BOLUM 16

MIDENIN BENIGN TUMORLERI

Mesud FAKIRULLAHOGLU !

1. GIRIS

Mide tiimérlerinin yaklagik %7’lik bir kismi benign karakterlidir (1). Benign tii-
moral lezyonlar midenin her tabakasindan koken alabilirler. Yaklagik %40’1ik bir
kismi1 submukozal (non-epitelyal), %40’ epitelyal geri kalanlar ise néroendokrin
kaynakli tiimorlerdir.

Benign mide tiimérlerinin birgok 6zelligi benzerdir. Cogunlukla antrum ve
korpusta yerlesim gosterirler ve iilserlesme egilimleri vardir (2). Klinik olarak
tilserlesmeye bagli epigastrik bolgede agri, kan kaybi ve demir eksikligi ortak bul-
gularindandir. Tumoriin 6zellikle antrum ve pilor bolgesinde yerlesim gosterme-
si obstriiksiyona sebep olabilir. Sapli olan benign tiiméral lezyonlar aralikli ola-
rak ttkanmalara sebep olabilir. Ayrica biiyiik cesamete ulagmis tiimoral lezyonlar
muayene ile palpe edilebilir.

Giiniimiizde kullanilan gériintiileme yontemleri ile her ne kadar lezyonlar
hakkinda fikir belirtilse de midede lezyon ya da lezyon siipheli bir alan goriildii-
glinde hastanin gastroskopi ve histopatoloji ile degerlendirilmesi tanida esastir
(1, 3, 4). Tablo 16.1de mide benign tiimérleri gruplar halinde gosterilmistir.
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Tablo 16.1. Mide Benign Tiimérleri (5).

Hiperplastik polip

. L Adenomatoz polip
1.Epitelyal Tiimorler . o .
Inflamatuvar fibroid polip
Sporadik ve polipozis sendromlar:
Leiomyom
Norojenik tiimorler
Heterotropik pankreas
Hemanjiyom

Lipom
2. Non-Epitelyal

(Submukozal Tiimorler) Liibugion

Midenin glomus timori
Brunner bezine ait adenom
Benign submukozal kist

Soliter submukozal varis

Erken epitelyal polip
3. Noroendokrin Tiimorler
Gastrik ksantolazma
Teratomlar
4. Digerleri
Tiiberkiiloz
Sifiliz

2. EPITELYAL POLIPLER

Mide polipleri mukozadan koken alan limene dogru uzanim gosteren lezyonlar-
dir. Benign mide polipleri; hiperplastik polip, adenomatéz polip ve inflamatuar
polip olarak siniflandirilir (6). Gastroskopi ile yapilan degerlendirmelerde %4-5
oraninda poliplerle karsilasilmaktadir (7, 8). Polipler sapli ya da sapsiz (sesil) ola-
bilirler, genellikle soliter ve 2 cmden daha kiigiik boyutludurlar (9-11).

Epitelyal polipler daha ¢ok 50 yas iistii popiilasyonda ve kadin cinsiyette daha
sik karsimiza ¢ikan lezyonlardir (12). Hastalarin biiyiik bir kismi asemptomatik
oldugu gibi epigastrik agri, siskinlik, kusma, hematemez ve kusma sikayetleri de
goriilebilir (2, 13).
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Hiperplastik Polipler

Hiperplastik polipler mide poliplerinin yaklasik %75-90’lik kismini olusturur-
lar. Rejeneratif polipler olarak bilinirler. Kronik inflamasyona baglh epitel asir1
rejenerasyona ugrar ve polip onciilleri ve hiperplastik polipler olusur (8). Hi-
perplastik poliplerin mikroskopik incelenmesinde glandiiler epitelin ince ve sivri
oldugu, muskularis mukozaya gomiilmesi sonucu diiz kas fibrillerinin y1gildig:
goriilebilir. Lezyon igerisinde yogun bir lenfosit infiltrasyonu goriiliir (14, 15).

Hiperplastik poliplerin malignite insidansinin 6nceden varsayilandan daha
fazla oldugu gosterilmistir (16, 17). Genel itibar1 ile benign ozellik gosterme-
sine ragmen baz1 ¢aliymalarda displazi olan sahalarda kanser gelisebilecegi de
gosterilmistir (18, 19). Bu nedenle arastirmacilar mide hiperplastik polipleri-
nin gorildigi zamanda ¢ikarilmasini 6nermektedirler (20, 21). Ayrica hiperp-
lastik polip tanisi olan hastalarin aralikli olarak endoskopik kontrol muayenesi

onerilmektedir.

Sonug olarak hiperplastik poliplerin ¢ok biiyiik bir kismi benign karakterde
olmasina ragmen; 1,5 cm den biiyiik yapida olan poliplerde malignite gelisme
durumu unutulmamalidir (11). Bu nedenle miimkiin oldugunca poliplerde bi-
yopsiden ziyade snare ile polipektomi yapilarak pedikiilii de ¢ikarmak o6neril-
mektedir. Daha genis tabanli ya da biiyiik poliplerde cerrahi eksizyon da bir di-
ger polipektomi yontemi olabilir (22). Mide hiperplastik poliplerinin, midenin
herhangi bir kisminda var olan malignitenin habercisi olabilecegini unutmamak
gerekir. Bu nedenle gastroskopi yaparken midenin tiim kadranlar1 detaylica
degerlendirilmelidir.

Adenomatéz Polipler

Mide poliplerinden sik karsilasilan diger grup adenomatéz poliplerdir. Poliplerin
yaklasik %13 litk kismini olugtururlar. En sik antrumda yerlesim gosterirler. His-
tolojik olarak tiibiiler, villoz ve tiibiilovilloz olarak siniflandirilirlar. Displazik ve
karsinomatdz degisiklikler tiim tiplerinde goriilse de en stk malign dejenerasyon
villoz adenomlarda goriiliir (23).

Mide adenomlarinin birgok merkezde yapilan takip ve incelemesinde; bu lez-
yonlarin zaman igerisinde yaklasik %10-17 oraninda gastrik karsinoma doéniistii-
glinii gostermislerdir (24-26). Ayrica yapilan hayvan deneylerinde APC mutant
farelerde malign dejenerasyonun sik karsilasilan bir durum oldugu gésterilmistir
(27, 28).
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Mide adenomatéz poliplerinin tedavisi polipoid lezyonun endoskopik ya da
cerrahi olarak tamamen ¢ikarilmasidir. Polipoid lezyonun etrafindaki mide mu-
kozasindan ¢ok sayida biyopsi alinarak yapilacak patolojik degerlendirme ile ge-
rekli cerrahi miidahaleler planlanmalidir (19, 21, 29).

inflamatuar Polip

Mide poliplerinin yaklagik %3-4 liik bir kismini olustururlar (30). Histopatolojik
olarak inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve mezenkimal hiicre proliferasyonu oldu-
gu gosterilmistir (31). Yerlesim olarak midede en sik antrum ve prepilorik bolge-
de yerlesim gosterirler. Yap1 olarak yarim sapli ve iizeri diizlesmis normal mukoza
ile kapl1 bir goriintimleri vardir. Bazi inflamatuar poliplerin genis ve tilsere ylizeyi
oldugu da bilinmektedir (32, 33). Bazi ¢alismalarda endoskopik ultrasonograti
(EUS) ile yapilan tanimlamalarda; kenarlar1 belirsiz, homojen, hipoekojen go-
riiniimde mide duvarinin ikinci bazen {i¢lincii tabakasina kadar tutulum yapan
sonografik goriiniimde oldugu bildirilmistir (34). Daha onceleri agik cerrahi ile
¢ikarilmakta olan bu lezyonlarin giintimiizde daha ¢ok endoskopik olarak ¢ika-
rilmasi 6nerilmektedir.

Sporadik ve Polipozis Sendromlari

Familyal adenomatozis polipozis coli(FAP), Peutz-jeghers sendromu (PJS), Fa-
milyal juvenil polipozis (FJP), Cowden hastalig1 ve Cronkhite-Canada sendro-
mu gibi polipozis sendromlarinin bir komponenti de mide polipleridir (35). FAP
otozomal dominant gecis 6zelligi olan, kolonda yerlesimli ¢ok sayida adenoma-
toz polip ile karakterize malign potansiyeli yiiksek bir sendromdur. PJS hamar-
tomatdz poliplerle karakterize, genetik olarak otozomal dominant gecis 6zelligi
olan daha ¢ok geng yaslarda agiz ve dudaklarda pigmentasyon ile karsimiza ¢ikan
pre malign olmayan hastaliktir. Cronchite-Canada Sendromu polipoid lezyonla-
ra ek olarak alopesi ve tirnak bozukluklarinin eslik ettigi bir sendromdur. Cow-
den hastaligy; daha sik meme ve tiroit kanseri ile karsimiza ¢ikan, gastrointestinal
sistem benign polipozis sendromudur.

4. SUBMUKOZAL TUMORLER

Mide poliplerinin endoskopi ile goriilmesi sonucu yapilan biyopsilerin patolojik
inceleme sonuglarinin normal gastrik mukoza olarak rapor edilmesi durumunda;
bu poliplerin intra mural yerlesimli ya da extra gastrik submukozal bir lezyondan
stiphelenilmelidir. Submukozal yerlesimli polipoid lezyonlarin en sik olan1 gast-
rik leiomyomlardir (23).
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Submukozal lezyonlar ii¢ gruba ayrilirlar; kas dokusu diferansiasyonu olan
birinci grup en sik goriilen tiptir ve lelomyomlar bu gruptadir. Noral diferansias-
yon olan grup ikinci gruptur; Gastrik otonomik nerve tiimérii (GAN) bu grup-
tadir. Ugiincii grupta herhangi diferansiasyon 6zelligi gdstermeyen stromal tiptir.

Leiomyom

Benign submukozal mide tiimérlerinin yaklasik %457 leiomyomlardir (LM)
(36). Leiyomyomlar en sik altinci dekatta ve kadinlarda daha sik goriiliir. En sik
endogastrik biiylime gosterirler. Daha ¢ok mide 6n ve arka duvarina yerlesirler.
LM’ler lastik kivaminda ve nadiren kalsifiyedir. LM’ler genellikle enkapsuledir.
Kahverengiden kirmiziya kadar degisik renklerde goriilebilir. Benign diiz kas tii-
morlerinde iilserasyon, kavitasyon ve hemoraji yaygin degildir.

Mide leiomyomlari i¢in secilecek tedavi cerrahi eksizyon olmalidir. Endosko-
pik eksizyon cerrahi yeterlilikte olmalidir. Ozellikle dev leiomyomlar benign olsa
bile cerrahi olarak ¢ikarilmalidir. Gastro6zofageal birlesimdeki ve mide proksi-
malinde yerlesim gosteren stromal lezyonlarin ¢ikarilmasinda, endoskopik yar-
dimla laparoskopik cerrahi miidahalenin beraber kullanilmasi, daha uygun ve
etkin bir yontem olacagi belirtilmektedir (37, 38).

Norojenik Timorler

Mide tiimérlerinin yaklagik %1-4"ii nérojenik orjinli benign tiimoérlerdir. Sub-
mukozal benign lezyonlarin ise %18’i nérojenik tiimorlerdir. Mezenkimal orjinli
benign mide tiimoérlerinin 6zellikle leiomyomlardan ayiric1 tanisinda histolojik
bulgular 6nem arz etmektedir. Norojenik tiimorler genel itibari ile schwannoma,
norofibroma, malign nérinomdur (6, 39).

Yapilan bazi ¢alismalarda gastrik schwannoma vakalarinin daha sik gorildi-
gt ve kadinlarda daha sik oldugu, boyutunun 9 cm’ye kadar biiytiyebildigi gos-
terilmistir (40). Schwannomalar asemptomatik olabilecegi gibi GIS kanamasi ve
fundal poliplerle kendini gosterebilir. Nadir de olsa plevral effiizyonla da kendini
gosterebilmektedir. Malign potansiyeli nedeni ile hastalara cerrahi rezeksiyon
onerilmektedir.

Heterotropik Pankreas

Submukozal benign mide tiimdrlerinden yaklasik %9’unu olusturur (6). Mide
duvar: i¢inde pankreas dokusuna ait bir kitle bulunabilir. Daha ¢ok antrumda
yerlesim goriiniir. Heterotropik mide dokusu genellikle bir duktus yapis: ihtiva
eder.
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Hemanjiyom

Hemanjiyomlar vaskiiler dokulardan kaynaklanan sapsiz, yumusak kivamli lez-
yonlardir. Nadiren midede yerlesim gosterirler. Boyutlar1 10 cm’ye kadar ulagabi-
lir. Yiizeyi tilserlesince s1zint1 tarzinda ya da abondan kanamalara sebep olabilir-
ler. Tedavisinde endoskopik rezeksiyon, elektrokoagiilasyon uygulanabilir. Ancak
biiyiik lezyonlarda wedge rezeksiyon veya subtotal gastrektomi yapilabilir.

Lipom

Mide benign tiimoérlerinin %3’litk kismi lipomlardir. Cogunlukla submukozal
¢ok az bir kism1 subserozal yerlesimlidir. Histopatolojik olarak ince fibrovaskii-
ler septalarin oldugu matiir adipoz doku lobiillerini ihtiva eden fibroz kapsiille
sarilidir. Cogunlukla antrumda yerlesim gosterirler. Lipomlar yerlesim yeri iti-
bari ile pilor ya da duodenumda tikanikliklara sebep olabilirler. Bityiik boyutlara
ulagmis olan lipomlar venoz staz ve buna bagh {ilser olusumunu tetikleyebilirler.
Endoskopik incelemelerde alinan biyopsilerde submukozal sahaya ulasmak zor
oldugundan bu lezyonlarin tanimlanma ihtimali diisiiktiir. Ancak EUS ile lipom-
larin tanimlanmasi ¢ok daha kolay ve faydali olmaktadir. EUS ile mide duvar
bes tabaka olarak net bir sekilde oraya konabilmektedir. Lipomlar submukozal
tabakada hiperekoik olarak goriiliirler.

Mide lipomlarinin tedavisinde; endoskopik olarak ¢ikarilabilecek lezyonlarin
(<3 cm) snare ile daha biiyiik lipomlarin laparoskopik yaklasim ile ¢ikarilmasi
basarili bir seklide uygulanmaktadir (41, 42).

Lenfangiom

Lenfangiomlar tek veya birgok ince duvarl lenfatik yiizeylerin, fibr6z dokularin,
lenfoid hiicrelerin olusturdugu ve lenfatik sividan ibaret benign bir tiimorler-
dendir. Mide lenfangiomlu hastalar genellikle asemptomatiktir. Baz1 hastalarda
bulanti, kusma, karin agrisi, palpable kitle gibi klinik bulgulara sebep olabilir.
Lenfangiom tanisinda da EUS altin standart tan1 yontemidir. EUS da karakteris-
tik olarak submukozal anekoik kistik septasyon olarak izlenirler (43).

Midenin Glomus TUumora

Nadir goriilen mide benign neoplazmidir. Intramural yerlesimli bu lezyon mi-
denin daha ¢ok distal kismina yerlesim gosterir. Cekilen kontrastli BT lerde iyi
sinirlanmus soliter lezyon olarak goriiniir (44). Midenin glomus tiimorleri benign
karakterdedir. Yapilan ince igne biyopsilerinde néroendokrin tiimoérlerden ay-
rimi1 zordur. Bu nedenle eksizyon yapilmasi onerilmektedir. Genellikle cerrahi
olarak wedge rezeksiyonla ¢ikartilip patolojik olarak tanisi konulmalidir (45).
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5. NOROENDOKRIN TUMORLER

Primer mide karsinoid tiimorleri biitiin mide neoplazmalarinin %1’inden azdir.
Biitiin karsinoid tiimorlerin %3-5’i de mide karsinoid tiimoérlerden olusur. Mide
karsinoid tiimorleri 3 tip olarak siniflanmigtir.

« Tip 1: Kronik atrofik gastrit ve/veya pernisiy6z anemi ile beraber olan tip

o Tip 2: Zollinger-Ellison sendromu ve/veya multipl endokrin neoplazi ile be-
raber olan tip

 Tip 3: Sporadik olan lezyonlardir (46, 47).

Bu konu “Midenin diger nadir malign tiimérleri” béliimiinde incelenmistir
(bkz. Bolim 19).

6. MIDENIN DIiGER BENiIGN LEZYONLARI

Ksantolazma

Mide mukozasinda yogun lipid iceren makrofaj hiicreleri ile tanimlanmustir.
Daha sik gecirilmis mide cerrahisi sirasinda yapilan anastomoz kisminda sar1
beyaz plaklar seklinde goriiniim veren boyutlar1 1 cm’ye kadar olan lezyonlardir.
Plaklarin etrafi diizenli, yiizeyi diizdiir. Nadiren yildiz goriiniimiinde olabilirler.
Histolojik olarak lipid yiikii gosterilmis olsa da serum lipid seviyesi ile anlamli
bir iligkisi yoktur. Mide ksantolazmali hastalarin hemen tamaminda gastrit mev-
cuttur. Ksantolazma erken mide kanserleri ile karisabilecek bir lezyondur. Bu ne-
denle gastroskopi takibi zorunludur. Gastroskopi ile takibin zor oldugu vakalarda
cerrahi rezeksiyona gidilebilir (48, 49).

Gastrik Teratomlar

Midenin nadir lezyonlarindandir. Ozel bir goriilme yag1 yoktur. Goriilen vaka-
larin %90dan fazlasi histolojik olarak benigndir. Genellikle parsiyel veya total
gastrektomi yapilir.

Tlberkiloz

Gastrointestinal sistem igerisinde en az goriildiigii yer midedir. Bildirimleri olgu
diizeyinde vakalardir. En sik antrum ve prepilorik alanda yerlesim gosterdigi bil-
dirilmistir. Endoskopik olarak alinan biyopsilerin bazen yeterli olmamasi duru-
munda cerrahi olarak tam kat biyopsi alinmasi 6nerilir. Lezyonlar iilserasyon ve
stenoza egilimlidirler. Obstriiksiyon gelisen ve ilagh tedavi ile diizelmeyen vaka-
larda cerrahi tedavi gereklidir (50).
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