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KRATAK SADRŽAJ
Ga­stro­in­te­sti­nal­ni stro­mal­ni tu­mo­ri ko­ji po­ti­ču od auto­nom­nih ne­ra­va Majs­ne­ro­vog ili Auer­ba­ho­vog ner­vnog sple­ta 

(plek­so­mi i plek­so­sar­ko­mi) su ret­ki tu­mo­ri, sa sve­ga 87 opi­sa­nih slu­ča­je­va do 2001. go­di­ne. Auto­ri su pri­ka­za­li ve­o­ma re­
dak slu­čaj ga­stro­in­te­sti­nal­nog stro­mal­nog tu­mo­ra (plexosarcoma) tre­će i če­tvr­te por­ci­je du­o­de­nu­ma, ve­li­či­ne 130×98×87 
mm, ko­ji je po­la­zio od we­go­vog zad­weg zi­da, sa cen­tral­nom ne­kro­zom ko­ja je pre­ko ul­ce­ra­ci­je od 15×7 mm ko­mu­ni­ci­ra­la s 
du­o­de­nu­mom i ko­ji se ši­rio pre­ma ve­li­kim krv­nim su­do­vi­ma re­tro­pe­ri­to­ne­u­ma. Tu­mor je od­stra­wen u ce­li­ni, za­jed­no sa 
17 cm du­o­de­nu­ma i po­čet­nog de­la je­ju­nu­ma, uz ter­mi­no­ter­mi­nal­nu du­o­de­no­je­ju­no­sto­mi­ju is­pod pa­pi­le Va­te­ri. To­kom od­stra­
we­wa tu­mo­ra bi­la je li­gi­ra­na gor­wa me­zen­te­rič­na ar­te­ri­ja, ko­ja je zbog trom­bo­ze mo­ra­la bi­ti re­se­ci­ra­na i re­a­na­sto­mo­
zi­ra­na. Tri­na­e­stog da­na od ope­ra­ci­je, po­sle nor­mal­nog po­sto­pe­ra­ci­o­nog to­ka, to­kom ko­jeg je ana­sto­mo­za nor­mal­no sra­sla, 
ja­vi­lo se ja­ko ar­te­rij­sko kr­va­vqe­we, te je na hit­noj po­nov­noj ope­ra­ci­ji uoče­na rup­tu­ra me­zen­te­rič­ne ar­te­ri­je iz­nad ana­
sto­mo­ze, ko­ja je bi­la trom­bo­zi­ra­na. Iako je ar­te­ri­ja mo­ra­la bi­ti li­gi­ra­na, do ne­kro­ze cre­va ni­je do­šlo i da­qi po­sto­pe­
ra­ci­o­ni tok je bio pot­pu­no nor­ma­lan. On­ko­lo­ški kon­zi­li­jum je od­lu­čio da se bo­le­sni­ca kli­nič­ki nad­gle­da.

Kqučne reči: du­o­de­num; plek­so­sar­kom; re­sek­ci­ja

UVOD

Gastrointestinalni stromalni tumori ili plek­
sosarkomi su vrsta stromalnih tumora koji potiču 
od ćelija autonomnog, Majsnerovog ili Auerbahovog, 
nervnog spleta (gastrointestinal autonomous nerve tumo­
urs – GANT), čiji su prekursori Cajalove ćelije [1]. 
Prvi ih je opisao Herera (Herrera) 1984. godine. To 
su retki tumori i do 2001. godine opisano je 87 slu­
čajeva [1]. Računa se da čine jednu trećinu gastroin­
testinalnih stromalnih tumora (GIST) [2].
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Bolesnica stara 44 godine primqena u Institut 
za bolesti digestivnog sistema Kliničkog centra 
Srbije u Beogradu krajem septembra 2005. godine zbog 
bo­lo­va u epi­ga­stri­ju­mu ko­ji su se ši­ri­li duž po­ja­sa, 
bledila i zamarawa. Tegobe su počele oko mesec da­
na ranije. Deset dana pre prijema urađene su ultra­
sonografija i kompjuterizovana tomografija abdo­
mena, čiji nalazi su ukazali na tumor u predelu re­
pa pankreasa, dok se na jednom od preseka video mali 
depo kontrasta u sredini tumorske mase (Slika 1). 
Osim bledila, palpabilne osetqivosti, palpabil­
nog tumora veličine osredwe jabuke u epigastriju­
mu, koji je bio blago osetqiv i fiksiran, i variko­
ziteta vena na dowim ekstremitetima, klinički na­
laz je bio normalan. Laboratorijski nalazi su bili 
u granicama normalnih vrednosti, osim visoke se­
dimentacije (96/1. sat), mikrohematurije (6-8 eritro­
cita u vidnom poqu sedimenta) i blage anemije (Hb 
105 g/l, Er 4,2×1012/l, hematokrit 31, K-MCV 74 f/l, Le 
10,0×109/l, Tr 470×109/l).
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SLIKA 1. Nalaz kompjuterizovane tomografije prikazuje tumor­
sku masu u projekciji tela i repa pankreasa. U centru tumora vidi 
se mali depo kontrasta (strelica).
FIGURE 1. CT scan with the mass in the area of the body and the tail 
of the pancreas with the small depot of the contrast within the centre 
of the tumour (arrow). 

Bolesnica je operisana sledećeg dana po prijemu 
kroz levu subkostalnu laparotomiju. Utvrđen je ova­
lan, fiksiran tumor koji je poticao od zadweg zi­
da treće i četvrte porcije duodenuma, dosta dobro 
ogra­ni­čen, ali ura­stao u re­tro­pe­ri­to­ne­um. Po­lo­žaj 
i fiksiranost tumora nisu omogućavali uvid u od­
nose tumora prema retroperitoneumskim krvnim su­
dovima, pre svega prema mezenteričnim. Tumor je po­
lako oslobađan uz podvezivawe krvnih sudova koji 
su išli u tumor. U jednom trenutku bilo je jasno da 
je podvezana (ali ne i presečena) gorwa mezenterič­
na arterija, jer se nalazila u kapsuli tumora. Liga­
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tura je odmah skinuta, arterija je pulzirala, te se na­
stavilo s postepenom mobilizacijom tumora. Kada je 
tumor potpuno izvađen, utvrđeno je da potiče iz tre­
će i četvrte porcije zida duodenuma s kojom je ši­
rokim pripojem bio vezan, tako da je s tumorom bilo 
resecirano i 17 cm duodenuma i početnog dela jeju­
numa, i načiwena je terminoterminalna duodenojeju­
nalna anastomoza, odmah ispod Vaterove papile. Tada 
je uočeno da je mezenterična arterija trombozirana 
na mestu gde je bila ligirana. Pozvan je vaskularni 
hirurg, koji je utvrdio da je do tromboze došlo zbog 
oštećewa intime na mestu ligature. Reseciran je seg­
ment od oko 0,5 cm i načiwena je terminoterminalna 
ana­sto­mo­za. Ar­te­ri­ja je do­bro pul­zi­ra­la. Uz dre­na­žu 
lo­že tr­buh je za­tvo­ren po slo­je­vi­ma.

Postoperacioni tok je protekao normalno, osim 
što se odr­ža­va­la bla­ga gnoj­na se­kre­ci­ja na dren, ko­ji 
je bio nedaleko od anastomoze na mezenteričnoj arte­
ri­ji, te je on za­dr­žan, iako su kon­ci sa ko­že već bi­
li skinuti. Trinaestog dana od operacije došlo je do 
iznenadnog jakog arterijskog krvavqewa na dren, te 
se pristupilo hitnoj relaparotomiji po starom rezu. 
Utvrđeno je da krvavqewe potiče iz rascepa na pred­
wem zidu mezenterične arterije, iznad mesta anasto­
moze, ali i da je arterija na mestu anastomoze trombo­
zirana. I pored toga, creva su dobro izgledala, iako 
se pulzacije nisu uočavale, ali uz dobar retrograd­
ni protok iz mezenterične arterije. To je ukazivalo 
na dosta dobre kolaterale koje će, nadali smo se, mo­
žda bi­ti do­voq­ne da cre­vo pre­ži­vi. Uosta­lom, ni­
je bilo uslova za rekonstrukciju krvotoka kroz ar­
teriju, te je presečena i podvezana. Duodenojejunal­
na anastomoza načiwena tokom prve operacije je za­
rasla, tako da se mesto anastomoze jedva moglo i pri­
metiti. Postoperacioni tok je bio iznenađujuće do­
bar, digestivne funkcije su se uspostavile na vreme, 
operativna rana je zarasla per primam i dren je mo­
gao biti odstrawen.

Resecirani preparat sastojao se od segmenta duo­
de­nu­ma du­ži­ne od oko 17 cm, koji je uz jedan resekci­
o­ni rub sa­dr­ža­vao sub­mu­ko­zni no­do­zni tu­mor pre­
te­žno eks­tra­mu­ral­nog ra­sta. Po uz­du­žnom otva­ra­
wu duodenuma i jejunuma, na zadwem zidu inače ma­
kroskopski normalne mukoze nalazio se otvor (Sli­
ke 2a, 2b i 2c) veličine 15×7 mm koji je vodio u cen­
tar tumora, iz kojeg se osećao jako neprijatan miris. 
Sam tumor bio je veličine 130×98×87 mm, a na prese­
ku solidne, mekane, delom krhke papilizovane građe, 
sa centralnom šupqinom u zoni opisane ulceraci­
je, ko­ja je bi­la okru­že­na fo­ku­si­ma kr­va­vqe­wa. Ul­ce­
risani i nekrozni deo zahvatao je oko 70% tumorske 
mase. Spoqašwa površina tumora bila je obavijena 
serozom i masnim tkivom.

Mikroskopskim pregledom u zidu duodenuma sa 
pre­te­žno eks­tra­mu­ral­nim ra­stom utvr­đen je me­zen­
himni tumor nejasne histogeneze, fascikularne orga­
nizacije, izgrađen od vretenastih ćelija sa central­
nom ulceracijom mukoze i krvavqewem, ali je nekro­
za bila prisutna samo u neposrednoj okolini ulcera­
cije (25%) (Slika 3a, b). Celularnost je bila visoka, 
a celularna anaplazija umerena, dok je mitotski in­
deks bio 27/10 HPF. Nenormalnih mitotskih figura 
nije bilo. Proliferacioni indeks Ki-67 bio je visok 

SLIKA 2c. Tumor na preseku. Zapaziti centralnu nekroznu zonu 
tumora (strelice).
FIGURE 2c. The tumour on cross section. Note the central necrotic area 
of the tumour (arrows).

SLIKA 2b. Ulceracija na zadwem zidu duodenuma (strelica) preko 
koje je duodenum komunicirao s kavitetom u centru tumora.
FIGURE 2b. The ulceration on the back wall of the duodenum (arrow) 
leading to the necrotic cavity of the tumour.

SLIKA 2a. Dobro ograničen polinodularni tumor koji potiče od 
zadweg zida duodenuma.
FIGURE 2a. Well circumscribed polynodular mass arising from the back 
wall of the duodenum.

(oko 20%). Tumorska nekroza bila je mawa od 50%. U 
stromi su uočene sekundarne promene, fokusi krva­
vqewa i edem. Stromalni tumor je infiltrovao zid 
duodenuma, ali nije pokazivao satelitske depozite u 
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SLIKA 4a, b. Tumor je, osim jake CD117 i CD34 imunoreaktivnosti, pokazao i jaku, mada fokalno promenqivu, imunoreaktivnost s antite­
lima protiv panneuroendokrinih pokazateqa, koja je bila nešto slabija u odnosu na reaktivnost kontrolnih ćelija, tj. endokrinih će­
lija u mukozi (anti-synaptophysin, LSAB+/ AEC; 13×) ili neuronskih elemenata u okolini tumora (DSCN1951, anti-PGP9.5, LSAB+/ AEC; 56×)
FIGURE 4a, b. Besides strong immunoreaction of tumour cells to anti-CD117 and CD34 antibodies, there was significant although focally variable im-
munoreaction against antibodies to pan-neuroendocrine markers, which was less strong compared to immunoreaction of control cells i.e. endocrine 
cells in mucosa (anti-synaptophysin, LSAB+/ AEC; 13×) or neuronal elements in periphery of the tumour (DSCN1932, anti-PGP9.5, LSAB+/ AEC; 56×).

SLIKA 3a, b. Intramuralna jasno ograničena mezenhimna vretenastoćelijska proliferacija duodenuma (a. H&E, 13×), koja histološki 
pokazuje i poqa s fascikularnom, vrtložnom i pseudonodularnom organizacijom, fokalno i epiteloidnom ćelijskom prezenatcijaom 
(b. H&E, 56×).
FIGURE 3a, b. Intramural well circumscribed mesenchymal spindle cell neoplastic proliferation of the duodenum (a. H&E, 13×) histologically shows 
various fileds with fascicular, whirled and pseudonodular organization and focal epitheliod cellular presentation (b. H&E, 56×).

b

b

a

a
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okolnom masnom tkivu. Vaskularna invazija nije za­
be­le­že­na. Na re­sek­ci­o­nim ivi­ca­ma ni­je bi­lo tu­mo­
ra – R0 kategorija. Iz periduodenalnog masnog tkiva 
izolovana su dva limfna čvora bez elemenata tumora. 
Če­ti­ri žle­zde iz me­zoa tan­kog cre­va, po­seb­no do­sta­
vqene, takođe su bile bez elemenata tumora.

Kako se prava priroda tumora nije mogla utvrdi­
ti klasičnom histologijom, urađeno je i imunohi­
stohemijsko ispitivawe tumora antihumanim mono­
klonskim i poliklonskim antitelima: antivimen­
tin, CK, c-kit, CD34, Desmin, Smooth muscle actin, NSE, 
S-100, PGP9.5, NF, GFAP, Synaptophysin, Chromogranin 
A, PCNA, Ki-67 (Dako), tehnika LSAB+/AEC vizueliza­
cija. Utvrđena je jaka difuzna i značajna imunoreak­
tivnost s antivimentin (+++), anti-c-kit CD117 i an­
ti-CD34 (+++), anti-Synaptophysin (+++), anti-S-100 
(+), anti-NFP (+) i PGP 9.5 (++) antitela u većini će­
lija (Slika 4a, b). Na ponovqenim analizama ostali 
pokazateqi nisu prikazivali značajnije specifič­
ne imunološke reakcije. Definitivna patohisto­
loška dijagnoza bila je Plexosarcoma s. GANT (tumor 
gastrointestinalnih autonomnih nerava) sa histo­
loški visokim stepenom maligniteta.

Stawe bolesnice je sredinom oktobra 2005. godine 
prikazano na onkološkom konzilijumu, koji je zakqu­
čio da su, s obzirom na radikalnost hirurškog zahva­
ta, zasad dovoqne samo redovne kontrole svaka tri me­
seca, kao i da se u slučaju recidiva razmotri moguć­
nost ponovne operacije. Tek ako bi ona bila neizvo­
dqiva, biće primewena sistemska hemioterapija.

DISKUSIJA

GANT su naj­če­šće lo­ka­li­zo­va­ni na že­lu­cu i tan­
kom crevu [3], ali su opisani i na jedwaku [4], kolo­
nu [5, 6], retroperitoneumu [7, 8] i mokraćnoj bešici 
[9]. Obično se javqaju posle 60. godine, mada se mogu 
javiti u svim starosnim dobima [8], tako da je opisan 
i kod dečaka uzrasta od sedam godina [10].

Na nalazu svetlosne mikroskopije uočava se da su 
tumori obično sastavqeni od vretenastih ćelija, ko­
je se ne mogu razlikovati od tumora glatkih miši­
ća i tumora Švanovih ćelija [11]. Wihovo razliko­
vawe se zasniva na elektronskoj mikroskopiji [12], 
pomoću koje se dokazuju neuronski elementi [2]. Po 
ultrastrukturi, ćelije tumora liče na neurone s in­
terdigitalnim citoplazmatskim nastavcima, dense-
core neurosekretornim granulama, izostankom bazal­
ne membrane i prisustvom intersticijalnih skino­
idnih vlakana [3]. Za wih je najspecifičnija vimen­
tin-specifična i neuron-specifična enolaza po­
zitivnost [3]. U jednom ispitivawu koje je obuhva­
tilo 18 bolesnika, 12 tumora je bilo pozitivno na 
protein S-100 ili neuron-specifičnu enolazu (NSE) 
[11]. U dru­gom is­tra­ži­va­wu sa 10 is­pi­ta­ni­ka, svi tu­
mori su bili pozitivni na CD117 (KIT), osam je bi­
lo pozitivno na CD34, dva na protein S-100, dok su 
svi bili negativni na aktin i dezmin [8]. Histolo­
ški, mogu se zameniti sa zapaqewskim pseudotumo­
rima, zapaqewskim fibrosarkomima i tumorima fo­
likularnih dendritskih ćelija, ali koji su negativ­
ni na CD34 [4].

Najčešći simptomi su gastrointestinalno krva­
vqe­we [2], ko­je mo­že bi­ti ta­ko ja­ko da zah­te­va hit­nu 
operaciju [13], bol, akutni ili hronični [3], i gubi­
tak u te­ži­ni [5]. En­do­skop­ski, če­sto se mo­že uoči­
ti sesilni ulcerisani submukozni tumor. Na nala­
zu endoskopske ultrasonografije primećuje se eho­
lucinentni tumor koji potiče od četvrtog ehosloja, 
tj. od muskularis proprije [2].

Na ove tumore treba pomisliti kada se u većem 
solidnom tumoru pripojenom za zid creva vidi gas 
[12]. Kod naše bolesnice gas u centru tumora ultra­
so­no­gra­fski ni­je za­be­le­že­n. Me­đu­tim, na snim­ku CT 
u centru tumora je uočena mawa količina kontrasta, 
što je nesumwivo ukazivalo na komunikaciju s lu­
me­nom cre­va. Na­ža­lost, ovom na­la­zu ni­smo pri­da­
va­li do­voq­nu va­žnost, ta­ko da sni­ma­we sa ba­ri­ju­
movim kontrastom nismo uradili. Ono bi, nesum­
wivo, boqe prikazalo komunikaciju centralne ne­
krozne zone tumora sa duodenumom. Zbog netipič­
nih simptoma često dolazi do kašwewa u postavqa­
wu dijagnoze, što je uzrok velikih varijacija u ve­
ličini tumora [3].

Hirurška resekcija je metod izbora lečewa. Wu 
treba pokušati i kad se javi recidiv bolesti [1], jer 
se pokazalo da su razni hemioterapijski protokoli 
bili potpuno neefikasni [1]. Čak se i mali GANT s 
malim mitotskim indeksom moraju smatrati malig­
nim, te radikalno hirurški resecirati [3]. Čak i ka­
da su histološki niskog maligniteta, lokalni reci­
div i metastaze javqaju se kod 70% bolesnika [2].

Analiza 87 slučajeva prikazanih u literaturi po­
ka­za­la je da je ve­li­či­na tu­mo­ra bi­la ve­o­ma va­žna za 
prognozu bolesti. Kod tumora prečnika do 5 cm posle 
radikalne resekcije najčešće nije bilo ni lokalnog 
recidiva, ni metastaza. Kada su tumori bili veći od 
10 cm, već u dve godine recidiv se javio kod skoro dve 
trećine bolesnika [1]. U ispitivawu koje je obuhva­
tilo 10 bolesnika, tri su umrla 22-30 meseci posle 
operacije, jedan bolesnik je umro od postoperacio­
nih komplikacija a jedan od komplikacija hronične 
mijeloidne leukemije [8]. Tokom recidiva javqaju se 
metastaze i po omentumu i peritoneumu [1].

ZAKQUČAK

Stromalni tumori gastrointestinalnog trakta 
koji potiču od autonomnih nerava su relativno ret­
ki, naj­če­šće lo­ka­li­zo­va­ni na že­lu­cu i cre­vi­ma. Oni 
pokazuju dominantno ekstramuralni rast i obično 
se mogu uspešno resecirati. Hirurška resekcija je 
najboqi način lečewa, a primewuje se i kod recidi­
va bolesti. Autori su prikazali pleksosarkom koji 
je polazio od treće porcije duodenuma i rastao u re­
troperitoneum. Tumor je u centralnom delu nekro­
tizovao i preko jedne ulceracije na zadwem zidu du­
odenuma komunicirao s wegovim lumenom, u koji je 
pro­di­rao crev­ni sa­dr­žaj. Tu­mor je s uspe­hom re­se­
ciran, ali uz hirurške komplikacije, ligaturu gor­
we mezenterične arterije, što je dovelo do postope­
racionog krvavqewa, koje je s uspehom sanirano, ta­
ko da je daqi tok lečewa bio normalan.
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ABSTRACT
Gastrointestinal tumours arising from autonomous nerves 

of Meisner’s or Auerbach’s plexus (plexomas and plexosarco-
mas) are rare tumours in only 87 cases described in the liter-
ature up to 2001. We present a very rare case of gastrointesti-
nal stromal tumour (plexosarcoma) of the third and fourth por-
tion of the duodenum, 130x98x87 mm in diameter, arising from 
its back wall, with central necrosis of the well circumscribed 
tumour, which communicated with the duodenum through 
an ulceration of 15x7mm in diameter, spreading towards the 
great vessels of the retroperitoneum. It was gradually and care-
fully removed, together with 17 cm of the duodenum and 
few centimetres of the jejunum with end-to-end duodenoje-
junostomy below the Vater’s papilla. During the removal of 
the tumour, the superior mesenteric artery, being within the 
tumour’s capsule, was accidentally ligated but not transsect-
ed. In spite of the removal of the ligature, the artery became 
thrombosed due to damage of the intima by ligature so that 
it had to be resected and reanastomosed. After otherwise 
uneventful recovery, except for a mild pus discharge through 

the drain, not far from the arterial anastomosis, the patient sud-
denly started bleeding on the 13th day after surgery. At emer-
gency reoperation, a rupture of the mesenteric artery above 
the thrombosed anastomosis was found. In spite of absence of 
the arterial pulsation within the mesentery, the bowel looked 
vital and the back flow from the artery was satisfactory. The 
arterial rereconstruction was not possible, so the artery was 
ligated. The postoperative recovery was surprisingly unevent-
ful. The patient was discharged ten days after surgery and has 
stayed symptom-free so far.

Key words: duodenum; plexosarcoma; resection
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