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ــكوپى و گرافى روده باريك با باريوم مشخص نمود، آن را خونريزى  ــى را نتوان با انجام آندوسكوپى فوقانى، كولونوس ــا خونريزى گوارش زمانى كه منش
گوارشى ناپيدا (Obscure GIB) مى نامند. در اين گزارش مردى 41 ساله كه در طى چهار سال گذشته بيش از 10 نوبت خونريزى متناوب به صورت 

ملنا داشت معرفى مى شود. منشا خونريزى با انجام چندين نوبت آندوسكوپى فوقانى و تحتانى مشخص نشده بود. 
در آخرين مراجعه ساير بررسى هاى انجام شده شامل ترانزيت روده باريك، اسكن راديو ايزوتوپ و انتروسكوپى دابل بالون تا قسمت ميانى ژوژنوم نيز 

كمك كننده نبودند. جهت بررسى بيشتر تصميم به انجام لاپاراتومى تشخيصى و آندوسكوپى حين عمل گرديد.
با باز كردن شكم، توده اى با قطر 7 سانتى متر در سطح تحتانى معده ديده شد. اين توده از طريق پايه اى به طول 2 سانتى متر به جدار معده متصل 
بود. هم چنين از طريق مجراى كوچكى كه در آندوسكوپى قابل تشخيص نبود به داخل معده راه داشت. تومور به همراه قسمتى از بافت مجاور معده 

برداشته شد. تشخيص آسيب شناسى تومور پايه دار استروماى گوارشى 1(GIST) بود كه با نشانگر آنتى ژن CD117 تاييد گرديد.
از اين رو در رويكرد به خونريزى گوارشى با علت نامعلوم علل نادر مانند تومور استروماى گوارشى پايه دار خارج ديواره اى معده را بايستى در نظر داشت. 

كليد واژه: خونريزى گوارشى با علت نامعلوم، تومور پايه دار استروماى گوارشى، آندوسكوپى 
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گزارش يك مورد خونريزى گوارشى ناپيدا در
 توموراستروماى دستگاه گوارش پايه دار خارج ديواره اى 
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زمينه يا سابقه 
تومور استروماى دستگاه گوارش 1(GIST) يك فرم از ساركوما مى باشد 
در  مى باشد.(1-3)،  گوارش  دستگاه  نئوپلاسم هاى  از  مسئول ٪1-3  كه 
گذشته به دليل نبودن شناخت كافى از اين تومور با نام هايى هم چون 
ليوميوم، ليوميوساركوم و يا شوانوم از آن ياد مى شد ولى با شناخت بهتر 
كه  گرديد  مشخص  ايميونوهيستولوژى  شيميايى  بررسى هاى  و  بيمارى 
بسيارى از تومورهاى استروماى دستگاه گوارش نشانگرهاى سلول عضله 

1. Gastrointesinal Stromal Tumor

اوليه  منشاء  مى رسد  نظر  به  دهند.  نمى  نشان  را  عصبى  سلول  و  صاف 
اين تومور يك سلول بنيادى مولتى پتانسيل مزانشيمال روده اى باشد 
مى گيرند  منشا  آن  از  هم  گوارش2  دستگاه  ميكر  پيس  سلول هاى  كه 
سلول  سطح  روى  بر  را   CD117 ژن  آنتى  دو  هر  لحاظ  همين  به  و 
دارا مى باشند.(4)، علت بروز اين تومور موتاسيون ژنتيك و فعال شدن 
پرون هاىKit  مى باشد كه منجر به بروز رسپتورهاى Kit تيروزين كيناز 

بر روى سطح سلول و رشد كنترول نشده تومور مى گردد.
هر چند مواردى از اين تومور در كودكان شرح داده شده است اما تومور 
در اغلب موارد در بالغين و در دهه پنجم عمر روى مى دهد. بروز تومور 
اغلب به صورت تك گير3 مى باشد ولى موارد فاميلى آن نيز گزارش شده 
است.(5)، شايع ترين محل تومور به ترتيب در معده (60٪)، روده باريك 
(20٪) و مرى و كولون (10٪) مى باشد.(6)، اخيرا استفاده از داروهاى 
مهار كننده تيروزين كيناز از جمله ايماتينيب (imatinib) در درمان 

2. Cajal cell
3. Sporadic
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بخش  نويد  بسيار  آن  يافته4  گسترش  موارد  ويژه  به  گوارشى  استروماى 
بوده است. 

گوارش  دستگاه  ديواره  داخل  به  محدود  طورعمده  به  تومور  اين  رشد 
مى باشد. ايجاد تومور پايه دار5 با رشد خارج ديواره اى6  به صورت بسيار 
نادر در متون پزشكى گزارش شده است. در اين مقاله به معرفى يك مورد 

تومور پايه دار استروماى گوارشى در ناحيه معده پرداخته مى شود.

شرح مورد 
بيمار آقايى 41 ساله بود كه از 4 سال قبل تازمان مراجعه بيش از 10 
نوبت خونريزى گوارشى به صورت ملنا داشته است. او سابقه بيمارى خاص 
و يا مصرف دارويى را ذكر نمى كرد. وى سيرى زودرس خفيفى را بيان 
مى كرد ولى سابقه علايم ديس پپسى از جمله تهوع، استفراغ و درد شكم  
نداشت. در طى 4 سال گذشته حدود 6 كيلوگرم كاهش وزن داشته است. 
در طى بسترى هاى مكرر بيمارستانى، در برررسى هاى تشخيصى از قبيل 
يافته  كولونوسكوپى  و  فوقانى  آندوسكوپى  خونى،  و  انعقادى  آزمون هاى 
معاينه  در  ملنا  دفع  متعاقب  مراجعه  آخرين  در  بود.  نشده  مشخص  اى 
فيزيكى به جز رنگ پريدگى يافته ديگرى نداشت و علايم حياتى به طور 
نسبى پايدار بود. در معاينه شكم بزرگى احشا يا تندرنس موضعى نداشت. 
بيمار داراى هموگلوبين 7/5 گرم در دسى ليتر، هماتوكريت 23 درصد، 
ايندكس گلبولى73 و تعداد طبيعى گلبول سفيد و پلاكت بود.  نتايج ساير 
آزمايشات از جمله آزمون هاى كبدى، انعقادى، قند خون و كراتينين سرم 

طبيعى بود (جدول1). 
در بررسى هاى بيشتر از بيمار ترانزيت روده باريك (شكل 1)، اسكن راديو 
ايزوتوپ شكم (شكل 2) و اندازه گيرى سطح گاسترين سرم به عمل آمد 
كه همگى طبيعى بودند. براى بيمار اقدام به انجام آنتروسكوپى7 گرديد 
كه تا قسمت هاى ميانى ژوژنوم نرمال بود و به دليل عدم تحمل بيمار باقى 
خونريزى  منبع  بودن  نامشخص  علت  به  نشد.  بررسى  باريك  روده  مانده 
4. Metastatic
5. Pedunculated
6. Extramural
7. Double Balloon Enteroscopy
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شكل1: ترانزيت معده و روده باريك با باريوم

شكل 2: نماى اسكن راديوايزوتوپ دستگاه گوارش

جدول 1: آزمايش هاى بيمار و مقادير گزارش شده در آخرين مراجعه 

Creat= 1.1 mg/dL (0.4-1.4)WBC= 4200/mm3 (4000-10000)
Urea= 29 mg/dL (15-45)Hb= 8.3 gr/dL (12.5-17.5)
FBS= 85 mg/dL (75-115)Hct= 27% (40.7 – 50.3)
T. Bilirubin= 1.2 mg/Dl(0.1-1.2)MCV= 65 fL (80-100)
D. Bilirubin= 0.8 mg/dL(0-0.3)Platelet= 207000/mm3 (150000-450000)
ALT= 28 IU/L(9-40)PT= 13 sec (10-13)
AST= 32 IU/L(10-35)PTT= 32 sec (22-37)
Alk. P= 180 U/L(90-306)INR= 1.1(0.9-1.2)
Serum Gastrin= 40 ng/L(25-80)
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عمل  حين  گوارش  دستگاه  آندوسكوپى  انجام  و  باز  جراحى  به  تصميم 
گرديد. هنگام باز كردن شكم توده اى به قطر 7 سانتى متر كه از طريق 
پايه اى باريك به طول 2 سانتى متر به سطح تحتانى معده متصل بود 
ديده شد. اين توده از طريق يك سوراخ كوچك كه به سختى قابل رؤيت 
بود به داخل معده راه داشت (شكل 3). توده با قسمتى از مخاط طبيعى 
تشخيص  شناسى  آسيب  بررسى  در  شد.  برداشته  جراح  توسط  مجاور 
تومور استروماى گوارشى كه از نظر آنتى ژن CD117 مثبت بود ، تاييد 

گرديد (شكل 4).

بحث  
تومور استرومال دستگاه گوارش به صورت اوليه از ديواره مجراى گوارش 
شروع شده و با افزايش اندازه براى بيمار ايجاد علامت مى كند. تومورهاى 
كوچك كمتر از 2 سانتى متر معمولا بدون علامت هستند و به صورت 
اتفاقى يا حين اتوپسى تشخيص داده مى شوند. توده هاى بزرگ تر از 6 
سانتى متر عموما ايجاد علامت مى كنند. از اين رو پيامد بالينى بيمارى 
حيات   كننده  تهديد  متاستاتيك  بيمارى  يك  تا  علامت  بدون  موارد  از 

مى تواند متفاوت باشد.(7)
زودرس  سيرى  و  نفخ  شكمى،  مبهم  دردهاى  ايجاد  بزرگ  تومورهاى 
كه  بوده  تومور  علامت  ترين  شايع  معمولا  گوارشى  خونريزى  مى كنند. 
ممكن است به صورت خفيف و مخفى باشد و يا گاهى با خونريزى شديد 
با  مرى  تومورهاى  بروزكند.(8)،  مى گردد  سنكوپ  و  شوك  به  منجر  كه 
ديسفاژى و تومورهاى روده باريك ممكن است با انسداد و انواژيناسيون 
مراجعه نمايند. مواردى از تومور استروماى گوارشى در ناحيه آپانديس كه 
به صورت آپانديسيت نيز تظاهر كرده اند گزارش شده است.(9)، افزون 
مزانتر،  از  اوليه  صورت  به  گوارشى  استروماى  تومور  است  ممكن  آن  بر 
لمس  قابل  توده  و  بزرگى  با  كه  شود  شروع  رتروپريتوئن  يا  و  اومنتوم 

شكمى مراجعه مى نمايند.(10)
در اكثر موارد تومور استروماى گوارشى ناحيه معده به صورت رشد توده 
داخل ديواره اى8 بوده كه در آندوسكوپى به صورت اثر فشارى و يا زخم 
مخاطى قابل تشخيص است. آندوسونوگرافى در موارد مشكوك مى تواند 

به تشخيص كمك نمايد. 
ناحيه  در  است  ممكن  نادر  صورت  به  گوارشى  استروماى  تومور  گاهى 
معده به اشكال غير معمول ديده شود. از جمله در يك گزارش موردى 
وجود تومور استروماى گوارشى با پايه باريك با رشد به داخل لومن معده 
و به صورت يك ضايعه پوليپوئيد گزارش شده است.(11)، از سوى ديگر 
تومور استروماى گوارشى پايه دار با رشد خارج ديواره اى يافته نادرى 
در  دارد.  وجـود  تـومـور  نوع  اين  از  كمى  بسيار  گزارش هاى  و  مى باشد 
استروماى  تومور  مورد  يك  سال 2004  در  كيمورا9  توسط  گزارش  يك 
گوارشى پايه دار خارج ديواره اى با قطر 20 سانتى متر در يك خانم 84 

8. Intraluminal
9. Kimura

ساله گزارش شده است كه به علت آنمى تحت بررسى قرار گرفته است.
(12)، هم چنين در گزارش ديگر توسط نايتو10 در سال 2003 يك مورد 
تومور اگزوفيتيك11  پايه دار تومور استروماى گوارشى معده كه تغييرات 
است.(13)،  شده  گزارش  ساله   50 مرد  يك  در  است  داشته  سيستيك 
در گزارش حاضر نيز بيمار با تابلوى خونريزى ناپيدا به صورت مكرر و 
متناوب تظاهر نمود كه با بررسى هاى رايج جهت خونريزى گوارشى علت 

يافت نشد و سرانجام با اقدام جراحى تشخيص آشكار گرديد.

نتيجه گيرى 
تومورهاى استرومال دستگاه گوارش و به ويژه موارد خارج ديواره اى آن 
از علل نادر خونريزى گوارشى مى باشند. از اين رو در رويكرد بالينى در 

10. Naitoh
11. Exophytic

خونريزى گوارشى ناپيدا در
تومور استروماى پايه دار

شكل 4: نماى هيستوپاتولوژى تومور

شكل 3: تومور برداشته شده با نمايش مجرا از درون پايه
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زاهدي و همكاران

بيماران با خونريزى گوارشى با علت نامعلوم، افزون بر علل داخل ديواره 
اى مى بايست به عوامل خارج ديواره اى نيز توجه داشت. اگر با روش هاى 
معمول مانند آندوسكوپى عامل خونريزى يافت نشد استفاده از روش هاى 

تصوير بردارى مانند سى تى اسكن قبل از به كارگيرى روش هاى تهاجمى 
همچون جراحى ممكن است به تشخيص بيمارى كمك نمايند.
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Obscure gastrointestinal (GI) bleeding is defined when the source of GI bleeding could not be determined by upper 
endoscopy, colonoscopy or barium small bowel transit. In this report, a 41 year-old man presented with a history of over 
ten recurrent episodes of melena since four years prior to admission. The source of bleeding was not detected by multiple 
upper and lower GI endoscopies.
During the last admission, other investigations which included small bowel transit, abdominal radioisotope scan and 
double balloon enteroscopy up to the mid-jejunum were all inconclusive. For more evaluation, an exploratory laparatomy 
and intra-operative endoscopy were planned. On laparatomy, a tumoral mass of 7 cm diameter was found on the inferior 
aspect of the stomach. The tumor was attached to the gastric wall by a 2 cm pedicle and connected into the gastric lumen 
via a small orifice which was not visible on endoscopic view. The tumor was resected with the surrounding gastric wall. 
Pathologic report favored pedunculated gastrointestinal stromal tumor (GIST) and confirmed with the positive CD117 
antigen.
Therefore, in the approach of patients with obscure GI bleeding, rare causes such as extramural pedunculated GIST 
should be considered. 
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