm midede sik

Malign lezyon>5cm, heterojenite, santral
nekroz, mezenterik infiltrasyon, lenf nodu,
metastaz



Klinik

* 55-65 yas arasi erkeklerde sik

* Agri, kanama, obst., doygunluk, bulanti,
kusma, palpabl kitle

* Endoskopi, laparoskopi, gorintilemede
tesadufen



Goruntulemede genel ozellikleri
(US, BT, MR, PET, Endosono, Baryumlu X-ray)

* lyi sinirh, kotu sinirli, lobile konturlu
e Klcuk lezyonlar homoijen, buyukler heterojen
* Cogu solid, tamamen kistik
* Homojen ya da heterojen
* Sivi-sivi degeri, hava-sivi degeri

* Solid komponentler degisik oranda
kontrastlanma, homojen ya da rim tarzinda
kontrastlanma



Diger GIS tm.lerinden ayrim

Lenfoma: GIS te cepecevre duvar kalinlasmasi
ve homojen kontrastlanma, beraberinde lenf
nodu +/-

Carsinoid: Terminal ileum yerlesimi sik,
oelirgin desmoplastik reaksiyon

Karsinom: Lokal infiltrasyon ve obst.sik

Metastaz: GIST den farkh multifokal, primer
tm. oykusU
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Yerlesim

Mide %60-70

Ince barsak % 20-25

Kolon, rektum %5

Ozofagus<%5

Omentum, mezenter <%5
Nadiren pelviste ektopik GIST
Subseroz, submukoz, intraluminal

Cogu submukozada ekzofitik buylime komsu
dokulara basi

Limende obs. nadir



GIST

Gastrointestinal sistemin en stk mezenkimal
tumoru

Midede %40-70

Ince bagirsaklarda %20-40

5-7 dekatta sik

Endoskopi, Endosonografik US, BT, MR, PET

Fletcher CD, et al. Diagnosis of gastrointestinal stromal tumors:
A consensus approach. Hum Pathol 2002;33:459-65.

Miettinen M, Lasota J. Gastrointestinal stromal tumors definition, clinical, histological,
immunohistochemical, and molecular genetic features and differential diagnosis. Virchows

Arch 2001;438:1-12.



* Primer lokaliz GIST’ lerin biyik bir kismi ek

tedaviye gerek olmadan cerrahi olarak tedavi
edilebilir

* Tirozin kinaz inhibitorlerinden once lokalize
olgularda cerrahi yeterli olabiliyordu, ancak
metastatik ya da nliks olgularda sagkalim 12
aydi.



GISTler karsinomalar gibi degildir

* Metsataz siklikla KC ve peritonadir,
lokarejyonel LN’larina cok nadir

 Buyumeleri limenin tersine, intraabdominal
kaviteye dogrudur



* Belirgin malign olanlarda bile timor buyurken
organ invazyonu yapmaz cevre organlari iter

* Yumusak ve frajil timaorledir cerrahi sirasinda
kolayca rupture olabilirler ve peritoneal
vayilim olabilir



* GIST’de cerrahide temel amac negatif sinirla
tam cerrahi yapmaktir.

LN tutulumu olmadigi icin

* Mide lokalizasyonunda LN diseksiyonu gerekli
degildir

* Rektum lokalizasyonunda mezorektal eksizyon
gerekmez



Lokalizasyonuna Gore
Cerrahi Mantik



Ozefagus

Klinik olarak masum goriinen 6zefageal GIST ler
malign potansiyel tasimalari nedeniyle rezeke
edilmelidir

En sik alt 1/3 lokalizasyonludur
Disfaji ve kanama yaparlar

Preoperatif leomiyomlardan ayird edilmeli (c-kit
immunohistokimya)

Segmenter rezeksiyon gerekir,

Muskularis mukoza tutulu oldugundan
enukleasyon uygun degildir



Mide

En sik lokazlizasyon
Ortalama 3-4 cm cap

Kicuk timorlerde ‘wedge’ rezeksiyon
yeterlidir ve olgularin 2/3’G bu sekildedir

1/3 Ust ve bileske timorleri zorluk arzedebilir

Laparoskopik/endoskopik teknikler
uygulanabilir



Duodenum

GIS kanamasi en sik belirtisidir
Lokal reklirrens ve metastaz %35

Ampulla Vater’ uzak olanlarda wedge
rezeksiyon yapilabilir

Ampulla tutulu ise Whipple ameliyati

Wedge rezeksiyon sonrasi primer kapatilabilir
va da duodenojejunostomi yapilir



Ince Bagirsak

* En sik ikinci lokalizasyon
* Segmenter rezeksiyon yeterlidir.



Kolon

%5’den az
Tani kolonoskopi ve BT ile kolay
Segmenter rezeksiyon yeterli

%70’i maligndir, uzak metastaz riski orta veya
yuksektir

Lokal rekUrrens dusuk



Rektum

Rektum 3. en sik lokalizasyon

Kanama ve perianal rahatsizlik hissi/agri en sik
oelitiler

3 cm den kucuklerde transanal eksizyon uygun
olabilir

Mezorektal eksizyon gerekli degil

BUyuk timorlerde neoadjuvan imatinib ile
boyut kicultulebilir, sfinkter koruyucu cerrahi
vapilabilir



Metastatik GIST

* En sik metastaz karacigere ve peritonadir

* Imatinib metastatik hastalikta standart
tedavi

* Ancak ne imatinib ne de cerrahi tek basina
veterlidir---multimodal tedavi



* Erken agresif cerrahi gereklidir—hepatektomi,
peritoneal implantlarin eksizyonu, ince-kalin
barsak rezeksiyonu

 Multiple peritoneal ve bilobar yaygin karaciger
metastazlarinda kiratif tedavi sansi dusuktur.



