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GIST belgyógyászata

Sawaki A és mtsai 16 beteg gastrointestinalis stroma tumorát endoszkóposan és endosono-
graphia irányított finom tû biopsziával ellenõrizték. A medián követési idõ 4,9 év volt. A tumorok a
megfigyelés kezdetén viszonylag kicsik voltak (10-39 mm). A 16 GIST közül 14 a követési idõ alatt
nem változott. Kettõ növekedett: az egyik 8 év alatt kétszeresére, egy másik pedig a kiindulási 1,8 cm-
es átmérõrõl 2 év alatt 10 cm-esre. A szerzõk véleménye szerint a viszonylag kisméretû GIST-ok ese-
tében az endosonographiás finom tû biopszia és az endoszkópia elegendõ a követésre.

Ohasi S. és mtsai 47 GIST betegben kíséreltek meg olyan klinikai és endosonographiás jeleket
találni, amelyek a malignus potenciál szempontjából jóslóak. A malignus potenciált a szokásos módon
a tumor nagysága (> 50mm, patológiai átmérõ) és a mitotikus aktivitás (> 10 mitózis /50 HPF) alap-
ján határozták meg. Vizsgálataik szerint az endoszonografiás jelek (tumor nagyság, szabálytalan szél
és a tumoron belül cisztikus részek) szignifikáns módon párhuzamban voltak a magasabb malignitási
rizikóval. Voltak azonban 50 mm-nél kisebb, és mégis magas rizikójú tumorok is, amelyeknek széle
nem volt szabálytalan és nem tartalmaztak cisztikus részeket. Ezekben a magas rizikót a gyors növe-
kedés és a belsõ szerkezet változása jelentette.

A Gastroenterology-ban megjelent az Amerikai Gastroenterológiai Egyesület Intézetének
(American Gastroenterological Association Institute) állásfoglalása a subepitheliális térfoglaló folya-
matok kezelésérõl. Megállapítják, hogy az endoszkópos kicsípõ biopszia alkalmatlan a diagnózisra. A
szokásos keresztmetszeti képalkotó módszerekkel sok fontos információ nyerhetõ ugyan, de nem min-
dig alkalmasak a kiindulás pontos tisztázására. A legtöbb információt az endosonographia vezérelt fi-
nom tû biopsia szolgáltatja. Elsõsorban az echószegény léziók érdemelnek figyelmet, mert ezek in-
kább lehetnek malignusak. Ide tartoznak a GIST, carcinoid, lymphomák és a metasztázisok. A GIST
esetében a malignitási potenciál nem invazív eszközökkel nem ítélhetõ meg. EUS segítségével követ-
ni lehet (vagy reszekálni) a 3 cm-nél kisebb GIST-et és a glomus tumort. Reszekálni kell a hypergas-
trinaemiával nem kísért carcinoid-ot és a 3 cm-es vagy nagyobb GIST-et.

Ugyanebben a Gastroenterology számban egy hosszabb ajánló összefoglalás is született a
subepithelialis tumorok technikai vonatkozásairól. Ebben a közleményben ugyan igazi újdonság nincs,
de a munka igen jó, és a bizonyítékokon alapuló összefoglalását adja nem csupán a GIST-nek, hanem
általában a subepitheliális térfoglaló betegségek vizsgálatának és kezelésének. A betegségcsoport gya-
korisága bizonytalan. Egy retrospektív, endoszkópián alapuló munkában 1976 és 1984 között a preva-
lencia 0,36%-nak bizonyult. A diagnózis többnyire endoszkópos vizsgálat során születik, bár ez rend-
szerint csak a betegség meglétére vonatkozik, az egyes tumorok vagy térfoglaló betegségek között az
endoszkópia nem tesz különbséget. Az intra- és extramurális léziók közötti elkülönítésben az
endoszkópia 89-98% közötti specificitással és 29-64%-os specificitással tud eredményt szolgáltatni. A
tumorok mibenlétének tisztázására az endosonographia sokkal több információt szolgáltat, különösen
a finom tû cytologia alkalmazásával. A vita legfeljebb a körül forog, hogy mi legyen az a méret, amely
felett cytologia szükséges — többé-kevésbé az 1 cm-es határt fogadják el. Az endosonographiás diag-
nózis természetesen pontosabb szövethengert nyerve, tehát szövettani vizsgálat esetén. Többen próbál-
koznak a közönséges endoszkópos biopsziával úgy, hogy “jumbo” fogóval mindig ugyanazon a helyen
vesznek mintát, alagútszerûen befurakodva a tumorba — értéke ellentmondásos. Az endoszkópos sub-
mucosa dissectio vagy rezekció többnyire en bloc rezekciós eredményt szolgáltat, de a módszer tech-
nikája nehéz, hosszadalmas és szövõdményekkel terhes. GIST tumorok esetén sokan hangsúlyozzák,
hogy az eljárás haszna nem terápiás, hanem diagnosztikus. A cikkben az egyes léziókkal külön-külön
is foglalkoznak. Az Egyesült Államokban évente 5-6000 új GIST eset kerül felismerésre, amelyeknek



Gastro Update 2007510

10-30%-a malignus. A betegség leggyakrabban a betegek életének 5. és 6. évtizedben derül ki és fõ-
leg a gyomorban. Leginkább a muscularis propriából indul ki (emiatt az endoszkópos terápiás próbál-
kozások nem lehetnek megfelelõen eredményesek). Malignitásra utalnak EUS jelek, nyirokcsomók
megléte, szabálytalan kontúr és cysticus szerkezet, mindezek azonban csak igen pontatlanul jósolják a
dignitást. Ma már egyetértés született abban a tekintetben, hogy a malignitás leghasznosabb jóslója a
nagyság és a mitotikus aktivitás. Hangsúlyozzák azonban, hogy a malignitás pontos jóslása sebészeti
anyag vizsgálata alapján végezhetõ el. A kezelést illetõen is vannak jelenleg ellentmondások, miután
minden GIST potenciálisan malignus. Ezek után csak azt kell megvizsgálni, hogy a sebészeti kezelés
morbiditása és mortalitása arányban áll-e a GIST okozta veszéllyel általában. Tekintve, hogy erre nin-
csenek még bizonyítékon alapuló adatok, a megfelelõ terápiát illetõen a döntés individuális kell, hogy
legyen.

Chan KH. és mtsai a betegség hong-kongi epidemiológiára vonatkozó adatokat közölnek 1995
és 2003 között észlelt 47 beteg (26 ffi és 21 nõ) adatainak feldolgozása alapján. Az átlag életkor 66,6
év volt. Az incidenciát 1,68-1,96 /100000/év-re, a prevalenciát pedig 13,4-15,6/100000-re becsülték.
A betegek 72,3%-ának volt gyomor és 17%-nak vékonybél daganata. A median túlélés 26 hónap volt.

Perez EA. és mtsai a GIST incidenciáját 1992-ban 13 központ kumulatív adatbázisát elemez-
ve 0,028/100000-nak találták, és ez a szám 2002-re 0,688-ra emelkedett. Bár a betegség molekuláris
diagnózisa csak az utóbbi idõben vált lehetségessé, és ez a különbözõ periódusok összehasonlítását ne-
hézzé teszi, az emelkedés ténye mégis valószínû, mert a populáció és kor illesztett mesenchymalis
tumor incidencia is 50%-al nõtt.

Andersson J. és mtsai 177 GIST beteg tumorának vizsgálata során összefüggést kerestek a mu-
táció helye és a prognózis között. Vizsgálták a KIT 9, 11, 13 és 17 exon-jának valamint a platelet
derived growth factor receptor alpha (PDGFRA) gén 12 és 18 exonjának mutációját. A KIT 11 exon-
jának mutációja 177 esetbõl 101-ben fordult elõ, és kedvezõtlen prognosztikai tényezõnek bizonyult.

Elliott DD. és mtsai a finom tû biopsziával nyert cytologiai anyagvétel diagnosztikus hasznos-
ságát vizsgálták gastrointestinalis stroma tumorok felismerésében. 23 beteg 26 tumorából nyertek
anyagot. Ezeknek cytologiai vizsgálata és a CD117 meghatározása megbízható diagnózist eredményezett.
A necrosis és a mitozisok jelenléte alkalmas volt a malignitás jóslására.

Számos érdekes kazuisztika jelent meg (Aberle J. és mtsai,Kim TH. és mtsai, Towu E. és mtsa.,
Chmiel A. és mtsai, Gál I. és mtsai, Jakobs K.és mtsai) a 2006-os irodalomban, amelyek különbözõ
helyeken keletkezõ tumorok (duodenum, jejunum, mesocolon) jelentõs vérzést, olykor hemopritoneu-
mot okozó szövõdményeirõl számoltak be. Mások a betegség más neoplasiákkal illetve nem neo-
plasiás betegségekkel megfigyelt együttes elõfordulását közölték. Moschos J. és mtsai familiaris ade-
nomatosus polyposissal, Belran MA. és mtsai, továbbá Guillard O. és mtsai neurofiromatosissal,
Juergens KU és mtsai ugyancsak neurofibromatosissal + somatostatinomával, Lin YL. és mtsai korai
gyomorrákkal találták a GIST-t együttesen.
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