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Mide Tumorleri

Op. Dr. Vahit Mutlu ® Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Alperen Avci @ Prof. Dr. Gdkhan Selcuk Ozbalci

Ogrenme Hedefleri

e Mide timdrlerinin ne derece dnemli oldugunu
anlamak
e Epidemik ve patolojik stireci iyi bilmek

GIRIS

Son zamanlarda bilgisayarli tomografi (BT), endos-
kopi ve endoskopik ultrasonografi (EUS) gibi teknik-
lerin kullaniminin yayginlasmasiyla birlikte mide
timdrlerinde erken tani konulma oranlari artmistir.
Mide ttimorleri benign ve malign tiimorler olmak
tizere ikiye ayrilir.

BENIGN TUMORLERI

Tiim mide tiimorlerinin yaklasik olarak %5-10"u be-
nign tiimorlerdir. Benign tiimorlerin yaklasik %401
mukozal (polipler) ve %601 ise nonmukozal (mezen-
kimal) kaynakhdir . Mide benign tiimorleri Tablo
1'de siniflandirilmistir.

Polipler arasinda en sik hiperplastik polip gort-
liirken; gastrik stromal tiimorler arasinda en sik go-

Tablo 1. Mide Benign Tumérleri.

Polipler Mide Stromal Timérler
Hiperplastik Vaskdiler Timérler
Adenomatdz | Nérojenik Timorler
Inflamatuar Leiomyom

Lipom

Heterotopik Doku (Pankreas)

e Hastalarnn hangi belirtilerle karsimiza geldigini
bilmek
e Tani ve tedavi yaklagimlarini sayabilmek

riilen leiomyomdur. Benign tiimérlerin, tlsere olup
agr1 yapmadikca, kanama olmadikca veya bulanti,
kusma tarzinda obstriiksiyon bulgusu olmadikca be-
lirti vermedigi unutulmamalidir 21,

Mide Polipleri
Etyoloji, Epidemiyoloji ve Patoloji

“Polip” kelimesi yunanca “polypus” kelimesinden
gelmektedir. I¢ci bos organlardaki liimene dogru bi-
yiimedir. Midenin en sik rastlanan tiimorleri polipler
olup, hiperplastik, inflamatuar ve adenomatéz olarak
3’e ayrilmaktadir. Hiperplastik polipler mide polip-
lerinin yaklasik %70'ini olustururlar. Cogunlukla 2
cm’den kiicliktiirler. Boyutlarindaki artisla sapl olma
oranlar artar. Hiperplastik poliplerden sik olarak
adenokarsinom gelistigi diistiniiliir ancak bu durum
atrofik gastrit sebebiyledir. Neoplastik poliplerden
endoskopi ve biyopsi yardimiyla ayirt edilebilirler 41,

Adenomatoz polipler, cogunlukla antrum loka-
lizasyonunda olurlar. Cogunlukla tek ve btiyiiktiir-
ler. Adenomatoz poliplerin kronik atrofik gastrit ile
birliktelikleri hiperplastik poliplere oranla daha faz-
ladir. 2 cm’den kiiglik olanlarda malignite olasiligl
%4, 2 cm’den biiylik olanlarda malignite olasihigl ise
%2'lere ylikselmektedir. 2 cm’den biiytik sesil polip-
ler ve invaziv karsinom gelisen poliplerin tedavisinde
cerrahi rezeksiyon digerlerinde endoskopik eksizyon
yeterlidir >4,

925



I INISI

wisepiea Jouldisipin|p @pua)|ioy aA 1fojoquQ

926

Bunlarin disinda inflamatuar ve hamartamatoz
polipler mevcuttur. inflamatuar poliplerde obstruktif
semptomlar disinda tedavi gerekmez 4.,

Resim 1. Hiperplastik polip.
Mide Stromal Tiimérler
Etyoloji, Epidemiyoloji ve Patoloji

Mukozal katlarin altindan kaynaklanan benign ka-
rakterdeki poliplerdir. Bunlar; leiomyom, lipom,
norojenik tiimorler, vaskiiler tiimorler ve heterotopik
doku olabilir. Gastrointestinal tlimorler (GIST) tanim-
landiktan sonra leiomyom GIST olarak degerlendi-
rilmistir. Stromal tiimorler arasinda en sik olani lei-
omyomdur. Ortasina cukur bulunan, bazen iilsere ve
kanama egiliminde polipoid lezyonlardir. Boyutlari-
nin artmasi kanama ve tilserasyon sikligini artirir. En-
doskopik biyopsi ile malignite ayrimi yapilamamasi
ve kanama odaklarinin goriilmesi cerrahi rezeksiyon
endikasyonlaridir. Glintimtizde laparaskopik olarak
wedge rezeksiyon siklikla kullanilmaktadir 2°1.

Resim 2. Gastrik leiomyom.

MALIGN TUMORLERI

Mide tiimorlerinin yaklasik %90-951 malign karak-
terdedir. Bunlarin ise %95 kadar1 karsinom geri kala-

ni ise %75’ oraninda lenfoma ve %25 oraninda ma-
lign mezenkimal tiimorlerden olusmaktadir 1.

Mide Karsinomu
Etyoloji, Epidemiyoloji ve Patoloji

Uzak dogu tiilkelerinde, Avrupa’da Romanya ve Porte-
kiz gibi tilkelerde ve tilkemizde dogu illerinde yiiksek
gortlme sikhigina sahiptir. Ulkemizde en sik 5. kanser
tirtdir. Kadinlarda goriilme olasiligr 100.000 de 7.6
iken erkeklerde ise 14.8'dir. Japonya'da yiiksek riskli
gruplarda serum pepsinojen tayini, endoskopi ve diji-
tal gortintiileme yontemleriyle tarama yapilmaktadir.
Muhtemel helicobakter pylori tedavisi ve gida hijye-
nine dikkatten 6tiirti batida insidans1 azalmistir tl.

Etyolojide en sik neden diyetle baglantili cevresel
faktorlerdir. Tiitsiilenmis, tuzla veya nitratla konser-
ve edilmis gidalar en cok suclanan besinlerdir. Taze
meyve ve sebzenin, posal gidalarin, C ve E vitaminin
ve karotenin koruyuculugu bildirilmistir 1.

Helikobakter pylorinin mide kanseri ve lenfoma
riskini arttirdigl, eradikasyon ile bu riskin azaldig1
gosterilmistir (671,

Genetik faktorler risk artisinda sorumlu tutul-
mustur. 1. derece akrabalarda mide karsinomu gorii-
lenlerin riski 2'ye katlanmaktadir. A kan grubundan
olmak riski arttirmaktadir. P53 gen mutasyonu mide
kanserli hastalarin yarisinda saptanmustir. Kalitsal ve
cevresel faktorlerin istatistiksel incelemesinde gene-
tik faktorler %28, paylasilan cevresel faktorler %10 ve
saf cevresel faktorlerin %62 oraninda katkida bulun-
dugu gorilmistir 671,

Mide kanserinde predispozan faktorler arasinda
atrofik gastrit (mide asit ve pepsinojen sekresyonu
azalmasi), aklorhidri (mide boslamas1 gecikmesi),
Helikobacter pylori intestinal metaplazi zemini olus-
turmasi sorumlu tutulur .

Ulser sebebiyle mide rezeksiyonu olan hastalarda
kalan midede 15 yildan itibaren %5 kanser goriilme
riski mevcuttur. Artmis pH ve bakteriyel kolonizas-
yon sorumlu tutulmaktadir 81,

Japonlar tarafindan 1962'de “erken mide kanseri”
kavraminin ortaya konulmasi sonrast mide kanseri
iki grupta incelenir 171,

1. Erken Mide Kanseri
2. Tlerlemis Mide Kanseri

Erken Mide Kanseri

Lenfatik tutulum dikkate alinmaksizin mukoza ve
submukozay1 invaze etmis tiimor olarak tanimlanir-
lar. Metastazik lenf nodu tutulumu olsa bile musku-
laris propriay1 tutmamis tiimoér erken mide kanseri



olarak bilinir. Genellikle mide distal béliimiinde bu-
lunup senkron baska tiimor odagr saptanma sikhig1
%5-13"dtr 1.

ilerlemis Mide Kanseri

Makroskopik olarak Bormann siniflamasi ile siniflan-
dirihir. Tip I ve II iyi diferansiye kanserlerdir. Tip III
ve IV genellikle az diferansiye kanserlerdir. Bunlarin
tim mideyi tutmalari sonucu “matara mide” veya “li-
nitis plastika” olusmaktadir [°l.

Mikroskopik olarak mide adenokanseri Lauren
tarafindan intestinal ve diffiiz tip olarak iki gruba ay-
rilmistir.

intestinal Tip

Gastik atrofi veya intestinal metaplazi alanlarindan
gelisir. Yash ve erkeklerde daha ¢ok gortliir. Prognoz
iyidir. Cogunlukla Bormann tip I ve II lezyonlara uy-
gundur. Karaciger metastazi siktir (8101,

Diffiiz Tip

Genclerde ve kadinlarda daha sik olup cogunlukla

proksimal mideyi tutarlar. Prognozlar1 daha kottidiir.

Daha ¢ok tash ytiziik hiicrelerden olusurlar. Cogun-

lukla Bormann tip III ve IV lezyonlara uyarlar [&1°1,
Histolopatolojik olarak mide kanserleri Diinya

Saghk Orgiitti (DSO) tarafindan su sekilde siniflandi-

rilmistir (¢

1. Adenokarsinom

2. Tash yiiziik hiicreli

3. Adenoskuamoz karsinom

4. Skuamaoz hiicreli karsinom

5. indiferansiye karsinom

Type I

Type II

Type III

Sekil 1. Bormann Siniflamasi.

Klinik Bulgu

Mide kanseri erken belirti vermemekle beraber co-
gunlukla istahsizlik, dispepsi, epigastrik agriyla
kendini gosterir. Kilo kaybi, kusma ve disfaji diger
semptomlardir. Gastrointestinal sistemden kanama-
lar, gaitada gizli kan pozitifligi, anemi belirtileriyle
de kendini gosterebilir. Umblikusta metastazik no-
diil (Sister Joseph nodiilii), sol supraklavikular (Wir-
chow nodiilii), Douglas cukurunda kitle palpasyonu
(Blummer raf1) metastazik hastalik bulgularidir(e781,

Tani

Cift kontrastlh mide-duodenum grafisi ve endosko-
pi kullamlir. Ulsere lezyonlardaki dolum defektleri,
mukozal diizensizlikler, rijidite gibi bulgulara dik-
kat edilmelidir. Benign tlserlerde klinik kriterler
belirlense de stiphe durumunda biyopsi amaciyla
endoskopi yapilmalidir. Ulsere lezyonlardan biyop-
si, kabarik zeminden en az 6 tane olarak alinmalidir.
Endoskopik biyopsi sonrasi tan1 konulduktan sonra
timorin lokal yayilimui (derinligi, komsu organ veya
lenf nodu tutulumu) incelenmelidir. Bunun icin en-
doskopik ultrasonografi, lokal ve uzak yayilimi icin
BT ve manyetik rezonans(MR) kullanilabilir. BT sa-
yesinde komsu organlarla iliski, asit, 1 cm’den biiytik
periton metastazlar1 ve karaciger metastazlar1 gorii-
lebilir. Endoskopik ultrasonografi timortin derinligi
ve lenf nodu tutulumu gostermede yiiksek dogruluga
sahiptir. Pozitron emisyon tomografinin(PET) tani ve
evrelemede yeri yoktur. Evreleme olarak TNM evrele-
me sistemi kullanilmaktadir (1.

Tedavi

Primer tedavi cerrahidir. Tedavinin rezeksiyon veya
endoskopik olup olmayacag: erken mide kanserinde
tartismalidir. Japonya'daki calismalar mukozal tutu-
lumda D1 diseksiyon sonrasi , submukozal tutulum-
da D2 diseksiyon sonrasi 5 yillik sagkalimi %95 olarak
bildirmisler . 2 cm’den kiictik tip I ve 1A, 1 cm’den
kiiciik tip 2¢, iyi diferansiyasyon gosteren tiimorlerde
endoskopik mukozal rezeksiyon; submukozay1 tutan
timorlerde mide rezeksiyonu ve D1 diseksiyon 6ne-
rilmektedir. Uzak metastaz goriilmeyen hastalarda
radikal rezeksiyon planlanabilir. Radikal rezeksiyon
terimi; mide béliimii, minér ve major omentum, da-
lak, karaciger, diyafragma, pankreas ve transvers ko-
lon gibi komsu organ inavazyonu ile beraber en-blok
ya da parca parca cikarilmasi islemidir. Makroskopik
olarak geride tiimér kalirsa R2, mikroskobik olarak
(cerrahi sinir pozitif) timor kalmasi R1 ve geride tii-
mor kalmamasi RO olarak tanimlanir (891,
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Antrum yerlesimli ttimorlerde daha cok distal
subtotal gastrektomi + gastrojejunostomi; kardiya,
korpus ve fundus ttimdrlerinde total gastrektomi +
ozefagojejunostomi onerilir (8,

Asil tartismali olan kisim lenf nodu diseksiyo-
nunda gecerlidir. Japonya'da D2 diseksiyon ile an-
lamh sagkalim saglanmistir. Bati'ya gore D2 disek-
siyonunun Ustiinligi gosterilememistir. Mortalite
ve morbidite yiiksekligine ragmen D2 diseksiyonu
onerilmektedir. D3 ve D4 diseksiyonlarin sag kalima
faydasi gosterilememistir [1°1.

Laparoskopik cerrahi mide tiimorlerinde artan
siklikta kullanilmaktadir ve acik cerrahiyle benzer
sonuclar1 oldugu gosterilmistir. Ayrica laparoskopi,
peritoneal karsinomatoz stiphesi durumundaki ileri
mide kanserlerinde tanisal amacli da kullanilabil-
mektedir 1121,

Kiiratif tedaviler disinda; obstruksiyon bulgusu
olan tikayicl tiimorlerde bypass cerrahisi ve endos-
kopik yontemlerle stent uygulanarak palyatif tedavi
yapilmaktadir (891,

Mide kanserinde neoadjuvan ve adjuvan kemo-
terapi ve kemoradyoterapinin yeri hala tartismalidir.
Neoadjuvan kemoterapi T3 ve sonrasi, N+ hastalarda
onerilmektedir (2L

Kilit nokta: Mide kanseri prognoz olarak kétii olup,
prognozu olumsuz etkileyen faktorler séyle siralana-
bilir; uzak metastaz, nodal tutulum, invazyon derin-
ligi, vaskiler, lenfatik, perindral tutulum, proksimal
yerlesimli mide, lauren diffiiz tip, tash yuzik hicreli

tip.

Mide Lenfomasi

GIS lenfomalarinin %50'sinden fazlasi mide yerle-
simlidir. En ¢ok non-hodgkin lenfoma karsimiza ci-
kar ve en sik 50-70 yaslar1 arasinda gortiltir ',

Etyoloji, Epidemiyoloji ve Patoloji

Mide lenfomas: etyolojisi net degildir. Son zaman-
larda Helikobakter pylori ve genetik bozukluklar
tizerinde durulmaktadir. %80 aklorhidri ile birlik-
teligi ve %60'1nda kronik gastrit zemininde gelistigi
bulunmustur. Helicobacter pylori eradikasyonu ile
timoriin geriledigi goriilmustiir. Genetik olarak bcl-
2 ekspresyonundaki azalma ve p53 ekspresyonunda
artma timor grade ytlikselmesiyle baglantili bulun-
mustur 41,

Cogunlukla primer lenfoma distal midede goziik-
se de tiim mideyi tutabilir. Infiltratif, {ilseratif, nodii-
ler, polipoid ve mikst tip olabilir. Bir diger siniflama

Japonlar tarafindan onerilen; a) yiizeysel, b) kiitle
olusturan ve c) diffiiz infiltratif tiptir. Tan1 konuldu-
gu anda intramural yaylimi genis olmasina ragmen
obstriiksiyon yapmaz. Lenfatik yayilim ve komsu or-
gan invazyonu 6zelligi mide karsinomlariyla aymdir.
Mide lenfomalarinin cogunlugu b hiicreli lenfoma-
dir. En sik mikroskobik tip diffiiz ve histiositik form-
dur [11415],

Klinik Bulgu

Epigastrik agri, kilo kayby, istahsizlik, bulanti, kusma
gibi tipik mide semptomlar1 goriiliir. Hastalarin ba-
z1larinda gece terlemesi ve ates gibi lenfoma senmp-
tomlar1 eslik edebilir. Baz1 durumlarda tiimor palpas-
yonu mevcut olup, splenomegali ve lenfadenopati
gibi yaygin sistemik bulgular mevcuttur. Oncelikli
olarak primer mide lenfomasi ve sistemik lenfoma-
nin mide tutulumu olup olmadig1 ayrimi yapilma-
lidir. Dawson kriterlerine gore mide lenfomalarinin
siniflandirilmasi; 1) palpable periferik ve radyolojik
mediastinal lap olmamasi, 2) normal periferik yay-
ma, 3) hastaligin GiS'de simirh olmasi, 4) varsa dahi
lenfadenopatinin bolgesel olmas: 5) karaciger ve da-
lak tutulumu olmamasi '*!°1.

Tani

Radyolojik olarak lenfoma daha yaygin ve genis mide
segmentlerini tutar. Tanida en gilivenilir yontem en-
doskopidir. Ancak nodiiler ve infiltratif formlarda en-
doskopik biyospi yetersiz kalabilmektedir. BT ve USG
mide karsinomlarindaki gibi yaygin kullanilmasina
ragmen en hassas yontem endoskopik ultrasonog-
rafidir. Timor invazyon ve lenf nodu tutulumu aci-
sindan %80 duyarlilik ve %90 pozitif prediktif degeri
mevcuttur. Evreleme olarak TNM evreleme sistemi
kullanilmaktadir (1411,

Tedavi

Bu konuda cerrahi ve radyo-kemoterapi acisindan
hala tartismalar mevcut olmakla beraber, cogu rezek-
siyonu savunmaktadir. Piyesle beraber evreleme ve
tip tayinin daha gilivenli olmasi, rezeksiyon olmadan
yapilan kemoterapi ve radyoterapi sirasinda perfo-
rasyon ve kanama gibi komplikasyonlardan kacinil-
masi cerrahinin dncelikli savunulmasi icin tatminkar
sebeblerin 6ntinde gelir '°1.

Cerrahi olarak subtotal veya total gastrektomi
ile beraber rejyonel lenf nodu diseksiyonu yapilir.
Radyoterapi ile Evre IE ve IIE lenfomada cerrahiye
benzer sagkalim sonuclarina erisilebilir. Evre III ve
IV tiimorlerde kemoterapi 6ncelikle tercih edilmis-



tir. Erken evre gastrik lenfomada cerrahi ve adjuvan
kemoterapi veya radyoterapi tedavinin ana hattini
olusturur > 16191,

Erken evre ve diisiik diferansiyasyonda rezeksi-
yon primer olarak diistiniliir. Total gastrektomiye
ragmen ileri evre ve cerrahi sinir pozitifligi olusacak

hastalarda kemo-radyo terapi daha uygun secenektir
(18]

Kilit nokta: Prognozda en énemli faktor evredir. Bu-
nun disinda grade ve invazyon derinligi mevcuttur.

Mide Malign Mezenkimal Tiimérler

Mezenkimal malign tiimoérlerin ¢ogunu gastroin-
testinal stromal timor(GIST)ler, geri kalanini; lei-
omiyosarkom, norofibrosarkom, fibroliposarkom,
schwannom, hemanjiosarkom olusturur 231,

Etyoloji, Epidemiyoloji ve Patoloji

GIST'ler sindirim sistemindeki Cajal'in intersitisyel
hiicrelerinden koken alirlar. Besinci dekatta gortl-
me sikliklar1 fazladir. Carney triadi (GIST, paragang-
lioma, bronsiyal kondroma) ve Von Recklinghausen
Sendromu gibi durumlarda erken yasta gortilebilir-
ler. En sik gortldiigii yer mide, sonrasinda sirasiyla;
ince barsak, kolon-rektum, 6zefagus, retroperiton ve
omentumdur. Mide yerlesimli GIST lerin iyi prognoz-
lu oldugu akla gelmelidir 271,

Tani

GIS kanamasi ile belirti veren hastada ilk secenek
endoskopidir. Tan1 acisindan en yararh tetkik en-
doskopik USG esliginde yapilan biyopsidir. Ozellik-
le pankreasla ayrimi zor yapilan mide arka duvar
lezyonlarinda EUS en giivenilir yontemdir. Karinda
kitle mevcut oldugunda BT ve MR ile tam konulur. 6
cm’den biiyiik tiimorler kanama odaklarindan 6tii-
rii heterojen gorindiigi unutulmamalidir. Perkiitan
biyopsi kist perforasyonu ve dagilim acisindan kont-
rendikedir. Ancak ileri evredeki nonoperable hasta-
larda tan1 acisindan yapilabilir. PET stipheli metastaz
ve medikal tedavi yaniti acisindan ¢ok yararhdir (221,

Tedavi

Mezenkimal tiimorlerin tedavisi cerrahidir. Cerrahi
sinir negatif sekilde ve perforasyon ile yayilim olma-
dan rezeksiyon gerceklestirilmelidir. 3-4 cm’den kii-
clik lezyonlarda laparoskopik cerrahi dnerilmektedir
5121 Lenfatik yayilhim cok az ise lenf nodu diseksiyonu
onerilmez. inoperabl, nonrezektabl ve niiks vakalar-

da imatinib kullanilmaktadir. Baz1 hastalarda ima-
tinib sonrasi operabl hale gelebilmektedir. Tedavide
kemoterapi ve radyoterapi etkinligi yoktur ..

Kilit nokta: Timor blylkligl ve mitoz sayisi prog-
nozla direkt iligkilidir. Mide adenokarsinomlarina
gobre daha iyi prognozludur.

Mide Néroendokrin Timérler

Enterokromafin benzeri hiicrelerden olusurlar. GIS
de en stk mide de yerlesim gosterirler ',

Etyoloji, Epidemiyoloji ve Patoloji

Pernisiyoz anemi ve atrofik gastrit predispozan
faktorlerdir. DSO tarafindan noéroendokrin timor
(NET)ler toplamda 4 tipe smiflandirilmistir. Tipl
NET, otoimmiin kronik atrofik gastrit ile birliktedir.
EC hiicre hiperplazisi ve hipergastrinemi mevcuttur.
En sik kadinlarda ve 6. dekatta goriiliir. Genellikle 2
cm'den kiiciiktiirler ve iyi prognoza sahiptirler. TipIl
NET, hipertrofik gastropati ile beraberdir. MENI ve
Zollinger Ellison Sendromuyla birliktelikleri mevcut-
tur. Metastaz siklig1 TipI gore daha fazladir. 5. dekat-
ta erkek ve kadinlarda ayni oranda goriiliirler. TipIII
NET, mide patolojisi eslik etmez. Hipergastrinemi
yoktur. En sik erkeklerde ve 5. dekatta gortilmektedir.
Cogunlukla soliterdirler. Yaklasik %75 olguda derin
invazyon ve metastaz mevcuttur. TipIV NET, siklikla
erkeklerde ve 6. dekatta goriilmektedir. Cogunlukla
biiyiik boyutludurlar ve metastazlari mevcuttur 16171,

Klinik Bulgu

Karsinoid sendrom goriilme sikliklar1 %5'ten daha
azdir. Histamin salgilanmasina bagh olarak atipik
karsinoid sendrom olusturabilirler. Epigastrik agri,
kusma, kanama, zayiflama, istahsizlik gibi spesifik
olmayan semptomlarla basvurabilirler !¢l.

Tani

Hiperplastik poliple olan benzerliginden ottirti bi-
yopsi ihmal edilmemelidir. Yeterli olarak alinan en-
doskopik biyopsi ile tam konulabilir. Ozellikle me-
tastaz takibinde serum kromogranin o6l¢timlerinde
yukseklik 6nemli bir parametredir. Bir diger tani
yontemi olarak Somatostatin Reseptorler Sintigrafisi
kullanilabilir 1617181,

Tedavi

Tedavide planlama ttiimériin biiyukligd, tipi ve sayi-
sima gore yapilir. Tip I ve II de lezyon <1 c¢cm ve 3-5
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adet ise, endoskopik polipektomi Onerilir. Niiks du-
rumunda Tip I de antrektomi veya lokal eksizyon, Tip
II de tamamlayict mide rezeksiyonu yapilabilir. Tip
III de radikal gastrektomi planlanir. Metastazlar ka-
racigerde ise rezektabilite durumuna gore cerrahiye
veya radyofrekans ablasyon, kemoembolizasyon gibi
yontemler ile tedavi edilir ['7171,

KRITIK DUSUNME SORULARI

1. En sik goriilen benign mukozal mide polipler
asagidakilerden hangisidir?

a) Hamartamatoz

b) Adenomatoz

¢) Inflamatuar

d) Hiperplastik

2. Ensik goriilen mide stromal tiimorleri asagida-
kilerden hangisidir?
a) Leiomyom
b) Lipom
¢) Norojenik Timorler
d) Vaskiiler Tiimorler

3. Asagidakilerden hangisi diffiiz tip mide kanse-
rinin 6zelliklerinden degildir?
a) Genglerde daha sik gortltrler.

b) Kadinlar daha sik goriiliirler.

¢) Proksimal mideyi tutarlar.

d) Cogunlukla Bormann Tip I ve II olarak gorii-
ltirler.

4. Neoadjuvan tedavi N* hangi T evresinden sonra

verilmesi onerilir?

a) Tl

b) T2
c) T3
d) T4

5. Asagidaki bilgilerden hangisi GiST i¢in yanhs-

tir?

a) GIST'ler sindirim sistemindeki Cajal'in intersi-
tisyel hiicrelerinden koken alirlar.

b) Gastrointestinal sistemde en sik mide de gorii-
liirler.

¢) Pankreasla ayrimi zor yapilan mide arka du-
var lezyonlarinda EUS en giivenilir yontemdir.

d) Operasyon dncesi perkiitan biyopsi ile tan1 ke-
sinlestirilmelidir.

Cevap Anahtari: 1d, 2a, 3d, 4¢, 5d
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