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NON-METASTATIK GASTRiIK KARSINOID
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Genel Cerrahi/Cerrahi Onkoloji

GEP NET
Gastrointestinal Diffiiz N6roendokrin Sistem(Gi DNES) ‘den
kaynaklanan timorlere: Gastroenteropankreatik
Noroendokrin Tiimérler (GEP NET) denilmektedir.

» Pankreatik Néroendokrin Timérler (pNET)
» Luminal(gastroentero) Néroendokrin Timérler
(foregut, midgut, hindgut)

Son Yirmi Yilin Tartismali Neoplazileri

» GIST (Cajal'in intertisyel h.)

» Pankreasin kistik neoplazmlari
(Seroz, Miisindz, IPMN)

> GEP-NET

Histomorfolojik bilgi artisi, immunhistikimyasal
boyalar ve genetik alandaki gelismeler ile
siniflama ve gri zonlarin azalmasi.

Mide NET
(Gastrik Karsinoid)

Mide: Histolojik Cesitlilik
* Midede hiicre gesitliligi cok fazla :
Mucous Cells, Parietal Cells,Chief Cells,
D Cells, Ghrelin Cells...

* Hicre gesitligi anatomik bolgelere gére
ayrica degisiyor(kardiadan pilora).

¢ Primer Gastrik Kanser(Adenokanser)
mukus Ureten hicrelerden kaynaklaniyor.

¢ Hiicre gesitliligine bagh olarak Mide NET, /
Lenfoma, MALTOMA, GIST vb

Gastric Canger'

Mide NET ile Eskiye Oranla Daha Sik

Karsilagiyoruz
* Endoskobinin yayginlagmasi ile tani orani
artti(15.kat). Klinisyenin poliklinik dikkatti degil.
* Tum mide poliplerinin %0.6-2 si
* GEP-NETs dorte biri Mide NET

* Genelde insidental olarak eksize edilmis polipte
histolojik tani ile Mide NET teghisi konur.

* izlemde hasta ve doktor isbirligi cok dnemli.
* Tedavide hala gri noktalar var.
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Mide NET
Tipl veTipll,Tiplll (TiplV?)

(epidemiyolojik, patofizyolojik, endoskopik, histolojik farkhliklara gére siniflama)

Table 1| Clinical, histological and prognostic characteristics of the three types of Gastric NETs

Characteristic Type 1 Type 2 Type 3

Percentage of gastric NETs —70=80%———5=10%- <20%
Associations gt

e

Typel Typell Typell
Prevalence (%) 70-80 =10, 1520
‘Background « Fil ‘Normal mucosa.
Other syndromes Autoimmune polyglandular MEN-1 syndrome
syndrome
‘Number of lesions Multiple Mukiple Single
Site of umor Fundushbody Fundushody Fundushody
Cell of origin ECL ECL ECL, EC, or X cell
Serum gastrin levels Elevated Elevated Normal
Gasic pH &/HK—\ I Vi Nomal
Underingmucosa < Amphic  Hyemopie > Nomal
Size of tumors (sual) 2em Tom >2em
Metastases
Lymph nodes 5-10% 10-20% (duodenal tumors) 50-100%
Liver 2-5% 10% 075%
Prognoss Excellnt Very good Similr fo gastic
adenocarcinoma
T)nu/vmo histological grading of gastric NETs*
Grade 1 Grade 2 Grade 3 iyi dlferanswe(Karsmold)(G1]
Tumor size (cm) <2 >2 Any v Iyid krin Karsi 2)
Mitoses/10 HFP™ <2 220 520 (Malignant Karsinoid)
Ki67 index (%) < 320 >0 ive NG in
Differeniation well Well Wellpoorly

* Adepted fom 6+
IPF high-pove field

WHO histolojik Grade

Epidemiology Typically wornen 5070 years—— Family history of ME! Male preponderance
Mean age at diagnosis 63 50 é
Number of tumours Multiple Multiple T sotay >
Size of tumours (usual) <lcm <lem 25cm
Site of tumours Fundus/Body Fundus/Body Fundus, Body or Antrum
Likelihood of metastases Low <5% <10% >50%
Histological appearance Well differentiated Well differentiated Usually poorly differentiated
WHO grading Ki67 2% 2% >2%
WHO grading Mitotic count <2 >2
Angioinvasion Rare >50%
Plasma gastrin levels 1 Normal
Gastric pH Normal
Plasma chromogranin A evate fevated Normal
Prognosis Excellent Good Poor
TABLE 3410 Types ofGastic Garonoics
oot ez Tped
pe—— a0 56 12
Gender Fermale > mae Famae = mal Wale > fore
Tamos etures:
Size of tumor (cm) <1 (80%) 25
1-2 (15%-20%)
B
Number of tumors Multiple: luttiple Single
Histology, grade (G) , G1 tiated, G1 , G1 or G2
£CL-cell hyperplasia (%) 100 100 0
et mucosa Atoprio Fyperplas Norm
Aososkted condons Gasti aophy VEN-IZES None
Gastric pH; acidy level High pH; anacidty Low ph; hyperacidiy Normal pH and acidty
Fasting s gast o o Norml
Wetasases:
Lymph nodes (%) 29 1530 75100
Dstant () o2 <10 50100
Tumor-related death (%) No <10 25-30
5-years sunvival (disease related) (%) 100 60-90 50
Treatment <1 cm: EndoR <1 cm: EndoR y, with removal of regional lymph nodes (if no
1-2cm: EndoR or surgery 1'2 cm' Er\doR o surgery ‘advanced disease)

doscopic resection; MEN-I/ZES, mumpte endoore neoplasia ype /ZES.

Bt o ek v & Koot Do, sem E, et al. EN f
Taopaame. Newoonisnoosy 2012087 4-87. Lawrence B, K My, Svagn ot cur
‘Gasiroentert Fep 201 113:101-9; Dale Fave G, epurso G, ion .t a Endocre tumoues o h stomect, Bet ract s Cin Gesroerterol
2005;19:650-73; Scherubl H, Cadiot G, Jensen RT, et al. all tumors,

‘small problems? Endoscopy 2010;42:664-71; Rindi G, Azzoni C, La Rosa Sl D oo emer poory differentiated endocrine carcinoma of the.
:116:532-42; Rindi G, Bordi G, Rappel S, et al. Gastric carcinoids and

PeLrOenGG0G Carahomas: painogenese, pathology & betvaior Workd J Surg 1956,20:156- 12: Fusenewshi P Dsle Fave G, Cacor &, ot 2. Wel-

Endoskopik Goriiniim

I: Atrofik Gastrit

B.Tipll: Hlpertroflk Mukoza
Prnisy6z Anemi MENI-ZES

C.Tipll:Normogastrik,soliter
(Boyut.2-5cm)

Tedavi

v'Endoskopik

v Cerrahi

v Hibrid (Endoskopi ve Cerrahi)
v Medikal

Tedaviyi belirleyen kriterler: Timor tipi,
differasyon derecesi, invazyon genisligi, kotu
prognostik 6zeliklerin varhgi yada yoklugu.

Tipl

v" 1cm kiigiik lezyonlar endoskopik olarak
¢ikarilabilir, eger gikarilmazsa yakin
endoskopik takip(1yil ara ile).

v' 1-2cm gapli EUS ‘ta submukozal invazyonu
olmayan timorler siklikla snare polypektomi

yada EMR, invazyon varsa Cerrahi
v" 2cm (st alti lezyonlarda Cerrahi
v' Rekurent,multifokal (>6,3-4>1cm) olgularda:

Atrofik Gastrit
Prnisy6z Anemi

Flad

Antrektomi opsiyonu olarak dusuntlmeli.

2.AG 2mm nodil
b.AG ve multinodal
c.GC santral ilser
|d.BiiyikTipl, Ulsere
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Tipll

v’ Tiim lezyonlar gikarilmali, lenf nodu tululumu ve

metastaz riski Tip | gbre daha yuksek oldugundan
v Lokalize lezyonlar endoskopik olarak gikarilmali
v Multipl lezyonlar endoskopi& cerrahi olarak
gikariimali
v invaze ve metastaik olgularda Cerrahi
v" Antrektomi endikasyonu yok

v’ Gastrinoma lokalizasyonu ve tedavisini iceren & L i
Tipll: Hipertrofik Mukoza
MENI-ZES

daha ileri tedaviler/cerrahi olarak gikariimasi.

v' ZES ile birlikte MEN-1 genelde cerrahi olarak
¢ikarilamayacak multipl gastrinomalar yiiksek doz

PPI.

Tiplll(Goriintiileme)

(a):Kardia(retroflexion) {b):Fundus

(@)

@

3 :B'I',Funustaki T.(b) (d):Octerscan,Fundus T.(b)

Figure 2 | Algorithm for investigating and treating Gastric NETs dependent on histological type.

Tiplll

v'Sporadik, normogastrinemik
(gastrin ve asidite normal)

v'Mide’nin Adenokarsinomu gibi
tedavi edilmeli:

Gastrektomi+Lenfadenektomi

v'Secici olgularda (1-2cm
capindan kigtk): EMR, ESD ve
sonrasinda yakin takip.

Tip IV

* Siniflamaya yeni girdi
* Yiiksek malignite potasiyeli var kéti diferasyon

* Genelde 5cm Usti biydk, Glsere timor, ileri
olgu.

* Lokal invazyon ve metastaz sik.
* Cerrahi tedavi nadiren uygun.

Tedavide Tartismali Kisimlar

v’ 1cm capindan kiiglk Tip | : Endoskopik olarak cikarma
versus takip yada her ikisi tartismali.

v’ 1-2cm captaki Tip I: tedavisi hala acik degil.

v’ ENETS &nerisi:1cm’den biyiik Tipl invazyon ve lenf
tutulumu olmayan olgularda endoskip olarak ¢ikarma.
NCCN ise; 1cm lokal Tipl i¢in endoskopik rezeksiyon yada
izlem.

v Tipl igin endoskopik takip stresi de tartismali:1-3 yil arayla

v Son olarak: NCCN 2cm alti Tiplll igin de endoskopik yada
wedge rezeksiyon dneriyor.
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Medikal Tedavi

SSA (somatostatin analoglari, Octerid)
ECL hiicre Uzerine direkt anti-proliferatif etki.Ayrica
Tipll olgularda lezyon gapinda ve sayisinda disls
not edilmis (sinirli sayida ¢alisma)
Gastrin/Kolesistokinin-res. antegonisti
(netazepide)
Tipl olgularda denenmis. Tumor ¢ap ve sayinda
azalma serum CgA diizeyinde diisis, gasstrin diizeyi
dismemesine ragmen.

MD Anderson Cerrahi Onkoloji Pratigi

v Kriterler: Tip, WHO grade ve hasta komorbiditesi

v' 2-3cm caph Tipl ve Tip Il olgulara cerrahi rezeksiyon:
(her iki tip timorin belirsiz dogasi géz 6niline alinarak
bu olgularda cerrahi disi secenek sadece yasl yada
komorbid hastalar icin uygulanmali.)

v’ Komlet RO reziksiyon saglanabiliyorsa, dikkatli secilmig
Tipl, Il ve Ill metastatik olgularda agresif cerrahi ve/veya
ablatif terapi bir secenek olabilir.

v’ Somatostatin analoglari 1cm altindaki olgularin
regresyonunda ve ameliyat sonrasi niikst engelemede
etkili.
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Sorunlar

* Cap Olgim?

« Invazyon degerlendirmesi?(EndoUSG)
* Tipll’de Gastrinoma lokalizasyonu?

* Multidispliner yaklasim?

SABRINIZ iCiN TESEKURLER




