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MİDENİN POLİPLERİNDE VE MEZENKİMAL 
TÜMÖRLERİNDE PATOLOJİ

BÖLÜM 29

 Zehra AKMAN İLİK 1

1. POLIPLER

Polipler, bulunduğu mukozal yüzeyden dışarı doğru çıkıntı şeklinde tanımlan-
maktadır. Mide polipleri mide duvar katmanlarından herhangi birinden gelişe-
bileceği gibi en sık epitelyal orijinli lezyonlardır . Polipler, reaktif/inflamatuar, 
hamartomatöz veya neoplastik olabilir (1).

Fundik Gland Polipleri

Fundik gland polipleri (FGP) üst gastrointestinal sistemin en sık poliplerini oluş-
turmaktadır. Sporadik olabildiği gibi çeşitli Familyal adenomatozis polipozis 
(FAP) sendromlarının da komponenti olabilmektedir. Sporadik vakalar proton 
pompa inhibitörü kullanımı ile önemli ölçüde ilişkili bulunmuşlardır (2). FAP 
ilişkili FGP’leri daha genç hastalarda, çok sayıda olabilirler ve düşük dereceli epi-
telyal displazi içerebilirler. Sporadik vakalarda ise displazi nadirdir (3).

Bu polipler genellikle asemptomatik olup endoskopi sırasında insidental ola-
rak bulunurlar. FGP’lerin histopatolojik incelemesinde karakteristik olarak ge-
nişlemiş oksintrik bezler, foveolar hipoplazi ve parietal hiperplazi izlenmektedir 
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(Resim 30.1). Polip yüzeyinde erozyon meydana gelmişse rejeneratif değişiklik-
ler yanlışlıkla displazi tanısı almasına neden olabilmektedir (4).

Resim 30.1. Fundik gland polipi. Resimde küçük büyütmede çok sayıda dilate ok-
sintrik glandlar ile foveolar hipoplazi ve parietal glandlarda hiperplazi izlenmektedir 
(H&EX100) (Görüntüler Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji AD. 
arşivinden alınmıştır).

Pilorik Gland Adenomu

Pilorik gland adenomları mide poliplerinin küçük bir kısmını oluşturmaktadır. 
Genellikle ileri yaş ve kadın hastalarda görülür. Olguların büyük kısmı intestinal 
metaplazi gösteren kronik gastrit ve atrofi zemininde gelişmektedir (5-6). Sıklıkla 
fundus/korpus yerleşimlidir. Histopatolojik incelemede soluk eozinofilik sitop-
lazmalı küboidal ya da kolumnar hücrelerle döşeli sırt sırta vermiş tübüler yapı-
daki bezlerden oluşmaktadır.

Hiperplastik Polip

Fundik gland polipleri ile mide poliplerinin en sık görülen tipi olup genellikle 
antrum yerleşimlidir. Sıklıkla asemptomatik seyreder. Etiyoloji kesin olarak bilin-
memekle birlikte Helicobacter pylori gastriti ve postgastrektomi gastriti gibi kro-
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nik gastritlerle kuvvetli ilişkili bulunmuştur (4). Histopatolojik incelemede uza-
mış, dallanan ve düzensiz şekilli dilate foveolarla döşeli gevşek ödemli, iltihaplı 
stromaya sahip vasküler yapılardan zengin tipik bir morfolojiye sahiptir (Resim 
30.2). Yüzeyi sıklıkla erozyonedir. Displazi oranı %1-%20 oranında görülmekte 
iken polip zemininde adenokarsinom gelişme riski yaklaşık olarak %2’dir (7).

Resim 30.2. Hiperplastik polip. Kesitte değişik şekil ve boyutta, düzensiz genişlemiş 
foveolar yapılar ile zeminde gevşek ödemli ve iltihap hücrelerinin eşlik ettiği stroma 
dikkati çekmektedir (H&E X100) (Görüntüler Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fa-
kültesi Patoloji AD. arşivinden alınmıştır).

İnflamatuar Fibroid Polip

İnflamatuar fibroid polip midede çok yaygın görülmemektedir. Genellikle ant-
rumda lokalize olup hipoklorhidri ve aklorhidri ile ilişkilidir (8). Mikroskobik 
incelemede submukozada yerleşen sıklıkla eozinofillerden zengin mikst iltihap 
içeren genellikle vasküler yapıların çevresinde girdapvari dizilim gösteren fibrob-
lastik proliferasyonla karakterizedir (9).

Midenin Hamartomatöz/Sendromik Polipleri

Midenin hamartomatöz/sendromik polipleri; Peuts-Jeghers sendromu, Juvenil 
polipozis, Cowden hastalığı ve Cronkhite-Canada sendromlarına eşlik etmek-
tedir. Peuts-Jeghers polipleri düz kas yapısı içerebilen çoğunlukla dilate veya 
dallanan mukus ile dolu foveolalardan oluşmaktadır. Midedeki juvenil polipler 
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genellikle yüzeyinde ülserasyon izlenirken foveolaları dilate ve hiperplastik olup 
lamina propriasında ödem ve inflamasyon görülmektedir (1). Cronkhite-Cana-
da polipleri geniş sesil tabana sahip ödemli stroma içerisinde kistik glandlardan 
oluşmaktadır (10).

2. GASTRIK DISPLAZI

Gastrik displaziler; metakron veya senkron olarak gastrik adenokarsinomlarının 
gelişiminde risk faktörüdür. Gastrik displazilerinin derecelendirilmesinde Pado-
va international ve Vienna sistemlerine Low grade displazi-High grade displazi 
entegre edilerek bir algoritma oluşturulmuştur (Tablo 30.1) (11, 12, 4).

Mide displazilerinin tiplendirilmesi; İntestinal ve foveolar (gastrik) olmak 
üzere 2 ana kategoriye ayrılmıştır. Fakat sıklıkla çoğu vakada karışık morfolojiye 
sahiptir. Mide displazileri; düz mukoza lezyonları displazi (intraepitelyal neopla-
zi) fakat polipoid yapılar oluşturuyor ise adenom şeklinde isimlendirilmektedir.

Tablo 30.1. Gastrik epitelyal neoplaziler için Padova, Vienna ve WHO 2019 
sınıflamaları.

Padova Vienna WHO 2019
Kategori1:displazi 
negatif Kategori 1:displazi negatif Displazi negatif/İntraepitelyal 

neoplazi
Kategori2:displazi 
belirsiz Kategori 2:displazi belirsiz Displazi belirsiz/İntraepitelyal 

neoplazi

Kategori 3.1: Low 
grade displazi

Kategori 3: Non-invaziv 
Low grade displazi

Low grade displazi /
İntraepitelyal neoplazi
Low grade adenom/displazi

Kategori 3.2: High-
grade displazi

Kategori 4: High grade 
neoplazi
4.1:High grade adenom /
displazi
4.2: Non invaziv karsinom
4.3:invazivkarsinom 
şüphesi

High grade displazi /
İntraepitelyal neoplazi
high grade adenom/displazi

Kategori 4: İnvaziv 
karsinom şüphesi
Kategori 5: İnvaziv 
adenokarsinom

Kategori 5: invaziv neoplazi
5.1: İntramukozal karsinom

İntramukozal invaziv neoplazi 
(İntramukozal karsinom)
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3. INTESTINAL TIP GASTRIK ADENOM

İntestinal tip adenomlar; displastik tübüllerin oluşturduğu polipoid yapılar olup 
nükleusları büyümüş, uzamış, sıralanma artışı gösteren hiperkromatik kolum-
nar hücrelerden oluşmaktadır. Tübülleri döşeyen kolumnar hücreler kolorektal 
adenomlar gibi intestinal diferansiasyon gösterir. Fokal alanlarda Paneth ve gob-
let hücreleri içerebilir. Mukozada intestinal metaplazi eşlik edebilir (4). Tübüler, 
villöz veya tübülovillöz morfolojide olabilir (Resim 30.3). Displazi derecesi; Low 
grade displazi-High grade displazi olarak derecelendirilmektedir.

Resim 30.3. İntestinal tip gastrik adenom. A: İntestinal tip gastrik adenom (Tübüler 
tip, Hafif displazi). B: İntestinal tip gastrik adenom(Villöz tip, şiddetli displazi). C: İn-
testinal tip gastrik adenom(Tübülovillöz tip, Hafif displazi) (H&EX100) (Görüntüler 
Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji AD. arşivinden alınmıştır).

4. FOVEOLAR TIP ADENOM

Foveolar tip adenom, oval ile yuvarlak veziküler çekirdekli ve soluk sitoplazmalı, 
küboidal ile düşük kolumnar yapıda Periodic acid schiff/Alcian blue (PAS/AB) 
ile tümüyle gastrik müsin içeren foveolar epitelden oluşmaktadır. Bu adenomlar 
genellikle inflamasyon veya atrofi/metaplazi olmayan sağlam mukozadan geliş-
mektedir (13). Sporadik vakalar oldukça nadir olup hiçbir zaman gastrik kansere 
ilerlediği raporlanmamıştır (14).

5. MEZENKIMAL TÜMÖRLER

Leiomyom

Benign düz kas tümörü olup midede oldukça nadirdir ( 15). Atipi minimaldir. 
Nekroz izlenmez. Mitoz nadirdir veya yoktur. İmmünohistokimyasal inceleme-
de; düz kas aktini (+), desmin (+), CD34 (-), CD117 (-) ve DOG-1 (-) boyanma 
profili ile tanı konur.
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Leiomyosarkom

Midenin muskularis propriasındaki düz kaslardan köken alan malign düz kas 
tümörüdür. Midenin primer leiomyosarkomu oldukça nadirdir (16). Histolo-
jik olarak fasiküller halinde düzenlenmiş uzun çekirdekli ve eozinofilik fibriler 
sitoplazmalı iğsi hücrelerden oluşur. Mitoz, nekroz ve atipi izlenir. İmmünhis-
tokimyasal incelemede; düz kas aktini(+), muscle spesifik aktin (+), desmin (+, 
Fokal), CD34 (-) ve yüksek ki67 proliferasyon indeksi izlenmesiyle tanı konur.

Schwannom

İyi sınırlı benign sinir kılıfı tümörüdür. Bu tümörler gastrointestinal sistemin 
mezenkimal tümörleri arasında nadirdir. Schwannomalar tüm mide tümörle-
rinin sadece %0,2'sini oluşturmaktadır (17). Sıklıkla nükleer palizatlanma, Ve-
rocay bodyler ve hiyalinize damarlar izlenir. İmmünohistokimyasal incelemede 
S100(+), CD34(Fokal, +), vimentin (+), düz kas aktini(-), desmin (-), CD117(-) 
ve DOG-1(-) boyanma profili ile tanı konur.

6. GASTROINTESTINAL STROMAL TÜMÖR

Stromal tümörler, epitelyal olmayan primer mide tümörlerinin büyük kısmını 
oluşturmaktadır (18). Muskularis proprianın myenterik pleksusundaki Cajal’ın 
interstisyel hücrelerinden köken almaktadır. Gastrointestinal stromal tümörlerin 
(GİST) %54’ü mide, %30’u ince barsak, %5'i kolon-rektum ve yaklaşık %1’i özo-
fagustan kaynaklanmaktadır (19). Mikroskobik incelemede; çoğu Gastrik GİST 
iğsi hücreli olup epiteloid morfoloji vakaların yaklaşık %20-25’inde görülür. Bazı 
vakalarda iğsi ve epiteloid morfoloji birlikte görülebilir (4).

GİST’lerin düşük riskli grubu paketler veya sarmallar halinde düzenlenmiş 
normokromatik nükleusa sahip, perinükleer vakuolleri olan düşük mitotik akti-
viteye sahip (5’ten az, mitotik figürler/5 mm2) masum görünümlü iğsi hücreler-
den oluşmaktadır (Resim 30.4).
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Resim 30.4. Gastrointestinal stromal tümör (GİST)A: Kesitte palizatlanma gösteren 
yer yer perinükleer vakuolleri olan iğsi hücrelerden oluşan tümöral lezyon izlen-
mektedir. B:Epiteloid morfolojiye sahip yer yer fasiküler patern gösteren eozinofilik 
hücrelerden oluşan tümöral lezyon dikkati çekmektedir. C: Kesitte sellülaritenin 
arttığı, yaygın mitoz ve nekrozun (mavi ok) eşlik ettiği iğsi hücreli tümör izlenmekte-
dir (H&E X100). (Görüntüler Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji AD. 
arşivinden alınmıştır).

Yüksek riskli grupta ise mitotik figürler, nekroz ve mukozal invazyon izlenen 
fasiküller halinde düzenlenmiş atipik iğsi hücreler görülmektedir. Benzer olarak 
epiteloid morfolojiye sahip düşük riskli lezyonlarda ise nekroz veya mukozal in-
vazyon izlenmeyen bol eozinofilik veya berrak sitoplazmalı epiteloid hücrelerden 
oluşur. Yüksek riskli grupta ise yüksek dereceli nükleuslu, kıt sitoplazmalı, çok sa-
yıda mitotik figür içeren epiteloid hücreler izlenmeli ve nekroz ve/veya mukozal 
invazyon kanıtı bulunmalıdır.(20) Epiteloid GİST’ler sklerozan, diskoheziv, hi-
persellüler veya sarkomatöz morfoloji gösterebilirler. Miksoid stroma nadiren iz-
lenir (21). Tümörün yerleşimine ve mikroskobik özelliklerine bağlı olarak soliter 
fibröz tümör, fibromatozis, inflamatuar fibroid polip, glomus tümörü, schwan-
nom, leiomyom/leiomyosarkom ve hatta malign lenfoma ve karsinom ayırıcı ta-
nıya girmelidir (20). Kesin tanı için immünohistokimyasal belirteçlerden fayda-
lanılması gerekmektedir. İmmünohistokimyasal incelemede tipik olarak güçlü ve 
diffüz KIT(CD117) ve ayrıca CD34 ve DOG1 boyanması izlenir (Resim 30.5).

Resim 30.5. Gastrointestinal stromal tümör (GİST). A: Güçlü ve diffüz sitoplazmik 
KİT(CD117) immünohistokimyasal boyanması. B: Güçlü ve diffüz sitoplazmik CD34 
immünohistokimyasal boyanması. C: Güçlü ve diffüz sitoplazmik DOG1 immüno-
histokimyasal boyanması. (H&E x100) (Görüntüler Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Patoloji AD. arşivinden alınmıştır).
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GİST’ler için prognostik parametreler; mitotik oran (mitoz/5mm2), tümör 
boyutu ve anatomik olarak bulunduğu yerleşimlerdir (Tablo 30.2)(22).

Tablo 30.2. GİST gruplarında tümör boyutu, mitotik oran ve lokalizasyonları ile 
ilerleyici hastalık risk değerlendirilmesi.

Tümör Parametreleri Uzun Dönem Takiplerde Progresyon Yüzdesi ve 
Metastaz Risk Kategorizasyonu

Grup Tümör 
Boyutu

Mitotik 
Oran

Gastrik 
GİSTs

Jejunal ve 
İleal GİSTs

Duodenal 
GİSTs

Rektal 
GİSTs

1 ≤2 cm ≤5/50-
BBA %0 (yok) 0% (yok) %0 (yok) %0 (yok)

2 >2 cm - 
≤5 cm

≤5/50-
BBA

%1,9 (çok 
düşük) %4,3 (düşük) %8,3 

(düşük)
%8,5 

(düşük)

3a
3b

>5-≤10 
cm

>10 cm

≤5/50-
BBA

≤5/50-
BBA

%3,6 
(düşük)

%12 (orta)

%24 (orta)
%52 (yüksek)

%34 
(yüksek)

%57 
(yüksek)

4 ≤2 cm >5/50-
BBA %0 %50 - %54 

(yüksek)

5 >2 cm - 
≤5 cm

>5/50-
BBA %16 (orta) %73 (yüksek) %50 

(yüksek)
%52 

(yüksek)

6a
6b

>5-≤10 
cm

>10 cm

>5/50-
BBA

>5/50-
BBA

%55 
(yüksek)

%86 
(yüksek)

%85 (yüksek)
%90 (yüksek)

%86 
(yüksek)

%71 
(yüksek)
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