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Öz

Amaç: Gastrointestinal stromal tümörlerin (GİST) radyolojik özellik-
lerinin belirlenerek patolojik bulgularla karşılaştırılması ve maligni-
te potansiyelini gösteren radyolojik kriterlerin belirlenmesi.

Gereç ve Yöntem: Primer GİST tanısı almış 53 hastanın 
demografik özellikleri, bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleri 
ve patolojik bulguları retrospektif olarak değerlendirildi. BT 
incelemesinde tümör lokalizasyonu, boyutu, sınırları, konturları, 
büyüme paternleri, boyanma özellikleri ve saldırganlık bulguları 
değerlendirildi. Patolojik değerlendirmeye göre lezyonlar düşük, 
orta ve yüksek riskli olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Patolojik risk 
gruplarına göre BT bulguları karşılaştırıldı. Yüksek riskli tümörün 
belirleyicilerini araştırmak için, çok değişkenli lojistik regresyon 
analizi kullanıldı.

Bulgular: Toplam 53 lezyonun 20 tanesi (%37,7) düşük, 9 tanesi 
(%17) orta, 24 tanesi ise (%45,3) yüksek riskli grupta yer almaktay-
dı. Risk gruplarındaki tümör boyutları değerlendirildiğinde; yüksek 
riskli gruptaki ortalama tümör boyutu orta riskli gruba göre daha 
yüksek saptandı (10,7±4,5 cm’e karşı 4,5±1,4 cm, p<0,001). 
Orta riskli grupla, düşük riskli grup arasındaki tümör boyutları ara-
sında anlamlı fark saptanmadı (4,5±1,4 cm’e karşı 3,7±3,1 cm, 
p<0,6). Tek değişkenli regresyon analizinde yüksek patolojik riskin 
belirleyiceleri olarak hasta yaşı, tümör boyutu, kontur düzensizliği, 
boyanma paterni, kalsifikasyon, fistül ve nekroz varlığı saptandı 
(p<0,05). Çok değişkenli regresyon analizinde yalnızca lezyon 
boyutu yüksek patolojik riskin bağımsız belirleyicisi olarak bulundu 
(Odds oranı: 1,03; %95 güven aralığı, 1,001-1,07; p=0,03). 

Sonuç: GİST’lerin BT ile tanımlanan bulgularından tümör boyutu, 
kontur düzensizliği, heterojen boyanma paterni, kalsifikasyon, 
fistül ve nekroz varlığı yüksek patolojik riskli tümörlerde daha sık 
görülmektedir. Ancak, bu parametreler arasında yalnızca tümör 
boyutu yüksek patolojik risk için bağımsız risk faktörüdür. 

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal, tümör, tomografi

Abstract

Purpose: The aim of the study was to compare the radiological 
findings of gastrointestinal stromal tumors (GIST) with the patho-
logical results to determine their malignancy potential. 

Materials and Methods: The study included 53 patients with a 
diagnosis of primary GIST. From a retrospective database, the de-
mographic characteristics of patients and computed tomography 
(CT) findings of tumors (localization, tumor size, borders, growth 
pattern, contrast pattern, malignancy potential) were analyzed. 
Pathological analysis defined tumors as low-, intermediate-, or 
high-risk GIST. Radiological and pathological findings were com-
pared to determine the efficacy of CT to determine malignancy. 
Logistic regression analysis was used to identify the determinants 
of high-risk tumors. 

Results: Twenty lesions were low-risk, 9 were intermediate-risk, 
and 24 were high-risk GIST. There was a statistically significant 
difference between the intermediate-risk and high-risk groups 
(10.7±4.5 vs 4.5±1.4, p<0.001), but we did not observe 
a statistically significant difference between the low-risk and 
intermediate-risk groups (4.5±1.4 vs 3.7±3.1, p<0.6). Using 
logistic regression analysis, age, tumor size, border irregular-
ity, contrast enhancement, presence of calcification, fistula, 
and necrosis were found to be the determinants of malignancy 
(p<0.05). Also, the tumor size was found to be the only in-
dependent risk factor for high-risk tumors (OR: 1.03; 95% CI, 
1.001–1.07, p=0.03).

Conclusion: Tumor size, border irregularity, contrast enhance-
ment, presence of calcification, fistula, and necrosis in CT scans 
were frequently detected in high-risk GIST. The tumor size was 
determined to be the only independent risk factor. 

Keywords: Gastrointestinal, tumor, tomography

ÖZGÜN ARAŞTIRMA

Gastrointestinal stromal tümörler (GİST), gastrointestinal 
sistemin en sık görülen mezenkimal tümörleridir [1]. Tüm 
gastrointestinal tümörlerinin yaklaşık % 2-3’ünü oluştururlar. 
En sık yerleşim yerleri mide (%60-70), ince barsak (%20

-30), kolon (%10) ve özefagustur [2]. Tüm GİST‘lerin yak-
laşık %80‘i patolojik olarak düşük riskli olup, sıklıkla cer-
rahi sırasında rastlantısal olarak saptanır ve eksize edilir. 
Patolojik inceleme sırasında bu tümörlerin malignite potan-
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siyelini belirlemek için mitotik indeks, tümör 
nekroz indeksi ve Ki-67 indeksleri kullanılır. 
Bu indekslerin yüksekliği metastaz ve mortali-
te açısından önemli prognostik kriterler olarak 
tanımlanmaktadır [3, 4].

Oral ve intravenöz kontrastlı bilgisayarlı to-
mografi (BT), GİST‘lerin tanısında kullanılan 
etkin bir yöntemdir [5, 6]. Patolojik olarak 
düşük riskli ve küçük lezyonların karakteristik 
BT bulguları homojen boyanma, keskin sınır 
ve düzgün kontura sahip olmaktır. Lezyonun 
malignite potansiyel arttıkça, heterojen boya-
nan, nekrotik alanlar içeren egzofitik kitleler 
şeklinde izlenir [7]. BT, bu kriterleri belirleye-
rek malignite riski ve prognozun saptanmasın-
da önemli katkılar sağlar [8, 9].

Çalışmamızın amacı, geniş bir hasta popü-
lasyonunda, GİST’lerde, radyolojik ve pato-
lojik bulgular arasındaki ilişkinin saptanması 
ve malignite potansiyelini gösteren radyolojik 
kriterlerin tanımlanmasıdır.

Gereç ve yöntem 

Hasta popülasyonu
2012-2015 yılları arasında, total cerrahi eksiz-
yon ile patolojik olarak primer GİST tanısı alan 
hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastane kayıt-
larından, patolojik datalara ve hasta bilgilerine 
ulaşıldı. Hastalara ait BT bulguları (Syngo.via 
iş istasyonu; Siemens, Erlangen, Almanya), 
patoloji sonuçlarından habersiz bir radyolog 
tarafından retrospektif olarak değerlendirildi. 
Çalışmamız hastanemiz etik kurulu tarafından 
onaylandı ancak retrospektif bir çalışma oldu-
ğundan hastalardan onam alınmadı.

Radyolojik inceleme
BT incelemeleri (Somatom Definition Flash, 
256 kesitli; Siemens, Erlangen, Almanya), 
intravenöz ve oral kontrast madde kullanıla-
rak yapıldı. İntravenöz kontrastlı incelemeler 
(3 ml/sn hızla, 1 ml/kg, 300 mg I/ml iyotlu 
kontrast madde) otomatik enjektör kullanılarak 
portal venöz fazda (70. saniye) gerçekleş-
tirildi. Oral kontrast madde olarak, 100 ml 
iyonik kontrast madde kullanıldı (1,5 lt suya 
karıştırılarak işlemden en az 4 saat önce has-
ta tarafından alınmaya başlandı). Görüntüler 
2,5 mm kolimasyonda ve 5 mm’lik kesit kalın-
lığında elde edildi. Aksiyal, koronal ve sagi-
tal planlarda reformat görüntüler oluşturuldu. 

Radyolojik görüntüler üç planda incelenerek 
lezyonların yerleşim yeri, boyutu, konturu, 
büyüme paterni (intralüminal/ekstralüminal/
mikst), boyanma paterni (homojen/hetero-

jen), kalsifikasyon, ülser, fistül ve nekroz var-
lığı araştırıldı. Ayrıca, karaciğer metastazı, 
peritoneal tutulum, infiltrasyon, asit ve lenfa-
denopati açısından tüm abdomen değerlen-
dirildi. BT’de tanımlanan bulgular ile patolojik 
risk grupları arasında karşılaştırmalar yapıldı 
ve bu radyolojik bulguların malignite potansi-
yelini belirlemedeki etkinliği araştırıldı.

Patolojik inceleme
Patolojik değerlendirme sonucunda lezyonlar 
düşük, orta ve yüksek riskli olmak üzere 3 gru-
ba ayrıldı [10]. Tümör boyutu ≤5 cm olan 
ve 50 büyük büyütme alanında (BBA) 5’ten 
fazla mitoz görülmeyen lezyonlar düşük riskli 
olarak tanımlanırken, tümör boyutu 5-10 cm 
arasında olan ve 50 BBA’da 5’ten az mitoz 
gösteren lezyonlar orta riskli GİST olarak ka-
bul edildi. Tümör boyutu ≥10 cm olan ve 50 
BBA’da 5’ten fazla mitoz gösteren lezyonlar 
ise yüksek riskli GİST olarak tanımlandı [4]. 

İstatistiksel analiz
Sayısal veriler ortalama±standart sapma, kate-
gorik veriler ise yüzde olarak belirtildi. İki grup 
arasındaki sayısal değerlerin karşılaştırmasında 
student-t testi kullanıldı. Yüksek riskli lezyonların 
belirleyicilerini saptamak için, geriye doğru ba-
samaklı çok değişkenli lojistik regresyon analizi 
kullanıldı. Bu modele alınan değişkenler hasta 
yaşı, tümör boyutu, kontur düzensizliği, boyan-
ma paterni, kalsifikasyon, fistül ve nekroz varlığı 
idi. İstatistiksel yorumlarda p<0,05 olması an-
lamlı kabul edildi. Verilerin istatistiksel değerlen-
dirilmesi için SPSS (Versiyon 15,0, SPSS Inc; 
Chicago, IL, ABD) programı kullanıldı. 

Bulgular
Çalışmaya 23 erkek (%43,4) ve 30 kadın 
(%56,6) olmak üzere toplam 53 hasta alındı. 

Hasta grubunun ortalama yaşı 59,1±12,5 yıl 
idi (yaş aralığı: 20-79 yıl). Çalışma grubunda-
ki hastalara ait lezyonların BT bulguları Tablo 
1‘de sunulmaktadır. Lezyonların boyutları 1,8 
cm ile 19,8 cm arasında değişmekteydi (orta-
lama, 7,02±4,9 cm). Her üç patolojik risk gru-
bundaki tümör boyutları değerlendirildiğinde 
yüksek riskli gruptaki ortalama tümör boyutu, 
orta risk grubuna göre anlamlı olarak yüksek 
bulundu (10,7±4,5 cm’e karşı 4,5±1,4 cm, 
p<0,001). Orta riskli patolojik grup ile düşük 
riskli patolojik grup arasında tümör boyutları 
açısından anlamlı fark saptanmadı (4,5±1,4 
cm’e karşı 3,7±3,1 cm, p<0,6) (Grafik 1).

Patolojik risk gruplarına göre tümör yerleşimle-
ri değerlendirildiğinde, düşük riskli 20 lezyo-
nun 19 tanesi mide, 1 tanesi rektum yerleşim-
liydi (Resim 1, 2). Orta riskli grupta bulunan 
toplam 9 lezyonun 4 tanesi ince barsakta, 5 
tanesi ise midede bulunmaktaydı (Resim 3). 
Yüksek riskli gruptaki 24 lezyondan 10 tane-
si ince barsak, 5 tanesi omentum, 4 tanesi 
mide, 2 tanesi retroperiton, 1 tanesi rektum, 
1 tanesi distal özefagus ve 1 tanesi ise pank-
reas yerleşimliydi (Resim 4-6). 

Lezyonların kontrast madde ile boyanma 
paternleri değerlendirildiğinde, heterojen 
boyanma gösteren 30 lezyonun 23 tanesi 
yüksek patolojik risk grubunda yer almaktay-
dı ( % 76,6) . Homojen boyanma gösteren 
23 lezyonun ise 18 tanesi düşük risk grubun-
daydi (%78,2). Ayrıca, nekroz (18/24), kal-
sifikasyon (6/7), ülser (5/5) ve fistülizasyon 
(11/15) gösteren lezyonların çoğu yüksek 
riskli patolojik grupta bulunuyordu (Resim 7).

Hastalarının 20 tanesinde (%37,7) metastaz 
saptandı. En sık metastaz sırasıyla, periton 
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I Grafik 1. Patolojik risk gruplarına göre lezyon boyutları.
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ve karaciğere idi. Karaciğer metastazları 
BT’de, portal venöz fazda periferden rim tar-
zında boyanma gösteren hipodens lezyon-
lar olarak izlendi. Periton yayılımının tama-
mı 10 cm’den büyük lezyonlarda görüldü. 
Lezyonların 26 tanesinde (%49) çevredeki 
yağlı planlara infiltrasyon saptandı; bu lez-
yonların çoğunun (%80,7) yüksek riskli grup-
ta yer aldığı belirlendi. Histopatolojik olarak 
metastatik bölgesel lenfadenopati saptanan 
12 hastanın tümü, yüksek riskli grupta yer 
almaktaydı.

Tek değişkenli regresyon analizinde hasta 
yaşı, tümör boyutu, kontur düzensizliği, hete-
rojen boyanma paterni, kalsifikasyon, fistül ve 
nekroz varlığı yüksek patolojik riskin belirleyici-

leri olarak saptandı (p<0,05). Bu parametreler 
kullanılarak yapılan çok değişkenli regresyon 
analizinde ise yalnızca lezyon boyutu, yüksek 
patolojik risk için bağımsız bir belirleyici olarak 
tespit edildi (odds oranı-OO: 1.03; %95 gü-
ven aralığı, 1,001-1,07; p= 0,03). 

Tartışma 
GİST’ler, gastrointestinal sistemin muskularis 
propriya tabakasından kaynaklanan non-e-
pitelyal tümörüdür. Özellikle orta ve ileri yaş-
larda görülürler. Hastaların %80’i tanı anında 
asemptomatiktir. Semptomatik olgularda ise 
gastrointestinal kanama, anemi, abdominal 
ağrı veya dispepsi gibi nonspesifik şikayetler 
bulunabilir. Bu nedenle hastaların yarısına 
yakınında tanı, radyolojik görüntüleme sıra-

sında rastlantısal olarak konulmaktadır [11]. 
GİST’lerin tanısında, invazyon bulguları ve 
malignite potansiyellerinin saptanmasında 
altın standart yöntem, patolojik incelemedir 
[10]. Ancak, BT’yle de primer lezyonun özel-
likleri, çevre dokularla olan ilişkisi ve metastaz 
varlığı, preoperatif dönemde etkin bir şekilde 
değerlendirilebilmektedir [9, 12].

GİST’lerin malignite potansiyelini değerlen-
dirilmede en önemli kriterin tümör boyutu ol-
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I Resim 1. Oral ve intravenöz kontrastlı aksiyel kesitli 
BT görüntülerinde; mide lümeni içerisine uzanan, düz-
gün konturlu, homojen kontrastlanma gösteren, gastro-
intestinal stromal tümör izlenmektedir (ok). 

	 Düşük riskli 	 Orta riskli	 Yüksek riskli	 Toplam 
	 n=20	 n=9	 n=24	 n=53

Boyut				  

<5 cm	 18	 5	 1	 24

5-10 cm	 1	 4	 11	 16

>10 cm	 1	 0	 12	 13

Kontur				  

Düzenli	 19	 5	 2	 26

Düzensiz	 1	 4	 22	 27

Büyüme paterni*				  

 İntraluminal	 15	 6	 2	 23

 Extraluminal	 4	 1	 4	 9

 Mixt	 1	 2	 10	 13

Boyanma paterni				  

Homojen	 18	 4	 1	 23

Heterojen	 2	 5	 23	 30

Saldırganlık kriterleri				  

Kalsifikasyon	 0	 1	 6	 7

Ülser	 0	 0	 5	 5

Fistül	 1	 3	 11	 15

Nekroz	 1	 5	 18	 24

Malignite kriterleri				  

Karaciğer metastazı	 0	 0	 5	 5

Periton yayılımı	 1	 0	 15	 16

Asit	 1	 0	 10	 11

İnfiltrasyon	 0	 5	 21	 26

Lenfadenopati	 0	 0	 12	 12

*Yüksek riskli 8 tümör gastrointestinal sistem dışı yerleşim gösterdiği için büyüme paterni değerlendirilemedi.

I	Tablo 1. Gastrointestinal stromal tümörlere ait BT bulguları

I Resim 2. a, b. Oral ve intravenöz kontrastlı aksiyel (a) 
ve sagital (b) BT incelemesinde; rektum lümenini dol-
duran, homojen kontrastlanan gastrointestinal stromal 
tümör izlenmektedir (ok).

a

b
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duğu, birçok çalışmada gösterilmiştir [8, 9]. 
Bu çalışmalarla uyumlu olarak, bizim hasta 
grubumuzda da tümör boyutu malignite potan-
siyelini belirleyen en önemli parametre olarak 
saptandı. Hasta grubumuzda boyutu ≤5 cm 
olan lezyonların yalnızca %0,04’ü yüksek riskli 
grupta yer alırken, boyutları 5-10 cm arasında 
olan lezyonların %68’i, ≥10 cm’den büyük 
olan lezyonların ise %92’si yüksek riskli grupta 
yer almaktaydı. Ayrıca, yüksek patolojik riskin 

belirleyicilerini saptamak için yapılan çok de-
ğişkenli analizde tümör boyutu tek bağımsız 
belirleyici olarak bulundu.

Çalışmamızdaki lezyonların yerleşim bölgele-
riyle patolojik riskleri arasındaki ilişki değer-
lendirildiğinde; mide yerleşimli lezyonların 
büyük oranda düşük riskli grupta yer aldığı 
gözlendi (% 67,8). Bununla birlikte, ince bar-
sak lokalizasyonlu lezyonların tamamı orta ve 

yüksek riskli grupta, retroperiton, omentum, 
özefagus ve pankreasta yerleşen lezyonların 
ise tamamı yüksek riskli grupta yer almaktay-
dı. Literatürde daha önce yayımlanan çalış-
malarda da benzer sonuçlar bildirilmektedir 
[8, 13]. Mide dışı lokalizasyonlarda yer alan 
lezyonların, ancak büyük boyutlara ulaştıkla-
rında semptom vermeleri ve boyut arttıkça da 
malignite riskinin artması bunun nedeni olarak 
açıklanabilir.
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I Resim 3. a-c. Oral ve intravenöz kontrastlı (a) aksiyel BT incelemesinde; ince barsak kaynaklı, extralüminal uzanım gösteren, homojen kontrastlanan gastro-
intestinal stromal tümör izlenmektedir (ok). (b) Tümör komşuluğunda histopatolojik olarak metastatik olduğu gösterilen bölgesel lenfadenopati (ok). (c) Peritoneal 
metastaz (ok) ve eşlikli asit (dolu ok) mevcuttur.

a b c

I Resim 4. Oral ve intravenöz kontrastlı aksiyel BT ince-
lemesinde; omentumda yerleşimli, heterojen kontrastlan-
ma gösteren gastrointestinal stromal tümör (ok) ve eşlikli 
karaciğer metastazları (dolu oklar) izlenmektedir.

I Resim 5. Oral ve intravenöz kontrastlı aksiyel BT incele-
mesinde; sol retroperitoneal alanda yerleşimli, heterojen 
kontrastlanan gastrointestinal stromal tümör izlenmiştir 
(ok). 

I Resim 6. a, b. Oral ve intravenöz kontrastlı aksiyel 
(a) ve koronal (b) koronal BT incelemesinde; pank-
reas baş kesiminde yerleşimli (ok), heterojen kont-
rastlanma gösteren, ortasında nekrotik alan izlenen 
gastrointestinal stromal tümör izlenmiştir. 

a

b

I Resim 8. a, b. Oral ve intravenöz kontrastlı BT ince-
lemesinde; aksiyel (a) kesitlerde ince barsak kaynaklı 
gastrointestinal stromal tümörün çevre yağlı planlara 
invazyonu (ok) ve koronal (b) kesitlerde kitle içerisine 
uzanan ince fistül trasesi izlenmektedir (ok).

a

b
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Kalsifikasyon, ülser, fistül ve nekroz varlığı 
GİST’ler için malignite kriterleri olarak ta-
nımlanmaktadır [8, 12]. Çalışmamızda da 
benzer şekilde, bu özelliklere sahip tümör-
lerin büyük çoğunluğu yüksek patolojik riskli 
grupta yer almaktaydı. Bunun nedeni, tümör 
boyutu arttıkça nekroz gelişiminin artması 
olabilir. Nekroz geliştiğinde ise tümörde 
fistül, ülser ve kalsifikasyon oluşumu artmak-
tadır. Bu kriterlere ek olarak, nekrotik bir tü-
mörde BT’de heterojen boyanma ve tümör 
sınırlarında düzensizlik izlenmektedir. Bu ne-
denle, çalışmamızdaki yüksek patolojik riskli 
lezyonların büyük çoğunluğu düzensiz sınırlı 
olup, heterojen boyanma paterni göstermek-
tedir. 

Literatürde, GİST‘lerin en sık metastaz yaptığı 
organlar sırasıyla, karaciğer ve periton olarak 
bildirilmiştir [13, 14]. Bizim çalışmamızda, 
metastazın en sık görüldüğü organ peritondu. 
Literatürden farklı olarak, çalışmamızda en sık 
metastatik organın karaciğer olmaması, BT 
çekim protokolümüzün arteryal faz görüntüleri 
içermiyor olması olabilir. Çünkü, literatürde 
GİST’lerin karaciğer metastazlarının hipervas-
küler olabileceği ve portal venöz fazda izo-
dens hale gelebileceği bildirilmiştir [13, 14]. 

Bildiğimiz kadarıyla hasta serimiz, primer 
GİST’lerin radyolojik bulgularının araştırıldığı 
en geniş hasta serilerinden bir tanesidir [8, 9]. 

Sonuç olarak, GİST’lerin BT ile tanımlanan 
bulgularından tümör boyutu, kontur düzensizli-
ği, heterojen boyanma paterni, kalsifikasyon, 
fistül ve nekroz varlığı yüksek patolojik riskli 
tümörlerde daha sık görülmektedir. Ancak, bu 

parametreler arasında yalnızca tümör boyutu, 
yüksek patolojik risk için bağımsız risk faktörü 
olarak bulunmuştur. 
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