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A CASE OF GASTROINTESTINAL STROMAL 
TUMOR PRESENTING AS A TUBOOVARIAN 
ABSCESS

ABSTRACT

A gastrointestinal stromal tumor (GIST) is a rare tumor 
of the gastrointestinal tract. Although stomach is the 
most frequent site of occurrence, GISTs can arise from 
anywhere in the gastrointestinal tract. The most common 
symptoms are vague and nonspecific abdominal pain or 
discomfort. We would like to present a GIST case with 
the complaint of acute abdominal pain and fever due to 
an accompanying complex adnexial mass. A 47-year-
old female patient with sudden onset abdominal pain 
and fever applied at our clinic. A 8 cm diameter sized, 

complex, solid mass on the ultrasonografic examination 
was found. Her temperature was 38.6°C and on her 
laboratory examination, leukocyte and CRP values were 
27.400 and 254, respectively. After an initial diagnosis 
of tuboovarian abscess, the patient was internalized. 
Abdominal CT revealed a solid lesion originating from 
small bowel resulting in signs of sepsis due to a  closed 
perforation. Resection of the mass was performed and the 
postop pathology report was GIST. Patient had adjuvant 
imatinib therapy. Although GİST’s are mostly seen in 
stomach with vague symptoms, large sized GİST’s which 
occur in the lower abdomen can be complicated and 
present as having a tuboovarian abscess clinic.
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ÖZET

Gastrointestinal Stromal Tümör (GİST), gastroin-
testinal sistemin (GİS) nadir görülen tümörlerinden 
biridir. En sık midede olmak üzere GİS’in herhangi 
bir yerinde görülebilir. Genelde asemptomatik ol-
makla birlikte semptomatik olduğunda karın ağrısı, 
GİS kanama ve palpasyonla ele gelen kitle şeklinde 
belirti verir. Kliniğimize akut karın ağrısı nedeniyle 
başvuran, değerlendirmede adneksiyel kitle ve sepsis 
kliniği saptanarak opere edilen, postoperatif histopa-
tolojik incelemede GİST saptanan vakayı sunuyoruz. 
Ani başlayan karın ağrısı ve ateş yükselmesi şikayeti 
ile başvuran 47 yaşında hastanın ultrasonografik 
değerlendirmesinde sağ adneksiyel alandan kaynak-
lanan 8 cm çaplı komplike kistik yapı saptandı. Ateşi 
38,6°C, tetkiklerinde lökosit: 27.400/mm3, CRP:254 

olan hasta tuboovaryan abse (TOA) ön tanısıyla 
yatırıldı. İki hafta süreyle parenteral antibiyoterapi ile 
ateşi ve lökositozu kontrol altına alınan hastanın bu 
süre zarfında çekilen kontrastlı BT’sinde kapalı bar-
sak perforasyonu gösteren kitle saptandı. Operasyon 
sırasında her iki adneks normal olarak saptandı ve 
kitlenin ince barsaktan kaynaklandığı görüldü. Pa-
toloji sonucu GİST gelen hasta postoperatif dönemde 
imatinib tedavisi aldı. 

Daha sık olarak midede yerleşip asemptomatik olmak-
la birlikte, pelvik bölgede yerleşerek komplike olmuş 
büyük çaplı GİST’ler, TOA kliniği ile prezante olabilir.
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GİRİŞ 

Gastrointestinal Stromal Tümör (GİST), gastroin-
testinal sistemin (GİS) nadir tümörlerindendir. Tüm 
GİS maliniteleri içerisinde %1–3 oranında görülür.1 

GİS mezenkimal tümörlerinin en sık görülen alt 
tipidir.2,3En sık 40-70 yaşları arasında görülür. Kadın-
erkek oranı eşit olmakla birlikte erkeklerde daha sık 
olduğunu söyleyen yayınlar vardır 4-6. Genelde asemp-
tomatik seyreder. Semptomatik olursa en sık karın 
ağrısı, GİS kanaması (hematemez, melena) ve palpas-
yonla ele gelen kitle şeklinde belirti verir. Nadiren obs-
trüksiyona bağlı bulgu verebilir. Literatürde boyutları 
birkaç milimetreden 30 cm’e kadar değişen GİST va-
kaları bildirilmiştir 5,6. Büyük çaplı GİST’lerde (>5cm) 
komplikasyon riski (GİS kanama, obstrüksiyon, perfo-
rasyon) daha fazladır.7-9 GİST, GİS içerisinde herhan-
gi bir lokalizasyonda olabilir. En sık görüldüğü yerler 
mide (%50–70), ince barsak (%33), kolon (%5–15), 
ösofagustur (%1–5)3,5,10,11. Biz de ince barsak yerleşim-
li, büyük (>5cm) çaplı, kapalı perforasyon nedeniyle 
pelvik abse, bakteremi ve sepsis kliniği ile hastanemize 
başvuran ve ön tanı olarak tuboovaryan abse düşünü-
lerek yatırılan bir GİST vakasını sunuyoruz.

OLGU

Tıbbi özgeçmiş ve soygeçmişinde özelliği olmayan, ge-
çirilmiş appendektomi ve umbilikal herni operasyon-
ları bulunan 47 yaşında kadın hasta, ani başlayan sağ 
kasık ağrısı ve ateş yükselmesi şikayetiyle kliniğimize 
başvurdu. Muayenede ateşi 38.6°C ölçüldü, nabız 85/
dk idi. Sağda belirgin olmak üzere bilateral alt kadran-
larda hassasiyet saptandı, defans ve rebound saptan-
madı. Transvaginal ultrasonda sağ adneksiyal alandan 
douglasa uzanan, sınırları kısmen düzensiz, septasyon-
lar içeren, yoğun içerikli 8 cm çaplı kistik yapı izlendi. 
Tetkiklerde lökosit 27400/mm3, CRP: 254 olması üze-
rine hasta, tuboovaryan abse ön tanısıyla, parenteral 
antibioterapi verilmek ve ileri tetkik edilmek üzere ya-
tırıldı. Takipte 4 gün süreyle ampisilin-sulbaktam 1gr 
iv (4gr/gün) ve 10 gün süreyle seftriakson 1gr iv (2gr/
gün), metronidazol 500mg iv (2gr/gün) tedavisiyle 
ateşi ve lökositozu kontrol altına alındı. 

Takip sırasında çekilen kontrastlı bilgisayarlı tomogra-
fide (BT), sağ adneksial alandan kaynaklanan, düzgün 
cidarlı, çevre dokulara invaze olmayan, içerisinde kis-
tik alanlar ve hava gölgeleri bulunan, 15 cm çapında, 
kapalı ince barsak perforasyon bulguları gösteren se-
misolid kitle saptandı. Operasyon sırasında terminal 
ileumun 50 cm proksimalinden kaynaklanıp burayı 
perfore ederek sol tarafta sigmoid kolon mezosuna 
ve douglasa doğru büyüyen 15 cm çaplı tümöral kit-
le izlendi. Uterus ve overler normaldi. Tümöral kitle, 
perforasyon alanını içeren 10 cm uzunlukta segmentle 

beraber ileumdan rezeke edildi ve uç uca anastomoz 
yapıldı (Resim). Piyesin patoloji sonucu yüksek risk 
grubunda olan GİST olarak rapor edildi. Tümörün mi-
toz sayısı 50 büyük büyütme alanında 5 idi. İmmün-
histokimyada CD 117 (c-kit) pozitif bulundu ve Ki-67 
indeksi %15 olarak hesaplandı. Postoperatif dönemde 
problemi olmayan hasta ameliyat sonrası sekizinci gün 
taburcu edildi ve imatinib tedavisine başlandı. Posto-
peratif 13. ayında olan hasta sorunsuz olarak polikli-
nik takiplerine gelmektedir.

TARTIŞMA

GİST, GİS’in Kit veya PDGFRA geni mutasyonu ile 
tanımlanan mezenkimal tümörüdür 2,12. Tüm GİS tü-
mörleri arasında sıklık açısından adenokarsinom ve 
lenfomadan sonra 3. sıradadır 10,13. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde insidans 10-20/1.000.000 olarak veril-
mektedir. En sık 40-70 yaş arasında görülür 5,6. GİS’in 
herhangi bir yerinde görülebilmekle beraber en sık 
midede görülür. Çoğu sporadiktir. Genelde asempto-
matiktir veya nonspesifik semptomlarla (karında şiş-
kinlik, erken doyma hissi) belirti verir 7-9. Literatürde 
kapalı perforasyon nedeniyle enfektif tablo ile prezan-
te olan hastalar olsa da bunlar tümörün pelvis dışında 
olması nedeniyle baştan beri barsak kaynaklı olarak 
değerlendirilip tedavi edilmişlerdir. Vakamızın özelliği 
enfektif tablo yaratan GİST’in çekuma ve dolayısıyla 
pelvise yakın olması ve büyürken muhtemelen postür 
ve yerçekiminin de etkisiyle pelvis tabanına doğru ge-
lişim göstermesi ve tansal olarak tuboovaryan abse ile 
karışmasıdır. Vakamızda jinekolojik muayenede hassa-
siyet ve adneksiyal kitle bu tanıyı desteklerken, vajinal 
akıntının çok az olması pelvik inflamatuvar hastalık ve 
abse bulgularıyla uyuşmayan en önemli kriter olarak 
değerlendirilmişti. Kendi vakamızda özellikle ayırıcı 
tanıda BT görüntüleme çok yararlılık göstermiştir.

GİST’te prognoz açısından belirleyici faktörler opti-
mal operasyonun yapılabilirliği, tümör lokalizasyonu, 
tümör çapı ve mitotik aktivitedir 14. Bu nedenle tü-
mörler çap ve mitotik aktiviteye göre risk gruplarına 
ayrılır 15: Bu sınıflamada tümör çapı 2cm’den küçük 
ve mitotik aktivitesi az olan tümörler çok düşük riskli 
gruba girer. Tümör çapı 10 cm’den büyük tüm tümör-
ler ile tümör çapı 5cm’den büyük olup yüksek mitotik 
aktivite gösteren tümörler yüksek riskli olarak 

Resim. İnce barsak duva-
rından kaynaklandığı açıkça 
görülen abse formasyonu 
almış ve barsağın bir bölümü 
ile beraber rezeke edilmiş 
gastrointestinal stromal tümör 
piyesinin görünümü
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kabul edilir. GİST tanısında biopsi şarttır. İmmünohis-
tokimyasal tanı ayrıca gereklidir. Çoğu tümör CD34 
(%70–78) ve CD117 (%72–94) antijenlerini eksprese 
ederler 4,5,8,16,17. Radyolojik görüntülemede kontrastlı 
BT ve baryum floroskopik görüntüleme faydalıdır. BT 
görüntülemede küçük çaplı tümörler intramural kitle 
olarak görülür. Büyük çaplı (>5cm) olanlar genelde 
barsak dışına büyür 18. Tümörün kanlanmasının bo-
zulması nedeniyle BT’de iç kısmı nekroze, merkezin-
de sıvı dolu kavite şeklinde, bazen de bu kitlenin lü-
men ile ağızlaşmasına bağlı olarak kavite içinde hava 
görülen kompleks kitle şeklinde izlenir 9,19,20. Bizim 
vakamızda da kontrastlı BT tanıyı oldukça kolaylaştı-
ran bir yöntem olarak belirmiş ve literatürde belirtilen 
bu özelliklerin varlığı saptanmıştır.

Geleneksel tedavi, nonmetastatik ve operable tümor-
lerde cerrahidir. Lenf nodu metastazı nadir olduğu için 

lenfadenektomi gereksizdir 21. Kemoterapi ve radyote-
rapi etkisizdir 14,15,16. GİST, intertisyal kajal hücrelerin-
den kaynaklanır 2,22,23. Bu hücrelerde gösterilen c-kit 
mutasyonu tedavide tirozin kinaz inhibitörlerinin kul-
lanımını gündeme getirmiştir. Gerçektende metastatik 
veya inoperabl vakalarda c-kit tirozin kinaz inhibitörü 
(İmatinib) ile %40-70’e varan cevap alınır.24

Ortak bir karar veya yeterli sayıda çalışma olmamasına 
rağmen genel görüş, cerrahiye imatinib tedavisinin ek-
lenmesi şeklindedir 25.
 
SONUÇ

Literatürde pelvik kitle ile prezente olan GİST vakaları 
bulunmakla birlikte, incelediğimiz kadarıyla, tuboovar-
yan abse kliniği ile prezante olan vakamız bu açıdan bir 
ilki temsil etmektedir. 
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