Ggastrointestinal Stromal Tiimori Taklit Eden
Intraabdominal Periportal Tiroid Folikuler
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GiRIS

Tiroid kanserinin %95’i follikiiler kaynaklidir.
Diferansiye tiroid kanserleri papiller ve follikiiler
tiroid kanserleri diye iki kisima ayrilir. Bunlar ti-
roglobulin sentezleyen tiimorlerdir. Diferansiye
tiroid kanserleri yavas blylr ve prognozlari iyidir.
Medailler tiroid kanseri genellikle parafollikiler C
hicrelerinden kaynaklanir. Parafolikiiler C hiicre-
lerinden kalsitonin salgilanir. Anaplastik kanserler
nadirdir ve genel olarak fatal seyreder (1). Metas-
taz acgisindan lenf nodlarinin lokalizasyonu 6nem-
lidir. Lenfadenopatiyi saptamada Manyetik rezo-
nans gorintileme (MRG), Bilgisayarli tomografi
(BT), pozitron emisyon tomografi (PET) duyarlilig
%30-40 oldugundan 6nerilmemektedir (2).Gast-
rointestinal stromal tiimérler (GiST) asemptoma-
tik olabildigi gibi agresif timor seklinde de ken-
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dini gosterebilen gastrointestinal sistemin en sik
gorilen mezensimal timorlerdir (1). Sindirim sis-
teminde Cajal’in interstisyel hiicrelerinin prekir-
sorlerinden kaynaklanir. Yapilan ¢alismada CD34

%60 ve CD 117 %90 oraninda pozitif gorilir.
Hastalar siklikla tiimorin yerlesim yeri ve biy(k-
[Gglne gore kanama, agri, istahsizlik, odinofaji,
obstriiksiyon ve perforasyon ile basvurabilir. Bu
calismada GIST’i taklit eden intraabdominal folli-
kiler tiroid dokusunun tedavisi ve sonuglarini lite-
ratlirlere dayanarak sunmayi amacladik.

VAKA

Altmis Ug yasinda kadin hasta karin bolgesin-
de agr, bulanti, kusma ve batinda sislik sikayeti
nedeniyle polikliniginimize basvurdu. 6 aydan
beri siddeti gittikce artan sikayetleri vardi. 10 yil-
lik Diyabetes mellitus, polindropati ve yirmi yil
once gegcirilmis tiroidektomi o6ykisi mevcuttu.
Tiroidektomi patoloji sonucuna ulasilamadi. Batin
muayenesinde ele gelen kitle yoktu. Boyunda eski
tiroidektomi skari mevcuttu.

Laboratuar bulgulari; l6kosit 5.82 10e3/ulL
(referans deger: 3,7-10,1), hematokrit 44,7% (re-
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70 yaslarinda gorilir. Her iki cinsiyette de benzer
insidans oranlarinda goralir (17). Hastalar siklikla
tiimorin yerlesim yerine gére kanama, agri, istah-
sizlik, yutma zorlugu, obstriiksiyon ve perforasyon
ile basvurabilir. GIST’in tanisi en ¢ok endoskopik
gorintileme araclari ile konulur. Mukozal biitiin-
lik saglamsa endoskopik USG yardimci olabilir.
Hastaligin genisligi ve metabolik aktivite duzeyi-
ni belirleme de pozitron emisyon tomografinin
(PET), bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
gorlintllemeye gore daha hassastir.PET hastaligin
metabolik aktivitesini ve yayginligini gostermede
oldukga yararh bir yéntemdir (18). GIST’te CD117
pozitifligi benign ve malign stromal timorlerde
gorilir. GIST’in %70- 80’inde CD34 pozitif olarak
saptanir. Diiz kas aktini (SMA), GIST’e %20-40’inda
pozitif olarak gorilir. Desmin GiST’te %1-2 ora-
ninda pozitif gérilir.GiST tanisinda S-100 proteini
genelikle negatif olarak goriiliir. GiST’in metastaz
yapma riski oldukga zayiftir.Lenfatik metastaz ola-
sihginin dislik ve genellikle ekspansil biyur (19).
invazyon yapma 6zellikligi olmadigindan cerrahi
rezeksiyonlari kolaydir. GiST davranis olarak olduk-
ca genis bir spektrum gésterir. GiST’in %10-30"u
malign karekterdedir. Fletcher ve arkadaslarinin
yaptigi calismada timor blyikliglinin 5 cm’nin
Gzerinde olmasi, 5 cm’nin altinda olan olgular-
da ise mitoz sayisinin 5 mitoz/50 LMA dan fazla
olmasinin malign 6zellik gosterdigi saptanmistir
(20). GIST’in esas tedavisi cerrahi rezeksiyondur.
TUmordn tutttugu organlari iceren rezeksiyon en
iyi tedavi secenegidir. Bu timorler yapisal olarak
frajil ve yumusak olmasindan dolayi tiimor riiptd-
re edilmeden g¢ikarilmahdir. Lenfatik yayilimin za-
yif olmasi nedeniyle lenfadenektomi tavsiye edil-
memektedir. Ameliyat esnasinda negatif cerrahi
sinirin saglanamazsa ve timor riptir olursa bun-
lar kotli prognoz kriteri olarak belirtilmistir (19).

Sonug olarak uzak metastazlar diferansiye tiro-
id kanserli hastalarinin % 10‘undan daha azinda
gelisir. Bu ylUzden diferansiye tiroid kanserli hasta-
larinin uzun sireli takibi dnemlidir. Folikiiler tiroid
karsinomu Papiller tiroid karsinomuna gore daha
fazla metastaz yapar (21). Papiller tiroid karsi-
nomlari lenfatik yollarla boélgesel lenf nodlari ve

pulmoner dokulara yayilr.Folikiler tiroid kanser-
leri hematojen yolla pulmoner dokulara ve kemik-
lere yayilim gdsterir. ileri yas, agresif timor histo-
lojisi ,tUmor ¢apinin blyik olmasi, multifokal ve
ekstratiroidal yayilim gostermesi genellikle uzak
organlara metastaz riskini artiran faktorlerdendir
(22). En sik uzak metastaz bolgesi akciger ikinci
olarak kemiklerdir. Nadiren mediasten, karaciger,
beyin ve yumusak dokulara metastazlari goralir.
Sclumberger ve arkadaslarinin yaptigi calismada
pulmoner metastaz % 57, kemik metastazi % 24,
pulmoner ve kemik metastazlari birlikteligini % 16
ve diger alan metastazlarini % 3 olarak saptamislar
(23). Durante ve arkadaslarinin yaptigi calismada
uzak metastazi olan dortylzkirkdort Differansiye
troid kanseri hastasinin 223’linde (% 50,2) pulmo-
ner metastaz, 115’inde (% 25,9) kemik metastazi,
82’sinde (% 18,5) hem pulmoner hem kemik me-
tastazi, 24’Unde (% 5,4) ise diger organ metastazi
oldugunu saptamislar (24).

SONUC

Sonug olarak daha 6nceden tiroidektomi Oy-
kiisi olan hastanin histopatolojik tanisinda dife-
ransiye tiroid kanseri tanisi almissa batin icinde
de metastaz yapabilecegi unutulmamaldir. Bizim
hastanin daha 6nceki histopatolojik doku tanisina
ulasilamadigindan GIST 6n tanisi ile ameliyat ka-
rari alinmistir.
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