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Gastrointestinal Stromal Tümörü Taklit Eden 

İntraabdominal Periportal Tiroid Foliküler 
Karsinom Dokusu

Ömer BAŞOL1

Hüseyin BİLGE2

GIRIŞ
Tiroid kanserinin %95’i folliküler kaynaklıdır. 

Diferansiye tiroid kanserleri papiller ve folliküler 
tiroid kanserleri diye iki kısıma ayrılır. Bunlar ti-
roglobulin sentezleyen tümörlerdir. Diferansiye 
tiroid kanserleri yavaş büyür ve prognozları iyidir. 
Medüller tiroid kanseri genellikle parafolliküler C 
hücrelerinden kaynaklanır. Parafoliküler C hücre-
lerinden kalsitonin salgılanır. Anaplastik kanserler 
nadirdir ve genel olarak fatal seyreder (1). Metas-
taz açısından lenf nodlarının lokalizasyonu önem-
lidir. Lenfadenopatiyi saptamada Manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG), Bilgisayarlı tomografi 
(BT), pozitron emisyon tomografi (PET) duyarlılığı 
%30-40 olduğundan önerilmemektedir (2).Gast-
rointestinal stromal tümörler (GİST) asemptoma-
tik olabildiği gibi agresif tümör şeklinde de ken-
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dini gösterebilen gastrointestinal sistemin en sık 
görülen mezenşimal tümörlerdir (1). Sindirim sis-
teminde Cajal’ın interstisyel hücrelerinin prekür-
sörlerinden kaynaklanır. Yapılan çalışmada CD34

%60 ve CD 117 %90 oranında pozitif görülür. 
Hastalar sıklıkla tümörün yerleşim yeri ve büyük-
lüğüne göre kanama, ağrı, iştahsızlık, odinofaji, 
obstrüksiyon ve perforasyon ile başvurabilir. Bu 
çalışmada GİST’i taklit eden intraabdominal folli-
küler tiroid dokusunun tedavisi ve sonuçlarını lite-
ratürlere dayanarak sunmayı amaçladık.

VAKA
Altmış üç yaşında kadın hasta karın bölgesin-

de ağrı, bulantı, kusma ve batında şişlik şikâyeti 
nedeniyle polikliniğinimize başvurdu. 6 aydan 
beri şiddeti gittikçe artan şikâyetleri vardı. 10 yıl-
lık Diyabetes mellitus, polinöropati ve yirmi yıl 
önce geçirilmiş tiroidektomi öyküsü mevcuttu. 
Tiroidektomi patoloji sonucuna ulaşılamadı. Batın 
muayenesinde ele gelen kitle yoktu. Boyunda eski 
tiroidektomi skarı mevcuttu.

Laboratuar bulguları; lökosit 5.82 10e3/uL 
(referans değer: 3,7-10,1), hematokrit 44,7% (re-
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70 yaşlarında görülür. Her iki cinsiyette de benzer 
insidans oranlarında görülür (17). Hastalar sıklıkla 
tümörün yerleşim yerine göre kanama, ağrı, iştah-
sızlık, yutma zorluğu, obstrüksiyon ve perforasyon 
ile başvurabilir. GİST’in tanısı en çok endoskopik 
görüntüleme araçları ile konulur. Mukozal bütün-
lük sağlamsa endoskopik USG yardımcı olabilir. 
Hastalığın genişliği ve metabolik aktivite düzeyi-
ni belirleme de pozitron emisyon tomografinin 
(PET), bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 
görüntülemeye göre daha hassastır.PET hastalığın 
metabolik aktivitesini ve yaygınlığını göstermede 
oldukça yararlı bir yöntemdir (18). GİST’te CD117 
pozitifliği benign ve malign stromal tümörlerde 
görülür. GİST’in %70- 80’inde CD34 pozitif olarak 
saptanır. Düz kas aktini (SMA), GİST’e %20-40’ında 
pozitif olarak görülür. Desmin GİST’te %1-2 ora-
nında pozitif görülür.GİST tanısında S-100 proteini 
genelikle negatif olarak görülür. GİST’in metastaz 
yapma riski oldukça zayıftır.Lenfatik metastaz ola-
sılığının düşük ve genellikle ekspansil büyür (19). 
İnvazyon yapma özellikliği olmadığından cerrahi 
rezeksiyonları kolaydır. GİST davranış olarak olduk-
ça geniş bir spektrum gösterir. GİST’in %10-30’u 
malign karekterdedir. Fletcher ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada tümör büyüklüğünün 5 cm’nin 
üzerinde olması, 5 cm’nin altında olan olgular-
da ise mitoz sayısının 5 mitoz/50 LMA dan fazla 
olmasının malign özellik gösterdiği saptanmıştır 
(20). GİST’in esas tedavisi cerrahi rezeksiyondur. 
Tümörün tutttuğu organları içeren rezeksiyon en 
iyi tedavi seçeneğidir. Bu tümörler yapısal olarak 
frajil ve yumuşak olmasından dolayı tümör rüptü-
re edilmeden çıkarılmalıdır. Lenfatik yayılımın za-
yıf olması nedeniyle lenfadenektomi tavsiye edil-
memektedir. Ameliyat esnasında negatif cerrahi 
sınırın sağlanamazsa ve tümör rüptür olursa bun-
lar kötü prognoz kriteri olarak belirtilmiştir (19).

Sonuç olarak uzak metastazlar diferansiye tiro-
id kanserli hastalarının % 10‘undan daha azında 
gelişir. Bu yüzden diferansiye tiroid kanserli hasta-
larının uzun süreli takibi önemlidir. Foliküler tiroid 
karsinomu Papiller tiroid karsinomuna göre daha 
fazla metastaz yapar (21). Papiller tiroid karsi-
nomları lenfatik yollarla bölgesel lenf nodları ve 

pulmoner dokulara yayılır.Foliküler tiroid kanser-
leri hematojen yolla pulmoner dokulara ve kemik-
lere yayılım gösterir. İleri yaş, agresif tümör histo-
lojisi ,tümör çapının büyük olması , multifokal ve 
ekstratiroidal yayılım göstermesi genellikle uzak 
organlara metastaz riskini artıran faktörlerdendir 
(22). En sık uzak metastaz bölgesi akciğer ikinci 
olarak kemiklerdir. Nadiren mediasten, karaciğer, 
beyin ve yumuşak dokulara metastazları görülür. 
Sclumberger ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
pulmoner metastaz % 57, kemik metastazı % 24, 
pulmoner ve kemik metastazları birlikteliğini % 16 
ve diğer alan metastazlarını % 3 olarak saptamışlar 
(23). Durante ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
uzak metastazı olan dörtyüzkırkdört Differansiye 
troid kanseri hastasının 223’ünde (% 50,2) pulmo-
ner metastaz, 115’inde (% 25,9) kemik metastazı, 
82’sinde (% 18,5) hem pulmoner hem kemik me-
tastazı, 24’ünde (% 5,4) ise diğer organ metastazı 
olduğunu saptamışlar (24).

SONUÇ
Sonuç olarak daha önceden tiroidektomi öy-

küsü olan hastanın histopatolojik tanısında dife-
ransiye tiroid kanseri tanısı almışsa batın içinde 
de metastaz yapabileceği unutulmamalıdır. Bizim 
hastanın daha önceki histopatolojik doku tanısına 
ulaşılamadığından GİST ön tanısı ile ameliyat ka-
rarı alınmıştır.
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