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Özet
Mide stromal tümörleri nadir olgular olup selim veya habis olabilirler. Mide stromal tümörlü
hastalar›n ço¤unlu¤u belirti vermezler.  Belirti veren tümörlerde cerrahi zorunlu olmas›na
ra¤men, küçük çapl› ve belirti vermeyen tümörlerde tedavi tart›flmal›d›r. Mide stromal tümör-
lerinde hem laparoskopik hem de aç›k cerrahi yaklafl›mlar uygulanabilir. Amac›m›z laparoskopik
mide wedge rezeksiyonu yap›lan ve beraberinde kolelitiasis ve renal kortikal kisti de tedavi edilen
mide stromal tümörlü bir olguyu literatür eflli¤inde tart›flmakt›r.

Anahtar sözcükler: Mide stromal tümör, Laparoskopik wedge rezeksiyon
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Summary
Laparoscopic Gastric Stromal Tumor Resection

Gastric stromal tumors are rare neoplasm that may be benign or malignant. Most of the
patients who have gastric stromal tumors are asymptomatic. Although surgery is mandatory for
the symptomatic tumors, for small size and asymptomatic tumors it may be debatable. Both
laparoscopic and open surgical procedures can be used for the treatment of gastric stromal
tumors. Our aim is to discuss a case of gastric stromal tumor treated by laparoscopic gastric
wedge resection.  Renal cortical cyst and cholelithiasis were both treated simultaneously in the
same patient by laparoscopic approach.
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Girifl

Midenin stromal tümörleri mide duvar›nda
muskularis propria ile muskularis mukoza aras›ndan
kaynaklanan nadir görülen olgulard›r. Cerrahi
olarak ç›kar›lan mide tümör piyesleri içinde görülme
s›kl›¤› %2' den daha azd›r1. Lümene do¤ru büyüme
gösterebildikleri gibi, serozaya do¤ru da büyüye-
bilirler2. Stromal tümörler uzun y›llar leiyom›yom,
nörofibrom, nörinom gibi alg›lanm›flt›r, ancak ayr›
bir tümör tipi olarak kabul edilmektedir. Bu tümör-
ler dört santimden küçük soliter ve asemptomatik
bir seyir göstermekle birlikte boyut artt›kça ülser-
leflme, kanama ve hatta habis yönde de¤iflim
gösterebilirler3. Ameliyat öncesi biyopsilerde do¤ru
tan› ve s›n›flama yetersiz oldu¤undan dolay› bu
lezyonlarda rezeksiyon önerilmektedir4. Rezeksiyon
boyutlar› tart›flmal›d›r ve tümörün büyüklü¤ü ve
yerleflimine göre genifl lokal eksizyondan genifl
mide rezeksiyonlar›na kadar de¤iflebilir5. Mide stro-
mal tümörlerinde laparoskopik rezeksiyon ilk olarak
1992 y›l›nda tarif edilmifltir6.

Bu yaz›da amaç efl zamanl› laparoskopik mide
wedge rezeksiyonu, kolesistektomi ve parsiyel re-
nal kortikal kist eksizyonu uygulanan bir olguyu li-
teratür eflli¤inde tart›flmakt›r.

Olgu 

Epigastrik a¤r› ve melena flikayetleri ile klini¤imi-
ze baflvuran 72 yafl›nda bayan hastan›n yap›lan kar›n
ultrasonografisinde safra kesesinde çok say›da tafl ve
sa¤ böbrek üst polde yaklafl›k 5 cm çapl› basit kor-
tikal kist ile uyumlu lezyon tespit edildi. Üst gas-
trointestinal sistem endoskopisinde mide ön duvarda
fundus-korpus bileflkesinde submukozal kaynakl›,
s›n›rlar› düzgün, 3X3 cm boyutlar›nda kitle tespit
edildi. Çekilen kar›n tomografisinde mide fundus ön
yüzde yaklafl›k 3x4 cm çapl›, düzgün konturlu, solid
kitlesel lezyon tespit edildi (Resim 1). Endoskopik
biyopsi füziform mezenkimal tümör olarak de¤erlen-
dirildi. Özgeçmiflinde do¤umsal kalça ç›k›¤› mevcut
olan olgunun yap›lan tam kan ve biyokimyasal
tetkiklerinde Hct %26.8 olarak tespit edildi ve bunun
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Resim 1
Kitlenin tomografik görünümü.
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d›fl›nda herhangi bir özellik saptanmad›. Tümör
belirteçlerinde özellik yoktu.

Ameliyat Tekni¤i

‹ntratrakeal genel anestezi uygulanmas› sonras›
hasta s›rtüstü, 20 derece ters Trendelenburg pozisy-
onunda, her iki kol gövdeden ayr›larak ve bacak-
lar› aç›larak  yat›r›ld›. Hastaya nazogastrik sonda ve
idrar kateteri yerlefltirildi, proflaktik antibiyotik
uyguland›. Cerrah hastan›n bacaklar› aras›nda, bir-
inci asistan hastan›n solunda, ikinci asistan hastan›n
sa¤›nda ve ameliyat hemfliresi cerrah›n sa¤›nda ola-
cak flekilde pozisyon al›nd›. Göbek alt›ndan
yap›lan insizyondan sokulan Verres i¤nesiyle bat›n
CO2 ile fliflirildi. Ayn› bölgeden 10 mm trokarla
bat›na girildi. 30 derece aç›l› kamera göbek
alt›ndan bat›na girilerek yap›lan eksplorasyonda
mide ön duvar fundus-korpus bileflkesinde
yaklafl›k 3x4 cm boyutlar›nda düzgün kenarl›
serozadan d›flar›ya do¤ru büyümüfl (ekzofitik)
kitlesel lezyon görüldü (Resim 2). Kar›n içinde
baflka patoloji saptanmad›. Direk görüfl alt›nda

göbek ile midklaviküler hat kesiflme noktas›nda
sa¤dan 12 mm ve soldan 10 mm trokar ve ksifoid
alt›ndan 10 mm’lik bir adet trokar kar›na yerlefltiril-
di. Endoportegü ile no: 0 vicryl kullan›larak
tümörün 2 cm distalinden mide ön duvardan bir
adet dikifl geçildi. Vicryl uçlar› uzun kesilerek
endoclose yard›m› ile sol üst kadrandan bat›n
d›fl›na al›nd› ve kitle kar›n ön duvar›na do¤ru as›ld›.
Üç adet endo GIA 30 mm lineer kesiciler yard›m›
ile kademeli olarak tümör 2 cm sa¤lam doku
mesafesinden kesildi (Resim 3,4). Piyes endobag
içine al›nd›. Rezeksiyon hatt›na ikinci kat olarak 3/0
ipek ile devaml› sütür konuldu. Sonras›nda kole-
sistektomi yap›ld›. Renal kortikal kist için ameliyat
s›ras›nda yap›lan üroloji konsültasyonunda k›smi
kist eksizyonuna karar verildi. Hepatik fleksura
düflürülerek sa¤ böbrek bulundu. Yaklafl›k 5x6 cm
boyutlar›ndaki renal kortikal kistin kubbesi kesip
ç›kart›larak k›smi kist eksizyonu uyguland›. Safra
kesesi göbek portundan d›flar› al›nd›. Endobag
içinde bekletilen piyes göbek alt› fasya kesisi
büyütülerek kar›n d›fl›na al›nd›. Göbek alt› fasya

Resim 2
Kitlenin laparoskopik görünümü



no:1 vicryl ile kapat›ld›. Subhepatik bölgeye bir
adet yumuflak dren konuldu. Genel ve kanama
kontrolü sonras› ameliyata son verildi.

Ameliyat sonras› ilk gün 200 mg meperidin
narkotik analjezik, sonraki günlerde a¤›z yoluyla
parasetamol verilerek analjezi sa¤land›. Ameliyat
sonras› ikinci gün subhepatik dren al›nd› ve has-
taya a¤›z yoluyla g›da baflland›. 4. günde sorunsuz
taburcu edilen hastan›n 30 ayl›k takiplerinde her-
hangi bir nüks tespit edilmedi.

Histopatolojik Bulgular

Makroskopik olarak 4,5x3x2 cm ölçülerinde,
düzgün s›n›rl›, en kal›n lateral cerrahi s›n›ra 1 cm
uzakl›kta lastik k›vaml› kitle saptand›. Mikroskopik
incelemede ise mide mukozas›n›n düzenli görün-
dü¤ü, submukozadan bafllayarak lamina propria
invazyonu göstermeyen düzgün s›n›rl› tümöral
oluflum izlendi. Tümör elemanlar›n› genel olarak
üniform, i¤si nükleuslu, minimal pleomorfizm
gösteren hücrelerin oluflturdu¤u belirlendi. Çevre
mukozaya infiltrasyon tespit edilmedi (Resim 5).

Tümörün immünohistokimyasal incelemesinde CD
117 (C-K‹T) pozitif, S 100 ve desmin negatif, K‹ 67
proliferasyon indeksi %3-5 olarak belirlenmifltir.

Tart›flma

Midenin stromal tümörleri nadir görülen lezyon-
lar olup laparotomi, radyolojik incelemeler ve en-
doskopik incelemeler s›ras›nda rastlant›sal olarak
bulunmaktad›rlar. Yeni tan›sal tekniklerdeki gelifli-
me ra¤men (kapsül endoskopi, endoskopik ultra-
sonografi v.b) mide stromal tümörlerinin çok yönlü
özelliklerinden dolay› ameliyat öncesi kesin tan›
koymak zordur. Hedenbro ve ark.7 rutin endoskopi
s›ras›nda mide stromal tümör s›kl›¤›n›n %0.36, bi-
yopsi materyallerinde kesin tan›n›n %36 oran›nda
konulabildi¤ini belirtmifllerdir. Histopatolojik olarak
tan›n›n kesin konulamad›¤› olgularda bat›n tomo-
grafisi ve tekrarlanan endoskopiler de¤erlidir.

Mide stromal tümörlerinde kanama, t›kanma
gibi komplikasyon geliflme riski ve habis dönüflüm
potansiyelleri nedeni ile rezeksiyon önerilir2.

Köksal N ve ark.

92 Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2006; 13(2)

Resim 3
Kitlenin Endo-GIA ile rezeksiyonu
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Mide stromal tümörlerinde habis olas›l›¤›n› göste-
ren prognostik faktörler; tümör boyutunun befl san-
timden büyük olmas›, koagülasyon nekrozunun
bulunmas›, pleomorfizm, sellülerite ve mitotik indek-
ste art›flt›r8. Mide stromal tümörlerinde CD 117 protei-
ni \ c-kit geninde genetik mutasyon mevcuttur9,10.

Mide stromal tümörleri tümörün boyutu ve
yerleflim yerine ba¤l› olarak de¤iflik klinik bulgular
verirler. Vakalar›n büyük bir bölümü asemptomatik
olmas›na ra¤men gizli ya da belirgin gastrointesti-
nal kanama, kar›n a¤r›s›, dispepsi, ve t›kanma ben-
zeri nonspesifik klinik belirtiler de gösterebilir11-13.

Mide stromal tümörlerinde tan›, endoskopi, kar›n
tomografisi ve özellikle endoskopik ultrasono-
grafideki bulgular ile konur. Endoskopik ultrasono-
grafi tümörün intramural yap›s›n› %92 oran›nda
tan›mlar14. Bunun yan› s›ra laparoskopi ile tümörün
mide yerleflimi, çevre dokularla iliflkisi hakk›nda
bilgi edinilebilinir. Submukozal tümörlerin lokaliza-
syonunu belirlemek için endoskopik Babcock ile
transgastrik  palpasyon, ameliyat öncesi  endoskopi
ile tümör çevresine boyal› madde enjeksiyonu ve
laparoskopi ile bu boyan›n serozadan görülmesi,

peroperatif endoskopi ve mide  longitudinal anteri-
or duvar gastrotomisi gibi yöntemler kullan›labilir7.

Minimal invaziv cerrahi teknikleri midenin habis
ve selim stromal tümörlerinde uygulanabilir bir
yöntemdir2,15,16. Cerrahideki temel amaç tümörün
bütün olarak ve rüptüre edilmeden yerleflim,
büyüklük ve uzan›m›na göre total olarak genifl
lokal eksizyon, subtotal ya da enblok organ rezek-
siyonu ile ç›kar›lmas›d›r. Genifl rezeksiyonlar›n
gereklili¤i konusunda yeterli veriler yoktur ve
hastal›¤›n tedavisinde flart de¤ildir. Gastrointestinal
stromal tümörlerde bölgesel lenf nodlar› genellikle
tutulmad›¤›ndan sistemik lenfadenektomi gereksiz
görülmektedir17. ‹ki veya üç santim cerrahi s›n›r ile
yap›lan wedge rezeksiyonlar midenin selim tümör-
leri ve stromal tümörleri için yeterlidir18.

Laparoskopik cerrahi teknolojisindeki geliflime
paralel olarak laparoskopik cerrahi aç›k cerrahiye
alternatif bir tedavi yöntemi haline gelmifltir19. Tü-
mörün yerleflim yeri, transmural yay›l›m› ve boyu-
tuna ba¤l› olarak farkl› laparoskopik yaklafl›mlar
mevcuttur. Küçük ve büyük kurvaturda yerleflmifl
ekzofitik tümörlerde endo GIA ile laparoskopik

Resim 4
Kitlenin rezeke edilmifl hali



wedge rezeksiyon uygulanabilir. Özafagogastrik bi-
leflkeye yak›n yerleflimli ve endofitik tümörlerde
wedge rezeksiyon uygulamak zordur. Laparosko-
pik intragastrik yaklafl›m bu tür lokalizasyonlarda
uygun olmakla birlikte morbiditesi yüksektir20. La-
paroskopik mide wedge rezeksiyonu özellikle obez
hastalarda artm›fl yara enfeksiyon riski ve yara iyi-
leflme süresinin uzun olmas›ndan dolay› yararl› bir
yöntemdir. Laparoskopik mide wedge rezeksiyonu
sonras› mobilizasyon daha erken ve ameliyat son-
ras› a¤r› daha azd›r5.

Multifokal ve ileri evre gastrointestinal stromal
tümörlerde rezeksiyon sonras› adjuvan imatinib
mesylate tedavisinin yaral› oldu¤unu gösteren baz›
çal›flmalar mevcuttur21.

Sonuç olarak laparoskopik yaklafl›m›n getirmifl
oldu¤u daha az analjezi ihtiyac›, laparotominin ol-
mamas›, hastanede kal›fl ve ifle dönüfl süresinin
k›sa olmas› gibi avantajlardan dolay›, mide stromal
tümörlerinde standart tedavi olmamakla beraber,
uygun olgularda yeterli cerrahi s›n›rlar elde edile-
rek yap›lacak laporoskopik wedge rezeksiyonu
uygulanabilir ve güvenilir bir yöntemdir.
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